EbucacAo MEbpicA CONTINUADA

v

Psoriase na infancia e na adolescéncia’
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Resumo: A psoriase ¢ doenca inflamatdria cronica, imunologicamente mediada, recorrente e de carater uni-
versal. Aproximadamente um ter¢co dos adultos acometidos refere inicio da doencga antes dos 16 anos de
idade. Quanto mais precoce, mais grave tende a ser a evolucao do quadro. Em criangas, as lesbes podem ser
fisicamente desfigurantes, causando prejuizos psicolégicos e evidente comprometimento da qualidade de
vida. As medicagoes sistémicas utilizadas na psoriase, bem como a fototerapia, tém indicagao limitada na
infaincia, devido aos efeitos cumulativos das drogas, a baixa aceitacao e ao risco de teratogenicidade. Nesta
secao, discutiremos as principais manifestacoes clinicas da psoriase na infancia e na adolescéncia, bem como
os diagnosticos diferenciais, opcoes terapéuticas e prognostico.
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Abstract: Psoriasis is a chronic, immunologically mediated, recurrent and universal inflammatory disorder.
Approximately one third of adults refer onset before 16 years of age. The sooner the onset, the worse is the
prognosis. In children, lesions may be physically disfiguring, leading to psychological impairment and evi-
dent loss of quality of life. Systemic therapy used in psoriasis, as well as phototherapy, has limited use in chil-
dren due to accumulative effects of drugs, low acceptance, and risk of teratogenicity. In this section, we dis-
cuss the main clinical aspects of psoriasis in childhood and adolescence, differential diagnosis, therapeutic
options, and prognosis.
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INTRODUCAO

A psoriase vulgar representa uma dermatose
rara na infincia e corresponde a cerca de 4% de todas as
dermatoses observadas em doentes menores de 16
anos.' A psoriase de inicio na infincia tem alta incidéncia
familiar. A apresentagio mais comum na primeira infin-
cia se caracteriza pelo surgimento de placas eritematosas
bem delimitadas envolvendo a genitalia e as regioes gla-
tea e periumbilical, tendendo a ser persistente e rebelde
ao tratamento (Figura 1). O acometimento facial nao é
raro. Com o passar do tempo, novas placas eritemato-
escamosas tendem a surgir, acometendo, principalmen-
te, o tronco e 0s membros.
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Variantes da psoriase de inicio na infancia incluem
as de acometimento periungueal, com graus variaveis de
onicodistrofia (Figura 2), bem como formas restritas ao
couro cabeludo. A psoriase gutata é raramente observa-
da em criangas com menos de cinco anos de idade.

O tratamento dependera, basicamente, da gravida-
de do quadro, da associacao com quadro articular, de
eventuais comorbidades, da idade do doente, de tera-
péuticas prévias e de eventos adversos ocorridos.
Ressalta-se que, até o momento, nenhum tratamento sis-
témico estd autorizado pelo Food and Drug
Administration (FDA) para o tratamento da psoriase na
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infancia. No Brasil, a acitretina e a ciclosporina sao indi-
cadas para uso pediatrico no tratamento de casos graves
de psoriase. No caso do metotrexato, a bula nao especi-
fica indicagao para criangas com psoriase, mas refere o
seu uso no controle sintomatico da psoriase recalcitran-
te, grave e incapacitante e que nao responda adequada-
mente a outras formas de terapia.

HISTORICO

O primeiro relato histérico da psoriase se deve a
Celsus (25 a.C.-45 d.C.). HipOcrates (460-375 a.C.) des-
creveu lesoes de aspecto semelhante a psoriase que clas-
sificou como “erupgdes escamosas”’, denominando-as
lopoi (de lepo, descamar). Foi Galeno (133-200 d.C.)
quem cunhou a palavra psoriase, do grego psora, pruri-
do. No entanto, o acometimento palpebral associado a
outras lesoes psoriasiformes, bem como a presenga de
descamaciao e prurido nessa descricio original de
Galeno, sugerem a hipétese de que seu relato se referia,
na verdade, ao eczema seborreico.

Até o final do século XVIII, psoriase e hanseniase
eram classificadas em conjunto e os doentes acometidos
eram tratados com o mesmo preconceito e marginaliza-
cao por parte da sociedade. Coube a Willan, no inicio do
século XIX, a caracterizacao criteriosa e precisa da pso-
riase, bem como a descri¢ao de suas diferentes variantes
clinicas. Somente em 1841, a psoriase foi definitivamen-
te separada da hanseniase por Ferdinand von Hebra.

EPIDEMIOLOGIA

Embora a psoriase seja uma dermatose pouco rela-
tada em criangas, a verdadeira prevaléncia nessa faixa eta-
ria é desconhecida.’ Estima-se que de 25-45% dos casos
possam iniciar seu curso antes dos 16 anos de idade e,
em cerca de 2% dos casos, antes dos dois anos de vida.” A
psoriase pode ainda, excepcionalmente, ser congénita ou
nevéide.” Embora, no passado, tenha sido observada

FIGURA 1: Acometimento isolado da regiao das fraldas
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maior prevaléncia de psoriase em criancas do sexo femi-
nino, estudos atuais indicam que ambos os géneros sio
afetados igualmente, como ocorre nos adultos.™

O risco de desenvolver psoriase é maior quando
um dos pais ¢ afetado ou ambos o sao. Entre os doentes
que desenvolvem psoriase na infincia, 49% apresentam
familiares de primeiro grau afetados pela doenca,
enquanto que, nos doentes com inicio das lesoes na vida
adulta, esse namero atinge 37%. Estudos com pares de
gémeos demonstram uma concordincia entre gémeos
monozigoéticos de até 75%0.

