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RESUMO

Introducgao: A artrite psoriasica (APso) € manifestagcdo reumatoldgica presente em 6
a 41% dos adultos portadores de Psoriase (Pso) e determina comprometimento da
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) ainda maior do que em casos de
doenca cutanea isolada. Fatores preditores do desenvolvimento de APso em
portadores de Pso sdo: gravidade do comprometimento ungueal, presenca de artralgia
e de fadiga. Em criangas néo ha estudos sobre o comprometimento reumatolégico em
portadores de Pso e sua relagdo com a QVRS. Objetivos: Determinar a frequéncia
de manifesta¢gdes musculoesqueléticas (ME) em criangas e adolescentes com Pso,
sua relagao com a gravidade da psoriase e com a QVRS. Material e Métodos: Estudo
observacional, analitico, transversal, com coleta de dados prospectiva. Todos os
participantes, portadores de Pso, foram examinados em busca de dor, edema e
limitagao articular, palpacao de énteses, articulagdes sacroiliacas (Sll) e tender points
da fibromialgia. Foram avaliados todos os parametros recomendados como
fundamentais nos estudos de APso pelo Group for research and assessment of
psoriasis and psoriatic arthritis (GRAPPA). O calculo da gravidade da Pso foi feito pelo
Psoriasis Area and Severity Index (PASI) e pela superficie corporal afetada (SCA) e o
envolvimento ungueal estimado pelo Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI). A
capacidade funcional foi avaliada pelo Childhood Health Assessment Questionaire
(CHAQ) e a dor por escala visual analdgica (EVA). A QVRS por EVA, pelo Children's
Dermatology Life Quality Index (CDLQI) e pelo Pediatric Quality of Life Inventory 4.0
(PedsQL 4.0) e a fadiga pelo Pediatric Quality of Life Inventory- Multidimensional
Fatigue Scale (PedsQL — MFS). Os participantes com dor em énteses realizaram
ultrassonografia (US) e aqueles com dor em SlI realizaram ressonancia magnética
(RM). Resultados: Foram incluidas 43 criangas e adolescentes com média de idade
de 10 + 2,9 anos (62,8% meninas). A mediana do PASI foi de 3,6 (0-30,2), SCA de
4(0-39) e NAPSI de 11 (3-36). PASI moderado a grave (>5) esteve presente em 14
(32,6%) participantes. Queixa de dor articular recorrente esteve presente em 15
(34,9%) participantes. Nao foi identificada artrite em nenhum paciente. Dor a palpag¢ao
de énteses foi encontrada em 10 (23,2%), dor em Sll em 3 (7%) e mais de 11 tender
points em 9 (20,9%). O US mostrou sinal de entesite (positividade ao doppler) em um
paciente, uma éntese. A RM n&o confirmou processo inflamatério. Os pacientes com
dor ME comparados com aqueles sem este dado apresentavam maior gravidade da
doenga cutanea (PASI 5,4 versus 2, p < 0,01), maior comprometimento ungueal
(NAPSI 18 versus 9, p < 0,001) e piores escores de fadiga e de QVRS em todos os
instrumentos utilizados. No modelo de Regressdo Logistica, o risco de
comprometimento da QVRS foi 8 vezes maior na presenga de dor ME e a gravidade
da Pso ndo aumentou o risco deste comprometimento. Também se observou maior
probabilidade de dor de acordo com o NAPSI: com NAPSI de 15, a probabilidade de
dor ME foi de 40% e se elevou para mais de 80% com NAPSI superior a 30.
Conclusao: Criangcas e adolescentes com Pso apresentam dor ME, que foi mais
intensa conforme maior gravidade da Pso e do comprometimento ungueal, gerou
fadiga e impacto negativo na QVRS, superior ao impacto da doenga cutanea.

Palavras-chave: Psoriase. Dor Musculoesquelética. Artrite Juvenil. Qualidade de
Vida. Fadiga.



ABSTRACT

Background: Psoriatic arthritis (PsA) is a rheumatologic manifestation present in 6 to
41% of adults with Psoriasis (Pso) and leads to impairment in health-related quality of
life (HRQoL), which is worse than in cases of isolated skin disease. Predictors of
development of PsA in patients with Pso are: the severity of nail disease, the presence
of arthralgia and fatigue. In children, there are no studies on rheumatological
impairment in patients with Pso and its relationship with HRQoL. Objectives: To
determine the frequency of musculoskeletal (MS) involvement in children and
adolescents with Pso and its relationship with severity of Pso and HRQoL. Methods:
Observational, analytical, cross-sectional study with prospective data collection. All
participants were examined for pain, joint edema and limit on motion, palpation of
enthesis, sacroiliac joints (SIJ) and tender points of fibromyalgia. The core outcome
set recommended by the Group for research and assessment of psoriasis and psoriatic
arthritis (GRAPPA) for the studies with PsA was assessed. Pso severity was assessed
by Psoriasis Area and Severity Index (PASI) and body surface area (BSA) and nail
involvement was estimated by Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI). The disability
was assessed by the Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ) and the
pain by visual Analogue Scale (VAS). The HRQoL by VAS, the Children's Dermatology
Life Quality Index (CDLQI) and the Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 (PedsQL 4.0)
and fatigue by the Pediatric Quality of Life Inventory- Multidimensional Fatigue Scale
(PedsQL - MFS). The participants with pain in enthesis were submitted to ultrasound
(US) and those with pain in SIJ performed magnetic resonance imaging (MRI).
Results: Fourty three children and adolescents (10 + 2.9 years, 62.8% girls) were
included. The median PASI was 3.6 (0-30.2), BSA 4 (0-39) and NAPSI 11 (3-36).
Moderate to severe PASI (> 5) was present in 14 (32.6%). Complaint of recurrent joint
pain was present in 15 (34.9%) participants. No cases of arthritis were found. Pain on
enthesis palpation was found in 10 (23.2%), SIJ pain in 3 (7%) and more than 11 tender
points in 9 (20.9%). The US showed enthesitis (doppler signal) in one patient, one
enthesis. MRI did not confirm inflammatory process. The patients were grouped
according to the presence of MS pain. These patients had higher severity of skin
disease (PASI 5.4 versus 2, p < 0.01), greater nail impairment (NAPSI 18 versus 9, p
< 0.001), and worse fatigue and HRQoL scores in all the instruments used. In the
Logistic Regression model, the risk of HRQoL impairment was 8 times higher in the
presence of MS pain and the severity of Pso did not increase the risk of this
impairment. There was also a greater probability of pain according to NAPSI: with
NAPSI of 15, the probability of MS pain was about 40% and it increased to more than
80% with NAPSI greater than 30. Conclusion: Children and adolescents with Pso
present MS pain, which is more intense according to the higher severity of Pso and
nail disease, generates fatigue and high negative impact on the HRQoL, superior to
the impact of cutaneous disease.

Keywords: Psoriasis. Musculoskeletal Pain. Juvenile Arthritis. Quality of Life. Fatigue.
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1 INTRODUGAO

A Psoriase (Pso) € uma doenga crénica imunologicamente mediada que se
manifesta na pele por lesdes eritematosas e descamativas, cuja apresentagao varia
desde poucas lesbes em poucas areas do corpo, na forma de placas, que é frequente,
até acometimento grave e disseminado, na forma eritrodérmica, que é rara. Sua
prevaléncia na infancia precisa ser melhor estudada, mas é estimada em 0 a 2,1%
enquanto nos adultos é de 0,91 a 8,5%, e € maior no continente europeu do que na
Asia (PARISI et al., 2013). Fatores genéticos e ambientais sdo responsaveis pelas
variagdes nas apresentacdes clinicas e nas prevaléncias.

