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I. RESUMO 

 

COMORBIDADES ASSOCIADAS À PSORÍASE EM 

PACIENTES PEDIÁTRICOS: REVISÃO SISTEMÁTICA. 

Introdução: A psoríase é uma doença inflamatória crônica, 

multifatorial que acomete cerca de 2% da população e interfere 

significativamente na vida social, psicológica e produtiva do indivíduo 

acometido. Objetivo: Identificar as comorbidades associadas à 

psoríase e suas características em pacientes pediátricos. Metodologia: 

Estudo de revisão sistemática, baseado em relatos de casos da 

literatura médica publicados em um período de 10 anos. Resultados: A 

psoríase vulgar foi a mais predominante, seguida pela gutata e 

artopática (73,8, 13,8 e 9,2%, respectivamente). Dos diagnósticos, 

46% foram realizados por biópsia, e apenas 18,5% dos casos relataram 

história familiar de psoríase. Cotovelos e/ou joelhos, braços e pernas 

foram as regiões mais acometidas, 70,4%. Foram encontradas dez 

comorbidades mais frequentes, totalizando 49,2% dos pacientes com 

umas delas. Utilizou-se terapia composta em 51,9%, a maioria foi 

tópica 59,3% e não foi registrado nenhum caso de morte. Discussão: 

As comorbidades encontradas apresentam, em sua maioria, relações 

fisiopatológicas: por compartilharem vias pró-inflamatórias 

semelhantes, componente autoimune, ou por agirem como gatilho na 

deflagração de tais mecanismos ao interagir com o sistema imune. 

Conclusões: A distribuição por sexo é equitativa, a incidência da 

psoríase foi maior até os nove anos; as comorbidades mais frequentes 

foram: doença de Kawasaki, vitiligo, síndrome de Down, doença de 

lesões mínimas, doença de Crohn, Chikungunya, dermatomiosite 

juvenil, diabetes mellitus, hipotireoidismo e língua geográfica; o 

tratamento usado foi corticoide, análogos de vitamina D e emolientes, 

topicamente; sistemicamente, ciclosporina e metotrexato. 

Palavras chave: 1. Psoríase; 2. Comorbidade; 3. Adolescente. 
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II. OBJETIVOS 

 

PRINCIPAL 

Identificar as comorbidades associadas à psoríase em pacientes pediátricos. 

 

SECUNDÁRIOS 

1. Identificar a frequência de cada comorbidade nesse grupo. 

2. Identificar o perfil clínico e epidemiológico desses pacientes. 

3. Identificar tratamento usado. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Estudar as comorbidades relacionadas à psoríase no grupo de pacientes 

pediátricos é uma importante tarefa, considerando a pouca quantidade de estudos 

realizados nessa parcela da população, mais especificamente com este recorte de 

pesquisa. Vale também considerar que a psoríase é uma doença que por muitas vezes 

acarreta situação de vulnerabilidade ao paciente, tanto por acometê-lo, quanto pela 

carga estigmatizante do ponto de vista social e por alterações psicológicas, as quais, 

essa e muitas outras doenças dermatológicas estão associadas. 

O reconhecimento precoce e a identificação de comorbidades que podem 

incidir e acentuar ainda mais o grau de enfermidade nesse período da vida e refletir no 

estado futuro desses pacientes são imprescindíveis para tomada de condutas que 

interfiram positivamente no tratamento e acompanhamento dos pacientes e daqueles que 

convivem com eles. 

Comorbidades reconhecidamente associadas a psoríase, tais como síndrome 

metabólica, doença de Crohn e doenças cardiovasculares, acentuam o desafio 

terapêutico que recai sobre os profissionais de saúde e sobre o paciente, tanto na sua 

adesão quanto relacionado a complexidade do tratamento. Contudo, associações de 

menor incidência, tanto relacionadas a psoríase quanto a outras doenças relatadas na 

literatura médica mundial através de relatos de caso são igualmente importantes. O fato  

de ocorrerem em baixa incidência do ponto de vista populacional, não reduz a 

importância de tais achados, uma vez que também se constituem em situações de 

desafio no que diz respeito a tomada de condutas. 

Assim, a metodologia utilizada visou a descrição de todas as comorbidades já 

relatadas na literatura em pacientes pediátricos por pedíodo de dez anos de publicações, 

essas não encontradas necessariamente nas revisões sistemáticas por conta das 

associações fortuitas, mas que impactam nas decisões terapêuticas tomadas pelo 

pediatra no manejo de doenças secundárias. 
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IV. REVISÃO DA LITERATURA 

IV.1. Introdução 

A psoríase é uma doença inflamatória crônica
1, 2, 3

 que acomete, na maioria das 

vezes, superfícies extensoras de forma simétrica: cotovelos, joelhos, região sacral e 

umbilical, couro cabeludo e nádegas
2, 4

. As lesões elementares mais comuns na 

apresentação dessa patologia são placas eritematodescamativas bem delimitadas com 

escamas branco prateadas
2, 4, 5, 6

. 

Essa doença atinge cerca de 2% da população
5, 7 

e estudos indicam 

comportamento bimodal da incidência, com picos na segunda e quinta décadas de vida
5, 

6
 e sendo mais frequente na terceira idade. Não há variação quantitativa entre os sexos

5
, 

é mais comum em brancos
1
 nos quais a incidência anual é de 60:100.000

5
, e menos 

comum em regiões de baixas latitudes
5, 6

. 

Na população pediátrica os dados variam um pouco, nesse grupo a incidência 

anual é de 40,8 para 100.000, com média de idade de 10,6 anos e a maioria desses 

pacientes são acometidos em mais de uma parte do corpo
8
. 

IV.2. Etiopatogenia 

Ainda sem etiologia conhecida
7
, sabe-se que é a doença mediada por células T 

mais comum em humanos
9
. Estudos mostraram uma concordância de 70% na incidência 

de psoríase entre gêmeos univitelinos e de 23 a 30% em gêmeos bivitelinos
9
, além de 

maior associação entre parentes de primeiro e segundo graus
5, 10

, validando o fator 

genético como preponderante na origem da doença
5, 7

. 

Foram descobertos, com base em significância estatística, nove genes ligados a 

doença (PSORS1- 9). O PSORS1 é o mais importante gene relacionado a psoríase e 

provável responsável por 35 a 50% da hereditariedade
5, 10

, cabe ressaltar também o gene 

PSORS8 superposto à região onde se encontra a alteração relacionada a doença de 

Crohn no cromossomo, o que pode explicar a proporção não esperada de associação 

entre essas patologias dada a prevalência populacional
5
. 

Fatores ambientais, uso de antimaláricos e de lítio, infecção estreptocócica
11

, 

fatores endócrinos, hipocalcemia, além de trauma, o que é conhecido como fenômeno 
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de Koebner
12

, são importantes para desencadear a psoríase. Um grupo especial de 

pacientes são aqueles com a síndrome da imunodeficiência adquirida que demostram ser 

mais resistentes ao tratamento, podem piorar, portanto o prognostico é mais 

desfavorável
12

. 

A histopatologia é característica, apresentando, fundamentalmente, 

hiperqueratose, acantose, paraceratose, angiogênese e infiltrado inflamatório. A 

hiperproliferação dos queratinócitos resulta em hiperceratose, esse estado 

hiperproliferativo reduz o tempo de maturação das células da camada basal em direção a 

camada córnea (de 29 para 4 dias, aproximadamente) resultando em paraceratose, 

descamação, diferenciação alterada e ausência da camada granular. Ocorre também 

angiogênese e vasodilatação, que contribuem para o eritema
2, 4

. É marcante a formação 

de microabscessos de Munro pela infiltração neutrofílica na região subcórnea
4
. 

IV.3. Aspectos clínicos 

Clinicamente a psoríase manifesta-se de diferentes formas, a depender do seu 

tipo. O diagnóstico deve ser feito pela topografia e pelas lesões elementares 

encontradas, e é essencialmente clínico, mas o exame anátomopatológico pode auxiliar 

na tarefa de se estabelecer um diagnóstico diferencial nos casos atípicos. Este deve ser 

feito geralmente entre dermatite seborreica
1, 2

, líquen simples crônico, líquen plano, 

lúpus eritematoso cutâneo subagudo, pitiríase pilar rubra, síndrome de Sezary
1
 e 

linfoma cutâneo primário de células T
2
. 