ETIOPATOGENIA

Apesar dos avancgos na ultima década, a causa da
psoriase permanece desconhecida. Trata-se de doenca
inflamatéria crénica da pele e das articulacoes, imuno-
mediada, com predisposicao poligénica, caracterizada
por complexas alteragdes no crescimento e por diferen-
ciacao epidérmica e multiplas anormalidades bioquimi-
cas, imunolégicas e vasculares, além da relagio nao com-
preendida com os agravos emocionais. No passado, con-
siderava-se o distarbio dos queratindcitos como a base
etiopatogénica da psoriase; entretanto, atualmente,
sabe-se tratar de alteracdo inicialmente imunolégica,
mediada pela resposta tipo Th1.>”*""

O componente genético envolvido na etiologia da
psoriase pode ser evidenciado por estudos sobre a inci-
déncia familiar, incidéncia de casos na prole, grau de
concordancia entre gémeos e identidade de antigenos
de histocompatibilidade (HLA). Multiplos alelos HLAs
tém sido associados a psoriase, especialmente: HLA-
Cw6, HLA-B13, HLA-B17, HLA-B37, HLA-DR7, HLA-B46,
HLA-B57, HLA-Cw1 e HLA-DQ9. Estudos recentes reve-
lam loci de susceptibilidade denominados Psors, locali-
zados nos cromossomos 6p, 17q, 4q e 1q.”*"

Estudos populacionais com gémeos monozigoti-
cos demonstram haver, também, a participagio de fato-

FIGURA 2: Onicodistrofia associada a psoriase
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res ambientais no processo, entre eles, trauma cutineo,
infeccoes (estreptococo Beta-hemolitico, HIV), drogas
(litio, betabloqueadores, antimalaricos e interrupcao de
corticoterapia — podendo, neste caso, levar a grave pso-
riase pustulosa generalizada e a eritrodermia), vacina-
cdo, fatores psicogénicos/emocionais, distirbios endo-
crinos e metabdlicos, tabagismo, abuso de dlcool e varia-
¢oes climdticas."” A possivel exacerbacio da psoriase pelo
uso de anti-inflamatérios nao hormonais, tetraciclinas e
inibidores da ECA deve ser vista com cautela, pois, ape-
sar da alta frequéncia da utilizacao dessas medicagoes,
esparsos sio os relatos que associam seu uso a piora da
psoriase.”

Na patogenia, ha uma aceleracio do ciclo germi-
nativo epidérmico, um aumento das células em prolife-
racao e um encurtamento do tempo de renovacao celu-
lar na epiderme tanto da lesao quanto na pele “normal”
do paciente com psoriase. Acredita-se que essa hiperpro-
liferagao de queratindcitos se deva a um aumento da
quantidade de fator de crescimento epidérmico (EGF),
de fator de crescimento e transformacao alfa (TGF-alfa) e
da participacao de citocinas pré- inflamatérias (IL-1, IL-
6, IFN-gama), que atuariam como mitdégenos para essas
células. Outro mecanismo implicado seria a falha na res-
posta dos queratindcitos presentes nas lesoes de psoria-
se a citoquinas inibitérias (IFNy, TNFa, TGFf) produzi-
das por linfécitos CD8. Para a psoriase do tipo “em
gota”, também se descreve a autoimunidade induzida
por reacao cruzada a antigenos estreptococicos.

ASPECTOS CLINICOS

A frequéncia relativa dos tipos clinicos de psoriase
e as formas de apresentacio da doenca diferem entre os
adultos e as criancas. A psoriase em placas é a variante
clinica mais comum em criangas e adolescentes (34-
84%), desconsiderando-se a forma que acomete a irea
das fraldas (psoriatic diaper rash).’

As lesoes se caracterizam por papulas e placas eri-
tematosas, bem delimitadas, de tamanhos variados e
com descamaciao prateada, dispostas, niao raro, de
maneira simétrica. Na infancia, a psoriase pode apresen-
tar caracteristicas atipicas, ou seja, placas eritematosas
Unicas ou pouco numerosas e ligeiramente descamati-
vas, acometendo areas insoélitas, especialmente a regiao
da face - incluindo a porg¢ao periorbitiria, perioral e
nasal — e dificultando o diagndstico, muitas vezes (Figura
3). Caracteristico da psoriase infantil é o acometimento
folicular com prurido variavel, mais bem detectado nas
lesbes dos membros (Figura 4A)."*"'° Formas leves
simulando pitiriase alba podem ocorrer (Figura 4B).

As lesbes de psoriase acometem, em geral, o
couro cabeludo, seguido da superficie extensora das
extremidades e tronco. Ocorre, frequentemente, distri-
buicao simétrica das lesoes e auséncia de prurido
(Figura 5A). O acometimento das maos, dos pés, da geni-
talia e das areas flexurais (Figura 5B), inclusive perium-
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bilical, também é mais comum em criangas.*"

A forma congénita, definida como a ocorréncia de
qualquer uma das variantes clinicas da psoriase ao nasci-
mento ou durante os primeiros dias de vida, é extrema-
mente rara. Habitualmente, expressa-se na forma de pso-
riase em placas. Casos de psoriase eritrodérmica conge-
nita ou neonatal sio ainda mais raros, sio graves e
demandam pronta interven¢ao. O diagnéstico diferen-
cial, nesses casos, inclui a sindrome da pele escaldada
estafilocécica, a sindrome do choque téxico, a candidia-
se, as ictioses congénitas, as imunodeficiéncias como a
sindrome de Omenn, os distirbios metabdlicos, a der-
matite atépica e seborreica, a pitiriase rubra pilar e a
mastocitose generalizada.'