Avangos recentes na compreensdo dos mecanismos moleculares e
fisiopatolégicos da doenga, além de estudos clinicos e epidemiolégicos, ampliaram o
entendimento sobre a mesma. Trata-se de uma doencga sistémica na qual o processo
inflamatoério, além de afetar a pele, pode resultar em comprometimento
musculoesquelético (ME), ocular, intestinal e cardiovascular (sindrome metabdlica)
(SCARPA et al., 2015). Tal observagéo levou Scarpa et al. (2006) a introduzirem o
conceito de “Doencga Psoriasica”, uma condi¢gao responsavel pelo acometimento de
diferentes regides anatdmicas no mesmo paciente, que deve ser abordada de forma
multidisciplinar.

A artrite associada a Pso é denominada Artrite Psoriasica (APso) em adultos
e Artrite Psoriasica Juvenil (APJ) e/ou Artrite Idiopatica Juvenil (AlJ) forma Psoriasica
quando acomete menores de 16 anos. Caracteriza-se por artrite crénica de
apresentacao variavel, com caracteristicas que a distinguem de outras formas de
doenga reumatologica, como o comprometimento periférico que pode ser oligo ou
poliarticular (com ou sem acometimento de articulagdes interfalangeanas distais -
IFD), a dactilite, o comprometimento ungueal, a entesite e 0 comprometimento axial
com sacroiliite e espondilite (OGDIE; WEISS, 2015).

Independentemente da presenca de APso, pacientes adultos portadores de
Pso podem apresentar dor ME inespecifica e fibromialgia (FM) associadas (THUNE,
2005; KARREMAN et al., 2016). Isso ocorre porque o processo inflamatorio sistémico
gera um estado de sensibilizacdo neuronal que culmina com a sensag¢ao dolorosa
persistente (MEASE, 2017). Em revisao de literatura realizada em dezembro de 2016,

julho de 2017, dezembro de 2018 e abril de 2019, nas bases Pubmed, Lilacs e Scopus,
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sem restricdo de data, em portugués, inglés e espanhol, ndao foram encontrados
estudos sobre a prevaléncia de dor ME inespecifica e tender points em criangas e
adolescentes com Pso.

A dor é um dos fatores que impactam negativamente a Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS) dos portadores da Doenga Psoriasica. Tem sido
descrito que pacientes portadores de Pso e de APso apresentam reducao da QVRS
em decorréncia da aparéncia das lesdes e sua repercussao social, do prurido cutaneo,
da redugéo do sono e fadiga associada, das dores e deformidades articulares e do
desconforto associado as terapias topicas e sistémicas (RAPP et al., 1999; WATERS
et al., 2009). Isso gera impacto psicossocial, com absenteismo ao trabalho e altos
custos individuais e ao sistema de saude (JAVITZ et al., 2002; WU et al., 2018).

Outro aspecto relevante é que a dor ME inespecifica e a fadiga podem ser
sinais incipientes de desenvolvimento de APso em portadores de Pso (EDER et al.,
2017) e devem motivar o encaminhamento para avaliagdo por reumatologista. A
prevaléncia de APso n&o diagnosticada em pacientes adultos portadores de Pso é
estimada em 15,5% (VILLANI et al., 2015). Assim, diversos instrumentos baseados
em questionarios para triagem de sinais indicativos de APso em adultos com Pso
foram desenvolvidos, visando a instrumentalizar o dermatologista para o
reconhecimento precoce do comprometimento reumatologico e assim evitar o atraso
no diagndstico e na instituicao de terapia adequada (MEASE et al., 2014). Nao existem
tais instrumentos validados para uso na pratica pediatrica.

Dado o exposto, o objeto do presente estudo foi a identificacdo de

comprometimento reumatoldgico em criangas e adolescentes com Pso.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Principal

Determinar a frequéncia de manifestagdes ME em criancas e adolescentes

com Pso.
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1.1.2 Objetivos Especificos

Em pacientes com Pso e idade inferior a 16 anos:
a. ldentificar quais sindromes dolorosas ME estao presentes;
b. Diagnosticar comprometimento inflamatério ME associado a Pso
(artrite, entesite, dactilite, sacroiliite);
c. Avaliar a relagdo da dor ME com a gravidade da psoriase, a qualidade

de vida dos participantes e a fadiga.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PSORIASE NA INFANCIA E VIDA ADULTA

A prevaléncia global da Pso é de 0,9 a 8,5%, sendo maior em paises mais
distantes da linha do equador. Em criancas, a prevaléncia € menor, variando de 0%
(Taiwan) a 2,1% (Italia) e a incidéncia estimada nesta faixa etaria, nos Estados Unidos,
foi de 40,8/100000 pessoas-ano (PARISI et al., 2013). Corresponde a 4% das
dermatoses em menores de 16 anos com discreto predominio no sexo feminino
(BENOIT; HAMM, 2007).

As manifestagdes cutaneas sao placas eritematosas de coloragdo vermelha
intensa e escamas espessas e prateadas caracteristicas. De acordo com o tamanho
das lesdes e as areas afetadas, a Pso pode ser classificada em diferentes tipos
clinicos (formas), cuja frequéncia varia entre criangas e adultos (BENOIT; HAMM,
2007). A Pso em placas € a mais comum tanto em adultos como em criangas,
correspondendo a 34 a 84% dos casos. As lesdes tipicas consistem em placas bem
delimitadas, ou papulas eritematosas e descamacao prateada espessa; entretanto em
criangas, as lesdes costumam ser menores e as escamas mais finas. O
comprometimento do couro cabeludo é comum, além de regides extensoras de
joelhos e cotovelos (MERCY et al., 2013).

Uma variante comum na infancia € a Pso de area da fralda, que acomete
menores de dois anos com eritema intenso, os limites sdo bem definidos e ha
envolvimento de dobras perineais. Pode evoluir para acometimento de outras areas
(MORRIS et al., 2001).

A forma invertida acomete as flexuras como axilas e dobras inguinais e deve
ser distinguida da Dermatite Seborreica, que também afeta estas areas. A forma
gutata € mais comum em criangas e adolescentes do que em adultos e se caracteriza
por lesdes de forma papular com até 1 cm de didmetro, disseminadas, com inicio
abrupto geralmente 15 dias depois de uma infec¢ao estreptocécica. Pode regredir
espontaneamente, mas até dois tergos dos casos evoluem para outras formas de Pso
(BENOIT; HAMM, 2007). As formas lineares, pustulosas e eritrodérmicas sdo raras na

infancia.
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A histéria familiar de Pso é frequente, especialmente nos casos de inicio na
faixa etaria pediatrica. No estudo de Raychaudhuri e Gross (2000), 49% dos pacientes
com Pso de inicio na infancia tinham um parente de primeiro grau afetado, enquanto

esta frequéncia foi de 37% nos pacientes com inicio na vida adulta.