As apresentações clínicas da psoríase são: Psoríase vulgar, a mais comum 

atingindo de 85 a 90% desses pacientes
10

, caracterizada por placas 

eritematodescamativas, bem delimitadas com escamas prateadas
2, 4

. Essas lesões 

manifestam-se, primariamente, em superfícies extensoras e tendem a poupar a face. 

Outra forma, essa relacionada a um melhor prognóstico, é a anular que conserva a 

região central da lesão e indica quadro em regressão
3
. 

Em crianças, a forma vulgar também é a mais prevalente, presente em 74% dos 

casos, a segunda forma em frequência nesse faixa etária é a gutata com 14%, com 

menor expressão numérica vem a seborreica (8%) e a pustulosa com 1% dos casos
8
. 

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-42302009000300014&script=sci_arttext
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A psoríase gutata tem início agudo e ocorre, em geral, 2 a 4 semanas após 

infecção viral ou bacteriana, em uma população jovem
3, 7

. Representa 10% dos 

pacientes
1
 com psoríase e clinicamente caracteriza-se por pápulas menores que um 

centímetro em tronco e extremidades proximais
3, 7

. 

A forma pustulosa é variante rara de psoríase, acometendo menos de 3% dos 

pacientes
1
 as lesões da psoríase pustulosa são eritêmato acastanhadas e pústulas estéreis 

podendo confluir em sua forma generalizada, conhecida como von Zumbusch
5, 4

. As 

apresentações localizadas são pustulose palmoplantar (Barber), acrodermatite supurativa 

contínua (Hallopeau)
3, 4

. Esse subtipo, em geral, acompanha manifestações sistêmicas; 

febre seguida do aparecimento de novas pústulas, perda de peso, fraqueza, frequente 

leucocitose e alta taxa de sedimentação eritrocitária. Pode ser desencadeada após 

retirada de corticosteroides, infecção, drogas e irritantes locais. 

Psoríase eritrodérmica apresenta importante eritema
1
, devido à vasodilatação 

generalizada
3
, descamação podendo atingir toda a superfície corporal e representa 

menos de 3% das formas clínicas
1
. Tais alterações implicam em modificações das 

funções da pele como troca de calor, permeabilidade a fluidos e proteção contra 

microorganismos. Esses pacientes são sensíveis a variações de temperatura
1, 12

, tem 

maior suscetibilidade a infecção e fazem sepse, podendo culminar com a morte
1, 13

. 

Foi observado em um estudo que pacientes com essa forma de psoríase 

apresentam redução dos níveis de vitamina A
12

. Febre, mialgia, fadiga, calafrios e 

respiração superficial também podem fazer parte do quadro
3
. O início pode se dar pela 

suspensão de corticosteróide tópico ou sistêmico
3, 13

, reação fototóxica a psoraleno e luz 

ultravioleta (PUVA)
13

, estresse, descontinuidade de metotrexato
3, 13

, entre outras 

causas
13

. 

Na psoríase acral o sítio das lesões são as mãos e os pés, ocorre lesões 

eritematodescamativas e/ou hiperqueratósicas
3
. 

Psoríase seborreica ou “seborríase” ocorre em áreas onde houve manifestação 

de dermatite seborreica pelo fenômeno de Koebner. Para realizar o diagnóstico 

diferencial com dermatite seborreica deve-se procurar lesões típicas da psoríase como 

placas eritematodescamativas
3
. 
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A psoríase ungueal tem quatro lesões típicas: depressões cupuliformes, 

coloração amarelada, castanho claro e descolorações translúcidas sob a placa ungueal, 

onicólise e hiperqueratose subungueal
3, 13

. O envolvimento da matriz ungueal, a prega 

ungueal proximal e o hiponíquio são evidentes. Dos casos de psoríase, cerca de 45% 

apresentam manifestações unguais associadas
9
, as unhas das mãos são acometidas em 

até 50% das vezes e as dos pés em até 35% dos casos de psoríase
3
. 

A psoríase artropática é encontrada entre 5 a 40% dos pacientes com psoríase, 

geralmente entre 30 e 50 anos e até 90% deles com envolvimento ungueal. Lesões da 

pele podem ocorrer em qualquer momento em relação ao envolvimento articular, porém 

em 75% dos casos ocorre após as mesmas. Nessa forma a frequência de HLA-B27 e 

HLA-Bw38 aumentam
13

, nela o tecido sinovial é ricamente vascularizado e com poucos 

macrófagos, o que a diferencia da artrite reumatoide, além disso apenas 13% tem fator 

reumatoide positivo e clinicamente é pouco frequente o acometimento simétrico das 

articulações
9
. 

Algumas comorbidades tem sido associadas à psoríase: câncer, infarto do 

miocardio, diabetes mellitus tipo 2, doença de Crohn além de problemas psicossociais
14, 

15
. Estudos mostram que a psoríase esta relacionada ao aumento no risco cardiovascular 

quando acima dos 50 anos, o que não é encontrado quando se considera a intensidade da 

psoríase através do PASI (índice de gravidade por área de psoríase), o BSA (área de 

superfície corporal) e a duração da psoríase
16

. Há também uma metanálise que associou 

doenças cardiovasculares e seus fatores de risco com a psoríase (exceto mortalidade 

cardiovascular e doença cerebrovascular), em especial à forma artropática, embora a 

única associação feita na população geral tenha sido dislipidemia
17

, o que torna ainda 

mais relevante o acompanhamento cuidadoso desses pacientes, fornecendo-lhes suporte 

multiprofissional e abrangente. 

IV.4. Tratamento 

A terapêutica é ampla. Os corticosteroides são usados como agentes tópicos, 

assim como análogos da vitamina D e o uso destes últimos em conjunto com a 

fototerapia deve ser criteriosamente conduzida, pois um pode inibir a ação do outro. Por 

tanto, recomenda-se que o uso tópico dos análogos da vitamina D sejam realizados após 
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a terapia com luz. Topicamente também podem ser usados retinoides, antralina, 

alcatrtão de carvão, preparações com ácido salicílico e emolientes
18

. 

A fototerapia pode ser feita com luz ultravioleta B (UVB), principalmente entre 

311-313 nm, associada a emolientes. PUVA também pode ser usada e é feita com um 

medicamento fotossensibilizante que após exposição ao PUVA torna-se ativo
18

. 

Sistemicamente podem ser feitos os medicamentos clássicos utilizados no 

tratamento das formas moderadas e graves da psoríase. O metotrexato é tratamento de 

primeira escolha
19

, embora associado com diversos efeitos colaterais e raramente 

fibrose hepática, está indicado para todas as formas de psoríase. A anemia 

megalobástica, um dos efeitos adversos do metotrexato, pode ser evitada com adição de 

ácido fólico ao esquema terapêutico. 

Outro medicamento sistêmico é a acitretina, um retinoide que é o metabolito 

ativo do etretinato, porém por serem teratogênicos e sabendo-se que a acitretina tem 

menor meia-vida e é mais hidrossolúvel esta é mais usada, tendo-se o cuidado de não 

associá-la ao álcool, situação que acentua a conversão da acitretina em etretinato
19, 20

. A 

acitretina é droga de escolha no tratamento da psoríase pustulosa, mas não pode ser 

utilizada em mulheres em idade fértil e as pacientes que utilizarem essa medicação só 

poderão engravidar após três anos de suspensão da mesma
19

, em crianças seu uso fica 

restrito a casos graves e maus respondedores às terapias tópicas de rotina
20

. Os pacientes 

com a forma pustulosa podem fazer uso de retinoides, assim como aqueles com a forma 

vulgar, no entanto estes últimos respondem melhor a essa terapêutica quando adicionada 

a fototerapia
19

. 