O acometimento do couro cabeludo, com a pre-
senca de escamas brancas, aderentes e espessas ao redor
dos foliculos pilosos com leve eritema (pseudotinea
amiantacea), pode levar a queda temporaria dos cabe-
los ou mesmo a alopecia psoriasica. Pode ocorrer lesio
Unica em placa ou mesmo lesdes mal delimitadas e des-
camativas, clinicamente indistinguiveis da dermatite
seborreica.”"*

Topografia caracteristica em criancas é o acometi-
mento na area das fraldas, que ocorre em criancas com
até dois anos de idade. Diferentemente da dermatite de
fraldas (dermatite de contato), as lesdes apresentam eri-
tema mais claro e mais brilhante, bordas bem delimita-
das e envolvimento das dobras inguinais, com prurido
variavel. Classicamente, tais sinais e sintomas respon-
dem muito pouco ao tratamento convencional para der-
matite de fraldas. Ap6s uma a duas semanas do apareci-
mento do eritema na area das fraldas, algumas criangas
desenvolvem lesoes classicas de psoriase na face, no
couro cabeludo, no tronco e nos membros."”

A psoriase gutata é uma variante clinica da psoria-
se que acomete doentes pediatricos em uma frequéncia
que varia entre 6,4% e 44%6. O quadro cutineo aparece

FIGURA 3: Acometimento centrofacial na psoriase
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FIGURA 4: A. Psoriase de padrao folicular; B. Psoriase leve simulando
pitiriase alba

de forma abrupta e é precedido, geralmente, por uma
infeccio estreptococica (56-85% dos casos),” comumen-
te de vias aéreas superiores. LesOes papulosas de até
Icm de diametro estio dispostas simetricamente em
toda a superficie corpérea, predominando no tronco e
na raiz dos membros. Em geral, a psoriase gutata regri-
de espontaneamente em trés a quatro meses. Oca-
sionalmente, as lesbes podem persistir e aumentar de
tamanho, tomando as caracteristicas da psoriase em pla-
cas.” Em um prazo de dez anos, entre um e dois tercos
dos doentes com diagndstico de psoriase gutata evolui
para a forma crénica em placas.

A psoriase linear, forma rara de psoriase, caracte-
riza-se por lesdes eritemato-escamosas seguindo as
linhas de Blaschko. Pode ter inicio na infincia ou na
idade adulta e acometer, essencialmente, tronco ou
membros, com extensao e progressao varidveis. Deve ser
diferenciada do nevo epidérmico verrucoso inflamatério
linear (Nevil), que surge na infincia e acomete, princi-
palmente, as regioes inguino-crural e genital, seguindo
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também as linhas de Blaschko. O prurido pode ser inten-
so. Apesar de a histopatologia evidenciar dermatite pso-
riasiforme, a cronicidade das lesbes e a resisténcia a
qualquer forma de intervencao terapéutica o diferen-
ciam da psoriase linear.*”

A psoriase pustulosa é rara em criancgas.
Caracteriza-se por multiplas pustulas, estéreis, sobre base
eritematosa. Pode ser generalizada ou localizada. A forma
generalizada (von Zumbusch) pode ser desencadeada em
um paciente com psoriase vulgar por interrupc¢ao do cor-
ticéide sistémico, por hipocalcemia, por infec¢ao ou por
irritantes locais. Geralmente, ha comprometimento do
estado geral, febre alta e leucocitose. A erupg¢ao é subita
e generalizada, porém, comumente, persiste por poucas
semanas, revertendo ao quadro anterior ou transforman-
do-se em psoriase eritrodérmica (Figura 6). A forma loca-
lizada 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 cronico, sem
tendéncia a remissao espontinea) e pustulose palmo-
plantar (caracterizada por surtos de pustulas estéreis que
comprometem palmas e/ou plantas, simetricamente, sem
manifestacoes).” Complicacoes raras dessa forma de pso-
riase, descritas em criancas, sio insuficiéncia renal, icteri-
cia colestatica, lesoes liticas 6sseas e osteomielite multifo-
cal estéril." A forma anular, que associa lesdes eritemato-
descamativas e pustulas periféricas, parece ser exclusiva
da infincia (Figura 7).” Essa variante pode ser acompa-
nhada de febre, osteomielite asséptica e comprometi-
mento pulmonar.

