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Resumo

Psoriase é uma doenca cronica, imuneinflamatdria com prevaléncia de 1a 2% na populacao pediatrica.! A presenca
de lesdes na pele pode significar um fator de baixa da autoestima e/ou dificuldade de convivéncia nas atividades
escolares e sociais, causando impacto na qualidade de vida que pode ser significativo. Neste trabalho, sera reali-
zada uma revisao sobre psoriase na infancia, considerando os aspectos epidemiolégicos, clinicos, comorbidades
associadas e terapéutica.

Descritores: Psoriase; Pediatria; Qualidade de vida.

Abstract

Psoriasis is a chronic, immune-inflammatory with a prevalence of 1to 2% in pediatric population.' The presence
of skin lesions can mean a factor of difficulty in school co-existence and social activities, impacting on quality of
life that can be significant. In this review on childhood psoriasis, epidemiological, clinical, and therapeutic aspects
associated comorbidities are revised.

Keywords: Psoriasis; Pediatrics; Quality of life.

Resumen

La psoriasis es una enfermedad cronica, inmune-inflamatoria con prevalencia de 1a 2% en la poblacion pediatrica.’
La presencia de lesiones en la piel puede ser un factor de baja autoestima y dificultad para convivir en actividades
escolares y sociales, impactando tal vez de forma significativa en la calidad de vida. En este trabajo se realizara
unarevision sobre la psoriasis en la infancia. Considerando los aspectos: epidemiologicos, clinicos, comorbidades
asociadas y terapeutica.
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Introducao

Psoriase é uma doencga cronica, imunein-
flamatoria, que acomete de 1a 2% da populacao
pediatrica.!

Poucos estudos epidemioldgicos tém sido
realizados em criancgas e adolescentes. Até o mo-
mento, ndo ha nenhuma revisdao epidemiologica
brasileira sobre este assunto. De acordo com a
literatura, a psoriase na infancia esta associada
a um maior risco de hiperlipidemia, obesidade,
artrite reumatoide, hipertensao, diabetes mellitus
e doenca de Chron.?

O objetivo deste trabalho é realizar uma
revisdo sobre o perfil clinico, epidemiologico e
associacdes de comorbidades da psoriase na
infancia e adolescéncia.

Historico

A palavra psoriase provém do grego psora,
que significa prurido. No entanto, até o século
XVIII psoriase, hanseniase e outras entidades
eram frequentemente classificadas em conjunto,
e os doentes eram tratados com o0 mesmo pre-
conceito e marginalizagdo por parte da sociedade.
Somente em 1841, a psoriase foi definida como
uma entidade distinta, separada da hanseniase
por Ferdinand von Hebra.®

Epidemiologia

A psoriase acomete de 1a 2% da populacao
pediatrica.' Estima-se que de 25 a 45% dos casos
de psoriase possam iniciar-se antes dos 16 anos
e, em cerca de 2% dos casos, antes dos dois anos
de vida.*

Embora tenha sido observada maior preva-
1éncia de psoriase em criancgas do sexo feminino
em alguns estudos,® outros indicam que ambos
0s géneros sao afetados igualmente, como ocorre
nos adultos.%’

Orisco de desenvolver psoriase é maior quan-
do ha historia familiar. Se um dos pais é afetado,
a chance de a crianca desenvolver o quadro é de
14%, sendo maior (41%) quando acomete ambos.?
Estudos com pares de gémeos demonstram uma
concordancia entre gémeos monozigoticos de
até 70%, comparando entre 12 e 23% em gémeos
dizigéticos.”
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Etiopatogenia

Apesar dos avancos na ultima década, a causa
da psoriase permanece desconhecida. Trata-se de
doenca da pele e das articulacdes, com predis-
posicdo poligénica. No passado, considerava-se
o disturbio dos queratinocitos como a base etio-
patogénica da psoriase; entretanto, atualmente,
sabe-se que é uma alteracdo inicialmente imuno-
logica, mediada pela resposta tipo Th1.6%1

