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RESUMO

Introducao

A prevaléncia de dermatite seborreica (DS) do couro cabeludo na populacao
geral é variavel na literatura. Nao ha estudos demonstrando prevaléncias especificas
de DS fora do couro cabeludo. Fatores associados com DS ndo sdo bem

conhecidos.

Objetivo

Verificar a prevaléncia de DS em uma populagdo selecionada de
adolescentes masculinos em servico militar obrigatério e encontrar possiveis fatores
associados (cor da pele, nivel socioecondmico, prega cutanea tricipital, indice de

massa corporal, acne e tabagismo).

Métodos

Este estudo transversal incluiu adolescentes masculinos com 18 anos de
idade no processo de selecdo para o servigco militar obrigatério na cidade de Pelotas.
DS do couro cabeludo foi considerada eritema e descamacao em qualquer parte do
couro cabeludo. Também foram registradas descamacdo ou descamacgdo mais
eritema em varios locais: retroauricular, intra-auricular, glabela e supercilios, nasal,
fronte, térax anterior, malar, mento e térax posterior. Cor da pele, nivel
socioecondmico, prega cutanea tricipital, indice de massa corporal, acne e
tabagismo compreenderam as variaveis independentes estudadas na nossa

populagao.

Resultados

Participaram do estudo 2201 adolescentes masculinos. A prevaléncia global

de DS do couro cabeludo foi de 11%. Pele branca [razdo de prevaléncias (RP)




ajustado 1,42; intervalo de confianca (IC) de 95% 1,06-1,92; P = 0,02] e prega
cutanea ftricipital >19,5 mm (RP ajustado 1,56; IC 95% 1,12-2,18; P = 0,009) foram
significativamente associadas com DS do couro cabeludo. IMC abaixo de 25 kg/m?
foi protetor contra DS do couro cabeludo (RP ajustado 0,73; IC 95% 0,56-0,97; P =
0,03). As outras variaveis nao estiveram associadas com o desfecho. Considerando-
se eritema e descamacao, outras areas de DS relevantemente afetadas foram a

retroauricular (4%) e a intra-auricular (2%).

Conclusoes

A prevaléncia de DS do couro cabeludo em nosso estudo foi de 11%. A regido
auricular foi a segunda mais acometida. A ocorréncia de DS no couro cabeludo
esteve associada com pele branca e aumento de gordura corporal.




ABSTRACT

Background

The prevalence of scalp seborrheic dermatitis (SD) in the general population is
variable in the literature. There are no studies with prevalences of SD in other
locations of the body. Factors associated with SD are not well understood.

Objective

To verify the prevalence of SD in a selected survey of male adolescents on
mandatory military service and to find possible associated factors (skin color,

socioeconomic level, triceps skin fold, acne and tobacco consumption).

Methods

This cross-sectional study included 18-year-old male adolescents on the
selection process for compulsory military service in the city of Pelotas. Scalp SD was
considered as erythema and scaling in any part of the scalp. Also, we registered
scaling or erythema and scaling in several places: retroauricular, intra-auricular,
glabella and eyebrows, nasal, forehead, anterior chest, malar, mentum and posterior
chest. Skin color, socioeconomic level, triceps skin fold, acne and tabagism
comprised the independent variables studied in our population.

Results

A total of 2201 adolescents entered the study. The global prevalence of scalp
SD was 11%. White skin [adjusted prevalence ratio (PR) 1.42; 95% CI 1.06—-1.92; P
= 0.02] and triceps skin fold >19.5 mm (adjusted PR 1.56; 95% CIl 1.12-2.18; P =
0.009) were significantly associated with scalp SD. Body mass index below 25 was
protective against scalp SD (adjusted PR 0.73; 95% CI 0.56 — 0.97; P = 0.03). The
other variables were not associated with the outcome. Considering the occurrence of




erythema plus scaling, other areas of SD relevantly affected were the retroauricular

(4%) and the intra-auricular one (2%).

Conclusions

Prevalence of scalp SD in our survey of male adolescents was 11%. The
auricular region was the second more affected. The occurrence of scalp SD was
associated with white skin and a higher body fat content.
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1 INTRODUCAO

A dermatite seborreica (DS) é uma dermatose eritematosa e descamativa
cronica de facil reconhecimento (SCHWARTZ, 2006). Afeta lactentes e adultos e
frequentemente é associada com aumento na producao de sebo pela pele (NALDI,
2009). A DS ocorre em areas ricas em glandulas sebaceas, como couro cabeludo,
face e tronco. A pele afetada apresenta-se eritematosa, edematosa e coberta por
escamas e crostas amareladas, eritematosas ou marrons. A DS varia de leve a
grave, incluindo formas psoriasiformes e eritrodérmicas. Pityriasis capitis (PC) é a
denominagdo para os casos leves, sem eritema e com descamagao reduzida e seca
no couro cabeludo (BERK, 2010). A PC é a forma conhecida popularmente como
caspa. Na maior parte dos artigos em inglés é utilizada a nomenclatura dandruff para

PC.

A DS e a PC tém como caracteristicas hiperproliferagdo epidérmica, aumento
de lipidios intercelulares e intracelulares, interdigitacdo do envelope cérneo e

paraceratose (WARNER, 2001).

A DS pode apresentar prurido, e infecgdes secunddrias ocorrem
eventualmente. Entre os diagnésticos diferenciais possiveis estdo psoriase,
dermatite atépica e de contato, eritrasma, rosacea, histiocitose de células de
Langerhans, sindrome de Wiskott-Aldrich, IUpus eritematoso cutaneo,
dermatomiosite, deficiéncia de vitamina B, deficiéncia de zinco e erupgao

medicamentosa. Porém, como citado acima, o diagnostico é clinico, com forte
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énfase na histéria e exame clinico do paciente, sendo simples para o médico
dermatologista (BERK, 2010; NALDI, 2009). Em criangas (ndo presentes em nosso

estudo), a DS pode ser confundida com tinea capitis (BERK, 2010).

Uma variedade de modalidades de tratamento € disponivel, incluindo
erradicagdo dos fungos, reducdo ou diminuicdo do processo inflamatério e

diminuicdo da producéao de sebo (BERK, 2010).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PREVALENCIA

A DS é geralmente descrita como comum em adolescentes e adultos jovens,
e relativamente rara na meia idade. Em pacientes a partir dos 50 anos, entretanto, a

DS volta a se tornar frequente (KLIGMAN, 1976; LYNCH, 1982).

A prevaléncia estimada clinicamente significante é de 1-3% nos adultos
jovens dos Estados Unidos (JOHNSON, 1984). Em um estudo de 1971 a 1974
envolvendo uma amostra representativa das pessoas de um a 74 anos da populagéo
dos Estados Unidos (NHANES - National Health and Nutrition Examination Survey),
a prevaléncia da DS, determinada por dermatologistas, foi de 11,6% no geral. Casos
em que se considerou necessidade de consulta médica foram estimados em 2,8%
(2,6% para homens e 3% para mulheres). Nessa amostra, a prevaléncia de DS
necessitando consulta médica foi mais baixa em menores de 12 anos de idade
(menor que 1%), e mais alta entre pessoas entre 35 e 44 anos (4,1%) (JOHNSON,
1978). Esse trabalho, que foi o estudo populacional mais representativo, demonstrou

que a DS néo é rara na meia idade, como descrito em muitos artigos.

Nao encontramos estudos avaliando a prevaléncia especifica de DS nas
diversas regides acometidas (fronte, supercilios e glabela, nasal, malar,

retroauricular, intra-auricular, mento, térax anterior e térax posterior). Encontramos
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apenas estudos que avaliaram a prevaléncia da DS como um todo, ou apenas a DS

do couro cabeludo.

A prevaléncia da DS torna-se muito alta em pacientes com AIDS, variando de

30 a 80% (DUNIC, 2004; FARTHING, 1985; SMITH, 1994).

2.2 FORMAS CLINICAS

A regido mais acometida pela DS é o couro cabeludo, ocorrendo eritema e
descamagdo em varios graus. Quando ha apenas descamacdo, sem eritema,
caracteriza-se a PC, popularmente conhecida como caspa (SCHWARTZ, 2006).
Alguns autores acreditam que ela possa ser a variante nao inflamatéria da DS
(SHUSTER, 1984). Mais de 50% dos adultos sdo afetados pela PC ou DS, e o
impacto socioeconémico € bastante alto (DAWSON, 2007). Para a DS apenas, os
custos de assisténcia a saude diretos e indiretos excederam 1,4 bilhao de délares

nos Estados Unidos em 2004 (BICKERS, 2006).

A DS pode causar descamacao visivel nos cabelos e roupa, aparéncia de
oleosidade e mau cheiro. Todas essas manifestagcbes podem ser socialmente
constrangedoras, especialmente porque podem ser julgadas como falta de higiene
(MALLAL, 1998). Um estudo com trés mil portadores de DS demonstrou, baseado no
Dermatology Life Quality Index (DLQI), que a DS afeta a qualidade de vida de seus
portadores (SZEPIETOWSKI, 2008). O prurido, a descamacéao, o eritema facial, o
odor e a auséncia de cura foram os motivos para essa diminuicdo na qualidade de

vida de seus portadores. Os portadores de PC apresentaram indices de qualidade
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de vida significativamente melhores do que os portadores de DS (5,34 +/- 4,67

pontos contra 7,73 +/- 5,3 pontos, respectivamente; P < 0,001).

Os outros locais em que a DS pode ocorrer (caracterizando-se também por
placas de eritema e descamacdo) sdo o0s sulcos nasolabiais, a glabela, os
supercilios, as regides retroauriculares, os condutos auditivos externos, 0 mento, o
térax anterior e a regiao interescapular (SCHWARTZ, 2006). De forma incomum,
pode ocorrer em areas flexurais ou generalizar-se por todo ou parte do corpo

(ERLICHMAN, 1981).