Apresentagoes clinicas menos frequentes nas crian-
cas, quando comparadas aos adultos, sio psoriase eritro-
dérmica e artrite psoridtica. Na psoriase eritrodérmica,
ocorre eritema intenso, universal, com descamagao varia-
vel. Pode acontecer na evoluciao natural da doenca ou,
mais comumente, apds terapias intempestivas, interrup-
cio de corticoterapia sistémica ou em pacientes com
Sida. Ha nitido predominio do eritema sobre a descama-
cdo. Pode ocorrer hipertermia ou hipotermia e, em casos
de longa duragao, pode haver diminuicio do débito car-
diaco e comprometimento das fungoes hepatica e renal.
O iminente risco de choque cardiovascular e mesmo sép-
tico torna esses doentes extremamente graves, deman-
dando imediata internagao e pronta intervencao terapéu-
tica associada a medidas de suporte."'**'

A artrite psoridsica caracteriza-se por uma forma
de artrite soronegativa, encontrada entre 5% e 42% dos
doentes de psoriase, sendo rara na infincia.” Por outro
lado, 8-20% dos casos de artrite na infincia sio diagnos-
ticados como artrite psoriatica6. O pico de incidéncia
estd entre 9 e 12 anos de idade e o sexo feminino ¢ ligei-
ramente mais acometido (F:M = 3:2)1. Eventualmente,
alteragoes oftalmolégicas podem estar associadas a artri-
te psoridsica.

A forma mais frequente de artrite psoridsica é a
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FIGURA 5:

A. Forma
simétrica
acral;

B. Psoriase na
regiao flexora
dos membros

B

monoartrite ou oligoartrite assimétrica, que afeta, princi-
palmente, articulagoes das maos e dos pés. Outras formas
menos comuns apresentam comprometimento simétrico,
axial e, até mesmo, mutilante. A artrite pode preceder
(19%) o quadro cutineo, aparecer concomitantemente
(16%) ou surgir depois (em média, dez anos) do inicio da
psoriase na pele (65%). Quase todas as formas de psoria-
se podem cursar com artrite; em geral, quanto mais grave
0 quadro cutaneo, maior a prevaléncia da artrite. Os qua-
dros cutineo e articular nio tém relacio do ponto de
vista de atividade e evolucdo. A uveite psoridsica, uma
forma de uveite anterior assimétrica, ocorre em 14-17%
de criangas com artrite psoridsica juvenil.”>***

Alteracoes ungueais sio observadas entre 10% e
40% das criancas com psoriase, podendo preceder o
aparecimento das lesoes cutaneas e ser, durante anos, a
Unica manifestagio da afeccio. O grau de envolvimento
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FIGURA 6: Psoriase eritrodérmica em menino de
11 anos de idade

depende da localizagao do processo psoriasico no apare-
lho ungueal, da intensidade e do tempo de evolugio da
moléstia. O aspecto mais frequente é de depressoes
cupuliformes, também designados de pits ungueais
(unhas em dedal), por acometimento da prega ungueal
proximal. Onicélise, hiperqueratose subungueal e “man-
chas de 6leo” sao outras alteracoes evidenciadas e cor-
respondem ao acometimento do leito ungueal. Por fim,
o acometimento da matriz ungueal pode levar a onico-
distrofia e a traqueoniquia. Esses padroes tendem a ser
similares em criancas e em adultos.

Acometimento acral com graus variaveis de onico-
distrofia pode ser a Unica manifestacio em criancas
(Figura 8). O envolvimento ungueal aumenta com a
idade, com a duracdo e a extensio da doenca e com a
presenca de artrite psoridsica.” Para confirmar o diag-
noéstico, é necessario sempre excluir a onicomicose por
exame micolégico. E preciso lembrar que ambas podem
coexistir, uma vez que a psoriase ungueal aumenta a
chance de contaminacio por dermatofitos.”*”

DIAGNOSTICO

O diagnoéstico da psoriase é eminentemente cli-
nico. Por meio da curetagem metédica de Brocq,
obtém-se dois achados clinicos tipicos dessa dermato-
se: sinal da vela (estratificacio das escamas) e o sinal do
orvalho sangrante ou sinal de Auspitz (pequenos pon-
tos de sangramento quando a escama é removida).”® O
halo ou anel de Woronoff (zona clara perilesional) é
bastante caracteristico da enfermidade, porém, rara-
mente observado."”

An Bras Dermatol. 2009;84(1):9-22.



14 Romiti R, Maragno L, Arnone M, Takahashi MDF

FIGURA 7: Forma anular da infincia

O fendémeno isomorfico de Kobner manifesta o
surgimento da dermatose em areas de pele sa apo6s dife-
rentes tipos de trauma local em doentes acometidos pela
doenga e geneticamente predispostos. A psoriase carac-
teriza o exemplo classico do fenomeno de Kobner, ocor-
rendo em cerca de 1/3 dos doentes com psoriase. As
lesoes surgem entre 10 e 14 dias apos o trauma. No
entanto, o surgimento de lesdes apos poucos dias ou
mesmo apos anos também ¢é relatado. A patogénese
desse fendmeno permanece controversa, enfocando,
principalmente, alteracoes imunoldgicas e vasculares. O
fendmeno pode ser evidenciado em 50% das criancas
com psoriase € em 39% dos adultos acometidos.
Doentes Kobner-positivos podem se tornar Kobner-

FIGURA 8: Psoriase acral com onicodistrofia

An Bras Dermatol. 2009;84(1):9-22.

FIGURA 9: Psoriase em placas generalizada em crianga
de dois anos de idade

negativos e vice-versa, independentemente de quaisquer
medidas terapéuticas empregadas.'*"”

Outro fendmeno recentemente descrito, o de
Renbok, também designado Kobner reverso, expressa a
situagio na qual o traumatismo local imposto a uma
placa de psoriase resulta no desaparecimento da lesao e
no surgimento de pele aparentemente sa no local.
Doentes Kobner-positivos classicamente nao apresentam
o fendmeno de Renbok; os dois eventos parecem mutua-
mente exclusivos.”