2.2 CARACTERISTICAS DA ARTRITE PSORIASICA

A APso acomete de 6 a 41% dos individuos adultos com Pso (OGDIE; WEISS,
2015). Ambas as doencgas sao multifatoriais, com predisposi¢cao genética (evidenciada
pela alta prevaléncia de histéria familiar positiva) e mecanismos etiopatogénicos
semelhantes em alguns aspectos e divergentes em outros.

Os estudos de susceptibilidade genética apresentam resultados
heterogéneos. Em relagdo a Pso, mais de 16 /oci génicos ja foram associados a sua
predisposicdo (HEBERT et al., 2012). Especialmente o HLA-C*06:02 esta presente
em 60% dos pacientes com Pso e confere risco de desenvolvimento precoce da
doenga (DUFFIN; KRUEGER, 2009), mas foi detectado em apenas 27,9% dos
pacientes com APso (FITZGERALD et al., 2015). A APso esta ligada a diversos alelos
do complexo principal de histocompatibilidade (MHC) de classe | B, como HLA B*08,
B*13 e B*17,B27,B38 e B39 (GLADMAN et al., 1999). Nestes pacientes, os gendtipos
presentes parecem indicar a distincdo em quatro fendtipos: sinovial, entesitico, axial
e mutilante (FITZGERALD et al., 2015).

Em relagdo a imunopatogénese, esta estabelecido o envolvimento tanto da
imunidade inata quanto adaptativa (JOHNSON-HUANG et al., 2012), com participagao
preponderante de células apresentadoras de antigenos (células dendriticas e de
Langerhans) e linfécitos T. Na Pso, as células dendriticas ativadas liberam citocinas
como interleucinas (IL) 6, IL 12, IL 23, tumor growth factor beta e interferon (IFN) v,
induzindo a ativacao de linfécitos T naive em efetores, tanto de linhagem Th1 (com
producado principalmente de fator de necrose tumoral — TNF «, IFN-y, IL-2) quanto
Th17 (com produgéo de IL-17, IL-22, IL-26) (ZABA et al., 2009; MICHALAK-STOMA
et al., 2011; VEALE; FEARON, 2018). A IL-23 é crucial para induzir um perfil Th17
patogénico (BETTELLI et al., 2008). Na pele, essas citocinas sdo responsaveis pela

proliferagdo constante dos queratindcitos, neo-angiogénese, reducéo de moléculas de
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adesao facilitando a quebra da barreira cutdnea e recrutamentos de mais células
inflamatorias (PERERA et al., 2012; COATES et al., 2016).

Os mecanismos da APso se assemelham com os da Pso, pela neo-
angiogénese como evento primario facilitando a infiltragdo imune e em termos da
ativagcao, por células dendriticas, de linfécitos Th1 e Th17 e seu perfil de citocinas
correspondente, acrescida da participacdo exuberante de macréfagos, células natural
killers, células linfoides inatas, células mucosal-associated invariant T (MAIT) e
mastoécitos que ativam células residentes da sindvia, como sinovidcitos, condrdcitos,
osteoblastos e osteoclastos, levando a entesite, degradacao da cartilagem e erosao
ossea (RITCHLIN, 2008; VEALE; FEARON, 2018). A avaliagdo da expressao génica
mostra que a sindvia da APso se assemelha mais a pele da Pso do que a sindvia da
artrite reumatoide, entretanto, na sindvia da APso, os genes do eixo IL-17 estdo menos
expressos do que na pele (BELASCO et al., 2015).

Os estimulos envolvidos no desencadeamento do processo autoimune ainda
nao estao bem estabelecidos. Como em outras doengas autoimunes, sugere-se que
uma quebra na tolerancia ou reatividade cruzada a antigenos infecciosos seria um
fator inicial que posteriormente levaria a inflamagao cronica (FRY et al., 2013).
Corroborando essa hipétese, um numero crescente de evidéncias associa a disbiose,
seja de flora cutanea ou de trato gastrointestinal a Pso e APso (SCHER, 2018; THIO
2018).

A compreenséo da fisiopatologia da Pso e APso é relevante, ndo apenas para
conhecimento dos mecanismos das doengas, mas principalmente para a escolha de
alvos terapéuticos especificos na era da terapia biolégica. De fato, pacientes com
doenga cutanea e/ou articular mostram resposta exuberante aos diversos agentes
anti-TNF existentes. Ja a resposta aos agentes que bloqueiam o eixo IL-23/IL-17 é
maior na doenga cutanea comparativamente a doenga articular, o que pode ser
explicado pelo diferente perfil de expressao génica do referido eixo na pele e na
sindvia (BOUTET et al., 2018).

O processo inflamatério se estende além da pele e articulagdes e pode
comprometer outros orgados e sistemas, como intestinos, olhos e sistema
cardiovascular. A inflamacéo intestinal ocorre em 15% dos pacientes com APso e até
30% dos portadores de Pso e pode ser assintomatica ou se manifestar com diarreia e

alteragcdes histologicas indistinguiveis da doenga inflamatdria intestinal
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(SCHATTEMAN et al., 1995; SCARPA et al., 2000). A uveite acomete 15 a 18% dos
portadores de APso e é diferente da inflamacao ocular de outras espondiloartrites,
pois frequentemente € bilateral, cronica e pode comprometer o polo posterior ocular
(QUEIRO et al., 2002). A sindrome metabdlica é outra comorbidade na Pso, resultante
do processo inflamatdrio, manifestada por obesidade, resisténcia insulinica e diabetes
tipo 2, hipertensao arterial e dislipidemia, o que confere risco cardiovascular
aumentado a esses pacientes (RIDKER, 2010; SOUZA et al., 2019).

Todo esse potencial comprometimento sistémico levou Scarpa et al. (2006) a
introduzirem o termo “Doenca Psoriasica”, como uma condigao patologica nao restrita
a pele, que pode se manifestar diversamente e deve ser abordada de forma
multidisciplinar. O principal fator envolvido no processo inflamatoério sistémico parece
ser o TNF e suas interagdes moleculares, resultando em envolvimento cutaneo,
articular, intestinal, ocular e metabdlico (SCARPA et al., 2015). A explicacado para o
fato das apresentacdes clinicas serem tao diversas, variando desde lesdes cutaneas
em pequenas areas, até um comprometimento cutdneo extenso associado a
acometimento articular grave, doenga intestinal e metabdlica ndo € completamente
conhecida, mas esse fato deve ser decorrente das variabilidades genéticas presentes
na APso (RITCHLIN, 2008; FITZGERALD et al., 2015).

O reconhecimento de que a associagao da Pso com uma doenca inflamatéria
articular ndo era fortuita se deu em 1964, quando a Associacdo Americana de
Reumatismo (atual Colégio Americano de Reumatologia) classificou a APso como
uma doenca distinta da Artrite Reumatdide (AR), baseada nos estudos que
evidenciaram as particularidades dessa forma de artrite (ESPINOZA, 2018). Desde
entdo houve aumento exponencial no numero de pesquisas na area, fornecendo as
evidéncias epidemioldgicas, clinicas, genéticas, histolégicas e imunopatologicas que
caracterizam APso (ESPINOZA, 2018).