O componente genético envolvido na etiologia
da psoriase pode ser evidenciado por estudos
sobre a incidéncia familiar, concordancia entre
gémeos e identidade de antigenos de histocom-
patibilidade (HLA). Multiplos alelos HLAs tém sido
associados a psoriase, especialmente: HLACw6,
HLA-B13, HLA-B17, HLA-B37, HLA-DR7, HLA-B46,
HLA-B57, HLA-Cw1 e HLA-DQ9. Estudos recentes
revelam loci de susceptibilidade no cromossomo
6p, 17q, 4q, 1q e 3q designados, respectivamente,
como Psorsl, Psors2, Psors3, Psors4 e Psors5 .57

A imunopatogénese da psoriase é complexa e
envolve alteracoes do sistema imunolégico inato
(queratinocitos, células dendriticas — CD —, macro-
fagos, neutrofilos, mastocitos, células endoteliais)
e adquirido (linfocitos T).' As células do sistema
imune inato (SIl) ativadas produzem fatores de
crescimento, citocinas e quimiocinas, que atuam
sobre as células do sistema imune adquirido (SIA)
e vice-versa." Inicialmente, ocorre ativacao das
células do Sl (CD e queratindcitos). Varios fatores
ambientais, como o trauma mecanico, infeccoes,
medicamentos e estresse emocional sao con-
siderados desencadeantes da doenca. Uma vez
ativada, a CD processa um antigeno (ambiental
ou enddgeno, ainda nao definido) e migra para o
linfonodo regional, onde o apresenta aos linfocitos
T (LT). Os LT ativados dos doentes com psoriase
diferenciam-se, preferencialmente em 1LTCD4*
tipol (LTh1; produtores de INF-y, TNF-a e IL-2) e
tipo 17 (LTh17; produtores de [L-17, TNF-q, [L-6;
[1-22) e LTCD8" tipo 1 (1 Tcl; produtores de TNF-q,
INF-y, perforinas e granzima B).""

Aspectos clinicos

A anamnese deve ser completa. E importante
ressaltar os fatores precipitantes e exacerba-
dores da psoriase: infeccoes estreptococicas,
medicacdes (antimalaricos, litio, betabloqueador),
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trauma, estresse emocional.®"”

Quanto a forma clinica, a psoriase em placas
€ a variante clinica mais comum em criangas e
adolescentes (de 34 a 84%).°

As les6es configuram-se por papulas e placas
eritematosas com descamacdo esbranquicada,
bem delimitadas, de tamanhos variados, fre-
quentemente de maneira simétrica. Na infancia, a
psoriase pode apresentar caracteristicas atipicas,
como placas com padrao folicular ou acometendo
areas como a regiao da face — incluindo a porcao
periorbitaria, perioral e nasal — e dificultando o
diagnostico, muitas vezes' (Figura 1).

As lesdes de psoriase afetam, em geral, o
couro cabeludo (Figura 3), seguido da superficie
extensora das extremidades e tronco. Ocorre,
frequentemente, distribuicao simétrica das le-
sOes e auséncia de prurido. O acometimento das
maos, dos pés, da genitdlia e das areas flexurais,
inclusive periumbilical, também é mais comum
em criangas.”"%20

O acometimento do couro cabeludo, com
a presenca de escamas brancas, aderentes e
espessas ao redor dos foliculos pilosos com leve
eritema (pseudotinea amiantacea), pode levar
a queda dos cabelos. Pode ocorrer lesao unica
em placa ou mesmo lesdes mal delimitadas e
descamativas, clinicamente indistinguiveis da
dermatite seborreica."*?°

A psoriase gutata é a segunda variante clinica
mais comum, aparece de forma abrupta e é prece-
dida, geralmente, por uma infecgao estreptocdcica
(de 56 a 85% dos casos).® Lesoes ovais de 2 a 6
mm de diametro estao dispostas simetricamente
em toda a superficie corpérea, predominando no
tronco e naraiz dos membros. Embora a psoriase
gutata possa desaparecer espontaneamente, 40%
das criancas evoluem para o tipo placa.””