Nao existe exame laboratorial especifico para o
diagnostico de psoriasel. O quadro histolégico nao é
especifico, porém ¢ bastante sugestivo. As primeiras alte-
racoes evidenciadas sio a vasodilatacio e o infiltrado
inflamatério perivascular. Este invade a epiderme, onde
surge discreta espongiose, invasio de neutroéfilos e para-
queratose. Em uma lesao definida, ocorre alongamento
regular dos cones epiteliais, com afinamento na porg¢ao
suprapapilar; as papilas estio alargadas e edemaciadas,
exibindo capilares dilatados e tortuosos. Na epiderme,
ocorre paraqueratose, desaparecimento da camada gra-
nular e presenca de agrupamentos de neutrofilos
(microabscessos de Munro). Pode acontecer, principal-
mente na psoriase pustulosa, a presenca de cavidades
contendo neutrofilos, denominadas pustulas espongi-
formes de Kogoj. O infiltrado inflamatério presente é
discreto e composto de células mononucleares, especial-
mente, linfécitos.>*

Diagnosticos diferenciais a serem considerados na
infancia e na adolescéncia incluem: dermatite seborrei-
ca, eczemas, micoses superficiais, sifilis secundaria, piti-
riase rubra pilar, liquen plano, lapus eritematoso, pitiria-
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se liquendide cronica, Nevil, acrodermatite enteropatica,
pénfigo foliaceo eritrodérmico, eritrodermia por drogas,
pustulose subcérnea de Sneddon-Wilkinson, pustulose
exantematica aguda generalizada e impetigo bolhoso
(Quadro 1)."*"

TRATAMENTO

O tratamento da psoriase tem por objetivo o con-
trole da enfermidade e a melhora da qualidade de vida
do doente. Para se determinar o melhor esquema tera-
péutico, deve-se considerar sexo, idade, quadro clinico,
gravidade da doenca, sinais e sintomas associados,
comorbidades, medicacbes concomitantes, tratamentos
prévios, efeitos adversos ocorridos e a participagio dos
pais ou responsdveis no tratamento. Inicialmente,
devem-se esclarecer os doentes e 0s pais ou responsaveis
sobre as caracteristicas da enfermidade e o seu curso,
bem como orienta-los sobre a importancia da exposi¢ao
solar2. Para alguns doentes, o acompanhamento psicote-
rapico pode ser necessario.”

Na maioria dos doentes pediatricos, a psoriase
pode ser tratada com medicagoes topicas. A fototerapia
€ opcao para casos mais extensos e refratarios. A terapia
sistémica é reservada para casos graves e extensos
(Figura 9), sem controle com tratamento topico e/ou
fototerapia."*"” Sendo assim, as terapéuticas especificas
dependerio da forma e da extensio da doenga.”**

Tratamento Topico

Na forma de monoterapia ou esquema combina-
do, o uso de medicacbes tOpicas costuma ser suficiente
para o controle das formas leves da psoriase. Nas formas
moderadas a graves, o tratamento local, quando associa-
do a fototerapia e/ou a terapéutica sistémica, propicia
maior conforto ao doente, acelera a melhora e minimiza
o prurido.

Emolientes e/ou umectantes (lactato de amonia,
vaselina, ceramidas ou 6leo mineral) e, nas lesoes hiper-
queratosicas, os ceratoliticos (acido salicilico — 3-6%,
uréia — 5-20%) deverao ser incluidos em qualquer esque-
ma terapéutico, seja como coadjuvantes ou em alternin-
cia com os produtos ativos ou, até mesmo, em fases assin-
tomaticas. As opgoes de uso topico sao as que se seguem.

Corticosterdides topicos: apresentam acao
anti-inflamatoria, antiproliferativa (antimitética), imu-
nossupressora, vasoconstritora e antipruriginosa. E a
terapéutica topica mais utilizada nos casos de psoriase
infantil. A eficacia da resposta aos corticosteréides topi-
cos varia conforme a forma clinica, sendo alta na pso-
riase invertida, moderada na psoriase do corpo e dis-
creta na psoriase palmo-plantar e ungueal. A localiza-
cao das lesoes de psoriase determina a poténcia dos
corticosterdides tOpicos a serem utilizados, devido ao
risco de efeitos adversos. Corticosteréides de média e
alta poténcias sao indicados para lesdbes no couro cabe-
Iudo, no tronco e nos membros. Ja os de menor potén-
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cia sao indicados em lesoes localizadas na face, nas
regioes periauriculares, em dobras e na genitdlia. ApOs
a melhora clinica, deve-se tentar a substitui¢io por cor-
ticoster6ides de menor poténcia, a fim de evitar o
desenvolvimento de atrofia, estrias e hipertricose e a
inibicao do eixo hipotilamo-hipodfise-adrenal, princi-
palmente em criangas. A taquifilaxia, ou seja, a perda
de eficacia pelo uso continuo da medicacio e pela
necessidade de preparados cada vez mais potentes, é
uma constante nesta enfermidade.