Os primeiros critérios de classificagdo publicados por Moll e Wright (1973) ja
identificavam a heterogeneidade da APso, que pode se manifestar como oligo ou
poliartrite periférica, doencga axial, entesite, dactilite, comprometimento ungueal e a
rara doenga mutilante. Os pacientes podem ter apresentagdes clinicas com
combinacdes variadas dessas manifestacdes.

O comprometimento periférico oligoarticular assimétrico com predominio em

membros inferiores € o mais comum, acometendo até 70% dos individuos com APso,
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seguido pela forma poliarticular em 15% (EDER; GLADMAN, 2013). A artrite de
articulagdes interfalangeanas distais (IFD) é um achado caracteristico da APso. A
forma mutilante, bastante rara, causa deformidades graves secundarias a ostedlise,
com comprometimento poliarticular simétrico de pequenas articulagdes (como na AR)
e também axial (GLADMAN et al., 1987)

A doenca axial geralmente se inicia pela sacroiliite, com evolugéo para
espondilite e compromete 7 a 32% dos pacientes (OGDIE; WEISS, 2015). Pode
ocorrer de forma isolada ou associada a artrite periférica e pode ser assintomatica.
Entre os pacientes com APso, a presengca do HLA B27, distrofia ungueal, dano
radiografico em articulagdes periféricas, periostite e aumento da velocidade de
hemossedimentacdo (VHS) sao fatores de risco para o desenvolvimento do
comprometimento axial (CHANDRAN et al., 2010).

Entesite é definida como presencga de inflamagao na inser¢cao tendinea ao
0sso e esta presente em até metade dos pacientes adultos com APso, geralmente
afeta o tendao de aquiles e fascia plantar e causa o tipico “calcanhar doloroso” da
APso. Os avangos nos exames de imagem permitiram maior compreensao do papel
da éntese na doencga psoriasica e fizeram surgir a hipétese de que a sinovite seja
secundaria a entesite. Os eventos primarios seriam microtraumas nas énteses
(MCGONAGLE et al., 2012). Clinicamente pode ser dificil caracteriza-la pois ha pouca
concordancia entre as queixas dos pacientes, os achados ao exame fisico e os
exames complementares de imagem, especialmente o ultrassom (US) (WEISS et al.,
2014). Van der Ven et al. (2016) encontraram dor a palpagao de énteses simultanea
a presenca de sinais inflamatoérios ao US em 36% dos pacientes com Pso que referiam
dor entesitica. Em contrapartida, D’Agostino et al. (2003) encontraram achados de
entesite ao US em 98% das énteses estudadas em portadores de SpA, enquanto a
avaliacao clinica e exame articular mostraram baixa confiabilidade em detectar
entesite. Assim, nao existe consenso sobre a definicdo de entesite que seja aplicavel
a pratica clinica (WEISS et al., 2014; VAN DER VEN et al., 2016).

Dactilite é caracterizada pela presengca de edema digital difuso, que
compromete toda a circunferéncia e extensdo do dedo. E mais frequente em
portadores de APso, sendo considerada uma marca da doenga, com prevaléncia de
até 33%. Na Ressonancia Magnética (RM) aparece como edema dos tecidos moles,

sinovite, tendinite e edema 6sseo (HEALY et al., 2008).
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O comprometimento ungueal ocorre em 41 a 93% dos portadores de APso,
prevaléncia maior do que a observada em individuos com Pso com manifestacdes
exclusivamente cutaneas (OGDIE; WEISS, 2015). Sua presenca ja foi associada a
inflamacao na éntese onde o tendao extensor do dedo se insere junto a unha e
frequentemente se associa a artrite das IFD (MCGONAGLE et al., 2010).

Dadas as caracteristicas acima, é possivel definir a APso como uma doenga

reumatologica especifica e diferente da AR. Em sintese, segundo Espinoza:

As caracteristicas que permitem distinguir a APso de outras formas de doencgas reumatolégicas,
especialmente AR, incluem: a) associagcado da psoriase com uma doenga inflamatéria articular
em até 30-40% dos pacientes; b) forte histéria familiar de Pso e/ou APso em até 50% dos
afetados; c) os achados histopatolégicos da membrana sinovial dos pacientes com APso; d) o
processo inflamatério articular pode ser clinicamente e radiologicamente distinto da AR; €) a
maioria dos pacientes com APso raramente tem positividade de fator reumatoide ou peptideo C-

citrulinado (ESPINOZA, 2018, p. 02).

Por outro lado, o potencial comprometimento da coluna e das articulagbes
sacroiliacas, o comprometimento periférico com predominio em membros inferiores,
a entesite, associacdo com o HLA B27, a negatividade do fator reumatoide e as
manifestacdes extra-articulares, como a uveite, permitem naturalmente a classificacéo
da APso no grupo das Espondiloartrites (inicialmente denominado
Espondiloartropatias Soronegativas). Este grupo inclui a Espondilite Anquilosante
(EA), Artrite Reativa (antes Sindrome de Reiter), Artrite relacionada a Doenca
Inflamatéria Intestinal e Espondiloartrite Indiferenciada. Muitos reumatologistas
acreditam que este grupo deva ser estudado e compreendido como uma doenca
unica. Entretanto, caracteristicas tipicas da APso, como o comprometimento de
pequenas articulagdes e IFD, diferencas radiograficas e genéticas e a propria
presenca de psoriase e lesdes ungueais justificam o seu entendimento como uma
doenca distinta (EDER; GLADMAN, 2013).

Foram desenvolvidos diversos critérios de classificacao de APso, na tentativa
de se obter populagdes representativas e homogéneas nos estudos clinicos, mas
também para auxiliar no diagndéstico diferencial na pratica clinica (EDER; GLADMAN,
2013). Entre eles, destacam-se os critérios CASPAR, mais utilizados na pratica
clinica, com alta sensibilidade e especificidade (OGDIE; WEISS, 2015). Em 2009 e
2011, a Sociedade Internacional para avaliagdo das Espondiloartrites (Assessment of

SpondiloArthtitis Internacional Society - ASAS) publicou os critérios de espondiloartrite
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axial e periférica, que podem ser utilizados em pacientes com APso, entretanto com

sensibilidade menor para os pacientes com doenca de inicio recente (VAN DEN BERG

et al.,, 2012) (Quadro 1)

QUADRO 1 - CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO UTILIZADOS NA ARTRITE PSORIASICA E

CRITERIOS ASAS' PARA ESPONDILOARTITE PERIFERICA E AXIAL.

MOLL E WRIGHT

(1973)

CASPAR?
(2006)

SPA3 PERIFERICA
(2011)

SPA AXIAL

(2009)

Todos os 3 abaixo

Doenga Inflamatoria
Articular (articulagéo,
coluna ou éntese) e =
3 pontos das

categorias abaixo

Artrite ou entesite ou
dactilite mais algum dos

achados abaixo:

Sacroiliite em
imagem mais

>1 dos

HLA B27
mais = 2

dos

achados de achados
SpA de SpA

1. Artrite
inflamatéria
(periférica,
sacroiliite ou
espondilite)
2. Psoriase

3. FR negativo

1. Psoriase atual (2
pts), histéria pessoal
ou familiar de
Psoriase (1 pt)

2. Comprometimento
ungueal (1pt)

3. FR* negativo (1 pt)
4. Dactilite atual ou
prévia (1 pt)

5. Evidéncia ao Raio
X de neoformacgéao
Ossea justa-articular
em maos ou pés (1
pt)

21 achado |22 achados
de SpA: de SpA:
Uveite Artrite
Psoriase Entesite
DII5 Dactilite
Infeccao Dor lombar
precedente |inflamatdria
HLA7 B-27 | Histéria
Sacroilite | familiar de
em imagem |SpA

Achados de SpA:

Dor lombar inflamatdria
Sacroiliite

Artrite

Entesite

Dactilite

Uveite

Psoriase

Crohn ou RCU?