Por último a ciclosporina, a mais importante droga oral, segura a curto prazo, 

apesar de seus diversos efeitos colaterais, a maioria previsíveis, e também utilizada em 

todas as formas de psoríase, por no máximo um ano, e principalmente como terapia de 

resgate
18

. 

Após a descoberta de que moléculas inflamatórias produzidas pelas células 

Th1, Th17 estão envolvidas na imunopatogênese da psoríase foram desenvolvidos 

medicamentos que bloqueiam alvos específicos promotores de inflamação na psoríase 

como o TNF- α e citocinas produzidas pelas células Th17, entre outras
19

. 
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Os inibidores de TNF- α utilizados no tratamento da psoríase são o 

adalimumabe, etanercepte e o infliximabe. O ustekinumabe é um inibidor de 

IL12/IL23
19

. Esses medicamentos estão disponíveis no Brasil e são utilizados nos 

pacientes que não respondem aos tratamentos clássicos ou que estão impossibilitados de 

usar esses medicamentos, geralmente por organo toxicidade. 
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V. METODOLOGIA 

V.1. Bases de dados referenciais 

Este é um estudo de revisão sistemática de relatos de casos que tratam das 

comorbidades da psoríase em pacientes pediátricos publicados e indexados nas bases de 

dados MEDLINE/PUBMED
™1

 e SCOPUS
™2

. 

V.2. Amostragem 

Amostra 

Foram selecionados artigos sem limitação quanto ao idioma ou localidade de 

condução da pesquisa, com a finalidade de tornar mais abrangente a revisão. Delimitou-

se um período de dez anos de publicação (de maio de 2004 até maio de 2014), na 

seleção dos artigos, além serem inclusos apenas artigos de relato de caso. Para 

participarem da revisão o relato deveria ser sobre pacientes em idade pediátrica (até 

dezoito anos) que apresentaram psoríase associada a alguma comorbidade. Segue 

abaixo os critérios considerados para a inclusão ou exclusão do artigo no trabalho. 

Critérios de inclusão: 

1).  Relatos de caso de pacientes com psoríase de 

início até aos 18 anos publicados nos bancos 

de dados anteriormente citados; 

2).  Relato de caso(s) nos quais os pacientes com 

psoríase apresentaram alguma comorbidade 

até aos 18 anos; e 

3).  Estudos publicados de maio de 2004 até maio de 

2014. 

Critérios de exclusão: 

                                                           
1
 www.pubmed.com - acessado via portal de periódicos CAPES www.periodicos.capes.gov.br via 

VPN/UFBA. 
2
 www.scopus.com - acessado via portal de periódicos CAPES www.periodicos.capes.gov.br via 

VPN/UFBA. 

http://www.pubmed.com/
http://www.periodicos.capes.gov.br/
http://www.scopus.com/
http://www.periodicos.capes.gov.br/
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1).  Estudos com o uso de outros métodos (série de 

casos, transversal ou de prevalência, coorte, 

caso-controle, ensaios clínicos, editoriais, 

etc.); e 

V.3. Estratégias de busca dos relatos de casos publicados 

Estudo-piloto 

Para busca de estudos foi estabelecida uma sistemática baseada em um estudo 

piloto: (1) determinação dos descritores com base no vocabulário técnico científico 

achados no MeSH
3
; (2) dos operadores booleanos (“AND”, “OR”, “NOT”) mais 

adequados a esta pesquisa; (3) a delimitação de limites no processo de busca (datas de 

publicação, idiomas, bases de dados a serem incluídas). 

Os termos pesquisados no MeSH foram divididos em três grupos: os 

relacionados a faixa etária pesquisada; os relacionados a psoríase e os relacionados as 

comorbidades. Dessa maneira os termos encontrados na busca foram: “adolescent”; 

“adolescents”; “adolescents, female”; “adolescent, female”; “female adolescent”; 

“female adolescents”; “teens”; “teen”; “teenagers”; “teenager”; “youth”; “youths”; 

“adolescence”; “adolescents, male”; “adolescent, male”; “male adolescent”; “male 

adolescents”; “infant”; “infants”; “infant, newborn”; “infants, newborn”; “newborn 

infant”; “newborn infants”; “neonate”; “neonates”; “newborns”; “newborn”; “child, 

preschool”; “preschool child”; “children, preschool”; “preschool children”; “child”; 

“children”; para os termos relacionados a faixa etária. “Comorbidity”; “comorbidities”; 

“complications”; “associated disease”; “coexistent conditions”; “sequels”; “concomitant 

conditions”; “concomitant disease”; “sequelae”; “associated conditions”; “coexistent 

disease”; para os termos relacionados as comorbidades. “Psoriasis”; “pustulosis of 

palms and soles”; “pustulosis palmaris et plantaris”; “palmoplantaris pustulosis”; 

“pustular psoriasis of palms and soles”; “arthritis, psoriatic”; “psoriasis, arthritic”; 

“arthritic psoriasis”; “psoriatic arthritis”; “psoriasis arthropathica”; “psoriatic 

arthropathy”; “arthropathies, psoriatic”; “arthropathy, psoriatic”; “psoriatic 

arthropathies”; para os termos relacionados a psoríase. 

                                                           
3
 www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh 
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A estratégia de busca por descritor e operador booleano foi realizada 

selecionando como limite “case reports”, opção disponível na base de dados PUBMED, 

esse limite não foi usado na busca realizada no SCOPUS, pois este banco não dispõe 

dessa opção de seleção, foram limitados também os anos de publicação dos artigos 

(maio de 2004 a maio de 2014), ANEXO 2. 

O fator de impacto dos periódicos nos quais os artigos foram publicados foram 

extraídos do Journal Citation Reports, quando não disponível foi obtido pelo site 

www.scimagojr.com, que calcula a taxa de impacto por meio da mesma fómula usada 

pela revista do fator de impacto™ (Thomson Reuters). 

Etapas da seleção dos artigos 

Na seleção dos artigos realizou-se as seguintes etapas: (1) triagem a partir da 

leitura do título e do resumo, quando disponível; (2) quando não foi possível apenas 

com título e resumo selecionar ou não, era obtido o texto completo via on line, ou 

através do Portal de Periódicos CAPES
4
 via VPN/UFBA, ou solicitando ao autor do 

artigo, quando possível, uma cópia para, com a leitura completa, apurar segundo os 

critérios de inclusão e exclusão se o artigo faria parte ou não da revisão; (3) após essa 

seleção, procedeu-se a leitura completa dos artigos, sendo excluídos aqueles que não 

cumprissem os critérios estabelecidos. 

V.4. Análise do artigo selecionado 

Cada artigo selecionado foi lido e suas informações foram sistematizadas em 

uma ficha (ANEXO 1) que contém cinco campos de preenchimento: (1) dados do 

artigo; (2) identificação do(a) paciente; (3) dados sobre a psoríase; (4) dados da 

comorbidade; e (5) desfecho do caso. Nas situações em que um artigo relatasse mais de 

um caso era preenchida uma ficha referente a cada caso. As informações foram colhidas 

duas vezes pelo mesmo pesquisador com um intervalo de tempo entre as coletas de seis 

meses, com a finalidade de reduzir erros e coletas erradas. 

Variáveis pesquisadas e plano de análise 

                                                           
4
 www.periodicos.capes.gov.br acessado via VPN/UFBA 

http://www.periodicos.capes.gov.br/
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Para análise dos dados obtidos foram calculadas as porcentagens das variáveis 

buscadas além de sua descrição, com a finalidade de comparar com os dados da 

literatura. 

Aspectos éticos e deontológicos  

Por se tratar de um estudo de revisão da literatura não é necessário que haja 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), conforme Resolução CNS-MS nº 

196 de 1996
5
. Ainda assim, no campo de análise de dados do artigo (ANEXO 1) 

primou-se pelo registro de aprovação ou não do CEP ou órgão equivalente. 