Psoriase na area de fraldas, acomete criancas
de até dois anos. As lesOes apresentam placas
eritematosas e brilhante, bordas bem delimitadas
e envolvimento das dobras inguinais (diferente da
dermatite de contato por irritante primario), com
prurido variavel.?? Classicamente, tais sinais e
sintomas respondem muito pouco ao tratamento
convencional para dermatite de fraldas.?® A pso-
riase nessa area esta correlacionada com efeito
Koebner, devido ao trauma por exposicdo de fezes
e urina, e geralmente ha melhora apos a retirada
de fraldas.

A psoriase pustulosa é rara e considerada
a forma mais grave, ocorrendo em aproximada-
mente 1% da populacao pediatrica portadora de
psoriase. Caracteriza-se por multiplas pustulas,
estéreis, sobre base eritematosa, podendo ser
generalizada ou localizada. A forma generalizada
(von Zumbusch) pode ser desencadeada em um
paciente com psoriase vulgar por interrupcao

Figura 1. Acometimento periorbital.

Fonte: Instituto de Dermatologia Prof. R. D. Azulay — Dr2. Amanda Hertz.
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Figura 2. Psoriase de padrao folicular.

Fonte: Hospital Universitario Pedro Ernesto — Dr2.

Luna Azulay.
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do corticoide sistémico, por hipocalcemia, por
infeccdo ou por irritantes locais. Frequentemente,
ha comprometimento do estado geral, febre alta
e leucocitose. A forma localizada compreende
trés subformas: psoriase pustulosa em placas
ou anular, acrodermatite continua de Hallopeau
(pustulas ou lagos de pus nos quirodactilos e, mais
raramente, dos pododactilos, de curso crénico,
sem tendéncia a remissao espontanea) e pustu-
lose palmoplantar (caracterizada por surtos de
pustulas estéreis que comprometem palmas e/
ou plantas, simetricamente, sem manifestacoes).”
Complicacdes raras dessa forma de psoriase,
descritas em criancas, sdo insuficiéncia renal,
ictericia colestatica, lesoes liticas 6sseas e os-
teomielite multifocal estéril. A forma anular, que
associa lesoes eritematodescamativas e pustulas
periféricas, parece ser exclusiva da infancia.
Essa variante pode ser acompanhada de febre,
osteomielite asséptica e comprometimento pul-
monar.?* Psoriase pustulosa também pode estar
associada com sindrome Sapho (sinovites, acne,
pustulose palmoplantar e psoriase, hiperostose
e osteite).”®

Figura 3. Acometimento no couro cabeludo.

Fonte: Instituto de Dermatologia Prof. R. D. Azulay — Dr2. Amanda Hertz.
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Outras formas raras de psoriase sdo: eri-
trodérmica, linear e congénita. Na psoriase
eritrodérmica ha acometimento de mais de 90%
da superficie corpdrea, pouca descamacao,
além de ser extremamente rara. Pode ocorrer
hipertermia ou hipotermia e, em casos de longa
duracao, pode haver diminuicao do débito cardi-
aco e comprometimento das funcdes hepatica e
renal. O iminente risco de choque cardiovascular
e mesmo séptico torna esses doentes extrema-
mente graves, demandando imediata internacao
e pronta-intervencao terapéutica associada a
medidas de suporte.?*?® A forma congénita é de-
finida como a ocorréncia de quaisquer variantes
clinicas da psoriase ao nascimento ou durante os
primeiros dias de vida. De acordo com a literatura,
expressa-se na forma de psoriase em placas com
envolvimento de face, couro cabeludo, tronco e
poupando nadegas.” Casos de psoriase eritrodér-
mica congénita ou neonatal sdo ainda mais raros,
com apenas 15 casos na literatura.?

A psoriase linear é assunto controverso,
caracteriza-se por lesdes eritematoescamosas,
seguindo as linhas de Blaschko. Pode ter inicio
na infancia ou na idade adulta e acometer, essen-
cialmente, tronco ou membros, com extensado e
progressdo variaveis. Deve ser diferenciada do
nevo epidérmico verrucoso inflamatorio linear
(Nevil), o qual é mais resistente a terapéutica.’