Boa resposta a AINE
Historia Familiar de SpA
HLA-B27

Elevacdo da PCR®

FONTE: Adaptado de A. Ogdie, P. Weiss, 2015.
NOTA: 'ASAS Assessment of SpondyloArthritis International Society; 2CASPAR CIASsification criteria

for Psoriatic ARthritis; 3SpA Espondiloartrite; “FR Fator Reumatéide; DIl Doenga Inflamatoria

Intestinal. SPCR Proteina C reativa. "THLA Human Leukocyte Antigen. 8RCU Retocolite

Ulcerativa
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Mesmo podendo ser classificada no grupo das SpA, a APso tem
caracteristicas particulares, o que gera a necessidade de sua distingdo no grupo, sem
a qual avangos no conhecimento de sua imunopatologia e etiopatogénese serao
improvaveis. O lugar da APso nos critérios de classificacdo das SpA tanto em adultos
como na faixa etaria pediatrica ainda é debatido (HELLIWELL, 2004).

2.3 ARTRITE PSORIASICA JUVENIL

A APJ foi definida como a artrite crénica inflamatdéria associada a psoriase,
com inicio antes dos 16 anos de idade (LAMBERT et al., 1976 apud AVIEL et al.,
2009)".

E heterogénea em sua apresentagdo; frequentemente apresenta
comprometimento oligoarticular que progride para poliarticular assimétrico em
pequenas e grandes articulagdes (ANSELL, 1982; HAMILTON et al., 1990; STOLL et
al., 2006; AVIEL et al., 2009; RAVELLI et al., 2015; SHORE; ZISMAN et al., 2017). O
comprometimento axial ocorre em 10 a 40% dos pacientes (HAFNER, 1996; FLATQJ
etal., 2009; OGDIE; WEISS, 2015; ZISMAN et al., 2017). Dactilite ocorre em 15 a 50%
dos pacientes, prevaléncia similar a da APso (PUNARO, 2011; OGDIE; WEISS, 2015;
STOLL; ZISMAN et al., 2017). Entesite ocorre em 27 a 32% das criangas e
adolescentes (STOLL; PUNARO, 2011; ZISMAN et al., 2017). Manifesta¢des extra-
articulares sao comuns: comprometimento ungueal em 37 a 50% (ROBERTON et al.,
1996; SOUTHWOOD et al., 1989; ZISMAN et al., 2017), uveite em 8 a 15% (ZISMAN
et al., 2018) e doenca inflamatdria intestinal em até 1,4% (ZISMAN et al., 2017).

Os portadores de APJ podem ser qualificados em dois grupos, de acordo com
a idade de apresentagdo da doenca (MARTINI, 2003; STOLL et al., 2006; STOLL;
PUNARO, 2011; RAVELLI et al., 2015). Stoll et al. (2006) avaliaram 139 pacientes
com APJ e observaram que a idade de inicio foi bifasica: um pico ocorrendo ao redor
dos 2 anos de idade e outro proximo a adolescéncia. Os menores de 5 anos de idade
eram principalmente do sexo feminino (76 versus 50%), tinham mais dactilite (63
versus 22%), inicio poliarticular (20 versus 6%) e tinham o fator anti-nucleo (FAN)

positivo (64 versus 37%). Os com inicio depois dos 5 anos, tinham mais Pso ativa (31

!LAMBERT JR, ANSELL BM, STEPHENSON E. Psoriatic arthritis in childhood. Clin Rheum Dis, 1976; 2:339-52
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versus 14%), entesite (57 versus 22%) e doencga axial (26 vs 10%). Esses dados foram
corroborados por Stoll e Nigrovic (2006) que observaram que o grupo com inicio antes
dos 5 anos tinha comprometimento assimétrico oligoarticular (com evolugdo ao longo
do tempo para poliarticular), maior frequéncia de uveite crénica e positividade do FAN,
semelhante a AlJ oligoarticular FAN positivo (com exceg¢ao da alta prevaléncia de
dactilite neste grupo da APJ e do comprometimento de pequenas articulagdes). O
grupo com idade mais préxima a adolescéncia, formado principalmente por pacientes
do sexo masculino, com maior presenca de entesite, positividade do HLA-B27 e
comprometimento axial seria o grupo do espectro das espondiloartrites.

Martini (2003) em um editorial considerou que classificar os pacientes com AlJ
de acordo com a presenca de psoriase nao contribuiria para o estabelecimento de
grupos homogéneos para permitir a comparagdo em ensaios clinicos, ou seja, néo
bastaria a presenca de artrite associada a Pso para classificar o paciente como
portador de APJ. Apds o trabalho citado de Stoll et al. (2006), que identificou dois
grupos distintos de portadores de APJ, Martini (2007), em novo editorial, considerou
que apenas o grupo dos pacientes em idade escolar ou adolescéncia, com achados
caracteristicos de espondiloartrite, deveria ser considerado como portador da “real”
APJ, aquela que, em sua concepgao, seria semelhante a APso.

Assim, ainda se debate na literatura se apenas a presenca de achados
relacionados a Pso (lesbes cutaneas, dactilite, alteracdo ungueal e histdria familiar de
Pso) entre os portadores de AlJ ja seria o suficiente para classificar esses pacientes
como portadores de APJ, se apenas alguns casos de artrite crénica associada a Pso
deveriam ser tratados como APJ ou ainda se a Pso seria apenas uma comorbidade
junto a artrite; debate este pelo qual ja passou exaustivamente a APso em adultos.

De um lado, conforme discute Ravelli et al. (2015), alguns autores consideram
que a presenca de psoriase ndo mudaria o prognostico da AlJ e poderia ser
considerada uma doenga associada. Butbul et al. (2009) avaliaram 53 pacientes com
APJ de inicio oligo e poliarticular comparando com 53 portadores de AlJ oligo e
poliarticular. Nao encontraram diferencas na porcentagem de pacientes que evoluiram
para a forma poliarticular nem na positividade do FAN. Nos portadores de APJ
oligoarticular foi observado mais dactilite (25% versus 0%, p < 0,01) e pitting ungueal
(50% versus 18,7%, p < 0,05). Na forma poliarticular, a frequéncia de dactilite foi

similar. N&o encontraram diferengas a longo prazo na presenga de contraturas e na
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capacidade funcional avaliada pelo Childhood Health Assessment Questionnaire
(CHAQ). Para esses autores, as diferencas no curso da APJ e AlJ ndo foram
significativas e mais estudos longitudinais seriam necessarios para determinar se a
classificagdo baseada na presenca de Pso é adequada. Entretanto, este artigo foi
debatido em editorial por Nigrovic (2009), que observou uma falha na selegéo dos
casos ja que pacientes no grupo controle (AlJ) possuiam achados muito
caracteristicos de APJ, como pittings ungueais em 7 pacientes (13%) e dactilite em 4
pacientes (7,5%), apesar de nao terem diagnéstico de APJ, além de que os resultados
mostraram tendéncia a diferenca que pode néo ter sido estatisticamente significativa
pelo pequeno tamanho da amostra.