  

                                                           
5
 Acessado via conselho.saude.gov.br 
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VI. RESULTADOS 

VI.1. Seleção de artigos 

Os relatos de caso foram buscados no MEDLINE/PUBMED
™

 e no SCOPUS
™

 

usando termos do MeSH e operadores booleanos como OR e AND, conforme exemplo: 

(Children) OR Child) OR Preschool Children) OR Children, Preschool) OR Preschool 

Child) OR Child, Preschool) OR Newborn) OR Newborns) OR Neonates) OR Neonate) 

OR Newborn Infants) OR Newborn Infant) OR Infants, Newborn) OR Infant, Newborn) 

OR Infants) OR Infant) OR Male Adolescents) OR Male Adolescent) OR Adolescent, 

Male) OR Adolescents, Male) OR Adolescence) OR Youths) OR Youth) OR Teenager) 

OR Teenagers) OR Teen) OR Teens) OR Female Adolescents) OR Female Adolescent) 

OR Adolescent, Female) OR Adolescents, Female) OR Adolescents) OR Adolescent 

AND (Psoriasis) OR Psoriases) OR (Pustulosis of Palms and Soles) OR Pustulosis 

Palmaris et Plantaris) OR Palmoplantaris Pustulosis) OR (Pustular Psoriasis of Palms 

and Soles) OR Arthritis, Psoriatic) OR Psoriasis, Arthritic) OR Arthritic Psoriasis) OR 

Psoriatic Arthritis) OR Psoriasis Arthropathica) OR Psoriatic Arthropathy) OR 

Arthropathies, Psoriatic) OR Arthropathy, Psoriatic) OR Psoriatic Arthropathies AND 

(Comorbidity) OR Comorbidities) OR complications) OR associated disease) OR 

coexistent conditions) OR sequels) OR concomitant conditions) OR concomitant 

disease) OR sequelae) OR associated conditions) OR coexistent disease. 

Foram encontrados 103 artigos no PUBMED e 67 no SCOPUS, a partir dos 

quais foram selecionados 56 após a leitura do título ou do resumo, destes 9 foram 

excluídos após aleitura completa do artigo por não se enquadrarem nos critérios de 

inclusão ou por fazerem parte do critério de exclusão, restando assim 47 artigos usados 

no presente trabalho (FLUXOGRAMA 1). 

Os resultados colhidos com a leitura dos artigos foram registrados em uma 

ficha (ANEXO 1) e usados para análise de frequência dos achados. Os resultados foram 

divididos conforme os itens do ANEXO 1: dados do artigo, do paciente, dos pacientes 

com psoríase, da comorbidade e do desfecho. 
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VI.2. Informações sobre os artigos selecionados 

Os dados dos artigos não trazem informação sobre aprovação do CEP ou órgão 

semelhante. Informações sobre autores, ano, número de casos e país de publicação por 

trabalho encontram-se abaixo, QUADRO 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FLUXOGRAMA 1. Processo de seleção dos artigos para a revisão  sistemática. 

 

Artigos do MEDLINE 

encontrados na busca  

103 

Artigos selecionados após 

leitura do título e, ou do 

resumo 

67 

56 Artigos selecionados 

para leitura completa do 

texto 

Artigos excluidos após 

leitura completa 

9 

Artigos do SCOPUS 

encontrados na busca  

67 

Artigos excluidos por não 

serem de acesso livre ou 

por não serem 

encontrados na 

plataforma CAPES ou via 

e-mail 

11 

Artigos avaliados 

47 

Excluíndo os repetidos 

restaram 

169 
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QUADRO 1. Dados dos artigos. 

AUTORES, ANO FATOR DE 

IMPACTO 

DA 

REVISTA 

NÚMERO 

DE CASOS 

CASOS 

INCLUÍDOS 

PAÍS 

Antunes et al., 2010
21

 0,256 3 1 Portugal 

Akoglu et al., 2009
22

 0,84 1 1 Turquia 

Baerveldt et al., 2013
23

 9,111 1 1 Holanda 

Bagga et al., 2007
24

 1,936 4 4 Índia 

Bakar-Dertlioğlu et al., 

2012
25

 

0,441 3 3 Turquia 

Bronstein & Cherry, 

2006
26

 

5,012 1 1 EEUU 

Cambiaghi et al., 2005
27

 1,048 2 2 Itália 

Carvalho et al., 2009
28

 0,726 1 1 Brasil 

Drage et al., 2012
29

 5,698 6 1 EEUU 

Ergin et al., 2009
30

 0,333 1 1 Turquia 

Gazzaz et al., 2013
31

 1,234 1 1 Marrocos 

Giani et al., 2006
32

 2,189 1 1 Itália 

Hazra et al., 2009
33

 1,117 1 1 Coréia do Sul 

Hoang et al., 2007
34

 1,000 1 1 EEUU 

Kawakami et al., 2007
35

 1,927 1 1 Japão 

Kim et al., 2011
36

 3,888 3 3 EEUU 

Kishimoto et al., 2010
37

 1,955 1 1 Japão 

Kluger et al., 2011
38

 3,991 1 1 França 

Kokolakis et al., 2010
39

 1,355 1 1 Grécia 

Kwinter et al., 2007
40

 1,000 1 1 Canadá 

Li et al., 2007
41

 1,437 1 1 China 

Loh et al., 2012
42

 3,888 1 1 EEUU 

Marmon et al., 2012
43

 0,332 3 3 EEUU 

Menni et al., 2006
44

 0,612 1 1 Itália 

Mizuno et al., 2006
45

 0,998 1 1 Japão 

CONTINUA 
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QUADRO 1. [Continuação]. 

Segunda parte do quadro 

Ojaimi et al., 2012
46

 1,25 1 1 Austrália 

Oulego-Erroz et al., 2011
47

 1,879 1 1 Espanha 

Parimalam & Thomas, 

2013
48

 

0,676 1 1 Índia 

Pereyra-Rodríguez et al., 

2010
49

 

4,274 1 1 Espanha 

Perman et al., 2012
50

 1,072 5 5 EEUU 

Pouessel et al., 2007
51

 1,000 1 1 França 

Pradhan & Beriha, 2014
52

  1 1 Índia 

Prasad et al., 2011
53

 2,518 1 1 Índia 

Prignano et al., 2010
54

 1,97 1 1 Itália 

Quintana et al., 2006
55

 0,200 1 1 Espanha 

Rasi & Pour-Heidari, 

2009
56

 

0,874 1 1 Irã 

Saraswat et al., 2005
57

 0,942 2 1 Índia 

Seçkin et al., 2004
58

 0,783 1 1 Turquia 

Seetharam et al., 2011
59

 1,493 7 3 Índia 

Sethuraman et al., 2008
60

 3,489 5 1 Índia 

Torchia et al., 2006
61

 0,612 1 1 Itália 

Torchia et al., 2011
62

 1,142 1 1 EEUU 

Wasilewska et al., 2008
63

 1,039 1 1 Polônia 

Watabe et al., 2006
64

 0,612 1 1 Japão 

Yeniay et al., 2007
65

 0,694 1 1 Turquia 

Yoon et al., 2007
66

 1,000 1 1 Coréia do Sul 

Zitelli & Lucky, 2014
67

  3 3 EEUU 

TOTAL 47  81 65  

VI.3. Dados dos pacientes 

Com relação aos dados dos pacientes foi referido o grupo racial de apenas oito 

pacientes, sendo 7 brancos (87,5% dos referidos) e 1 negro (12,5% dos referidos). A 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0190962210001271
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distribuição por sexo foi de 31 do sexo masculino (48,4%), 33 do feminino (51,6%) de 

um total de 65 pacientes (um não relatava o sexo). 

VI.4. Dados referentes a psoríase 

Referente aos dados dos pacientes com psoríase apenas um relato informa o 

PASI
6
, de valor oito, sendo classificado como psoríase de intensidade moderada, 

contudo quatro deles trazem informação sobre a intensidade baseada no BSA
7
, foram 

dois com intensidade moderada e dois com grave. Foram vistos 7 (10,8%) casos 

desencadeados por uso de fármacos, cinco deles por uso de infliximabe, um por 

adalimumabe e um por interferon alfa 2a. A distribuição da idade de início da psoríase 

por faixas etárias mostrou que 66,6% das ocorrências foi no período de 0 a 9 anos e em 

dois pacientes não foi possível determinar em qual grupo etário ocorreu o início da 

psoríase. Quanto as formas clínico-patológicas: a vulgar foi relatada em 73,8%; a gutata 

em 13,8%; a artopática em 9,2%; a eritrodérmica em 7,7%; a pustulosa em 6,1%; a 

vulgar inversa e fotossensitiva em 1,5% dos pacientes, TABELA 1. 