Uma forma infantil da DS, geralmente no couro cabeludo, face e area da
fralda, € particularmente comum. Ela afeta até 70% dos recém-nascidos nos

primeiros trés meses de vida, mas desaparece até os 12 meses (FOLEY, 2003).

2.3 ETIOLOGIA

Existem muitas teorias a respeito da etiologia da DS, a qual permanece
controversa. A seborreia, ou produgdo excessiva de sebo, € conhecida como fator
predisponente para DS, porém ndo é detectada em todos os pacientes afetados

(BURTON, 1983).

O sebo esta envolvido no desenvolvimento da estrutura epidérmica e
manutencao da barreira de permeabilidade epidérmica (PILGRAM, 2001), transporte
de antioxidantes a superficie da pele (THEILE, 1999), protecdo contra a colonizagcéao
microbiana, geracdo de odor corporal e feromdnios (KLIGMAN, 1976). Mais

recentemente o sebo foi relacionado com sinalizagdes hormonais especificas da
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pele, diferenciacdo epidérmica e protecdo da pele contra a radiagdo ultravioleta

(THIBOUTQOT, 2003; ZOUBOULIS, 2003).

Quando secretado, o sebo consiste em triglicerideos e ésteres, 0os quais sao
quebrados por micrébios em diglicerideos, monoglicerideos e acidos graxos livres.
Os acidos graxos livres desempenham um papel essencial no inicio da resposta
irritativa que da inicio a DS. O papel da secrecdao sebacea também é visto no
impacto do estresse e dos horménios na DS. Estes sdo conhecidos como fatores
que afetam a secrecdo sebacea e, dessa forma, causam piora da DS (WARNER,

2001).

A DS do adulto tende a aparecer na puberdade, com o aumento dos lipidios
cutédneos que ocorre nesse periodo. Também ha o fato de que os locais acometidos
pela DS sao ricos em produgdo de sebo; além disso, os fatores que aumentam a
seborreia sdo associados com piora da DS. Porém, apesar de a DS ocorrer nas
areas oleosas da pele, ndo podemos considerar a seborreia como causa Unica da
doenca. Muitas pessoas possuem uma oleosidade importante da pele sem o
desenvolvimento de DS, e um estudo demonstrou que a taxa de producao de sebo
na pele das pessoas acometidas pela DS era a mesma dos controles sem a doenca
(BURTON, 1983). Outro estudo (em que foram examinados os conteudos lipidicos
da pele da fronte de 30 pacientes com DS e de 60 controles) encontrou um conteudo
maior de lipidios nos pacientes com DS em relagdo aos controles (p = 0,0001)
(BERGBRANT, 1991). Apesar de existirem apenas dois estudos comparando a
producéo de sebo entre portadores de DS e controles, e de ndo podermos concluir
com certeza apenas com esses dados, o segundo estudo € metodologicamente

superior, além de ser mais coerente com os conhecimentos atuais sobre a doenca.
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A isotretinoina via oral, geralmente utilizada para o tratamento da acne, reduz
também a DS (GEISSLER, 2003). Como a isotretinoina atua principalmente
reduzindo a taxa de produgado de sebo, imagina-se que dessa forma ela controle a
DS. Porém, a isotretinoina também reduz a proliferacdo epidérmica, podendo esse
mecanismo também influenciar na melhora da DS (ja que na DS ocorre proliferacao

epidérmica).

Alguns autores sugerem como outro fator causal a hiperproliferacdao da
epiderme (GUPTA, 2004). Tem sido proposto que o processo inflamatério na DS
cause um aumento do turnover dos queratinocitos e uma maturagéo incorreta do
estrato corneo, resultando em uma disfuncdo da barreira epidérmica (HARDING,

2002).

DS foi relatada em um paciente em que seborreia e DS unilaterais
desenvolveram-se na face apOs paralisia do nervo facial (BETTLEY, 1956), e
também em pacientes com paralisia do tronco (WILSON, 1988). Estes relatos

sugerem que a paralisia poderia também ser fator desencadeante de DS.

O motivo pelo qual a paralisia poderia ter associagdo com DS seria uma falha
na drenagem do sebo do canal pilossebaceo. Esta drenagem, induzida pela
movimentacdo da pele, ocorreria em pessoas nao afetadas pela paralisia.

Outro fator que pode influenciar a DS é o fungo do género Malassezia
(TAJIMA, 2008). Apesar de esse género de fungos ser membro da flora normal da
pele, ele tem sido conhecido por desempenhar papéis em doengas humanas, como
a PC, DS, pityriasis versicolor e foliculite por Malassezia. Também poderia causar
exacerbacdes na dermatite atépica e psoriase (BATRA, 2005; GUPTA, 2004). Esse

fungo € comum em areas ricas em sebo. A secrec¢ao de sebo na pele humana é uma
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mistura de triglicerideos, acidos graxos, ésteres de cera, ésteres de esteroides,
colesterol, ésteres de colesterol e esqualeno (RO, 2005). Ao ser excretado, o sebo
consiste primariamente de triglicerideos e ésteres, os quais sdo quebrados por
microbios comensais em diglicerideos, monoglicerideos e acidos graxos livres. O
sebo humano contém acidos graxos saturados e insaturados, com uma
preponderancia de insaturados. Os comprimentos das cadeias de acidos graxos do
sebo humano podem variar consideravelmente, mas consistem predominantemente
de 16 e 18 carbonos (estearico, C18:0, oleico, C18:1D9, linoleico, C18:2D9D12,
palmitico, 16:0, sapiénico, 16:1D6, e palmitoleico, C16:1D9). O papel dos acidos
graxos especificos torna-se aparente quando examinamos o metabolismo da

Malassezia.

A Malassezia, ao produzir lipase, hidrolisa os triglicerideos, liberando os
acidos graxos especificos de que ela precisa para proliferar. Esses acidos graxos

podem provocar inflamacao da pele.

Para demonstrar que os acidos graxos produzidos pela Malassezia podem
induzir descamacao no couro cabeludo humano, autores aplicaram um acido graxo
marcado (acido oleico) ao couro cabeludo humano. Mesmo quando a Malassezia era
removida do produto contendo o &cido graxo oleico produzido pela mesma, esse
produto ainda causava reagdo com descamacao do couro cabeludo em individuos

susceptiveis (RO, 2005).

Entretanto, os mesmos autores demonstraram que o uso do acido oleico
produzido pela Malassezia ndo induzia descamacao em individuos ndo susceptiveis
a PC ou DS. Esse achado traz evidéncias do papel de tais metabdlitos de &cidos

graxos no desenvolvimento de descamacao e sugere que diferencas subjacentes
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entre individuos predispée alguns ao desenvolvimento de PC ou DS.
Adicionalmente, imunodeficiéncias como a sindrome da imunodeficiéncia adquirida

permitem proliferacdo excessiva da Malassezia, resultando em DS grave e extensa.

Além disso, algumas das caracteristicas histologicas da DS foram
reproduzidas, inoculando-se a pele de animais com Malassezia morta
(ROSENBERG, 1980). A ampla variedade de citocinas expressa na inflamacao é

similar aquelas vistas em outras infecgdes fungicas (FAEGERMANN, 2001).

A diferenca entre individuos susceptiveis € nao susceptiveis permanece
obscura. Mdultiplas possibilidades existem, incluindo diferengas inatas na funcéo de
barreira do estrato cérneo, permeabilidade cutanea e resposta imune aos acidos
graxos livres ou proteinas e polissacarideos da Malassezia (DAWSON, 2007).
Estudos subsequentes sdo necessarios para entendermos de forma completa a

susceptibilidade a DS.

As lipases podem desempenhar um papel no modo de vida das espécies de
Malassezia na pele. Para um melhor entendimento desse papel, autores isolaram a
lipase da Malassezia globosa (DEANGELIS, 2007). A proteina foi sequenciada e o
gene correspondente a lipase (LIP1) foi clonado e sequenciado. Esse trabalho foi um
primeiro passo para a descricdo molecular do metabolismo lipidico no couro
cabeludo e um melhor entendimento do papel do metabolismo microbiano na
etiologia de DS e PC. Com base na atividade limitada da LIP1, os autores
concluiram que provavelmente a Malassezia possui outras lipases, e que mais

estudos seriam necessarios para delinear a via metabdlica completa.

Ha um esforco de cooperacao internacional para elucidacdo dos genomas

das Malassezias implicadas em DS e PC (DAWSON, 2007). Através dessas
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pesquisas, acredita-se que se possa obter mais conhecimento sobre as adaptagdes
bioquimicas no nicho especifico, rico em sebo, que permite o desenvolvimento de
tais condicoes. Esse autores acreditam que assim possa ser possivel o
desenvolvimento de tratamentos direcionados especificamente a acdo da

Malassezia na pele afetada.

O genoma das Malassezias mais prevalentes em DS e PC foi completamente
sequenciado. O genoma da M. globosa é de 9Mb, o menor de qualquer fungo de
vida livre conhecido (DIETRICH, 2004; HERMIDA, 2005). Para identificagdo
adequada dos genes, a predicdo das estruturas codificadoras de proteinas foi
melhorada pelo sequenciamento de transcricdo do RNAm, permitindo a predi¢do de
4.289 genes codificadores de proteinas. Apesar do pequeno numero de genes, 0
genoma codifica os componentes metabdlicos para glicélise, o ciclo do acido
tricarboxilico, a sintese de todos os 20 amino&cidos canénicos e de cinco bases de
acidos nucleicos, provavelmente revelando por que a maior parte das espécies de
Malassezia é dependentes de acidos graxos para seu crescimento. Em contraste a
M. globosa, os genomas disponiveis para todos os outros fungos de vida livre

contém sintases de acidos graxos.

A necessidade da Malassezia de assimilar acidos graxos externos € também
refletida no numero das multiplas lipases e fosfolipases secretadas (13 e 9,
respectivamente). Transcricdo reversa - PCR e experimentos proted6micos
confirmaram a expressdao de mdltiplos genes de lipases e fosfolipases no couro

cabeludo humano.