Por outro lado, outros estudos mostram diferengcas consideraveis na
apresentacao clinica e prognostico da APJ em relagéo a outras formas de AlJ. Stoll et
al. (2011) estudaram 303 criancas com AlJ oligoarticular e 87 com APJ (pico de inicio
da doencga entre dois e trés anos de idade) e observaram, nos pacientes com APJ
maior comprometimento de punho (27,6% versus 12,5%, p = 0,001) e pequenas
articulagdes das maos e pés (52,9% versus 19,1%, p < 0,001), em relagdo ao mais
frequente comprometimento de grandes articulagdes da AlJ oligoarticular (97% versus
81,6%, p < 0,001). Em contrapartida, entre as criangas com oligoartrite, aquelas com
comprometimento de punho e pequenas articulagcbes eram mais propensas a
apresentar alteragdo ungueal (OR = 2,91, p <0,001), psoriase (OR = 3,19, p < 0,001)
ou histéria familiar de psoriase (OR = 5,2, p < 0,001). Huemer et al. (2002) avaliaram
23 criangas com APJ oligarticular comparando com 64 com AlJ oligoarticular e
encontraram a mesma preponderancia de comprometimento de punho e pequenas
articulagdes em portadores de APJ (85% versus 7%, p = 0,0001) e sugeriram que este
tipo de comprometimento, e ndo apenas a presenca de dactilite, deveria ser utilizado
como critério para a classificacao da AlJ forma Psoriasica.

Flatg et al. (2009) compararam pacientes com APJ (n = 31, média de idade
de 23,3 + 3,9 anos) e outras formas de AlJ (n = 305, com média de idade de 22,8 +
4,9 anos) em relagcédo as caracteristicas clinicas e prognéstico. Dactilite, artrite em
tornozelo/pés e HLA-DRB1*11/12 foram preditores da APJ (OR = 10,97, p < 0,001;
OR = 3,04, p = 0,03; OR = 2,69, p = 0,04 respectivamente). Foi observado também
pior escore de fungao fisica 23 anos ap6és o inicio do acompanhamento (p = 0,04) nos

pacientes com APJ. A necessidade de agentes anti-TNF nos pacientes com APJ foi
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de 33% versus 13% dos pacientes com AlJ oligo ou poliarticular (p = 0,002),
demonstrando pior prognostico desta forma de artrite. Ekelund et al. (2017)
observaram que a chance de ndo estar em remissao apos 8 anos de seguimento era
maior em pacientes portadores de AlJ com psoriase ou achados relacionados a
psoriase (historia familiar de Pso, dactilite e pitting ungueal) (OR = 3,32, p = 0,01),
indicando que a evolugédo da APJ é mais grave.

Ravelli et al. (2011) realizaram um estudo para averiguar se o FAN poderia
ser um exame adequado para classificar os pacientes com AlJ e caracteristicas
semelhantes. Observaram que pacientes de diferentes categorias de AlJ com FAN
positivo eram semelhantes em termos da idade de apresentagao, sexo, frequéncia de
artrite assimétrica e uveite. Os pacientes com APJ, porém, tinham maior idade de
inicio da doencga (4,5 versus 2,72 anos, p = 0,008) e maior frequéncia do sexo
masculino (42,4% versus 15,1%, p = 0,006).

Hinks et al. (2011) estudaram a susceptibilidade genética em AlJ, em relacéo
a dois loci bem estabelecidos de susceptibilidade a EA (ERAP) e Pso (IL23R). O IL23R
associou-se significativamente com o subtipo APJ (p = 0,04) e ndo com qualquer outra
forma de AlJ, sugerindo um mecanismo patogénico distinto da APJ.

Desde a primeira descricdo de uma série de casos de APJ em 1976
(LAMBERT et al., 1976 apud ZISMAN et al., 2018)?, ja se observou que a artrite na
APJ precede a Pso cutanea em anos, em 23 a 58% dos casos (STOLL, NIGROVIC,
20006), diferentemente da APso em adultos, em que 85% dos casos a doenga cutanea
precede o desenvolvimento da artrite. Isso levou a necessidade do estabelecimento
de critérios que permitissem o diagnéstico de APJ independente da presenga de Pso
com manifestagdes clinicas cuténeas ativas. Assim surgiram os critérios de
Vancouver, em que a definicdo de APJ requeria a presencga de artrite e psoriase com
presenca de lesdes cutaneas ou artrite e pelo menos 2 dos critérios menores: pitting
ungueal, dactilite, rash psoriasiforme ou histéria familiar positiva de Pso em parentes
de primeiro e segundo grau (SOUTHWOOD et al., 1989; ROBERTON et al., 1996).

Com o objetivo de reunir as diferentes categorias de artrite crénica na infancia
e padronizar a nomenclatura para facilitar os estudos na area, surgiram os critérios da
International League of Associations for Rheumatology (ILAR) que cunharam o termo

artrites idiopaticas juvenis (AlJ), um termo que designa reunidas as formas sistémica,

2LAMBERT JR, ANSELL BM, STEPHENSON E. Psoriatic arthritis in childhood. Clin Rheum Dis, 1976; 2:339-52
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oligoarticular, poliarticular FR positivo e FR negativo, artrite relacionada a entesite
(ARE), artrite psoriasica e formas indiferenciadas (PETTY et al., 2004) (Quadro 2). A

APJ corresponde a 6 a 8 % dos casos de AlJ.

QUADRO 2 - CLASSIFICAGAO DA ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL PELA INTERNATIONAL
LEAGUE OF ASSOCIATIONS FOR RHEUMATOLOGY (ILAR)

continua

CATEGORIA

DEFINICAO

EXCLUSOES

Sistémica

Artrite associada a febre* por, no
minimo 2 semanas de duragao, sendo
diaria por, pelo menos, 3 dias
consecutivos e acompanhada por um
ou mais dos seguintes sinais:

= Exantema evanescente

= Hepato ou esplenomegalia

=  Serosite T

= Linfonodomegalia
generalizada

1. Psoriase ou histéria de
psoriase no paciente ou em
parente de primeiro grau.

2. Artrite em crianga do sexo
masculino HLA-B27 iniciada
apos os 6 anos de idade.

3. Espondilite anquilosante,
ARE, sacroiliite com doenga
inflamatdria intestinal, sindrome
de Reiter, uveite anterior aguda
ou histoéria de alguma dessas
doengas em parentes de
primeiro grau.