TABELA 1. Dados clínico-epidemiológicos dos pacientes. 

FORMAS CLÍNICAS, n/t (%) IDADE DE INÍCIO DA 

PSORÍASE, n/t (%) 

HISTÓRIA DE 

PSORÍASE NA 

FAMÍLIA n/t (%) 

Vulgar 48/65 (73,8) 03 16/63 (25,4) Positiva 12/32 (37,5) 

Gutata 9/65 (13,8) 46 12/63 (19) Negativa 20/32 (62,5) 

Artropática 6/65 (9,2) 79 14/63 (22,2)   

Eritrodémica 5/65 (7,7) 1012 7/63 (11,1)   

Pustulosa 4/65 (6,1) 1315 7/63 (11,1)   

Vulgar Inversa 1/65 (1,5) 1618 7/63 (11,1)   

Palmo-plantar 1/65 (1,5)     

Fotossensitiva 1/65 (1,5)     

Ungueal 0     

                                                           
6
 Psoriasis Area Severity Index, instrumento usado para mensurar a gravidade da psoríase. 

7
 Body Surface Area (BSA, área da superfície corporal) de 0-3% do BSA é leve; de 3-10% do BSA é 

moderado e acima de 10% do BSA é grave. 

http://en.wikipedia.org/wiki/Psoriasis_Area_Severity_Index
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Foram investigados também quanto a forma de diagnóstico empregada e 

quanto a história familiar de psoríase. Dos diagnósticos, trinta foram realizados por 

meio de biópsia (46% dos diagnósticos), os outros trinta e cinco foram feitos com base 

nas evidências clínicas. Da história familiar, doze casos relatam história familiar de 

psoríase (18,5% dos casos), dezessete negam a ocorrência de psoríase na família (26,1% 

dos casos relatados) e trinta e seis (55,4%) não trazem a informação. 

Com relação a região do corpo onde se manifestaram as lesões psoriáticas, 

encontrou-se maior prevalência em cotovelos e/ou joelhos, braços e pernas com 70,4%, 

seguido pelo tronco com 50%, couro cabeludo com 29,6% e face com 24,1% dos casos 

ocorridos nos respectivos locais, sendo em 72,2% dos casos em múltiplos locais (mais 

de um sítio anatômico), TABELA 2. 

TABELA 2. Região acometida pela psoríase, informação de 54 pacientes. 

LOCAL ACOMETIDO, n/t (%) 

Cotovelos e/ou Joelhos, Braços e Pernas 38/54 (70,4) 

Tronco 27/54 (50) 

Couro Cabeludo 16/54 (29,6) 

Face 13/54 (24,1) 

Envolvimento Ungueal 6/54 (11,1) 

Palmas e/ou Solas 5/54 (9,3) 

Intergluteal, Perianal 3/54 (5,5) 

Genital 2/54 (3,7) 

Virilha 2/54 (3,7) 

Inframamaria 1/54 (1,8) 

Multiplos Locais Envolvidos 39/54 (72,2) 

VI.5. Dados referentas as comorbidades 

Foram identificadas 62 diferentes comorbidades, 56,3% dos casos ocorreram 

antes do início da psoríase, 32,8% depois e 10,9% concomitante ao início da psoríase. 

As comorbidades mais encontradas foram: doença de Kawasaki e vitiligo, cinco casos 

cada; síndrome de Down, quatro casos; doença de lesões mínimas, doença de Crohn, 

Chikungunya e dermatomiosite juvenil, três casos cada; diabetes mellitus, 
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hipotireoidismo e língua geográfica, dois casos cada, que totalizaram 49,2% dos 

pacientes com umas dessas comorbidades, TABELA 3. 

TABELA 3. Dados da comorbidade mais encontradas, distribuição por faixas 

etárias e pelo tempo de início em relação a psoríase. 

COMORBIDADES POR 

CASOS, n/t (%) 

IDADE DE INÍCIO 

DA COMORBIDADE, 

n/t (%) 

PERÍODO EM 

RELAÇÃO 

PSORÍASE, n/t (%) 

Doença de 

Kawasaki 

5/65 (7,7) 03 23/65 (35,4) Antes 37/65 

(56,9) 

Vitiligo 5/65 (7,7) 46 8/65 (12,3) Depois 21/65 

(32,3) 

Síndrome de Down 4/65 (6,2) 79 10/65 (15,4) Concomitante 7/65 

(10,8) 

Doença de Lesões 

Mínimas 

3/65 (4,6) 1012 6/65 (9,2)   

Doença de Crohn 3/65 (4,6) 1315 11/65 (16,9)   

Chikungunya 3/65 (4,6) 1618 7/65 (10,8)   

Dermatomiosite 

Juvenil 

3/65 (4,6)     

Diabetes Mellitus 2/65 (3,1)     

Hipotireoidismo 2/65 (3,1)     

Língua Geográfica 2/65 (3,1)     

As comorbidades com menor prevalência foram: síndrome nefrótica, tetralogia 

de Fallot, asma, doença do refluxo gastroesofágico, acne vulgar, hidradenite supurativa, 

glomérulonefrite membranoproliferativa, miíase por Lucilia sericata, anacusia direita 

adquirida, abscesso por Staphylococcus aureus, eritrodremia ictiosiforme não bolhosa, 

atopia, raquitismo, entesite, doença celíaca, síndrome de Turner, nevo poroqueratótico 

écrino ostial e ductal dérmico, glomérulo esclerose segmentar focal, fêmur curto 

congênito, síndrome DiGeorge, paralisia cerebral, hidrocefalia, síndrome Bardet-Biedl, 

síndrome dos ovários policísticos, alopecia androgenética, infecção por Coccidioides 

immitis, febre familiar do mediterrâneo, dermatite estreptocócica perianal, dermatite 

atópica, colite ulcerativa, síndrome de hiper IgE, varicela, poliarterite nodosa, 

glomerulonefrite crescentica pauci-imune ANCA-negativo, pneumonia estéril, 

nefropatia por IgA, infecção do couro cabeludo por Cryptococcus albidus, osteomielite, 

ependimoma de cauda equina, doença do enxerto versus hospedeiro, faringite 
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estreptocócica, acrosteólise, infecção pelo vírus Epstein-Barr, impetigo estafilocócico, 

angioedema, urticária, doença de Vogt Koyanagi Harada, talassemia menor, transtorno 

de ansiedade não especificado, atraso da linguagem expressiva, hepatite B, artrite 

idiopática juvenil, uveite. 

Cada uma dessas comorbidades foi encontrada em um único paciente, e 

algumas vezes  um paciente tinha mais de uma comorbidade. Além disso quatro casos 

se iniciaram devido ao uso de fármacos (tracolimus tópico, interferon alfa-2a, 

etanercepte e ciclosporina) e em um paciente não foi possível identificar em qual grupo 

etário ocorreu o surgimento da comorbidade. 

VI.6. Dados refentes ao tratamento e desfecho dos casos 

Quanto aos desfechos, na maioria dos casos foi necessário o uso de terapia 

composta para tratar a psoríase (51,9%), quanto a modalidade de terapia a maioria foi 

tópica (68,5%), a corticoterapia foi a mais empregada (64,8%), onze casos não 

descreveram como foi realizado o tratamento (16,9%), além disso, não foi registrado 

nenhum caso de morte, TABELA 4, 5 e 6. 

TABELA 4. Dados do tratamento, quanto ao grupo terápico. 