Coaltar (2-10%): tem como veiculo vaselina, cold
cream ou pomadas. Quando em uso isolado, tem agio
moderada na psoriase em placas, mas, quando associado
a fototerapia, sua acao é potencializada. Pode ser combi-
nado com 4cido salicilico 2-5% em les6es hiperquerato-
sicas. Representa opg¢ao terapéutica muito eficaz e de
baixissimo custo. No couro cabeludo, pode ser usado
sob a forma de liquor carbonis detergens (coaltar 20%
em alcool 95°, emulsificado com extrato de quilaia, dilui-
do em cremes ou emulsdées) ou mesmo na forma de
xampus. A foliculite é o efeito colateral mais frequente
da utilizacao do coaltar. Entre os inconvenientes do seu
uso, pode-se citar a baixa aceitacio cosmética. Existe
conflito acerca da potencial carcinogenicidade do coal-
tar. Apesar de estudos in vitro e estudos em animais
demonstrarem claramente seu potencial carcinogénico,
estudos epidemiolégicos com o uso de coaltar em seres
humanos nao demonstram aumento da incidéncia de
neoplasias no grupo estudado.”

Método Gockerman: indicado para psoriase disse-
minada em placas, nio eritrodérmica. E a associagio do
coaltar com a radiacio UVB. A pomada de coaltar é apli-
cada no doente, devendo permanecer pelo maior tempo
possivel. A aplicacao de UVB ¢ feita em doses crescentes,
diariamente ou em dias alternados, sem a remogao da
pomada. Apés a irradiacio, tomar banho para retirar
escamas e reaplicar a pomada. Total de 20-30 aplicagoes
até o clareamento das lesoes.

Antralina (ou ditranol): acredita-se que seu efeito
seja citostatico, reduzindo a atividade mitética das célu-
las epidérmicas psoriasicas. Pode ser usada em baixas
concentragdes (0,1-0,5%) durante 24 horas ou em altas
concentragoes (1-3%) em aplicagoes de apenas 15 a 30
minutos. Preparado em creme, pasta ou pomada. O cla-
reamento costuma ocorrer em trés a quatro semanas.
Substancia irritante, deve ser evitada em areas intertrigi-
nosas, proxima aos olhos e mucosas e em pele sa perile-
sional, onde pode determinar erosoes e bolhas. Mancha
roupas, azulejos e a pele ao redor das lesdes. Pra-
ticamente, nao ha risco de toxicidade sistémica, apresen-
tando excelente perfil de seguranca na faixa pediitrica.
Considerada medicacao altamente eficaz em psoriase,
leva a periodos de remissiao prolongados na auséncia de
taquifilaxia.”

Calcipotriol: anilogo da vitamina D3 que diminui
a proliferacao e induz diferenciacao dos queratindcitos,

An Bras Dermatol. 2009;84(1):9-22.
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Quapro 1: Formas clinicas e principais diagnoésticos diferenciais da psoriase na infincia e na adolescéncia

Forma clinica

Psoriase em placas

Psoriase no couro cabeludo

Psoriase linear

Psoriase na area da fralda

Psoriase nas flexuras

Psoriase gutata

Psoriase pustulosa (generalizada)

Psoriase pustulosa (localizada)

Psoriase pustulosa (palmoplantar)

Psoriase ungueal

Diagnosticos diferenciais

Eczema numular
Tinea corporis
Dermatite seborreica
LESA

Tinea capitis
Dermatite atopica
Dermatite seborreica

Nevil
Blaschkitis

Acrodermatite enteropatica
Dermatite de contato
Candidiase

Eritrasma

Candidiase

Eritrasma

Tinea corporis
Dermatite de contato

Liquen plano

Pitiriase rosea

Pitiriase rubra pilar
Pitiriase liquendide cronica
Sifilis secundaria

Pustulose exantematica generalizada aguda
Sindrome da pele escaldada estafilococica
Dermatose pustulosa subcérnea

Tinea corporis
Eritema anular centrifugo
Sindrome de Sweet

Disidrose infectada
Tinea manum

Onicomicose
Onicodistrofia
Liquen plano

além de modificar a resposta imune. E seguro e, em
monoterapia, tem eficicia média para o tratamento de
ataque das formas leves e moderadas de psoriase em
adultos. Quando usado em esquemas combinados ou
sequenciais com corticoterapia topica, permite periodos
de remissao mais prolongados, sem o efeito “rebote”
que a monoterapia com corticosterdides induz. Deve ser
aplicado a noite e lavado de manha. A eficicia e a segu-

An Bras Dermatol. 2009;84(1):9-22.

ranga do calcipotriol no tratamento de pacientes pedid-
tricos ainda nao estio bem estabelecidas. Em diferentes
relatos da literatura, o calcipotriol pomada tem se mos-
trado efetivo, bem tolerado e seguro em criangas com
psoriase, sendo a irritacao local o efeito colateral mais
comumente relatado.” Embora nido existam guidelines
formais para uso em criangas, o uso de até 45g/sem/m’
em criangas parece niao influenciar os niveis séricos de
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célcio.*® Pode provocar irritacio da pele, especialmente
da face, onde deve ser evitado. Além de prurido, eritema
e ardor, podem ocorrer foliculite e alteracoes da pigmen-
tagao nos locais da aplicacao.

Imunomoduladores tépicos: pimecrolimus e
tacrolimus podem ser indicados para formas localizadas
na face, dobras e semimucosas, por provocarem menos
efeitos colaterais do que os corticosterdides e anilogos
da vitamina D e por apresentarem melhor absor¢ao nes-
sas areas. A sua eficacia é extremamente variavel. No
Brasil, o pimecrolimus ¢é indicado em criangas a partir de
trés meses de vida e o tacrolimus, a partir de dois anos.
Nao devem ser utilizados em presenca de infecgoes vir6-
ticas, bacterianas ou fangicas.”