4. Presenca de FR IgM em, pelo
menos, 2 ocasides com, no
minimo, 3 meses de intervalo.

Oligoarticular

Artrite em 4 ou menos articulagdes
durante os 6 primeiros meses de
doenga
= Oligoarticular persitente:
acomete até 4 articulagdes
= Oligoarticular estendida:
acomete acima de 4
articulagdes apos os 6
primeiros meses de doenga

1,2,3,4

Mais

5. Artrite Sistémica

relacionada a
Entesite

Artrite ou Entesite com, no minimo,
2 caracteristicas abaixo:

Poliarticular FR Artrite em 5 ou mais articulagdes 1,2,3,4,5
Negativo durante os 6 primeiros meses da
doenca
FR IgM negativo
Poliarticular FR Artrite em 5 ou mais articulagcdes 1,2,3,5
Positivo durante os 6 primeiros meses da
doenga
FR IgM positivo em, pelo menos, 2
ocasides com, no minimo, 3 meses de
intervalo
Artrite Artrite e Entesite™ ou 14,5




(continuagao)

=  Dor em articulagao sacroiliaca
e/ou dor inflamatéria em
coluna lombossacral™

= Presenca de HLA-B27

= Uveite anterior aguda
geralmente associada a dor,
vermelhidao e fotofobia

= |nicio da artrite em menino
apos os 6 anos de idade

= Histéria de espondilite
anquilosante, ARE, sacroiliite
com doenca inflamatéria
intestinal, sindrome de Reiter
ou uveite anterior aguda em
parente de primeiro grau

Artrite Artrite e Psoriase ou 23,45
Psoriasica Artrite com no minimo 2 caracteristicas
abaixo:

= Dactilite

=  Onicdlise ou nail pitting §

= Historia familiar de psoriase

em parente de primeiro grau

Artrite Nao preenche os critérios para
Indiferenciada nenhuma categoria ou se encaixa em

2 ou mais categorias acima

FONTE: Petty et al., 2004.
NOTA: * Febre que sobe a 39°.C 1 vez por dia e retorna a 37°.C entre os picos de febre

T Serosite se refere a pleurite, pericardite, peritonite ou alguma combinagéo das trés
~ Entesite se refere a dor na insercdo de um tendao, ligamento ou fascia na superficie
0ssea

™ Dor inflamatdria se refere a dor em repouso e rigidez matinal que melhoram com a
movimentagéo

+ Dactilite € o edema digital que se alonga além da margem articular

§ Nail pitting — pelo menos duas depressées cupuliformes em uma ou mais unhas
ILAR, International League of Associations for Rheumatology. ARE, Artrite
Relacionada a Entesite. FR, Fator Reumatoide
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Porém os critérios ILAR possuem critérios de exclusdo na APJ muito

restritivos, incluindo diversos pacientes na forma indiferenciada e resultando em perda

de diagndsticos. Pela classificacao ILAR, o diagndstico de APJ nao pode ser feito se

0 paciente tem um parente de primeiro grau com uma doenga relacionada ao HLA

B27 ou se a doenga afeta um menino com mais de 6 anos e HLA B27 positivo, ou

seja, as caracteristicas relacionadas a SpA excluem o paciente do diagndstico de APJ,

em oposi¢cao ao que ocorre nos critérios que classificam a APso em adultos (Quadro

1). Stoll et al. (2008) compararam os critérios de Vancouver e ILAR. Das 139 criangas
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que preenchiam os critérios de Vancouver, os critérios ILAR excluiram 80 (58%). Os
motivos de exclusdo foram rash nao tipico (44%), diagnostico simultaneo de ARE
(23%), HF positiva de Pso em parentes de segundo grau (16%), preenchimento de
critérios de mais de uma forma de AlJ (5%) e HLA B27 positivo em maiores de 6 anos
(2%).

Visando a atualizar e revisar os critérios de AlJ da ILAR, a Pediatric
Rheumatology International Trials Organization (PRINTO) estabeleceu um projeto de
colaboracdo internacional entre especialistas na area. Recentemente publicou o
consenso que definiu quatro subtipos de AlJ: sistémica, fator reumatoide positivo,
artrite relacionada a entesite/espondilite e AlJ de inicio precoce FAN positivo
(MARTINI et al., 2019). Devido a heterogeneidade da APJ, nenhum consenso foi
atingido para sua classificagdo e sua definicdo foi adiada para o final da etapa de
coleta de dados prospectivos, para que se identifiquem os descritores mais
adequados dessa forma de AlJ. Uma definicdo adequada é necessaria, que reflita os
conceitos da patogénese da doenga e também que garanta a continuidade no

seguimento e tratamento quando a crianga torna-se adulto.

24 DOR MUSCULOESQUELETICA EM PACIENTES PORTADORES DE
PSORIASE

A prevaléncia de dor ME em pacientes portadores de Pso € alta. Em estudo
holandés com 2564 adultos portadores de Pso acompanhados na Atenc&o Basica
(55,2 + 17,5 anos de idade), foi encontrada prevaléncia de 32,1% de queixas ME.
Entre estes pacientes, 9,8% tinham diagnédstico de APso, 4,4% de Entesite. Os demais
85,8% eram portadores de queixas ME inespecificas (KARREMAN et al., 2016).

Eder et al. (2017) acompanharam uma coorte de 410 portadores de Pso para
avaliar se a presenca de sintomas ME inespecificos poderia predizer o
desenvolvimento de APso. Observaram que a presenca de artralgia em mulheres, dor
em calcaneo, escores altos de fadiga e de rigidez na avaliagao inicial previram o
subsequente aparecimento de APso, assim como um incremento nos escores iniciais
de fadiga, dor e rigidez e piora na fungéo fisica. Os autores concluiram que existe uma
fase pré-clinica em pacientes com APso, caracterizada ndo apenas por dor ME, mas

também por sintomas inespecificos de fadiga e rigidez articular.
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A dor em portadores de doenga reumatoldgica deve ser vista com cuidado,
além do gatilho inflamatério periférico nas articulagdes, ossos e musculos. Isso porque
a exposicdo a inflamacao crbénica leva a sensibilizacdo nervosa periférica, com
aumento da producéo de neuropeptidios nociceptivos. Consequentemente, ocorre o
fendbmeno de Sensibilizacdo Central (SC) um estado em que o neurbnio hiper-
responsivo gera hiperalgesia e alodinea, ndo apenas no local de inflamagdo, mas
também em outras partes do corpo em que nenhuma lesdo ocorreu (MEASE, 2017).
A SC é o mecanismo responsavel pela Fibromialgia (FM), quadro de dor ME
persistente generalizada associada a sintomas de fadiga, disturbios cognitivo e do
sono, em que nenhuma alteragdo tecidual significativa &€ encontrada, apesar da
intensa experiéncia de dor. A SC na FM é parcialmente determinada geneticamente,
e influenciada por fatores psicossociais e doengas concomitantes, como por exemplo
a APso (CLAUW, 2014; MEASE, 2017). O fenémeno de SC também esta presente
em criangas com dor crénica (AlJ, FM e dor abdominal recorrente) (PAS et al. (2018).

A prevaléncia de FM na populacdo em geral varia de 1,2- 5,4% (JONES et al.,
2015). Thune (2005) encontrou prevaléncia de 8,3% de FM em portadores de Pso e
9% de dor crbnica generalizada (sem critérios de FM). A prevaléncia é ainda maior
em portadores de doenga reumatoldgica. Duffield et al. (2018) realizaram uma revisao
sistematica e metanalise descrevendo a prevaléncia de FM em adultos com artrites
inflamatdrias e quantificando seu impacto nos escores de atividade de doenga. Em
APso0, a prevaléncia variou de 9,6-27,2% (21% agrupado); em SpA axial a variagao foi
de 4,11-25,2% (13% agrupado). A FM concomitante as artrites determinou escores
significativamente mais altos de atividade de doenca e menor propensao a remissao
clinica (GRACEFFA et al., 2015; BRIKMAN et al., 2016). Os escores de atividade de
doenca se elevam as custas dos componentes subjetivos, aqueles em que o préprio
paciente relata seu numero de articulagdes comprometidas e preenche escala visual
analdgica de bem-estar global. A FM nao teve impacto nas medidas objetivas como
numero de articulagbes edemaciadas ou PCR (BRIKMAN et al., 2016).