As enzimas precisariam, entdo, estar no meio extracelular para interagir com

as fontes do hospedeiro. Foram entao realizados experimentos protedmicos para
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identificar mais de 50 proteinas secretadas (DAWSON, 2007). Algumas das
proteinas secretadas mais abundantes eram, conforme a hipétese, lipases. Além
disso, muitas outras proteinas secretadas foram identificadas, incluindo proteases
aspartil, membros da familia da fosfolipase C, oxidoredutases glicose-metanol-colina
(conhecidos como alérgenos da Malassezia) (CHEN, 2005), enzimas modificadoras
da parede celular e proteinas desconhecidas. Devido ao fato de essas proteinas
serem secretadas, elas seriam as mais propensas a interagir com a pele e entao

mediarem a patogenicidade da Malassezia, podendo ser alvos terapéuticos.

A camada lipidica da Malassezia também poderia modular a producdo de
citocinas pro-inflamatérias pelos queratinécitos (THOMAS, 2008). Sdo conhecidas

nove espécies de Malassezia que podem colonizar a pele humana (HIRAI, 2004).

Além da DS, a Malassezia também tem sido associada a PC. Esse género de
fungos possui uma necessidade por lipidios para crescimento in vitro, corroborando

sua ocorréncia em humanos nos locais com maior produgéo de sebo (XU, 2007).

Um estudo de 2008 detectou com PCR que a espécie de Malassezia mais
frequente na DS é a restricta. No entanto, o proprio autor conclui que nao podemos
determinar ainda se esse fungo é patogénico ou nao (TAJIMA, 2008). Outro estudo
encontrou nos pacientes controle maior prevaléncia de Malassezia (82%) do que nos
pacientes portadores de DS (76%) (RENDIC, 2003). Bergbrant examinou 30
pessoas portadoras de DS e 60 controles, ndo encontrando diferencas significativas
no numero médio de organismos (Malassezia) nos dois grupos de pacientes
(BERGBRANT, 1991). Entretanto, Tajima encontrou na pele afetada pela DS uma

populacao de Malassezia trés vezes maior em relagdo a pele nédo afetada em 31
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pacientes portadores de DS (TAJIMA, 2008). As Malassezias restricta e globosa

predominaram entre as espécies, compreendendo 93,5% e 61,5% respectivamente.

Embora Tajima tenha encontrado populagdo maior de Malassezia na pele
afetada em relacdo a ndo afetada, o estudo foi feito comparando as mesmas
somente em pacientes afetados. Os outros estudos, com grupo controle, nao
encontraram diferenca ou encontraram maior populagcdo de Malassezia nos

controles.

Evidéncia importante é a de que xampus antisseborreicos (também
denominados anticaspa) contendo agentes ativos contra a Malassezia sao eficazes
na DS (BARONI, 2000; COHEN, 2004; PIERARD, 1997; PIERARD, 2001;
SCHWARTZ, 2006). A melhora da descamacao apds o tratamento € acompanhada
por reducao nos niveis de Malassezia do couro cabeludo (DAWNSON, 2007). Além
disso, a recolonizacdo da Malassezia nas recorréncias da DS corrobora seu papel
(CRESPO, 2002). Antifungicos via oral nao foram eficazes em varios estudos com
grupo controle (COMERT, 2007; VENA, 2005), mas alguns demonstraram eficacia
superior ao placebo (CASSANO, 2002; PIERARD, 2007; SCAPARRO, 2001; VENA,
2005). Como os antifungicos apresentam efeitos anti-inflamatérios associados aos
efeitos antifungicos, ndo se pode afirmar que os fungos sejam os unicos fatores na

DS. Os dados com relacao ao papel da Malassezia na DS sao ainda controversos.

Piérard defende que as doencas em que a Malassezia esta envolvida sejam
causadas por uma falta de controle dos mecanismos de defesa antimicrobiana inata
natural (PIERARD, 2006). Alega que a simples contaminagcdo da pele por
Malassezia spp. comensal n&o induz reagéo clinicamente relevante do hospedeiro.

Assim, os cornedcitos, ou apenas alguns deles, poderiam desempenhar esse papel
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nas doengas inflamatérias por Malassezia. Os individuos predispostos a PC e DS
seriam aqueles que ndo reagem adequadamente a presenca da Malassezia. Dessa
forma, as células epidérmicas poderiam falhar em expressar os mecanismos de
defesa da pele. Em resposta a acumulagdo secundaria de fungos, ocorreria uma
reacao inflamatéria variando desde discreta até intensa (PIERARD-FRANCHIMONT,
2000). E assim como na maior parte das doencas inflamatérias cutaneas, a
descamagdo dos cornedcitos seria entdo alterada, ocorrendo o0 aspecto
descamativo. O mais provavel e aceito é que a DS seja uma associagdo entre
infeccdo por fungos do género Malassezia, seborreia e sensibilidade individual

(DEANGELIS, 2005).

Ainda quanto a hip6tese imunoldgica, teorias baseadas em estudos
imunologicos da DS propéem que a patogénese da doenga se deva a uma resposta
imunoldgica inadequada do hospedeiro ao fungo, as toxinas produzidas pelo fungo
ou irritantes produzidos pelo fungo. Dados epidemiolégicos mostrando uma maior
prevaléncia de DS em imunocomprometidos (citados anteriormente no texto)
sugerem que a doenca se deva a uma resposta imune inadequada a Malassezia.
Entretanto, Parry e Sharpe refutaram essa ideia quantificando a producao de
anticorpos em resposta aos antigenos de Malassezia em 19 pacientes portadores de
DS, assim como a resposta imune celular aos antigenos de Malassezia em 16
pacientes portadores de DS (PARRY, 1998). A comparacéo de tais dados com os de
controles saudaveis pareados para sexo e idade nao encontrou diferencas
significativas, sugerindo que a DS néo seja resultado de uma resposta imune

aumentada ou diminuida aos fungos.
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Outro estudo comparou as culturas de Malassezia de 28 pessoas HIV-
positivas (incluindo sete portadoras de DS) com um grupo controle de 20 pessoas
HIV-negativas (incluindo dez portadoras de DS) (WIKLER, 1992). Resultados das
culturas das pessoas HIV-positivas com sinais clinicos de DS mostraram um
contetudo muito pequeno ou ausente de fungos, enquanto os resultados das pessoas
HIV-negativas portadoras de DS exibiram conteldos significativamente maiores de
Malassezia. Esses achados sugerem que a DS em pessoas HIV-positivas possa
sofrer um mecanismo patogénico distinto da classica DS em imunocompetentes. No
entanto, tais dados provém de um estudo com um numero muito reduzido de

pacientes.

Prohic ndo encontrou diferengas na distribuicdo de espécies de Malassezia
em lesdes de DS entre imunocompetentes e imunocomprometidos (PROHIC, 2010).
Entretanto, a quantidade maior de culturas positivas nos imunocomprometidos
confirmaria que a imunidade celular poderia facilitar a sobrevivéncia de fungos na

pele.

Em um estudo in situ de células inflamatérias e mediadores na pele de
portadores de DS foi encontrado um aumento nos estimulos ndo imunogénicos,
como neurokinina-1, CD16+ e complemento (FAEGERMANN, 2001). Esses dados
corroboram que produtos irritativos produzidos pela Malassezia possam causar um
aumento da resposta ativada pelo complemento. Ha também um nivel aumentado de
interleucinas inflamatérias e interleucinas estimuladoras de linfécitos T auxiliar-1 e T
auxiliar-2 tanto na pele afetada quanto na ndo afetada por DS, possivelmente devido

a estimulacao do sistema imune hospedeiro pela Malassezia.
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Autores propuseram que fungos do género Malassezia poderiam induzir uma
reacao inflamatoria, produzindo mediadores toxicos liberados apenas em condi¢des
de crescimento especificas (PARRY, 1998). O curso imprevisivel da DS poderia ser
explicado por essa teoria. Estudos com fungos da classe dos dermatoéfitos
identificaram uma molécula lipossoluvel que possui a fungado de mediar a quimiotaxia
dos neutrofilos e induzir reagbes inflamatérias no hospedeiro (KAHLKE, 1996). Os
investigadores nomearam essa substancia quimiotaxina lipidio-simile ativadora de
leucocitos (chemotaxin lipid-like leukocyte activator - LILA). Experimentos de
sensibilizagédo cruzada demonstraram que varias espécies de fungos podem produzir
a mesma ou variantes estruturais da LILA, representando um sinal ao sistema
fagocitario do hospedeiro similar aos peptidios do N-formylated methinyl em
infecgcbes bacterianas. Em adicdo a possivel resposta inflamatéria induzida pela
LILA, a atividade da lipase da Malassezia produz acidos graxos irritantes e acidos
araquidénicos, os quais podem também contribuir para a reacao inflamatéria da DS

(MAYSER, 1997).

2.4 FATORES ASSOCIADOS

A hipdétese de uma relacdo da DS com hormdnios explicar-se-ia porque a
condicdo aparece em lactentes (por transferéncia de horménios maternos),
desaparece espontaneamente com a eliminacdo desses hormodnios (até os 12
meses de idade) e entdo reaparece mais proeminentemente na puberdade
(SCHWARTZ, 2006). Mas néo explica por que ela reaparece ap6s os 50 anos

(momento em que os horménios estao em declinio).
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Como fator desencadeante, o estresse emocional sempre foi aventado por
observagdes clinicas individuais, porém ha pouca evidéncia cientifica corroborando
tal dado. Em um pequeno estudo com portadores da DS foi associado o estresse
emocional com o desencadeamento ou recidiva da DS (MISERY, 2007). Esse
estudo foi realizado em duas fases. Na primeira fase foram coletados dados
individuais por questionario, como histéria psiquiatrica, caracteristicas da DS e
identidade. Informacgdes acerca de desencadeantes da DS foram obtidas através de
um questionario aberto. Em seguida os pacientes foram questionados sobre
estresse psicologico durante a semana ou més antecedentes ao episddio ativo. Um
segundo questionario contendo as mesmas questbes foi aplicado quatro meses
apoés. Os dois questiondrios continham escalas de avaliagdo psicopatolégica
desenvolvidas para detectar sintomas de ansiedade e depressdo (HAD: Hospital
Anxiety and Depression scale; Beck; STAIl: State-Trait Anxiety Inventory) e
determinar o estresse percebido (PSS: Perceived Stress Scale). A DS foi ligada ao
estresse e a ansiedade, mas ndo a depressdo. Todavia, os portadores de DS na

face estavam mais deprimidos (escala de Beck).