A artrite psoriasica caracteriza-se por uma
forma de artrite soronegativa, encontrada entre 5
e 42% dos doentes de psoriase, sendo rara na in-
fancia. O pico de incidéncia é bifasico, geralmente
um pico entre os dois anos de vida e o outro esta
entre 9 e 12 anos. O sexo feminino é ligeiramente
mais acometido.?®

A forma mais frequente de artrite psoriasica
€ a monoartrite ou oligoartrite assimétrica, que
afeta, principalmente, articulacdes das maos e dos
pés. Outras formas menos comuns apresentam
comprometimentos simétrico, axial e, até mesmo,
mutilante. Os quadros cutaneo e articular nao tém
relacao do ponto de vista de atividade e evolucao.
A uveite psoriasica, uma forma de uveite anterior
assimétrica, ocorre entre 14 e 17% de criancas com
artrite psoriasica juvenil 282

Alteracdes ungueais sao observadas entre
17 e 29% das criangas com psoriase.*® Pittings
ungueais, por acometimento da matriz préoxima,
sdo as alteracdes mais frequentes. Onicolise, hi-
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perqueratose subungueal e “manchas de 6leo” sdo
outras alteracdes evidenciadas e correspondem
ao acometimento do leito ungueal. O compro-
metimento ungueal pode aparecer isoladamente,
preceder, coincidir ou aparecer apos as lesdes
cutaneas de psoriase.”

Diagnostico

O diagnostico da psoriase é eminentemente
clinico. Em caso de duvida diagnostica, pode ser
realizado estudo histopatologico. Diagndésticos
diferenciais a serem considerados na infancia e
na adolescéncia incluem: dermatite seborreica,
eczemas, micoses superficiais, sifilis secundaria,
pitiriase rubra pilar, liquen plano, lupus eritemato-
so, pitiriase liquenoide cronica, nevil, acroderma-
tite enteropatica, pénfigo foliaceo eritrodérmico,
eritrodermia por drogas, pustulose subcornea de
Sneddon-Wilkinson, pustulose exantematica agu-
da generalizada e impetigo bolhoso?® (Quadro 1).

Comorbidades

A psoriase na infancia esta associada a um
maior risco de hiperlipidemia, obesidade, artrite
reumatoide, hipertensdo, diabetes mellitus, sin-
drome metabolica e doenca de Chron.?

A presenca de lesées na pele pode significar
um fator de baixa da autoestima, dificuldade de
convivéncia nas atividades escolares e sociais,
causando impacto na qualidade de vida, que pode
ser significativo para o seu desenvolvimento. Ha
relato que a qualidade de vida de criancas com
psoriase é pior do que a de portadoras de diabetes
e epilepsia.®

Tratamento

Na maioria dos doentes pediatricos, a psori-
ase pode ser tratada com medicacdes topicas. A
fototerapia é opcdo para casos mais extensos e
refratarios. A terapia sistémica é reservada para
casos graves e extensos, sem controle com tra-
tamento tépico e/ou fototerapia. Sendo assim, as
terapéuticas especificas dependerao da forma e
da extensao da doenca.>

Tratamento topico

Emolientes deverado ser incluidos em qualquer



Psoriase na infancia

Quadro 1. Formas clinicas e principais diagndsticos diferenciais da psoriase na infancia e na adolescéncia.

Fonte: Romiti et al., 2009.3?