Retindides topicos: o retindide usado em doen-
tes com psoriase é o tazaroteno, disponivel em gel com
concentragao a 0,01% e 0,05%. De eficacia leve a mode-
rada, o tazaroteno ¢é indicado para psoriase cronica em
placas. Nao esta aprovado para uso em criangas com pso-
riase, porém ha indicacao para seu uso em acne para
criancas maiores de 12 anos. Nao ha estudos referentes
a eficacia e a seguranca do seu uso em criangas com pso-
riase. Pode determinar irritacio, queimacao ou eritema
local. Nao deve ser usado na face ou em dobras. Nao
determina taquifilaxia e, atualmente, nio se encontra
disponivel no Brasil.*

Fototerapia e Tratamento Sistémico

Fototerapia com PUVA, UVB banda larga (290-
320nm) e banda estreita (311nm). Trata-se de opgao
terapéutica utilizada de modo isolado ou combinado a
outras modalidades terapéuticas, topicas ou sistémicas.
O mecanismo de acao da fototerapia se faz mediante a
atividade antiproliferativa, anti-inflamatéria e imunossu-
pressora. Diferentes formas de psoriase podem ser trata-
das com esse método, porém, a melhor indicagao é pso-
riase moderada, com predominio de placas finas.
Doentes com psoriase pustulosa ou eritrodérmica nao
devem ser submetidos a fototerapia nem a banhos de
sol, devido ao risco de piora do quadro e de vasodilata-
¢a0. Em criangas, o tratamento deve ser reservado para
as que possam compreender e aceitar essa modalidade
terapéutica. A frequéncia necessaria para um tratamento
satisfatorio é de trés vezes por semana.

A radiacao UVB é bastante eficaz para o tratamen-
to da psoriase em placas e gutata. E utilizada isolada-
mente ou associada ao uso de coaltar (método
Gockerman). O efeito colateral mais comum é a queima-
dura, sendo baixo o risco de cancer de pele. As contrain-
dicacoes para o método sao fotossensibilidade e antece-
dentes de melanoma. Oculos de protecio devem ser usa-
dos durante a exposicao. O efeito antipsoridsico é supe-
rior quando utilizado na faixa de 311nm, permitindo
menor tempo de exposi¢io nessa modalidade de banda
estreita. Efeitos satisfatérios ocorrem, geralmente, apds
oito semanas de tratamento.
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O método PUVA tende a ser mais eficaz e rapido
em induzir melhora quando comparado ao UVB. E asso-
ciado ao 8-MOP sistémico, topico ou adicionado a
banhos. A medicagao sistémica deve ser ingerida cerca de
duas horas antes do banho de luz e apresenta o inconve-
niente de exigir protecao ocular por 24 horas. A dose pre-
conizada é de 20mg abaixo de 50kg de peso, 30mg entre
51kg e 65kg, 40mg entre 60kg e 80kg e 50mg acima de
80kg. Nao ha estudos demonstrando a seguranca de
PUVA oral em criancas abaixo de oito anos de idade, mas
o método pode ser empregado em adolescentes.”**""

Antibiéticos: embora nao haja evidéncias de que a
antibioticoterapia altere a evolucao natural da psoriase
gutata desencadeada por infeccio, criangas com tal forma
da doenca e infeccao estreptocédcica documentada devem
receber penicilina ou eritromicina por sete a 14 dias.'

Metotrexato (ametopterina): antagonista do acido
folico, com o qual apresenta similaridade estrutural. Pode
ser administrado por via oral, intramuscular e endoveno-
sa, sendo excretado essencialmente por via renal. A bio-
disponibilidade da medicacao diminui com a ingestao de
certos alimentos, especialmente derivados do leite; no
entanto, a droga nao precisa ser ingerida em jejum. O
metotrexato deve ser empregado em casos extensos e
resistentes de psoriase na infincia ou em casos de psoria-
se artropatica, eritrodérmica e pustulosa generalizada. A
dose utilizada para doentes pediatricos é de 0,2-
0,4mg/kg/semana, até a dose total semanal de 12,5-20mg.
Pode ser associado ao acido folico (1-5mg per os /dia).
Apresenta rapido inicio de acdo. A crianca mais jovem tra-
tada na literatura tinha quatro anos de idade e psoriase
grave desde os dois anos de idade. Recentemente, tem-se
associado o metotrexato, em baixas doses, ao uso de bio-
légicos, especialmente o infliximabe, baseado na sua acao
inibitéria na producio de anticorpos.”* Essa associa¢io
nao foi, até o momento, avaliada na populacao pediatri-
ca. Controles hematolégicos e provas periédicas das fun-
¢oes hepaitica e renal sao indispensaveis. Clinicamente,
um dos sinais mais precoces de intolerdncia é o apareci-
mento de lesoes aftéides na mucosa oral, traduzindo leu-
copenia importante. O efeito colateral mais comum ¢é a
intolerancia gastrica. Apresenta multiplas interacoes
medicamentosas. As contraindicacoes absolutas sao ges-
tagio e lactacdo, cirrose hepatica, infeccao hepatica ativa
e insuficiéncia hepatica.”* Vacinas de virus vivos ou ate-
nuados devem ser evitadas.