Em adolescentes e adultos portando DS crénica ocorre piora nos invernos.
Entretanto, o efeito da radiacdo solar ainda nao é claro. Apesar de haver alguma
evidéncia de que a exposi¢cdo solar possa melhorar a aparéncia clinica da DS
(BERG, 1989), também foi relatado que algumas pessoas possam desenvolver DS
quando submetidas a fototerapia com psoraleno e radiacéo ultravioleta A (TEGNER,
1983). A DS induzida por psoraleno e radiagdo ultravioleta A pode ser prevenida
cobrindo-se a face durante a irradiacdo. Outra evidéncia de que a radiagdo solar ndo

teria efeito benéfico na DS é o fato de que € alta a prevaléncia de DS entre guias de
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montanhas, que estdo submetidos constantemente a exposi¢cao solar (MOEHRLE,

2000).

Existem ainda farmacos, anormalidades nos neurotransmissores, fatores
fisicos, desordens nutricionais, fatores genéticos e imunodeficiéncias possivelmente
associados com a DS (GUPTA, 2004). Os farmacos que poderiam exacerbar ou
desencadear a DS seriam: haloperidol, litio, buspirona, clorpromazina, auranofina,
cimetidina, etionamida, ouro, griseofulvina, interferon-a, metildopa, fenotiazinas,
psoralenos, estanozolol e tiotixeno (BERK, 2010; YEUNG, 2004; SCHEINFELD,

2005).

Uma teoria neurogénica para o desenvolvimento da DS existe devido a
associacao da DS com parkinsonismo e outras desordens neuroldgicas, incluindo
acidentes vasculares encefalicos, epilepsia, trauma encefdlico, paralisia do nervo
facial e siringomielia induzida por drogas neurolépticas com efeitos extrapiramidais
(PIERARD, 2003). A prevaléncia de DS em portadores da doenga de Parkinson varia
de 18 a 50% (FISCHER, 2001). Os portadores da doenca de Parkinson, quando
tratados com L-dopa, tém uma remissdo da DS (APPENZELLER, 1970). Apesar de
as associagdes com doencas neurolégicas estarem bem estabelecidas, elas

compdem uma infima parte dos casos de DS.

Ha também relatos esporadicos e pequenos estudos associando outras
condicées a DS, como amiloidose familiar e trissomia do cromossomo 21 (ERCIS,
1996; ROCHA, 2005). Existem trés teorias com relacdo a associagcdo de DS e

doenca de Parkinson (MARCO-LLORENTE, 2010).

A primeira teoria, € uma das mais apoiadas, estabelece que uma deplecao de

dopamina na Doenca de Parkinson leva a uma diminuicdo da liberagéo de fatores
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enddcrinos, principalmente o hormoénio estimulador de melanécitos (MSH), o que
causaria um aumento na producao de sebo e as manifestacdes cutaneas proéprias
da DS. Os efeitos dos agentes dopaminérgicos tém sido estudados nos pacientes

parkinsonianos, encontrando-se uma redugao na produgéo de sebo.

Outra hip6tese seria a de que a rigidez e amimia dos pacientes
parkinsonianos poderiam dar lugar a um incremento no pool estatico de sebo
secretado e, dessa forma, permitir o crescimento de leveduras de Malassezia, com
consequente surgimento de DS. O tratamento com levodopa seria benéfico por
recuperar a mobilidade da pele e, em consequéncia, eliminar o sebo acumulado no

canal pilossebéaceo.

A terceira hipdtese estabeleceria que a DS seria a causa da doenga de
Parkinson, e ndo o contrario. Tal hipétese € a menos aceita e que faz menos

sentido.

A DS é também uma das manifestagdes cutaneas mais comuns nos
pacientes acometidos pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), sendo mais
grave e prevalente nesses pacientes (DUNIC, 2004). A incidéncia de DS varia de 30
a 83% nesse grupo (SMITH, 1994). Nesses pacientes ocorre acometimento de maior
extensao corporal, principalmente quando o CD4 esta abaixo de 400 células por
mm?® (MALLAL, 1998). Pode haver inicio stbito nos portadores de HIV, quadro que
deve gerar suspeita ao clinico. Geralmente ocorre remissdo da doenca com a terapia

antirretroviral (DUNIC, 2004).

Foi descrito um risco aumentado de dermatoses inflamatérias em pacientes

simultaneamente positivos para HIV E HTLV-1, indicando uma possivel importancia
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desta associagcdo de infecgdes no desenvolvimento ou piora de certas doencas

dermatolégicas (BONAMIGO, 2004; BITTENCOURT, 2010).

A DS é descrita como rara nas pessoas com pele negra (DOGLIOTTI, 1970;
MAHE, 1996). Nesses casos deveria-se suspeitar de infeccdo por HIV. Entretanto, a
DS foi também descrita como frequente em negros africanos do oeste (OLUMIDE,
1990). Os dados sao contraditérios, e poucos estudos avaliam de forma
metodologicamente correta esse aspecto. Talvez a DS seja subdiagnosticada devido
ao fato de, em alguns casos de pacientes negros, a DS apresentar-se apenas como
hipocromia na face. Além disso, o eritema da DS pode ser menos visivel nas

pessoas com peles mais escuras.

A DS do adulto € muito prevalente, crénica e muitas vezes incObmoda, por
causar prurido, aspecto ruim e odor desagradavel principalmente ao rosto e couro
cabeludo (GUPTA, 2004). Pode haver melhora da qualidade de vida dos pacientes

ao ser realizado tratamento efetivo da mesma (SEITE, 2009).
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2.5 TRATAMENTOS

Além de muito prevalente, a DS é doencga crbnica, sendo os tratamentos
prolongados ou continuos. Existem diferentes formas de tratamento, incluindo
erradicagdo dos fungos, reducdo ou diminuicdo do processo inflamatério e

diminuicdo da producéao de sebo (BERK, 2010).

O tratamento da DS é baseado, principalmente, nos antifungicos topicos.
Entre os agentes mais estudados estdo o cetoconazol, o bifonazol e a ciclopirox
olamina, que estao disponiveis em cremes, géis, espumas e xampus. Apesar de sua
atividade contra os fungos, muitos deles também possuem atividade anti-

inflamatoéria.

Por exemplo, alguns antifiungicos (como cetoconazol, itraconazol e bifonazol)
inibem a 5-lipoxigenase, o0 que entdo bloqueia a sintese de leucotrieno B4 na pele,
causando reducdo da inflamag¢do (PIERARD-FRANCHIMONT, 2002). Como tais
farmacos possuem esse efeito secundario, talvez ndo possamos atribuir a melhora

apenas ao efeito antifingico, mas talvez a um efeito combinado.

Ha pelo menos dez ensaios clinicos utilizando o cetoconazol (alguns limitados
ao couro cabeludo e outros abrangendo o tratamento de vérias areas do corpo). No
maior estudo duplo cego, que envolveu 1.162 pessoas com DS leve a grave
afetando multiplas regides do corpo, o tratamento foi considerado de sucesso (com
base em uma escala de severidade global) em 56% dos pacientes apos quatro
semanas de uso de cetoconazol 2% em espuma duas vezes ao dia, em comparagao

aos 42% que obtiveram sucesso com o placebo (P<0,001) (ELEWSKI, 2007).
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Resultados similares foram encontrados em estudos utilizando formulagdes em

cremes e géis (ELEWSKI, 2006).

O uso intermitente de xampus contendo cetoconazol pode manter a remissao
da doenca. Em um estudo, 312 pacientes com DS no couro cabeludo (resolvida com
0 uso de xampu de cetoconazol 2% duas vezes por semana) foram
subsequentemente incluidos em um ensaio clinico placebo controlado por mais seis
meses. As taxas de recidiva foram de 47% em pacientes utilizando placebo,
enquanto que os pacientes com uso do xampu de cetoconazol uma vez a cada duas
semanas tiveram recidivas em 31% dos casos, e apenas 19% tiveram recidivas com
0 uso do xampu de cetoconazol uma vez por semana (PETER, 1995). Além do
cetoconazol, o bifonazol e a ciclopirox olamina também mostraram-se superiores ao
placebo (SHUSTER, 2005; UNHOLZER, 2002; ZIENICKE, 1993), mas, assim como
o cetoconazol, ha uma parcela importante dos pacientes que nao responde ao

tratamento.

Varios ensaios clinicos compararam o uso por curto prazo de corticosteroides
tépicos, incluindo hidrocortisona, dipropionato de betametasona e 17-propionato de
clobetasol com antifungicos tépicos (FAERGEMANN, 1986; STRATIGOS, 1988).
Esses estudos ndo mostraram diferenga significativa, ou mostraram pequena
diferenca em favor dos antifungicos tépicos. Sado estudos pequenos, sendo que o
maior deles incluiu apenas 72 pessoas (STRATIGOS, 1998). O risco do uso de
corticosteroides topicos em uma afecgdo cronica € o de atrofia e hipertricose

(NALDI, 2009).