Forma clinica

Psoriase em placas

Psoriase no couro cabeludo

Psoriase na area de fralda

Psoriase nas flexuras

Psoriase gutata

Psoriase pustolosa (generalizada)

Psoriase pustulosa (localizada)

Psoriase pustulosa (palmoplantar)

Psoriase ungueal

Diagnésticos diferenciais

Eczema numular
Dermatite Seborreica
Tinea corporis

Tinea capitis
Dermatite atdpica
Dermatite Seborreica

Acrodermatite enteropatica
Candidase
Dermatite de contato

Candidiase

Eritrasma

Tinea corporis
Dermatite de Contato

Liquen plano

Pitiriase résea

Pitiriase rubra pilar
Pitiriase liquendde cronica
Sifilis secundaria

Sindrome da pele escaldada estafilocdcica
Pustulose exantematica generalizada aguda

Tinea corporis
Sindrome de Sweet
Eritema anular centrifugo

Disidrose infectada
Tinea manum

Onicomicose
Onicodistrofia
Liquen plano

esquema terapéutico, seja como coadjuvantes,
seja em alternancia com os produtos ativos, ou,
até mesmo, em fases assintomaticas. As opcoes
de uso topico sao as seguintes.

* corticosteroides topicos: é a terapéutica
tépica mais utilizada nos casos de psoriase
infantil com poucas lesdes. Apresentam acao
anti-inflamatoria, antiproliferativa e antipru-
riginosa. A eficacia da resposta aos corticos-
teroides topicos varia conforme a forma clini-
ca, sendo alta na psoriase invertida, moderada
na psoriase do corpo e discreta na psoriase
palmoplantar e ungueal. A localizacdao das
lesdes de psoriase determina a poténcia dos
corticosteroides topicos a serem utilizados;
corticoides de alta poténcia sao utilizados em
areas mais espessas como couro cabeludo,

palmas e plantas, enquanto corticoides de
baixa poténcia, em areas mais finas. Efeitos
colaterais incluem: telangectasias, atrofia,
estrias. Uso intermitente minimiza o risco de
efeito colateral;"®

* calcipotriol: andlogo da vitamina D3, que
diminui a proliferacao e induz diferenciacdo
dos queratinocitos, além de modificar a
resposta imune. Geralmente mais efetivos
quando combinados com corticoterapia
topica, permite periodos de remissao mais
prolongados. A eficacia e a seguranca do
calcipotriol no tratamento de pacientes pe-
diatricos ainda ndo estao bem-estabelecidas.
Em diferentes relatos da literatura, o calci-
potriol pomada tem se mostrado eficaz, bem
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tolerado e seguro em criancas com psoriase,
sendo a irritacao local o efeito colateral mais
comumente relatados. Embora ndo existam
guidelines formais para uso em criangas, o
uso de até 45 g/sem/m? em criancgas parece
nao influenciar os niveis séricos de calcio.*
lrritacao, particularmente na face e em
areas intertriginosas, ocorre em mais de
20% dos pacientes. De acordo com Jager e
colaboradores, o calcipotriol é considerado
a primeira escolha de tratamento topico em
criancas (exceto em face e dobras). Grau
de recomendacao A: 155 pacientes tratados
com calcipotriol. Eficaz, bem tolerado para
criancas com psoriase em placas;®

* imunomoduladores topicos: pimecroli-
mus e tacrolimus podem ser indicados para
formas localizadas na face e dobras, por
provocarem menos efeitos colaterais do que
os corticosteroides e analogos da vitamina D
e apresentam melhor absorcao nessas areas.
A sua eficacia é extremamente variavel. No
Brasil, o pimecrolimus é indicado em criancas
a partir de trés meses de vida, e o tacrolimus,
a partir de dois anos.”” De acordo com a re-
visdo de Jager, o tacrolimus apresenta grau
de recomendacdo C: tacrolimus 0,1% parece
ser efetivo e seguro para curto periodo de
tratamento em area intertriginosa e face.
Longo periodo de seguranca nao foi descrito.
Nenhuma conclusao do uso de pimecrolimus
para psoriase devido ao pequeno numero de
pacientes (dois relatos de caso);*®

