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Artrite Psoridsica

A artite psoridsica é uma inflamacdo aufoimune,
mediada por linfécitos (D-8, que afeta ligamentos, tenddes,
fascias, articulagdes espinais e periféricas, em pacientes por-
tadores de psoriase cuttnea ou ndo. Em geral, o comprome-
timento arficular se revela apds o aparecimento da psoriase
cuttinea, em 70% dos pacientes e pode preceder o apareci-
mento das lesdes cuttineas, em 14 a 21% das vezes, poden-
do ser concomifante, em 11% a 15% dos pacientes. ' A pso-
riase vulgar e ungueal sdo as mais comumente associadas o
comprometimento arficular. Os dermatologistas devem ser,
portanto, encorajados a considerar sempre a possibilidade do
diagndstico de arfrite psoridsica em pacientes com psoriase
cuttinea, em placas e/ou ungueal, em todas as visitas. *

A arhrife psoriasica se classifica dentro das espondiloar-
tropatias soronegativas, sendo subdividida em 5 categorias:

1 - Artite com predominio das articulagdes inferfalan-
geanas distais;

2 - Arite mutilante;

3 - Artrite siméfrica — artrite reumatoide-like - soro
negativa;

4 - Oligoartrite ou monoartrite assimétrica das inter-
falangianas distais, proximais e metacarpofalangianas;

5 - Espondiloartropatia axial.

Aincidéncia do comprometimento articular na psoria-
se varia de 10% a 42%. 3 Deve ser um sinal exaustivamen-
te pesquisado, pela alta incidéncia e morhidade, visto que
levam o comprometimentos articulares irreversiveis. O diag-
ndstico e o inicio do tratamento precoces previnem danos arti-
cwlares.

Assim como na psoriase, as associacoes de vdrios
fatores determinam seu aparecimento: genéticos, ambientais,
imunoldgicos, etc.

Diagnéstico

As queixas mais comuns sdo: dores articulares,
edema, rigidez matinal e fodiga. O comprometimento, em
geral, é poliarticular e assimétrico, principalmente nas articu-
lagbes interfalangeanas distais e proximais. As dores nas
articulades sacroiliacas s@o menos habituais. Quando acon-
tecem, geralmente, o fazem de modo unilateral, assim como
0 comprometimento axial. Ao exame fisico, os  sinais mais
caracteristicos sdo: edema, entesites, arfrite e dactilite (dedo
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em salsicha). Em geral, o comprometimento cutéineo é exten-
s0, tanto que é frequente o comprometimento ungueal asso-
ciado. Comprometimentos extra-arficulares podem inluir:
uveite, ulceragdes orais e uretrites.

Os exames soroldgicos para comprometimento articu-
lar, como o fator reumatoide, sio negativos, em mais de
95% dos pacientes, assim como a pesquisa dos antigenos
citrulinados. A VHS estd aumentada, em até 40% das vezes,
e a pesquisa da proteina C pode ser positiva.

Os achados radiologicos mais costumeiros sdo: assi-
metria das articulogdes interfalangeanas, com diminuigdo dos
espacos; ostedlises, reabsorcio ssea interfalangeana, com
aspecto de ldpis e espiculas dsseas. A entesopatia se eviden-
cia em 20% dos pacientes e usualmente acomete os membros
inferiores. As erosdes e proliferacdes dsseas, préximas das
insercdes dos tenddes e ligamentos, sio bastante peculiares.

0 diagndstico do comprometimento articular pode
sequir os criérios do grupo CASPAR:

1 - Presenga atual de psorfase ou histria familiar de
psoriase;

2 - Distrofia ungueal psoridsica;

3 - Provas soroldgicas para arfrite reumatoide negativa;

4 - Histéria atual de dactilite — ou histdria recente de
edema e eritema de um dos dedos;

5 - Evidéncia radiogrdfica de neoformagdo dssea —
excefo ostedfitos nas margens das articulacges.

Para um paciente o qual apresenta queixa articular ou
inflamac@o arficular, com 3 ou mais pontos de algumas das
caracteristicas acima, pode se estabelecer o diagndstico de
comprometimento arficular psoridsico. Apenas a presenca
atual de psoriase corresponde a 2 pontos. Esses critérios reve-
lam sensibilidade de 91,4% e especificidade de 98,7%.

0 tratamento deve ser iniciado o mais precocemente
possivel, a fim de evitar danos articulares definifivos, a ser ins-
fituido conjuntamente com o reumatologista. Além dos anti-
inflamatérios ndo-hormonais (sedativos da dor), sGo necessd-
rios um ou mais medicamentos efetivos para a prevengo dos
danos articulares — mefotrexato ou ciclosporina, além dos imu-
nobioldgicos, como etanercepte, infliximabe ou adalimumabe.

COMORBIDADES
A psoriase & uma doenca inflamatdria cronica, imuno-
logicamente mediada e associada a comorbidades graves e



em nimero considerdvel. Pode ter um impacto significativo na
qualidade de vida do paciente e estd associada a diminvigdo
da produtividade, depressio e a um aumento na prevaléncia
de doengas neopldsicas.