O uso de xampu contendo sulfeto de selénio 2,5% para DS no couro cabeludo

mostrou-se mais efetivo que o placebo, mas inferior ao tratamento com o xampu de
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cetoconazol 2% (DANBY, 1993). Succinato e gluconato de litio tépicos tém se
mostrado alternativas mais efetivas do que o placebo no tratamento da DS fora do
couro cabeludo, porém menos efetivas do que o cetoconazol (LANGTRY, 1997;

NALDI, 2009). O mecanismo de agéo do litio € pouco entendido.

O uso de um antibiético também foi efetivo no tratamento da DS. Metronidazol
em gel mostrou-se tao efetivo quanto cetoconazol em creme no tratamento da DS da
face. Tal resultado foi encontrado em um pequeno estudo randomizado e duplo-cego

(SECKIN, 2007).

A maioria dos xampus antisseborreicos vendidos livremente possui piritionato
de zinco em sua formulagdo. E utilizado em concentragdes que variam de 1 a 2%.
Sua acgao farmacoldgica parece ser fungistatica, antimicrobiana, queratolitica e de
reducdo do sebo (MARKS, 1985; OPDYKE, 1967; PIERARD-FRANCHIMONT,
2002). Ensaios clinicos randomizados demonstraram que a sua eficacia, em

xampus, foi inferior a do cetoconazol (PIERARD-FRANCHIMONT, 2002).
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3 JUSTIFICATIVA

A DS é uma afeccdo frequente, podendo causar prurido e desconforto
estético em muitos individuos. Apesar de ndao causar mortalidade, se associa a uma

alta morbidade em termos individuais e sociais.

Estima-se que somente nos Estados Unidos gaste-se anualmente com
tratamentos para DS (excluindo-se os casos de PC) 1,4 bilhdo de ddlares
(BICKERS, 2006). Além disso, estudos que utilizaram questionarios de avaliacao de
qualidade de vida demonstraram que o impacto da DS é consideravel
(SZEPIETOWSKI, 2008). A auséncia de cura e o0 pouco conhecimento de sua

etiopatogenia, além dos sintomas, justificam esses achados.

Sao raros os estudos de base populacional que avaliam a DS no mundo. No
Brasil ndo existem estudos de base populacional que avaliem a prevaléncia de DS
em uma determinada populag¢do. Encontrar possiveis fatores associados com a DS

também é importante para um melhor conhecimento dessa entidade.

No presente estudo, por questdes de praticidade, avaliamos prevaléncia de
DS, assim como fatores associados a essa afeccdo, em uma populacdo

especificamente determinada.
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4 HIPOTESES

A. Conceituais

A prevaléncia de DS em adolescentes masculinos de 18 anos é alta; a doenca se

associa a variaveis socioecondmicas e clinicas conhecidas.

B. Operacionais

A prevaléncia de DS em adolescentes masculinos de 18 anos € baixa; a doenga ndo

se associa a variaveis socioecondémicas e clinicas conhecidas.
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5 OBJETIVOS

1. ldentificar a prevaléncia de DS em adolescentes masculinos com 18 anos de

idade na inspecéo de saude militar;

2. Averiguar a associagdo, se existente, entre presenca de DS e varidveis

socioeducacionais e clinicas.
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6 METODOLOGIA

A revisdo bibliogréfica foi realizada nas bases de dados PUBMED e LILACS,
utilizando-se como busca: seborrheic dermatitis, seborrhoeic dermatitis, seborrheic
eczema, seborrhoeic eczema, dermatite seborreica e eczema seborreico. Foram
excluidos os relatos de caso. Os artigos restantes foram selecionados pelos titulos

ou resumos de acordo com a relevancia.

O estudo é transversal. Os adolescentes foram examinados durante o
processo de alistamento militar no quartel de Pelotas. Todos os adolescentes do
sexo masculino foram examinados por um de quatro médicos dermatologistas, com
andlise da pele da face, térax anterior e posterior e couro cabeludo. O exame fisico
ocorreu na ordem especificada na ficha de avaliagdo dermatolégica (Anexo 1,
segunda parte do questionario). No caso de surgirem duvidas quanto ao diagnéstico,
dois dermatologistas examinavam o paciente e definiam o diagnostico em consenso.
Todos os adolescentes foram também examinados para medidas antropométricas
por profissionais de educacdo fisica treinados. Entrevista com questionario foi

realizada por entrevistadores treinados em estudo piloto.

Os critérios de exclusdo foram: presenca de psoriase no couro cabeludo ou
em qualquer parte do corpo; ndo completar 18 anos em 2008. Critérios de incluséo:

todos os individuos que completavam 18 anos em 2008.
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Previamente ao inicio da pesquisa os quatro dermatologistas foram treinados.
Inicialmente, houve a apresentacdo do instrumento a todos (Anexo 1).
Posteriormente, foi realizado estudo piloto com 70 adolescentes masculinos, com o

objetivo de avaliar a ocorréncia de individuos apresentando DS e acne.

Esse estudo piloto foi realizado com adolescentes masculinos que se
consultavam no Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre. Termo de
consentimento livre e esclarecido foi utilizado previamente ao exame. Nessa
avaliacao nao tivemos como examinar o térax dos pacientes, pois 0s mesmos nao
estavam realizando exame fisico na junta militar. O menor valor do kappa foi de

0,80.

Foram selecionados 20 entrevistadores previamente a pesquisa, as quais
foram treinadas ao longo de duas semanas. Ao final da aplicagdo dos questionarios,
ja durante o estudo, adolescentes eram selecionados para revisao das respostas do
questionario por um dos pesquisadores com o objetivo de avaliar a qualidade da

coleta.

Cinco profissionais de educacao fisica foram calibrados em relagdo ao padrao
ouro - a profissional responsavel pelas medidas antropométricas no Centro de
Pesquisas Epidemiolégicas da UFPEL. Houve uma semana de treinamento para
cada medida antropométrica (medida da prega cutanea tricipital, peso e altura). A
medida isolada de pregas cutaneas mais fidedigna em relagdo a gordura corporal,
em criangas e adolescentes, € a prega tricipital, demonstrando coeficientes de
correlagdo comparaveis com a gordura como percentagem de peso corporal (SHILS,

2005). Cada medida de prega tricipital era aferida trés vezes. O local da aferigdo foi

na medida central exata entre o cubito e o processo acromial da escapula. Quando a
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diferenca entre duas medidas era menor do que um milimetro o valor era registrado.

O menor valor de kappa entre os profissionais foi de 0,9.

Os indices de massa corporal foram calculados a partir do peso e altura (peso
dividido pela altura ao quadrado). As seguintes medidas foram consideradas (SHILS,

2005):

Baixo peso: IMC < 18,5 kg/m?,

Normal: IMC = 18,5 e < 25 kg/m?,
Sobrepeso: IMC = 25 e < 30 kg/m?,
Obesidade grau I: IMC = 30 e < 35 kg/m?,
Obesidade grau II: IMC = 35 e < 40 kg/m?,
Obesidade grau Ill: IMC = 40 kg/mZ.

O aparelho utilizado para afericdo das pregas cutédneas foi o plicbmetro
cientifico da marca Cescorf® (Cescorf Equipamentos Antropométricos, Porto Alegre,
Brasil). Para afericdo do peso foram utilizadas balangas Tanita®. As calibragens

eram realizadas todos os dias antes do inicio das aferi¢oes.

No exame realizado pelo médico dermatologista, DS foi diagnosticada quando
havia eritema e descamacao no couro cabeludo. PC foi diagnosticada quando havia
apenas descamacao no couro cabeludo. Nos outros locais foi registrado se havia
apenas descamagao ou se havia descamacdo e eritema: fronte, glabela e
supercilios, nasal, mento, intra-auricular, retroauricular, malar, térax anterior e térax

posterior. Esta analise ocorreu conforme planilha no anexo 1.
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As seguintes variaveis clinicas, demograficas e socioeducacionais foram

avaliadas nos pacientes (questionario no anexo 1):

. Renda;

. Escolaridade;

. Nivel socioecon6mico;

. Cor da pele observada;

. Estatura;

. IMC;

. indice de gordura estimado pelas pregas cutaneas;
. Acne;

. Tabagismo.

Acne foi considerada como uma ou mais papulas inflamatérias na face, tronco
anterior ou dorso (STATHAKIS, 1997). Escolaridade foi medida em anos completos
de escolaridade. A renda foi definida como a renda familiar total. Nivel
socioecondmico foi medido de acordo com questionario da Associacao Brasileira das
Empresas de Pesquisa (ABEP). A cor da pele foi definida como branca, parda ou
preta pelo exame dermatolégico. Estatura, IMC e medida das pregas cutaneas
tricipitais foram aferidos por profissionais de educagéo fisica treinados. Tabagismo

foi definido como no minimo um ou mais cigarros consumidos por dia no ultimo més.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas. O sigilo dos dados individuais foi
garantido. As entrevistas somente foram conduzidas apos consentimento escrito dos

entrevistados. Os adolescentes foram convidados a participar da pesquisa. Foram
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informados de que, caso optassem por nao participar, ndo sofreriam nenhum tipo de
prejuizo na sua avaliagao militar, até porque os pesquisadores ndo tinham relagéao
com o quartel. A autorizagdo para a realizacao desta pesquisa no quartel militar foi

concedida pelo general e coronel em exercicio na cidade de Pelotas.

Processo de alistamento militar:

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil determina que todos os
brasileiros do sexo masculino (natos, naturalizados) estao obrigados a prestacao do
servigo militar. O alistamento militar é de carater obrigatorio e devera ocorrer no ano

em que completarem 18 anos, no periodo de janeiro a abril.

Apbs o alistamento militar um pequeno grupo, em torno de 1% de todos os
alistandos, ndo permanece no critério de selecao para o ingresso ao exército. Esse
grupo é constituido de individuos que solicitaram adiamento do servigo militar por

motivos de estudo ou por motivos de religido (testemunhas de Jeova).