* coaltar (de 2 a 10%): uma das modalidades
terapéuticas mais antigas, apresenta acao
antiproliferativa e antipruriginosa. Quando
em uso isolado, tem acao moderada na pso-
riase em placas, mas, quando associado a
fototerapia, sua acao é potencializada. Pode
ser combinado com acido salicilico de 2 a 5%
em lesdes hiperqueratosicas. A foliculite é o
efeito colateral mais frequente da utilizacao
do coaltar. Entre os inconvenientes do seu
uso, pode-se citar a baixa aceitacao cosme-
tica. Existe conflito acerca da potencial car-
cinogenicidade do coaltar. Apesar de estudos
in vitro e estudos em animais demonstrarem
claramente seu potencial carcinogénico, estu-
dos epidemiologicos com o uso de coaltar em
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seres humanos ndo demonstram aumento da
incidéncia de neoplasias no grupo estudado;*

 antralina (ou ditranol): Apresenta potencial
anti-inflamatorio e antiproliferativo. Pode ser
usada em baixas concentracoes (de 0,1a 0,5%)
durante 24 horas ou em altas concentracoes
(de 1 a 3%) em aplicacoes de apenas 15 a 30
minutos. Preparado em creme, pasta ou po-
mada. O clareamento costuma ocorrer em
trés a quatro semanas. Substancia irritante
deve ser evitada em areas intertriginosas,
em area proxima aos olhos e mucosas e em
pele sa perilesional, onde pode determinar
erosodes e bolhas. A antralina mancha roupas,
azulejos e a pele ao redor das lesdes. Pratica-
mente, ndo ha risco de toxicidade sistémica,
apresentando excelente perfil de seguranca
na faixa pediatrica.”’

Fototerapia e tratamento sistémico

Fototerapia com Puva, UVB banda larga (290-
320 nm) e banda estreita (311 nm). Trata-se de
opcao terapéutica utilizada de modo isolado ou
combinado a outras modalidades terapéuticas,
toépicas ou sistémicas. O mecanismo de acdo da
fototerapia se faz mediante as atividades antipro-
liferativa, anti-inflamatdéria e imunossupressora. O
risco relativo de carcinoma espinocelular na pele
se eleva em pacientes expostos a altas dosagens
de UV, definido como pelo menos 200 sessoes
ou 2.000 J/cm? de Puva ou 300 sessbes de UVB,
e esse risco continua elevado mesmo na década
apos a descontinuacao do tratamento.”® Puva nao
é recomendado para menores de 12 anos.*®

» antibioticos: embora nao haja evidéncias
de que a antibioticoterapia altere a evolucdo
natural da psoriase gutata desencadeada por
infeccao, criangas com tal forma da doencga e
infeccao estreptococica documentada podem
receber penicilina ou eritromicina por sete a
14 dias;*

« acitretina: derivado da vitamina A (retinol),
é empregado na dose entre 0,25 e 1,0 mg/
kg/d. Representa a opcdo terapéutica sisté-
mica mais utilizada em criancas com quadros
extensos e refratarios a tratamento topico e/
ou fototerapia. Os efeitos colaterais incluem:



queilite leve (dose-dependente), epistaxe,
conjuntivite, paroniquia, alopecia, prurido,
dislipidemia e teratogenia (o etretinato per-
siste no organismo por dois anos, devendo
ser, portanto, contraindicado em mulheres
em idade fértil). A terapia prolongada com
acitretina deve ser avaliada com cuidado
em criancas, pois ha relatos de fechamento
prematuro das epifises 0sseas, calcificacoes
de tendodes e ligamentos e retardo do cresci-
mento 6sseo. Exames radiologicos devem ser
realizados anualmente. O risco do fechamento
prematuro das epifises 6sseas, uma preocu-
pacao em criancgas, pode ser reduzido, como
uso da menor dose eficaz possivel (em geral
entre 0,25 e 0,6 mg/kg/dia),® desde que possa
ser empregado até 1 mg/kg/dia (Consenso
de psoriase, 2009). Entre as contraindica-
coes absolutas, estdo gestacdo ou desejo de
engravidar nos proximos anos, insuficiéncia
hepatica e renal e alergia ao parabeno conti-
do nas capsulas. Ndo é contraindicado o uso
concomitante de vacinas proprias da faixa
etaria.®® Aconselha-se o uso de retinoides para
psoriase pustular, eritrodérmica ou refrataria
em criancas e adolescentes homens por curto
periodo;®