GRUPO TERÁPICO, n/t (%) 

Corticoesteróide 35/54 (64,8) 

Análogo de Vitamina D 11/54 (20,4) 

Ciclosporina 9/54 (16,7) 

Emoliente 8/54 (14,8) 

Biológico 6/54 (11,1) 

Metotrexato 4/54 (7,4) 

Alcatrão 3/54 (5,6) 

Inibidor de Calcineurina 3/54 (5,6) 

Retinoide 2/54 (3,7) 

Fototerapia 2/54 (3,7) 

Salicilato 2/54 (3,7) 

Anti-inflamatório Não Esteroidal 2/54 (3,7) 

Hidroxiantrona 1/54 (1,9) 

Cálcio 1/54 (1,9) 
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TABELA 5. Dados da modalidade de tratamento. 

MODALIDADE DO TRATAMENTO, n/t (%) 

  Tópico 32/54 (59,3) 

Sistêmico 18/54 (33,3) 

Tópico e Sistêmico 4/54 (7,4) 

Monoterápico 26/54 (48,1) 

Terapia Composta 28/54 (51,9) 

 

TABELA 6. Dados do desfecho morbido. 

 REMISSÃO DA 

COMORBIDADE, n/t (%) 

MELHORA DA 

PSORÍASE, n/t (%) 

Sim 36/43 (83,7) 44/51 (86,3) 

Não 7/43 (16,3) 7/51 (13,7) 
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VII. DISCUSSÃO 

Quanto aos resultados encontrados, tais como epidemiologia da psoríase e a 

forma como ela se apresenta na população, seja na distribuição por faixa etária, por sexo 

ou grupo racial a literatura apresenta dados que corroboram os aqui encontrados, assim 

como dados divergentes. Vale lembrar que por vezes os dados da literatura englobam 

indivíduos que não se encontram na faixa pediátrica (o que foi feito neste trabalho, que 

incluiu apenas casos de indivíduos entre zero e dezoito anos), e que, por isso, 

divergências em resultados são esperados. 

Outro ponto importante a ressaltar trata-se da metodologia aqui abordada. 

Foram incluídos na pesquisa apenas relatos de casos, estes, por sua vez, são fonte 

importante de conhecimento médico em geral, mas que, no entanto, apresentam, como 

toda metodologia de estudo, certas desvantagens e peculiaridades que lhe são 

intrínsecas, tais como: comumente relatam-se eventos menos comuns na prática médica, 

casos de condução mais difícil ou assosociações fortuitas de doenças, sendo este último 

o que foi aqui estudado. 

A distribuição da psoríase por sexo é equitativa quando observada 

populacionalmente
68, 69

, contudo ao objetivar os indivíduos com menos de vinte anos a 

prevalência é maior no sexo feminino
68

 diferença não encontrada aqui, no qual 48,4% 

são do sexo masculino e 51,6% do feminino, valor semelhante ao encontrado em uma 

coorte de três décadas com população pediátrica, com 52,4% de incidência em pacientes 

do sexo feminino
70

, fato esse oposto ao ocorrido na população adulta, onde a incidência 

é maior em homens
71

. 

Um estudo alemão mostra a prevalência de psoríase aumentando de forma 

linear durante as duas primeiras décadas de vida
72

, semelhantemente a um estudo 

britânico
68

 e a um estudo de base populacional no qual a incidência da psoríase tem um 

crescimento mais acentuado até os sete anos de idade e que a partir dessa idade o 

crescimento é mais lento
70

, diferentemente, os valores de incidência conforme a idade 

aqui encontrados não seguiram um comportamento linear e nem crescente, a maior parte 

dos casos iniciaram-se até os nove anos de idade (66,6%), dessa idade em diante há uma 

queda na incidência e a taxa permanece constante. 
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O tipo clínico de psoríase mais frequente é o vulgar (73,7%) seguido pela 

forma gutata (13,7%)
70

, sendo esta última mais incidente em menores de 18 anos
70

 

quando comparado com grupo adulto (8%)
71

, dados esses similares aos identificados 

neste estudo, onde 73,8% foram casos de psoríase vulgar e 13,8% da forma gutata. 

A psoríase gutata, descrita como uma forma assoaciada a quadros pós 

infecciosos, principalmente pós infecção estreptocócica
70

, foi encontrada em nove 

casos, seis (66,7%) deles ocorreram pós infecção: três casos de chikungunya, um de 

varicela, infecção pelo vírus Epstein-Barr e faringite estreptocócica. 

Relata-se, ainda, maior acometimento unguel nos pacientes que apresentam a 

forma artopática da psoríase (ate 90%)
69

, nesta revisão encontrou-se 66,7% dessa 

associação, dos seis casos de psoríase artropática: um teve apenas envolvimento 

articular, outro sem envolvimento ungueal, mas, também da pele e quatro com as unhas 

acometidas. 

Sabe-se que agentes inibidores do Fator de Necrose Tumoral (TNF) são 

eficazmente usados no tratamento de uma série de doenças inflamatórias, dentre elas a 

psoríase
69, 73

, sendo esse um dos tratamentos de escolha, contudo, de modo controverso, 

esses agentes foram associados ao desenvolvimento da psoríase, como agente 

deflagrador
73

, fato observado em seis dos casos descritos neste trabalho, uma soma que 

representa 9,2% dos casos aqui avaliados, ou seja, aproximadamente um a cada dez 

casos com pacientes de zero a dezoito anos tiveram psoríase deflagrada por uso de 

inibidores de TNF, em especial o infliximabe como o agente mais associado inclusive 

pela literatura
73

. 

As áreas do corpo mais associadas com a manifestação das lesões psoriáticas 

seguem em geral a mesma distribuição do que é citado na literatura
69, 70

. As 

extremidades (principalmente)
70

, tronco, face
69

 e virilha estam relacionadas a maior 

apresentação em crianças
70

, quando comparado a estudo com adultos
71

. 

Apesar do diagnóstico de psoríase ser feito, em sua maioria, clinicamente
69

, por 

vezes faz-se uso de biópsia para concluir a investigação (o que não é o usual)
74

. 

Encontrou-se um número muito alto de diagnósticos realizados por meio de biópsia 

(46% dos diagnósticos contra 14% da literatura, com 67% destes confirmatório de 

psoríase
70

), fato este possivelmente ocorrido pelo desenho do estudo, revisão de relatos 
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de casos, sendo a biópsia, talvez, o meio de diferir a psoríase de outras comorbidades, 

sejam outras moléstias cutâneas ou quadro que leve a pensar que as lesões de pele são 

parte de uma síndrome distinta da psoríase, ou apenas para registrar formalmente o 

diagnóstico por meio de um exame complementar. 

Em uma coorte de pacientes com psoríase tratados com inibidores de TNF-α, 

apenas 23% tinham história familiar positiva para psoríase
73

, valor semelhante ao aqui 

encontrado, 18,5% dos casos com história familiar positiva, contudo um estudo sobre a 

incidência da psoríase verificou que, em pacientes abaixo de dezesseis anos, 68,2% 

tinham história familiar positiva para psoríase
75

, valor completamente discordante do 

achado, 19,6%. 

A carga de comorbidade, em pacientes com menos de vinte anos acometidos 

com psoríase, é duas vezes maior, quando comparada a da população sem psoríase 
72

, 

apontando o quanto é importante o acompanhamento de tais pacientes de forma mais 

próxima e quão valioso o estudo de tais comorbidades, visando minimizar os efeitos 

deletérios da carga mórbida e dos gastos nos cuidados a esses pacientes. 

Uma coorte com 419 crianças com menos de 14 anos encontrou 6,4% dos 

pacientes com comorbidades associadas a psoríase
76

, dentre elas algumas das aqui 

encontradas: nove casos de vitiligo, dois de síndrome de Down, um de asma e um de 

urticária, mas os autores consideraram que os achados foram, provavelmente, pela 

chance de se encontrar tais morbidades na população e não uma relação de causa e 

efeito. 

As comorbidades mais frequentes em nossa série foram dez e estiveram 

presentes em 49,2% dos pacientes, sendo elas: doença de Kawasaki, vitiligo, síndrome 

de Down, doença de lesões mínimas, doença de Crohn, Chikungunya, dermatomiosite 

juvenil, diabetes mellitus, hipotireoidismo e língua geográfica. Segue-se uma analise de 

cada uma dessas. 