Todos os outros individuos sdo agendados na junta militar para comparecer
em um determinado dia a inspeg¢do de saude, que ocorre de julho a agosto do
mesmo ano no quartel militar (9° batalhdo) de Pelotas. No periodo de julho a agosto
de cada ano, no horario das 6:30 as 12:30, sdo recebidos em torno de 100
individuos por dia para realizar a inspegado de saude. Na determinada ocasiao os
adolescentes permanecem por no minimo cinco horas no quartel militar sendo

cadastrados e realizando inspec¢ao de saude.

Devido a todas as penalidades a que os adolescentes seriam submetidos

caso insubmissos, previstas na Constituicdo Brasileira, o numero de individuos
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irregulares com o servigo militar € pequeno. Segundo dados néo publicados da junta
militar de Pelotas, a cada ano em torno de 50 individuos maiores de 18 anos
comparecem a junta para regularizar sua situagdo com o servigo militar. Portanto
acreditamos que 0 numero de individuos insubmissos correspondeu a

aproximadamente 50.

Analise estatistica:

Os dados foram inseridos no Epi Info™ por 2 digitadores independentes
contratados. Apos execucgao do “validate”, as inconsisténcias foram corrigidas pelos
pesquisadores com os dados dos questionarios. Duvidas foram resolvidas com o
contato direto dos pesquisadores com os adolescentes na forma de telefonema ou

email.

O software Stata 9.1 foi utilizado para as analises descritivas e de associagéo.
Foi utilizada regressdo de Poisson (BARROS, 2003). Razdes de prevaléncia,
ajustadas para as outras variaveis que nao a de estudo, foram calculadas a partir
dos dados em individuos com ou sem DS. Um intervalo de confian¢ca de 95% foi
utilizado. Os testes de heterogeneidade e de tendéncia linear de Wald foram

utilizados para estimar diferengas entre os grupos.
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8 ORCAMENTO

Vinte pastas com elastico: 40 reais.

Vinte caixas de etiquetas adesivas: 100 reais.
Cinquenta lapis: 10 reais.

Trinta borrachas: 6 reais.

Trinta apontadores: 15 reais.

Quinhentos clips: 20 reais.

Vinte e quatro mil copias: 2.400 reais.

Cinco antropometristas: 2.500 reais.

Dois digitadores: 800 reais.

Vinte entrevistadores: 8.000 reais.

Ja disponiveis: computadores, impressoras, balangas, plicometros e fitas métricas.

Total: 13.891 reais.
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9 RESULTADOS

Foram avaliados 2.201 adolescentes. Todos os adolescentes completavam 18
anos no ano em que foram avaliados. Cor da pele branca foi encontrada em 1.554
individuos (70,6%). De acordo com a classificacdo socioeconémica ABEP, 993
adolescentes (45,1%) pertenciam as classes econémicas A e B, enquanto que 1.083
(49,2%) a classe C e 85 (3,9%) as classes D ou E. Os adolescentes com medidas de
tecido adiposo maiores (pregas cutaneas tricipitais > 19,5 mm) foram 217 (9,9%).
Acne estava presente em 1.959 individuos (89%). Eram tabagistas 320 adolescentes

(14,5%).

Os resultados de acordo com os IMCs foram:

baixo peso: 161 adolescentes (7,4%),

IMC normal: 1600 adolescentes (73,1%),

sobrepeso: 306 adolescentes (14%),

obesidade grau I: 102 adolescentes (4,7%),

obesidade grau Il: 16 adolescentes (0,7%),

obesidade grau lll: 4 adolescentes (0,2%).

DS do couro cabeludo foi encontrada em 243 adolescentes (11% da amostra).
A associacao da DS do couro cabeludo com as variaveis independentes cor da pele,

nivel socioeconémico, prega cutanea tricipital, acne e tabagismo esta expressa na
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tabela 1 (abaixo). Uma associagédo positiva de DS do couro cabeludo com pele

branca e com pregas cutaneas tricipitais > 19,5 mm foi encontrada.
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Tabela 1. Associacao da DS do couro cabeludo com as variaveis

independentes.

DS do couro DS do couro

cabeludo cabeludo  RP ajustado*
Variaveis independentes P
presente ausente (95%IC)
N=243 N=1958

Pele branca 186 (76,5%) 1368 (69,9%) 1,42 (1,06 — 1,92) 0,02!"
Nivel socioeconémico ** D e E 9 (3,8%) 76 (4,0%) 0,0

Nivel socioecondmico C 125 (53,2%) 958 (49,7%) 1,01 (0,53 -1,92) 0,1%
Nivel socioeconémico A € B 101 (43,0%) 892 (46,3%) 0,82 (0,43 —1,57)

Prega tricipital > 19,5 36 (14,8%) 181 (9,2%) 1,56 (1,12—2,18) 0,009
Lesdo de acne no exame 217 (89,3%) 1742 (89,0%) 1,0 (0,68 —1,48) 1,01
Tabagismo 35(14,4%) 285 (14,6%) 1,06 (0,75 —1,50) 0,7!"

RP: razdo de prevaléncia; *Ajustado para as outras variaveis; 95% IC: intervalo de confianga de 95%;
[1]:Teste de heterogeneidade de Wald;

[2]: Teste de tendéncia linear de Wald;

**Classificagédo socioecondmica de acordo com a ABEP (ref. 5).

Quando as anadlises foram submetidas utilizando-se o IMC, em vez de das
pregas cutaneas, obtivemos resultados semelhantes. IMC inferior a 25 kg/m?
mostrou-se fator protetor para DS do couro cabeludo: RP ajustado 0,73 (IC 0,56 —

0,97; P = 0,03).

Considerando-se a soma de portadores de DS e PC (54% dos adolescentes),

ndo houve associagao entre IMC e DS mais PC: RP ajustado 0.9 (IC 0,78 — 1,05) (P
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= 0,2). Também ndo houve associagao entre pregas tricipitais e DS mais PC: RP

ajustado 0.9 (IC 0,73 —1,09) (P = 0,3).

As prevaléncias especificas de DS, além da localizagdo em couro cabeludo,
estdo expressas na tabela 2. Analisamos o0s adolescentes que apresentavam
somente descamacéo, descamacao e eritema e a soma dos dois achados. No couro
cabeludo a DS é considerada como eritema e descamacgdo, enquanto apenas
descamacao é considerada PC. A prevaléncia combinada de DS e descamacao no
couro cabeludo atingiu 54%. A area que atingiu a segunda maior prevaléncia foi a
retroauricular: 15,45% para a prevaléncia combinada e 11,45% para apenas

descamacao.
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Tabela 2. Prevaléncias especificas de descamacao ou descamacao e eritema

nos adolescentes masculinos com 18 anos.

Descamacao Descamacao e eritema Soma
Localizacao
N (%) N (%) N (%)
Retroauricular 252 (11,45) 88 (4,00) 340 (15,45)
Intra-auricular 103 (4,68) 45 (2,04) 148 (6,72)
Glabela e supercilios 100 (4,54) 42 (1,91) 142 (6,45)
Nasal 73 (3,32) 23 (1,04) 96 (4,36)
Fronte 6 (0,27) 10 (0,45) 16 (0,73)
Térax anterior 4 (0,18) 4 (0,18) 8 (0,36)
Malar 1 (0,05) 3 (0,14) 4 (0,18)
Mento 4(0,18) 0% 4 (0,18)
Torax posterior 1 (0,05) 2 (0,09) 3(0,14)
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10 DISCUSSAO

Encontramos uma prevaléncia relevante de eritema e descamacao no couro
cabeludo (DS do couro cabeludo) nos adolescentes masculinos de 18 anos da
cidade de Pelotas. Menos de 1% dos adolescentes faltam ao exame de saude militar
aos 18 anos, o que tornou as perdas do nosso estudo muito pequenas. Entretanto, o
estudo abrangeu apenas o sexo masculino e a idade de 18 anos, o que certamente

constitui limitacao na andlise dos resultados.

De uma forma geral, 11% dos individuos apresentaram DS do couro
cabeludo. Uma prevaléncia similar foi encontrada em um estudo com adolescentes
de 12 a 20 anos (10,17%), porém, nesse estudo, o diagnédstico foi feito por
questionario preenchido pelos adolescentes (ZHANG, 2008). Em outro estudo,
conduzido entre 1971 e 1974 em individuos com idades entre 1 e 74 anos, uma
prevaléncia de 11,6% de DS do couro cabeludo foi encontrada nos adultos jovens

(JOHNSON, 1984).

Encontramos uma associagao significativa entre a cor da pele branca e a DS
do couro cabeludo. Uma hipdtese para essa associagdo seria o fato de que o
eritema da DS seria menos visivel nas peles mais escuras. Enquanto a DS foi
relatada como rara em negros (DOGLIOTTI, 1970; MAHE, 1996), foi também
descrita como frequente em negros africanos do oeste (OLUMIDE, 1990), sendo que

esses dados sdo contraditérios.
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Uma associacdo entre DS do couro cabeludo e maior gordura corporal
(confirmada por pregas cutaneas tricipitais e IMC) foi encontrada em nosso estudo.
Os mecanismos envolvidos nessa associagdo nao sdo conhecidos. A obesidade é
relacionada a resisténcia a insulina, mas um estudo ndo encontrou niveis elevados
de insulina associados a DS do couro cabeludo (DOWLATI, 1998). Entretanto, a
obesidade pode levar a hiperandrogenismo e elevacédo dos niveis de testosterona, o
que poderia ser responsavel pelo aumento da seborreia (GARCIA HIDALGO, 2002;
RUIZ PEREZ, 2009). Dados demonstrando o efeito de antiandrégenos no tratamento
da seborreia suportam o papel da hiperandrogenicidade na DS. O tratamento de
mulheres com contraceptivos orais contendo propriedades antiandrogénicas levou a
melhora ou resolugdo da seborreia (LELLO, 2008; RAUDRANT, 2003). Outra
observacdo é a de que o uso de esteroides anabolizantes por praticantes de
esportes competitivos pode causar DS (WALKER, 2009). O mecanismo aventado
seria a hipertrofia das glandulas sebaceas com o consequente aumento da produgéo

de sebo.