* metotrexato: antagonista do acido folico.
Pode ser administrado por via oral, intramus-
cular e endovenosa. O metotrexato deve ser
empregado em casos extensos e resistentes
de psoriase na infancia ou em casos de
psoriase artropatica. A dose utilizada para
doentes pediatricos ¢é de 0,2 a 0,4 mg/kg/
semana, até a dose total semanal de 12,5 a
20 mg. Pode ser associado ao acido folico.
Apresenta rapido inicio de acdo. A crianga
mais jovem tratada na literatura tinha quatro
anos de idade e psoriase grave desde os dois
anos de idade. Controles hematologicos e
provas periodicas das funcdes hepatica e
renal sdo indispensaveis. Clinicamente, um
dos sinais mais precoces de intolerancia é o
aparecimento de lesdes aftoides na mucosa
oral, traduzindo leucopenia importante. O
efeito colateral mais comum é a intolerancia
gastrica. Vacinas de virus vivos ou atenuados
devem ser evitadas;'®%
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 ciclosporina A: atua inibindo os linfécitos
TCD4 ativados, impedindo a liberacao de [1.2.
Embora tenha sido muito estudada em doen-
tes com dermatite atopica, nao ha estudos de
seguranca e eficacia suficientes para psoriase
em criancas. Deve ser reservada para casos
graves, como psoriase eritrodérmica, e para
casos rapidamente progressivos e sem res-
posta a outros métodos terapéuticos. A dose
da ciclosporina é de 2 a 5 mg/kg, diariamente,
por trés a quatro meses, quando deve ser
gradualmente retirada. Os efeitos colaterais
incluem nefrotoxicidade, hipertensao, nausea,
sensacoes parestésicas, hiperplasia gengival,
hipertricose e aumento do risco de neopla-
sias, porém nao parecem mais frequentes em
criancas quando comparados a adultos com
psoriase. Para evitar dano renal em criancas
obesas, a dose deve ser preferencialmente
baseada no peso ideal do que real. A medica-
cao requer monitorizacao renal, hematologica
e hepatica. As contraindicacdes ao uso de
ciclosporina sao anormalidades na fungao
renal, hipertensdo arterial sistémica nao
controlada, malignidades. A imunizagao com
virus vivos ou atenuados deve ser evitada
durante o periodo de tratamento e entre trés
e 12 meses apoés o seu término, dependendo
da dose empregada;?®

e imunobioldgicos: medicamentos que in-
terferem de maneira especifica e pontual no
sistema imune. Atuam bloqueando ou esti-
mulando uma ou mais vias da resposta imu-
nologica. Até o momento, o etanercepte € o
biologico mais criteriosamente avaliado para
0 uso em criancas com psoriase.** Em recente
estudo da literatura, criancas entre quatro e
17 anos com psoriase moderada a grave res-
ponderam de forma favoravel a medicacao
na dose de 0,8 mg/kg/semana (maximo de
50 mg), administrada por via subcutanea,
no total de 48 semanas, com ocorréncia de
quatro eventos adversos sérios (incluindo
pneumonia, gastroenterite, desidratacao e
remocdo cirurgica de cisto ovariano) que se
resolveram sem sequelas.*®"" Etanercept é
aprovado na Europa para tratamento de pso-
riase em criancas maiores de oito anos, mas
ainda nao é aprovada pelo FDA nos Estados
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Unidos da América. Infliximab apresenta es-
tudos em criancas com Cronh e Adalimumab
em criancas com artrite idiopatica juvenil #>43

Conclusao

A psoriase ¢ uma doenca inflamatéria cronica,
que acomete pele e articulacdes, com implicacoes
significativas nos aspectos fisico e emocional,
ocasionando impacto importante na qualidade de
vida dos pacientes. Ha relatos de que a qualidade
de vida de criancas com psoriase é pior do que
de portadoras de diabetes e epilepsia.* Devido ao
carater cronico da psoriase e suas comorbidades,
mais estudos sdo necessarios para avaliar estes
pacientes a longo prazo.
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