Nos dltimos anos, a relacGio da psoriase com diferentes
comorbidades, em especial, & sindrome metabolica, tornou-se
extremamente relevante. Hd, provavelmente, uma relagdo dire-
ta entre 0 aumento da sintese de cifoquinas pré-inflamatérias
do tipo T helper -1, como, por exemplo, de TNF-cx, verificado
na fisiopatogenia da doenca e a obesidade, hipertensdo arte-
rial, resisténcia a insulina, dislipidemia, espondiloartropatias,
gofa e sindromes inflamatorias infestinais.

As comorbidades tradicionais incluem:

* Doenca Inflamatéria Infesfinal;

* Doencas malignas;

e Distirhios psicologicos e psiquidtricos.

Recentemente foram descritas associacdes de
psoriase com:

e Disfuncio metabélica, incluindo obesidade,
sindrome metabdlica, diabetes;

e Arteriosclerose;

* Doenca cardiovascular.

Doenca Inflamatéria Intestinal

Os pacientes com doenga inflamatéria infestinal t6m
chance até sete vezes maior de desenvolver psoriase que a
populagdo geral. Por outro lado, as doengas inflamatdrias
intestinais, sendo a mais habitual, a doenga de Crohn, tam-
bém tém maior prevaléncia, em pacientes com psoriase. *
Embora a suscetibilidade individual @ psoriase, d doenca de
(rohn e a colite ulcerativa tenha sido localizada, em regides
proximas no cromossoma 16, vdrios outros loci genéticos sdo
fambém encontrados, em cada uma daquelas condicges. *

Neoplasias Malignas

Ha um aumento aparente no risco de doengas neopld-
sicas, em pacientes com psoriase, embora os dados da litera-
tura ndo sejom muito consistentes. Tal risco aumentado pode
advir dos mecanismos imunoldgicos, envolvidos na patogéne-
se da doenca. Um estudo - com mais de 2700 pacientes com
psoriase e acompanhados por mais de quatro anos - mostrou
um aumento de quase trés vezes no risco relativo de desenvol-
vimento de qualquer tipo de linfoma, que no grupo controle,
apds o reajuste para sexo e idade.” Ainda que alguns estudos,
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* mas ndo todos,” mostrem que o risco de desenvolvimento de
ctincer, do tipo melanoma ou ndo-melanoma, em pacientes de
psorfase, venha a ser maior que ao encontrado na populacio
geral, hd subpopulagdes, com risco definitivamente aumenta-
do de ctncer cutineo. Individuos brancos, que tenham recebi-
do mais de 250 tratamentos de PUVA, apresentam risco qua-
torze vezes maior de carcinoma espinocelular, que pacientes os
quais fenham recebido ndmero menor de sessdes. "
Tratamentos como PUVA, metotrexato em altas doses e
ciclosporina também podem estar associados @ carcinogénese.

Depressto

A psoriase estd associada a uma autoestima baixa,
com prevaléncia aumentada de distdrbios do humor, inclusi-
ve a depresso.

A prevaléncia de depressdo pode ser, de até 60%,
sendo grave o suficiente para fazer com que, quase 10% dos
pacientes com psoriase, contemplem a possibilidade de suici-
dio. ** 0 tratamento da psoriase também pode afetar a
depresso. Um estudo demonstrou que pacientes, com psoria-
se, fratados com Etanercepte, apresentavam diminuigdo
imporfante da sua depressio. * A psoriase pode fer um
impacto psicoldgico e emocional em um individuo, nem sem-
pre relacionado d extensdo da doenga cutinea, mas sim, pelo
fato de a gravidade clinica da psoriase corresponder ao grau
do impacto emocional causado no paciente. £ importante que
0s aspectos psicossociais sejam sempre levados em conta,
quando da avaliacdo das opcdes terapéuticas.

A prevaléncia de psoriase encontra-se aumentada,
entre os pacientes que abusam do consumo de dlcool.” Um
estudo de 144 pacientes com psoriase demonstrou o apareci-
mento do quadro de psorfase, nos ltimos 12 meses, asso-
ciado ao consumo de dlcool. Essa andlise sugere que a perpe-
tuagdo da psoriase € intrinsecamente relacionada o abuso,
no consumo confinuado, de dlcool.

Hd ainda uma prevaléncia aumentada de abuso de
fumo, enfre os pacientes com psoriase, o que fambém contri-
bui para uma elevagio do risco de doenca cardiovascular. "

Impacto na Qualidade de Vida

A Psoriase causa grande morbidade psicossocial e
diminuicdo na fungdo ocupacional.