Acitretina: derivado da vitamina A (retinol), é
empregado na dose 0,5-1,0mg/kg/d. Especialmente indi-
cado na psoriase pustulosa generalizada, também utiliza-
da na psoriase em placas generalizadas e na psoriase eri-
trodérmica (ocasiao em que se espera melhora apos trés
a quatro meses). Representa a opcao terapéutica sistémi-
ca mais utilizada em criancas com quadros extensos e
rebeldes ao tratamento tépico e a fototerapia. Os efeitos
colaterais incluem: queilite leve (dose-dependente), epis-
taxe, conjuntivite, paroniquia, alopecia, prurido, dislipi-
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demia e teratogenia (o etretinato persiste no organismo
por dois anos, devendo ser, portanto, contraindicado em
mulheres em idade fértil). A terapia prolongada com aci-
tretina deve ser avaliada com cuidado em criangas, pois
ha relatos de fechamento prematuro das epifises 6sseas,
calcificacoes de tendoes e ligamentos e retardo do cresci-
mento 6sseo. Exames radiolégicos devem ser realizados
anualmente. A eficacia da acitretina tende a ser modera-
da, sendo alta quando associada a fototerapia. A resposta
clinica é demorada. Entre as contraindicacoes absolutas,
estao gestacao ou desejo de engravidar nos proximos
anos, insuficiéncia hepatica e renal e alergia ao parabeno
contido nas cdpsulas.” Nio é contraindicado o uso con-
comitante de vacinas préprias da faixa etaria.

Ciclosporina A: atua inibindo os linfécitos T-
CD4 ativados, impedindo a liberagio de IL2. Embora
tenha sido muito estudada em doentes com dermatite
atopica, nao ha estudos de seguranca e eficacia sufi-
cientes para psoriase em criancas. Deve ser reservada
para casos graves, como psoriase eritrodérmica, e para
casos rapidamente progressivos e sem resposta a
outros métodos terapéuticos. A dose da ciclosporina é
2-5mg/kg, diariamente, por trés a quatro meses, quan-
do deve ser gradualmente retirada. Recorréncias ten-
dem a ocorrer com a diminuicio da dose. Os efeitos
colaterais incluem nefrotoxicidade, hipertensao, nau-
sea, sensacoes parestésicas, hiperplasia gengival, hiper-
tricose e aumento do risco de neoplasias, porém nao
parecem mais frequentes em crianc¢as quando compara-
dos a adultos com psoriase. A medicagio requer moni-
torizacao renal, hematoldgica e hepatica a cada duas a
quatro semanas. As contraindicacoes ao uso de ciclos-
porina sio anormalidades na fung¢ao renal, hipertensao
arterial sistémica nao controlada, malignidades e lacta-
¢d0. A imunizag¢io com virus vivos ou atenuados deve
ser evitada durante o periodo de tratamento e entre
trés e 12 meses apos o seu término, dependendo da
dose empregada.’ A ciclosporina apresenta multiplas
interacoes medicamentosas, porém, ¢ um dos poucos
tratamentos para psoriase que pode, eventualmente,
ser utilizado em gestantes.

Imunobiolégicos: os imunobiolégicos ou, sim-
plesmente, biologicos representam grupo de medica-
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mentos que interferem de maneira especifica e pontual
com o sistema imune. Atuam bloqueando ou estimulan-
do uma ou mais vias da resposta imunologica. Apesar de
sua alta complexidade e variabilidade estrutural, todos
os bioldgicos representam proteinas obtidas por meio
de modernas técnicas de biotecnologia. O alvo desses
agentes terapéuticos inclui o trafego dos linfécitos da
microcirculagio para a pele, a apresentacio antigénica
das células apresentadoras de antigeno aos linfécitos e,
por fim, as diferentes citocinas. ** Sio medicacgoes de
altissimo custo. Até o momento, o etanercepte é o biolo6-
gico mais criteriosamente avaliado para o uso em crian-
cas com psoriase. Representa a forma solavel de um
receptor de fator de necrose tumoral (TNF) totalmente
humano.”’””" A medicac¢io recebeu sua primeira aprova-
ciao em 1998 para artrite reumatdéide moderada a grave,
tendo sido posteriormente (1999) aprovada para o trata-
mento de criancas e adolescentes portadores de artrite
reumatdide juvenil. O etanercepte foi aprovado em 2004
para o tratamento de adultos portadores de psoriase em
placa moderada a grave.””* Em recente estudo da litera-
tura, criangas entre quatro e 17 anos com psoriase
moderada a grave responderam de forma favoravel a
medicacao na dose de 0,8mg/kg/semana (maximo de
50mg), administrada por via subcutanea, no total de 48
semanas, com ocorréncia de quatro eventos adversos
sérios (incluindo pneumonia, gastroenterite, desidrata-
cdo e remogao cirurgica de cisto ovariano) que se resol-
veram sem sequelas.” A medicacio aguarda aprovacio
na Europa e nos Estados Unidos para o uso em criangas
com psoriase moderada a grave.

PROGNOSTICO

A maioria das criancas acometidas apresenta a
forma leve de psoriase com resposta favoravel aos trata-
mentos topicos. Embora a regressio do quadro possa ser
seguida de remissao prolongada, um curso crénico e
recorrente € a evolucio mais comum. Em muitos casos,
ocorre mudanca no padrao da psoriase. Algumas crian-
cas pioram com a idade, necessitando tratamentos mais
agressivos.” Os doentes de psoriase gutata tendem a
evoluir para remissao da doenca ou mesmo para psoria-
se em placas.””* a
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