Dessa forma, em nosso estudo, encontramos dados adicionais que
corroboram uma associacdo entre doencas inflamatérias e aumento da gordura
corporal, com todas as implicacdes futuras tedricas que o aumento da gordura

corporal exerce sobre a saude publica.

Nosso estudo ndo encontrou correlagdo entre DS do couro cabeludo e
tabagismo ou nivel socioeconémico. A baixa percentagem de individuos das classes
sociais D e E (4%) pode limitar a interpretagcdo desses achados. Também néao

encontramos associa¢ao entre DS do couro cabeludo e acne. Em um estudo de
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1956 que incluiu 2.720 soldados, também foi descrita a auséncia dessa associagdo

(BOURNE, 1956).

Em resumo, verificamos uma relevante prevaléncia de DS do couro cabeludo
em adolescentes masculinos de 18 anos (11%). As associagcdes encontradas neste
estudo (cor da pele branca e maior gordura corporal) podem ajudar no entendimento
dessa condicdo complexa e certamente multifatorial. Mais estudos sdo necessarios

para continuarmos avang¢ando no entendimento desta prevalente afec¢ao cutanea.

Quanto as prevaléncias de DS nos diferentes locais do corpo, encontramos
dados inéditos, pois nado localizamos outros estudos demonstrando prevaléncias
especificas de DS em diferentes locais do corpo. Devido a falta de tais estudos, nao
temos como comparar nossos achados. Outros autores encontraram prevaléncias
semelhantes (mais de 50%) da soma de PC e DS no couro cabeludo (DAWSON,

2007).

Enquanto no couro cabeludo a PC é considerada descamacdo e a DS
descamagao mais eritema, no corpo nao existe definicdo tdo precisa. Além disso, ha
autores que consideram PC como uma DS leve, sendo uma variante nao
inflamatoéria da DS (SHUSTER, 1984). No corpo, em principio, tanto descamacao
quanto descamacao e eritema seriam DS (SCHWARTZ, 2006). Porém, para maior
exatiddo, consideramos as duas em separado, facilitando a comparagdo com
estudos posteriores que avaliem de uma forma ou de outra. Acreditamos que,

somando as duas formas de avaliacdo, chegamos a prevaléncia de DS no corpo.

A importancia de tais achados pode ser justificada pela alta prevaléncia da DS
em varias partes do corpo, mas também, principalmente, pelo prejuizo na qualidade

de vida que essa condicdo ocasiona aos seus portadores. A descamagido e
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vermelhiddo no rosto, couro cabeludo e térax, assim como o odor desagradavel
(mesmo com a higiene correta) e a aparéncia de oleosidade, podem ser socialmente
constrangedores e julgados como falta de higiene (MALLAL, 1998). Especificamente

no rosto, a DS foi correlacionada com depresséao (MISERY, 2007).

Mais ainda, tais dados sao importantes devido aos custos que essa afeccao
imprime a saude publica. Apenas para DS, os custos de assisténcia a saude diretos
e indiretos excederam 1,4 bilhdo de dolares nos Estados Unidos somente em 2004

(BICKERS, 20086).

Concluindo, a prevaléncia de DS de couro cabeludo (11%) foi consideravel
em nossa casuistica de adolescentes do sexo masculino. A ocorréncia de DS de
couro cabeludo se associou com pele branca. Uma associagdo de DS do couro
cabeludo com aumento de gordura corporal foi originalmente aqui descrita, e este
achado deve ser confirmado em estudos futuros. A ocorréncia de DS na regiao

auricular foi a segunda mais prevalente em nossa casuistica.
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ANEXO 1: QUESTIONARIO E EXAME DERMATOLOGICO

Data da entrevista: __ /  / mE_ of
Nimero do questiondrio o NUMQES
Enderego:

ITIFOM

{ 0)casa { 1) apartamento =

Entrevistadora: ENT _—
Al) Qual é o teu nome?

GMSN
A2) Voci tem e-mail ou MSN Messenger? (0)Nio (1)Sim
Se Sim
Qual o seu e-mail e MSN Messenger?
A3) Qual € a tua data de nascimento? _ _ /  / GNAS __ _ [/

A PERGUNTA A4 DEVE SER APENAS OBSERVADA PELA ENTREVISTADORA
A4) Cor da pele: . )
(0)Branca (1)Preta (2)Amarela (3)Indigena (4 ) Parda GLORTEL __

AS5) Até que série tu estudaste?

Anotagho:
{Codificar somente ap6s encerrar a entrevista)
Anos completos de estudo: anos (BB)NSA  (99)IGN CRCOL
A6) Qual a cor dos teus olhos?
(0)Pretooucastanho (1)Verde (2)Azul (9)IGN HCOLHO

AT) Qual a cor NATURAL dos teus cabelos?
{ 0)Preto oucastanho (1 )Loiro (2) Vermelho ouruive (9)IGN HCBELO _

AB8) Qual a tua cor ou raga?

(0 ) Branca (1)Preta (2)Amarela (3 )Indigena (4)Parda | OCORACA
A9) Tu fumas ou ja fumaste? GFUMO
( 0 ) Nao, nunca fumou & PULE PARA A QUESTAD Al2
{ 1) Sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia hd mais de 1 més) GTPAFUA
(2) Ja fumou, mas parou de fumarhd ____ anos ___ meses GIPAFUM
Al10) Ha guanto tempo tu fumas (ou fumou durante guanto tempo)? GTFUMOA
____anos ___ meses (B8-88) NSA (59-99) IGN GIFUMOM

All) Quantos cigarros tu fumas (ou fumavas) por dia?
____ cigarros (RB) NSA (99) IGN GCIGDIA
A12) Tu tomas todas as semanas algum tipo de vitamina ou suplemento alimentar? GSUPLEM

(0)Ndo (1)Sim (9)IGN

Se sim, qual o nome: GSUPNOM

Al13) Tu tomas alpum remédio diariamente? GREM _

(0)Née (1)Sim (9)IGN GNOREM!
GNOREM2

Se sim, qual(is) o(s) nome(s)?
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Face

Bochecha D
Bochecha E

Mariz

Queixo

Tarax

(anterior e posterior)
Total

L v I % o]
LI I A A

ESCORE GLOBAL

(1) =1 comedio : :
E 1lals Leve
(3)z1pistula 31a3x Girave
Comeddes: 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 =10
ip/pastulas: 0 1 2 3 4 5 [ T B 9 10 =10
Comedd&es: 0 1 2 3 4 5 [ 7 g 9 10 =10
in/pistulas: 0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 =10
Comeddes: 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10 =10
in/pistulas: 0 1 2 3 4 5 [ 7 g 9 10 =10
Comeddes: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 =10
in/pistulas: 0 1 2 3 4 5 [ T g 9 10 =10
Comeddes: 0 1 2 3 4 5 [ 7 g 9 10 =10
Pip/pistulas: 0 1 2 3 4 5 [ 7 g 9 10 =10
Téraxanterior
Comeddes: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 =10
ap/plstulas: 0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 =10
Comeddes: 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 =10
Pap/pastulas: 0 1 2 3 4 5 [ 7 B 9 10 =10

BAFRON _
BABOCD
BABOCE
BANARIZ
BAQUEIX _
BATOANT
BATOPOST
BATOTOTA

BATOTAL

BACF
BAPF

BACBD
BAPBD

BACRE
BAPBE

BACN __
BAPN

BACQ
BAPQ

BACTA
BAPTA

BACTP
BAPTP
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B11) Altura cm (999) IGN
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B12) Prega cutfnea friciptal (em mm)

HBPRETRI
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BLOCO C: DOMICILIAR

C1) Tu possuis telefone fixo em casa?

(0) Niio

C2) Existe algum outro nimero de telefone fixo ou celular para que possamos

(1) Sim = Qual o nlimero?

entrar em contato com vocé?

(0) Niio

(1) Sim 2 Qual o niimero?

DFONE

DCEL

AGORA, FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE POSICAO SOCIAL, BENS E A RENDA DOS
MORADORES DA CASA QUE TU MORAS.

NA TUA CASA TU TENS:

C4) Aspirador de pé?
C5) Maquina de
considerar tanguinho)
C6) Videocassete ou DVD?
C7) Geladeira?

C8) Freezer ou geladeira duplex?

C9) Forno de microondas?
C10) Microcomputador?

C11) Telefone fixo? (convencional)

NA TUA CASA, TU TENS

C12) Radio

C13) Televisao preto e branco

C14) Televisio colorida

(0) Nio
lavar roupa? (ndo (0)Nio
(0) Nio
(0) Nio
(0) Nio
(0) Nio
(0) Nio
(0) Nio
.................. ? QUANTOS?
@ @O @
@ (1) (2)
@ @O @

(1) Sim
(1) Sim

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim

()
(3)
&)

(4+)
(4+)
(4+)

(9) IGN
(9) IGN

(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN

(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN

DASP
DLAV

ovp
DGELA

DFREE
DMOND

DCPU
DTELSN

LDRALD

DTVPR

DIVEOL
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Cl5) Automdvel (somente de wso (0) (1) (2) (3) 4+) (9 IGN DAUTO
particular) ==
C16) Aparelho de ar condicionado (0) (1) (2) (3) (4+) (9 IGN
{se ar condicionado central margue o DARCON
niimero de comodos servidos)

C17) Na tua casa, trabalha empregada ou empregado doméstico mensalista? Se sim, DEMPR
quantos? o

(0) Nio

(1) Um

(2} Dois ou mais

(9 IGN
C18) Quantas pessoas moram na tua casa? DMOR

_____pessoas (99)IGN
C19) Quantas pegas da casa sfo usadas para dormir? DDORME

____pegas (99} IGN
C20) Quantos banheiros existem na tua casa? (considere somente os que tém vaso DBANHO
mais chuveiro ou banheira). e

{99 IGN
C21} Qual a escolaridade do chefe da familia?