A doença de Kawasaki tem sido associada a psoríase, esta com maior 

incidência naquela população do que o esperado para crianças não acometidas pelo 

Kawasaki
77

. Essa relação tem sido considerada por meio de alguns mecanismos: (1) 

pela ativação policlonal de células T ocorrida devido a produção de superantígenos por 

bactérias, fato observado em ambas as morbidades
77, 78

; (2) através da liberação de 
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citocinas pró-inflamatórias produzidas na fase aguda da doença de Kawasaki, há a 

ativação de células T e sua migração para os tecidos de atuação, como a pele no caso da 

psoríase, nesta hipótese o processo ocorre independentemente de um antígeno
77

. 

O vitiligo tem sido relacionado a psoríase desde o fim do século XIX
79

, 

entretanto sua coocorrência é relatada como rara pela maioria dos autores
80

, ainda 

assim, há alguns que consideram associações, como o fato de varios casos de psoríase se 

iniciarem em regiões de vitiligo ou ficarem restritos a estas
80

, outros afirmam que a 

hipopigmentação ocorrida é leucodermia devido a reação pós-inflamatória da pele 

acometida pela psoríase
80

. Hipóteses sobre a relação entre essas doenças, como 

autoimunidade, fenômeno de Koebner estam sendo levantadas, sem, contudo, esclarecer 

totalmente se há convergência na patogênese
79, 80

. A maioria (60%) dos casos de vitiligo 

em nossa pesquisa precederam a ocorrência de psoríase, tendência também encontrada 

na literatura
79

. Pacientes com psoríase e vitiligo, simultaneamente, apresentam mais 

artrite do que o esperado para a população geral
80, 81

, relação não encontrada aqui. 

Ainda não há estudos que comprovem a associação da psoríase com a síndrome 

de Down, contudo evidências dessa relação existem: a incidência de psoríase em 

pacientes com síndrome de Down chega a oito por cento
43

, o que é muito mais alto do 

que o esperado na população geral (variando de 2 a 3%
5, 7

); há a uma hipótese baseada 

na produção e sensibilidade ao intérferon aumentados que relaciona a patogênese dessas 

doenças - psoríase é uma doença mediada por células Th1 e Th17 que chegam a pele 

por quimiotaxia de citocinas produzidas localmente, nos locais de lesão há o predomínio 

de citocinas da linhagem Th1 como o intérferon gama (INF-γ)
10

, tal citocina tem sua 

produção e sensibilidade aumentada em pacientes com síndrome de Down
43

, a 

sensibilidade esta elevada devido a alteração genômica que resulta em maior produção 

de um fator acessório ao receptor do INF-γ
43

. 

A doença de lesões mínimas é muito incidente na infância, o que pode 

justificar os achados associados a psoríase
24

, há também uma possível relação 

patogênica, ambas apresentando um componente da imunidade celular defeituosa
24

. Em 

uma coorte de base populacional realizada a nível nacional em Taiwan obsevou-se que 

pacientes com psoríase têm 1,28 vezes mais risco de ter doença renal crônica e 1,5 

vezes mais risco de ter glomerulonefrite, e que esses achados são diretamente 

proporcionais a gravidade da psoríase
82

, o que justificaria algumas das comorbidades 
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aqui encontradas – doença de lesões mínimas, síndrome nefrótica, glomerulonefrite 

membranoproliferativa, glomérulo esclerose segmentar focal, glomerulonefrite 

crescentica pauci-imune ANCA-negativo e nefropatia por IgA. 

A doença de Crohn está presente com a psoríase em proporção maior do que o 

esperado, tendo em vista a prevalência populacional
5
. Uma explicação para isso é o 

gene PSORS8 (implicado na alteração que leva a psoríase), que está superposto a região 

onde se encontra a alteração relacionada a doença de Crohn no cromossomo
5
. A 

psoríase é significantemente mais comum em pacientes com doença de Crohn e estes 

últimos apresentam mais significativa história familiar de parentes de primeiro grau 

com psoríase
83

. Todos os casos da doença de Crohn aqui registrados tiveram a psoríase 

desencadeada após o uso de infliximabe (uma medicação anti-TNF-α, o que é 

sustentado pela literatura
84

) e envolvimento do couro cabeludo, fato exatamente igual ao 

descrito em outro estudo
85

. 

Um estudo
59

 incluso nesta revisão apresentou três casos de Chikungunya em 

pacientes pediátricos, além de mais quatro pacientes adultos com essa doença infecciosa 

associada à psoríase. Desses sete casos, cinco tiveram a psoríase deflagrada pela 

infecção e dois exacerbaram por causa dela
59

, indicando a existência de um mecanismo 

imunomediado nestas circustâncias, especialmente em pacientes predispostos
59

. Existem 

diversos fatores de risco para psoríase, dentre eles infecção viral
71, 86

, contudo infecção 

por arbovírus ainda não foi definida como gatilho para psoríase, mas evidências tem 

surgido. Além do já citado, há um trabalho sobre as manifestações cutâneas em casos 

suspeitos de Chikungunya na Índia durante um surto que revelou dois pacientes que 

tiveram a psoríase exacerbada após a infecção
87

. 

Existem poucos relatos de dermatomiosite em co-ocorrência com a psoríase
88

, 

e em todos os casos publicados o curso de ambas as doenças foi independente
88

, 

sugerindo independência, também, na etiopatogênese, fato apoiado pelo uso de 

inibidores de TNF por pacientes com psoríase ter sido relacionado a deflagrar 

miopatias
89

. Mesmo assim, especula-se sobre uma real associação, uma vez que elas 

tem componente autoimune e compartilham de vias pró-inflamatórias semalhantes
36, 89

. 

Sustentando esta idéia, figura o achado de um estudo, no qual, a frequência encontrada 

de polimiosite e dermatomiosite foi duas vezes maior que na população geral
89

. 
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O diabetes mellitus esta relacionado à psoríase, em pacientes pediátricos
72, 90

 e 

em adultos chegando a 11,3% de co-apresentação
91

, e considerando seu significativo 

impacto como fator de risco para doenças cardiovasculares, uma conferência nacional 

alemã de saúde em psoríase realizou recomendações de rastreio e acompanhamento de 

quinze comorbidades, dentre elas o diabetes mellitus
92

. Variações genéticas foram 

implicadas na gravidade e no aparecimento da psoríase e no desenvolvimento de 

diabetes mellitus tipo 2
93

. Nesta revisão encontramos um caso de diabetes tipo 1 e outro 

que não relatava o tipo, totalizando 3,1% das comorbidades encontradas. 

A relação fisiopatológica da psoríase e o hipotireoidismo, não esta bem 

evidênciada
40

, e há estudo que considere sua ocorrência conjunta coincidente
94

, ainda 

assim há elementos que elevam a suspeição desta relação: vias autoimunes que trazem 

certa convergência
95

 e uso de terapia para hipertireoidismo (propiltiouracil) no 

tratamento da psoríase com sucesso
96

. 

Pacientes com psoríase têm estatisticamente mais lesões orais que a população 

sem psoríase
97

, dentre tais lesões figuram a língua geográfica, também conhecida como 

glossite migratória benigna (encontrada aqui em 3,1% dos casos) e a fissura lingual 

(considerada por alguns uma consequência da língua geográfica
98

) como as mais 

associadas segundo a literatura
97, 98

. Há autores que acreditam que essas lesões são 

manifestações orais da psoríase, considerando as similaridades histopatológicas
97, 98

. 

No tratamento da psoríase de pacientes pediátricos deve-se levar em 

consideração diversos fatores que exercem influência, tais como: idade, o tipo de 

psoríase
74

, gravidade da doença, áreas de acometimento, o acesso e facilidade de uso da 

medicação, entre outros
99

, os quais levam a tomada de decisão entre os métodos 

terapêuticos disponíveis. 