Aincapacidade fisica e mental, em 300 pacientes de
psoriase, foi compardvel ou maior que a encontrada em
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pacientes com doengas cronicas, como cdncer, artrite, hiper-
fensdo, doenca cardiaca, diabetes e depressdo.™”

Sindrome metabélica

A sindrome metabélica engloba um grupo de fatores
de risco, incluindo obesidade, dislipidemia, hipertenso e
intolertincia a glicose. A presenca de sindrome metabdlica é
um forte preditor de doenca cardiovascular, com risco maior
que cada componente individual da sindrome. ™

A obesidade tem se tornado uma epidemia nos paises
ocidentais. Um indice de massa corporal (IMC), maior que 30,
define obesidade e enfre 25 e 30, define sobrepeso. Nos
Estados Unidos, por exemplo, 65% da populacdo, maior que
20 anos de idade, encontra-se obesa ou em sobrepeso. A obe-
sidade tem vdrios consequéncias nefastas para a sadde, de tal
sorte que estdo incluidas a hipertensto, doenca vascular e
diabetes tipo 2. 0 estudo NURSES Health 11, o qual contem-
pla dados prospectivos de 78.626 mulheres, acompanhadas
por um periodo de 14 anos, indica como fatores de risco
importantes para o desenvolvimento da psoriase, a obesidade
e ganho de peso nas mulheres. A andlise multivariada mos-
trou que o risco relativo de desenvolver psorfase seria maior
naquelas mulheres com IMC mais elevados. *

A obesidade é mais prevalente em 130.000 pacien-
tes com psoriase (OR=2), em relagdo o populagdo geral,
principalmente em mulheres, independentemente da gravida-
de da doenca cuttinea.

A obesidade tende a ser tanto maior, quanto mais
grave o quadro cutdineo.”***Ha dados que sugerem-na como
consequéncia da psoriase 29, portanto a presenga de obesi-
dade correlaciona-se & gravidade da psoriase.

Ainda que haja especulagdes sobre seu real envolvi-
mento, na fisiopatogenia da psorase, hd demonstragio de
que enzimas, como a lepfina e a pro-opio melanocorting,
ligndas diretamente aos mecanismos da obesidade — (a
grande maioria dos casos de obesidade envolve, do ponto de
vista genético, heranca poligénica. Os genes da leptina e do
pré-opio-melanocortina (POMC) sio considerados dois dos
mais importantes.”) - favorecem o depésito irreqular de gor-
dura e o desenvolvimento de resisténcia periférica d insuling.
Além disso, elas t&m efeito pré-inflamatério e se associam
aos linfdcitos T, com marcadores inflamatdrios permanentes,
assim como a Prot C, IL 6, 1L 2, TNF o, dentre outros.
Essas associagdes também sdo possiveis de se observar, em
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outras enfermidades, como: a artrite reumatoide e 1Gpus eri-
tematoso sistémico. Nesse sentido, a obesidade poderia par-
ticipar no desencadeamento da psoriase, baseado no estado
pré-inflamatdrio que evoca, ou poderia ser consequéncia da
psoriase, decorrente das disfungdes metabélicas, induzidas
pelo estado pro-inflamatdrio, somado ao prejuizo na qualide-
de de vida e hdbitos alimentares do portador desta doenca. ™

Os quadros de depressto podem relacionar-se direta-
mente com os mecanismos fisiopatoldgicos, contudo estdo mais
relacionados aos distirbios comporfamentais, impostos pelas
lesdes cuttineas de reclusdo, que favorecem o alcoolismo e o
tabagismo, por conseguinte, levando indiretamente ao seden-
tarismo. Tais mudangas comportamentais favorecem a obesida-
de, de tal maneira que leva a dislipidemias e distirbios cardio-
vasculares que, somados aos mecanismos fisiopatogénicos, per-
mitem a inflamagdo, fornando a psoriase, uma doenga com
alto potencial de se associar a diferentes comorbidades .

Os pacientes com psoriase estdo, de certa maneira,
acima de seu peso ideal, logo tém incidéncia aumentada de
diabetes e hipertensdo, porque apresentam um perfil aterogé-
nico de lipoproteinas no inicio da psoriase, com niveis, signi-
ficativamente, mais elevados de colesterol VLDL e HDL. Com
efeito, pacientes com psoriase apresentam uma incidéncia
também mais elevada de infarto do miocdrdio.

Mesmo apds o ajuste para fatores de risco de doen-
ca cardiaca, tais como: fumo, diabefes, obesidade, hiperten-
stio e hiperlipidemia, a probabilidade de infarto é maior nos
pacientes com psoriase que na populagdo geral, com o risco
relativo sendo especialmente mais elevado em pacientes mais
jovens - com psoriase mais grave.

Had estudos demonstrando que o tratamento de artri-
te reumatoide e psoriase, com mefotrexato™ ou inibidores de
TNF-cr, * pode diminuir o mortalidade cardiovascular.

Assim, as associacdes da psoriase com cardiopatias
isquémicas sdo estabelecidas em 28% dos pacientes com dia-
betes, 45% com hipertensto arterial, 30% com obesidade e
51% com dislipidemias. Apds os 50 anos, aproximadamente
50% dos pacientes portadores de psoriase desenvolvem sin-
drome metabélica. Essas associages sdo significativamente
maiores que as encontradas na populacdo geral. ** Assim, o
conhecimento dessas associagdes ao quadro clinico da psoria-
se determina uma nova postura do dermatologista, frente a
essa doenca, uma vez que deferming o médico a ter uma
visdo mais globalizada da satde do paciente. 38
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