(1) nenhuma ou até 3* série (primario incompleta) DESCCH _

(2} 4* série (priméario completo) ou 1° grau (ginasial) incompleto

(3) 1° grau (ginasial) completo ou 2° grau (colegial) incompleto

(4) 2° grau (colegial) completo ou nivel superior incompleto

(5) nivel superior completo

(9 IGN
C22) No més passado gquanto ganharam as pessoas que moram na tua casa?

(trabalho ou aposentadoria)

Pesspa I: R§ PO¥ mEs )

DRFI

Pesspa 2: RS POF mEs DRF2

Pessoa3:R% por més DRFF

Pessoa 4: R§ POF MES DRFS e

LT3 R PR R

Pessoa 5: R§ POF MES

(88888) N5A (99999) IGN/ndo respondeu
C23) A tua familia tem outra fonte de renda, por exemplo, aluguel, pensio ou ouira ;
que nfo foi citada acima? DRE _

(0O)Ndo (1) Sim < Quanto? RS POF mEs DREQ

(88888) NSA (99999) IGN
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Abstract

Background

The prevalence of seborrheic dermatitis (SD) in the general population is

variable in the literature. Factors associated with SD are not well understood.

Objective

To verify the prevalence of scalp SD in a selected survey of male adolescents
on mandatory military service and to find possible associated factors (skin color,
socioeconomic level, triceps skin fold, acne and tobacco consumption).

Methods

This cross-sectional study included 18-year-old male adolescents on
compulsory military service in a southern Brazilian city. Scalp SD was considered as
erythema and scaling in any part of the scalp. Skin color, socioeconomic level, triceps
skin fold, acne and tabagism comprised the independent variables studied in our
population.

Results

A total of 2201 adolescents entered the study. The global prevalence of scalp
SD was 11%. White skin [adjusted prevalence ratio (PR) 1.42; 95% CI 1.06—-1.92; P
= 0.02] and triceps skin fold >19.5 mm (adjusted PR 1.56; 95% CIl 1.12-2.18; P =
0.009) were significantly associated with scalp SD. The other variables were not

associated with the outcome.

Conclusions

Prevalence of scalp SD in our survey of male adolescents was 11%. The

occurrence of scalp SD was associated with white skin and a higher body fat content.
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Article

Introduction

Seborrheic dermatitis (SD) is a common disorder that causes erythema and
desquamation of the skin in areas rich in sebaceous glands.! An etiopathogenic role
for different Malassezia species in patients with SD remains to be clarified.? The
prevalence of SD seems to be particularly high in patients with HIV.2 SD has been
reported to be associated with several conditions, including neuroleptic-induced
parkinsonism, familial amyloidosis with polyneuropathy, and trisomy 21.*° Emotional
stress has been found to trigger SD, but only one study confirmed this association.’
Still, a study using the Dermatology Life Quality Index demonstrated that SD had

significant, negative influence on patients’ quality of life.®

In young adults, the prevalence of SD is estimated to be 1-3%.° The
prevalence of SD in adolescents is an open question. This study verified the
prevalence of scalp SD in male adolescents. Clinical factors potentially associated to

SD in these individuals were also evaluated.

Materials and methods

A cross-sectional design was utilized to estimate the prevalence of scalp SD in
male adolescents of Pelotas, a Southern Brazilian city. In Brazil, military service is
compulsory and, at 18-years-old, boys must be present at the military headquarters

to undergo medical and dental examination and for subsequent selection for military
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service. It is this procedure that allowed us to examine almost all 18-year-old boys of
the city of Pelotas, which has 323000 inhabitants. Two dermatologists examined skin
conditions of this population. Adolescents were examined in the temporal, parietal
and occipital regions for the presence of erythema and scaling of the scalp; for the
presence of inflammatory lesions of acne in the face, chest and back; and for skin
color. After the medical examination, anthropometric measures were taken by trained

anthropometrists. A questionnaire was then applied to obtain the remaining data.

Scalp SD was considered as erythema and scaling in any part of the scalp.
Skin color, socioeconomic level according to the Brazilian Association of Research
Companies (BARC), triceps skin fold (>19.5 mm, compatible with higher body fat'"),
acne (one or more inflammatory papules, pustules or nodules in the face, chest or
back'?), and cigarette smoking comprised the independent variables studied in our

population.

The BARC socioeconomic classification'® considers income of the family,
schooling, number of bathrooms, rooms, televisions, air conditioners, cars,

televisions and other criteria to consider a family of A, B, C, D or E level.

As in the city of Pelotas almost all of the population have Portuguese or
African origin, we considered the population as white or other (black or mixed skin

color).

A written informed consent was obtained from each participant before entering
the study. The protocol was approved by the local ethics committee. To estimate the

association of scalp SD with independent variables, prevalence ratios (PRs) were
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calculated. Data were analyzed into Stata software, version 9.0 (StataCorp LP,

College Station, TX, USA). Poisson regression was utilized.

Results

A total of 2201 male adolescents were evaluated (response rate: 97.2%); 1554
individuals (70.6%) were white. According to the BARC stratification,’® 993
individuals (45.1%) were of socioeconomic classes A and B, while 1083 (49.2%)
belonged to class C, and 85 (3.9%) were of class D or E. Higher body fat, considered
as triceps skin fold >19.5 mm, was documented in 217 adolescents (9.9%). Acne
was found in 1959 subjects (89.0%), and cigarette smoking in 320 (14.5%). Scalp SD

was confirmed in 11% of our survey (243 subjects).

The association of scalp SD with the independent variables skin color,
socioeconomic class, triceps skin fold, acne and cigarette smoking is shown in Table
1. Positive associations of scalp SD with triceps skin fold >19.5 mm and white skin

were obtained.
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Table 1. Association of SD with independent variables

Independent variables SD present SD absent Adjusted PR? P

N = 243 (%) N = 1958 (%) (95% Cl)
White race 186 (76.5) 1368 (69.9) 1.42 (1.06-1.92) 0.02°
BARC?® socioeconomic level D and E 9(3.8) 76 (4) 0.0 0.1¢
BARC socioeconomic level C 125 (53.2) 958 (49.7) 1.01 (0.53-1.92)
BARC socioeconomic level A and B 101 (43.0) 892 (46.3) 0.82 (0.43-1.57)
Triceps skin fold >19.5 mm 36 (14.8) 181 (9.2) 1.56 (1.12-2.18) 0.009°
Acne 217 (89.3) 1742 (89.0) 1.0 (0.68-1.48) 1.0°
Smoking 35 (14.4) 285 (14.6) 1.06 (0.75-1.50) 0.7°

* Adjusted for all other variables.
® Wald global association test.

“Socioeconomic class according to the BARC.s

d ‘Wald test for linear trend.

95% CI, 95% confidence interval; BARC, Brazilian Association of Research Companies; PR, prevalence ratio; SD, seborrheic

dermatitis.

Comment

Our data showed a relevant prevalence of scalp SD in adolescents. Because

<1% of male adolescents failed to show up to the mandatory military service in Brazil,

we examined almost the entire population of the 18-year-old male adolescents of

Pelotas, southern Brazil. The survey was sex- and age-restricted, and this is certainly

a limitation of our study. Stressful events such as the medical examination in the

army can trigger SD,” and this aspect might also limit our conclusions.
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Overall, 11.0% of individuals had scalp SD. A similar prevalence of scalp SD
(10.17%) was reported in adolescents aged 12—20 years,'® but such a study was
questionnaire-based for the diagnosis of SD. In a survey conducted between 1971
and 1974 in individuals aged 1-74 years, an 11.6% prevalence of SD was found in

young adults.®

We have found a significant association of scalp SD with the white race.
Erythema of SD could be less visible in darker skin types, but this is a hypothetical
explanation for this finding. While SD has been reported as rare in African blacks of

Bantu,' it is frequent in West Africans.’ Thus, these data look conflicting.

We also documented an association of scalp SD with higher body fat
(confirmed by triceps skin fold > 19.5 mm). The mechanisms involved in this
association are yet unknown. Obesity is related to insulin resistance, but one study
failed to associate high insulin levels with occurrence of SD.'® On the other hand,
obesity may lead to hyperandrogenism and elevation of testosterone levels, and the
latter is potentially responsible for increased se borrhoea.'”'® Data showing the effect
of antiandrogens in treatment of seborrhea support a role for hyperandrogenic activity
in SD. Treatment of women with oral contraceptives containing antiandrogenic

properties has led to improvement or resolution of seborrhoea.'®?°

A considerable frequency of SD is seen in infants due to maternal
transference of hormones,?' and this could also support the hyperandrogenic
hypothesis for SD. The issue is controversial, nevertheless. While the SD seen in
adolescents also occurs in a period of hyperandrogenism, the third peak of incidence

of SD (after the fifth decade) is not associated with a rise in hormones.
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Our data showed that scalp SD did not associate to cigarette smoking and
socioeconomic level. The low percentage of individuals of classes D and E (3.9%)
might limit the interpretation of this finding. We also found no association of scalp SD
with acne. In a study carried out in 1956 including 2720 soldiers, a similar lack of

association of SD with acne was reported.??

Surely scalp SD has to be differentiated from scalp psoriasis. Clinical
examination is the gold-standard for diagnosing scalp SD. For an experienced
dermatologist, scalp SD is a straightforward diagnosis. Psoriasis restricted to the
scalp is rarely seen in 18-year-old adolescents, nevertheless.?® We found only two
adolescents with plaque psoriasis in the elbows, knees and the occipital areas, and
they were excluded from the study. As we examined the entire body surface of all
adolescents, this was the prevalence of psoriasis in this population. No other

adolescent had plaques typical of psoriasis in the scalp.

In summary, we verified a relevant 11% prevalence of scalp SD in male
adolescents on obligatory military service in Brazil. The scalp SD associations with

the higher body fat content and white race warrant further studies.
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