O consenso europeu sobre o tratamento da psoríase juvenil identificou que os 

principais tratamentos tópicos da psoríase por ordem de escolha são análogos de 

vitamina D, seguido de corticoesteróides e inibidores de calcineurina
74

, nesta revisão os 

tratametos tópicos mais empregados foram a corticoterapia tópica, seguido pelos 

análogos de vitamina D, assim como assinalado por um estudo de base populacional do 

Reino Unido que identificou em primeiro lugar corticoterapia tópica, tratamento com 

combinações de corticoide e com análogos de vitamina D
68

. O mesmo consenso relata 
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que os componentes do alcatrão são pouco usados e que retinóides raramentente são ou 

até mesmo não são usados
74

, descrevendo o que também foi encontrado aqui. 

A fototerapia com UVB e o uso de biológicos pode ser efetuado em qualquer 

faixa etária pediátrica, principalmente nos maiores de cinco anos
74

, o que foi verificado, 

também, por esta revisão. 

A ciclosporina e o metotrexato podem ser seguramente usados no tratamento 

da psoríase
74

, o que foi verificado neste estudo, no qual a ciclosporina foi o primeiro 

tratamento sistêmico em quantidade e o terceiro grupo terápico mais utilizado (16,7%), 

e no qual o metotrexato também teve expressivo emprego (7,4%). 

O etanercepte é relatado como o tratamento biológico mais usado em diversos 

tipos de psoríase pediátrica
74

, nesta revisão, das seis situações em que se usou 

biológicos quatro delas foi o etanercepte, sendo que em uma delas ele foi substituído 

pelo adalimumabe. 

No tratamento da psoríase em placa (vulgar), é comum o uso de terapia tópica 

ou sistêmica, na gutata, principalmente tópica, na pustular e eritrodérmica, sistêmica e 

biológicos
74

. Essas informações foram também verificadas nesta revisão, 66,7% dos 

casos de psoríase gutata foram tratados topicamente, das ocorrências de psoríase 

pustulosa e eritrodérmica 71,4% foram manejados com algum tipo de terapia sistêmica, 

o tratamento da forma vulgar foi bastante abrangente, o que é suportado pela 

literatura
74

. A quantidade de casos tratados sistemicamente foi grande 33,3%, quando 

comparada aos dados existentes, 2,3% em um estudo de base populacional realizado no 

Reino Unido
68

, talvez isso tenha ocorrido pelo desenho do estudo, apenas com relatos 

de caso, os quais normalmente apresentam alguma dificuldade de manejo clínico maior 

e por ser um estudo com pacientes que tenham comorbidade, o que pode exigir um 

tratamento mais agressivo. 

Com relação a mortalidade, nenhum relato registrou desfecho fatal, 

comparando a um estudo de base populacional sobre o risco de mortalidade, não há 

diferença de mortalidade entre a população geral e os pacientes com psoríase leve 

(aqueles sem história de uso de terapia sistêmica), contudo aqueles com apresentação 

grave da doença tem risco 50% maior
100

, outro estudo de base populacional identificou 
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que tanto os pacientes com psoríase leve e severa tem risco aumentado de morte por 

comorbidades, principalmente de causas cardiovasculares
101

. 
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VIII. CONCLUSÕES 

1- O perfil dos pacientes quanto à distribuição por sexo foi equitativa, a 

incidência da psoríase conforme a idade foi predominantemente até os nove anos de 

idade, dessa idade em diante há uma queda na incidência e a taxa permanece constante. 

As informações sobre grupo racial foram escassas. 

2- Foram identificadas 62 diferentes comorbidades, as mais frequentes foram: 

doença de Kawasaki, vitiligo, síndrome de Down, doença de lesões mínimas, doença de 

Crohn, Chikungunya, dermatomiosite juvenil, diabetes mellitus, hipotireoidismo e 

língua geográfica, totalizando quase metade dos pacientes com tais comorbidades. 

3- Com relação ao tratamento, empregou-se: corticoide, análogos de vitamina 

D e emolientes topicamente, sendo o tratamento tópico o mais predominante; e 

sistemicamente ciclosporina e metotrexato. 
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IX. SUMMARY 

Key words: 1. Psoriasis; 2. Comorbidity; 3. Adolescent. 

  

COMORBIDITIES ASSOCIATED WITH PSORIASIS IN 

PEDIATRIC PATIENTS: SYSTEMATIC REVIEW. 

Introduction: Psoriasis is a multifactorial chronic inflammatory 

disease, affecting about 2% of the population and significantly 

interferes in social, psychological and productive life of the affected 

individual. Objective: To identify co-morbidities associated with 

psoriasis and their features in pediatric patients. Methodology: 

Systematic review study, based on case reports published on medical 

literature over a period of 10 years. Results: Psoriasis vulgaris is the 

most prevalent, followed by guttate and psoriatic arthritis (73.8, 13.8 

and 9.2%, respectively). Of diagnosis, 46% were carried out by 

biopsy, and only 18.5% of cases reported family history of psoriasis. 

Elbows and / or knees, arms and legs were the most affected regions, 

70.4%. The ten most frequent comorbidities disorders were found, 

corresponding to 49.2% of patients with some of them. Composed 

therapy was used in 51.9% of cases, most topical was 59.3% and was 

not registered any case of death. Discussion: The comorbidities were 

found to have pathophysiological relationships: for sharing similar 

pro-inflammatory pathways, autoimmune component, or act as a 

trigger at the firing of such mechanisms to interact with the immune 

system. Conclusions: The sex distribution is equitable, the incidence 

of psoriasis was higher up until nine years old; The most frequent 

comorbidity conditions were: Kawasaki disease, vitiligo, Down 

syndrome, minimal change disease, Crohn's disease, Chikungunya, 

juvenile dermatomyositis, diabetes mellitus, hypothyroidism and 

geographic tongue; in treatment were used corticosteroids, vitamin D 

analogs, and emollients, topically; systemically, cyclosporine and 

methotrexate. 
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XI. ANEXO 

ANEXO 1 

DADOS DO ARTIGO 

Autor  

Ano de Publicação  

País de Ocorrência do 

Caso 

 

Fator de Impacto  

Aprovação do CEP ou 

Órgão Semelhante 

----------Sim----------Não----------Não Consta---------- 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Sexo Masculino-----------Feminino 

Grupo Racial  

DADOS DA PSORÍASE 

Idade de Início 0a3-------4a6-------7a9-------10a12-------13a15-------16a18 

Tipo Vulgar----------Invertida-----------Gutata--------Palmo-plantar 

Eritrodérmica-----Ungueal-----Pustulosa----Artrite Psoriática 

PASI  

Intensidade -------Leve-------Moderada-------Grave-------Não Consta------ 

Início no Curso de 

Uma Outra Doença 

----------Sim----------Não---------- 

Desencadeado por 

Medicação 

----------Sim----------Não---------- 

Qual ou Quais  

Local Acometido Couro Cabeludo-----Cotovelos e/ou Joelhos, Braços e Pernas 

Palmas e/ou Solas------Tronco------Face--------Inframamaria 

Intergluteal, Perianal---------------Genital----------------Virilha 

Multiplos Locais Envolvidos-----------Envolvimento Ungueal 

Diagnóstico Clínico----------Biópsia 

História Familiar Positiva ------Negativa -------NC 

DADOS DA COMORBIDADE 

Qual ou Quais  

Idade de Início 0a3-------4a6-------7a9-------10a12-------13a15-------16a18 

Início Antes, Depois ou 

Concomitante a 

Psoríase 

----------Antes----------Depois----------Concomitante---------- 

Início Após Medicação ----------Sim----------Não---------- 

Qual ou Quais  

DESFECHO DO CASO 

Tratamento Corticoesteróide-------Retinoide-------Alcatrão------AnalVitD 

Hidroxiantrona-----Emolientes-----Fototerapia-----Biológica 

Ciclosporina--------Metotrexato-------InibidorDeCalcienurina 

AINE-------------Cálcio---------Salicilato 
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Tópico----------Sistêmico 

Monoterapia---------------TerapiaComposta 

Remissão da 

Comorbidade 

----------Sim----------Não---------- 

Melhora da Psoríase ----------Sim----------Não---------- 

Morte ----------Sim----------Não---------- 
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ANEXO 2 

Busca realizada no endereço eletrônico http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, em 

março de 2014. 

 

Busca realizada no endereço eletrônico http://www.scopus.com, em março de 2014. 
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