Esses dados revelam o sofrimento vivenciado pelo paciente que tem dor a
despeito de um bom controle de seu processo inflamatério, e ainda que a FM
concomitante pode ser responsavel por mudangas terapéuticas errbneas, baseadas
na interpretagdo equivocada de escores ruins de atividade de doenga. Tal fato levou

Mease (2017) a sugerir que os casos de FM concomitante sejam excluidos de ensaios
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clinicos, pois poderiam levar a conclusdes equivocadas do efeito do tratamento sobre
a doenca primaria.

Reid, Lang e Mcgrath (1997) compararam 15 criangas com FM, 15 com AlJ e
15 controles saudaveis e observaram que nenhuma crianca com AlJ preenchia
critérios de FM, no entanto os pacientes com AlJ também apresentavam redug¢ao do
limiar de dor nos tender points em relagao aos pontos controle (t = 2,52; p < 0,05), em
comparagao aos participantes controles saudaveis (t = 2,0, p = 0,07).

Em revisao bibliografica nas bases Pubmed, Scopus e Lilacs, dezembro de
2016, julho de 2017, dezembro de 2018 e abril de 2019, sem restricdo de data de
publicagdo, em inglés, espanhol e portugués, utilizando os descritores “fibromialgia”,
“prevaléncia” e seus correspondentes em inglés, ndo foi encontrado nenhum estudo
sobre a prevaléncia de dor ME e FM em criangas com Pso ou outros estudos de FM
em AlJ, além do estudo de Reid, Lang e Mcgrath (1997) citado.

2.5 IMPACTO DA DOENCA PSORIASICA NA QUALIDADE DE VIDA

O comprometimento cutaneo na Pso, associado a suas complicagdbes como
prurido crbénico, comprometimento de areas expostas e estigmatizagdo causam
estresse e ansiedade (HELLER; LEE, 2011). Esses, por sua vez, sdo desencadeantes
e/ou agravadores da doenga de pele, causando um circulo vicioso com consequéncias
sérias a saude mental (WU et al., 2018). Os mecanismos etiopatogénicos se assentam
na diminui¢cdo, pelo estresse, do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal e aumento das
respostas simpatico-adrenal-medular, estimulando a produgcdo de citocinas pro-
inflamatorias (FERREIRA et al., 2016).

Inumeras enfermidades psiquiatricas ja foram associadas a Pso: transtornos
de ansiedade, disturbios alimentares, transtornos de humor (depressao e transtorno
bipolar), transtornos de personalidade, esquizofrenia, disfuncado sexual, disturbios do
sono, transtornos de somatizacéo e abuso de substancias (FERREIRA et al., 2016).
Quando presentes, os transtornos mentais causam impacto negativo na QVRS de
portadores de Pso (WU et al., 2018).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a QV é definida como “a
percepcao do individuo sobre sua posigao na vida, no contexto da cultura e sistemas

de valores no qual vive e em relacdo a suas metas, expectativas, padrdes e
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preocupacgdes” (WHO, 2019), sendo portanto, um conceito amplo que abarca
dominios variados da vida. Para fins de pesquisa em saude, o termo QVRS é mais
adequado, por se referir a percepcao do paciente sobre seu estado de saude. Ela
pode ser definida como “um constructo multidimensional que engloba os componentes
fisico, mental, social e comportamental do bem-estar, percebido pelo paciente, e/ou
sentimentos individuais associados a saude” (DAVIS et al., 2006). Em doencas
cronicas como APso, AlJ e Pso, em que a mortalidade ndo é um fator preponderante,
tal medida de desfecho ndo avalia todas as formas que a doenca e o tratamento
podem comprometer a vida do paciente. Por tal razdo, a utilizacdo de medidas mais
amplas, como a QVRS, tem sido cada vez mais frequente nos estudos clinicos,
inclusive na avaliagao da resposta a determinadas terapias (DAVIS et al., 2006; VAN
MATER et al., 2012; ADUNURI; FELDMAN, 2015).

Krueger et al. (2001) conduziram uma pesquisa nos Estados Unidos para
avaliar a auto percepgao de portadores de Pso sobre sua QVRS. Dos 6194 pacientes
com Pso grave, 79% informaram que a Pso teve um impacto negativo em suas vidas.
Waters et al. (2009) avaliaram 1006 portadores de Pso, 30% deles referiam
depressao e 22% ansiedade. A QVRS avaliada pelo Dermatology Life Quality Index
(DLQI) foi pior nos pacientes com maior gravidade da doenga (3,3 leve, 8,5 moderada,
15,1 grave; p < 0,05 para todas).

Em criangas e adolescentes, a Pso também afeta a QVRS (GONZALEZ et al.,
2017). O Children's Dermatology Life Quality Index (CDLQI) € um instrumento
validado para aferir a qualidade de vida relacionada a doengas de pele na infancia
(LEWIS-JONES; FINLAY, 1995), muito util para aferir melhora apds terapia. Seus
valores podem variar de 0 a 30, sendo 30 o pior indice. Salman et al. (2018)
observaram comprometimento da QVRS pelo CDLQI em 53 criangas e adolescentes
(7-18 anos, média 11 anos) portadores de Pso, mesmo em caso de doenca leve.
Langley et al. (2011) utilizaram o CDLQI para avaliar melhora na qualidade de vida
de criancas em wuso de etanercept, um agente anti-TNF. Observaram
comprometimento importante pré-terapia, com valores de CDLQI de 8,9 e 10 (grupo
tratamento e placebo respectivamente) muito maior do que em criangas saudaveis
(0,4) e melhora substancial apés 2 e 12 semanas de tratamento.

Entretanto, embora instrumentos especificos para aferir QVRS em

determinadas doengas tenham maior sensibilidade para avaliar dominios
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relacionados a tais patologias, a utilizagao de instrumentos genéricos de avaliagao da
QVRS permite a comparacéo entre outras doengas cronicas e a populacao saudavel.
Varni et al. (2012) utilizaram o Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0
(PedsQL™ 4.0) para avaliar a QVRS em 208 pacientes com 4 a 17 anos de idade e
Pso moderada a grave e compara-la com a QVRS de criangas saudaveis e doentes.
O PedsQL possui 4 dominios: capacidade fisica, emocional, social e escolar e o valor
mais proximo de 100 demonstra melhor QVRS. O escore total médio nos portadores
de Pso foi de 75,5 e nos individuos saudaveis de 83,9. Os dominios emocional e
escolar apresentaram maior diferenga com a populagao saudavel (12,1 e 11,1 pontos,
respectivamente). As criangas com Pso tiveram pior QVRS do que pacientes com
diabetes, QVRS comparavel a portadores de artrite e asma e melhor que portadores
doencas psiquiatricas.

Portadores de APso tem QVRS ainda pior que Pso isolada (EDSON-
HEREDIA et al., 2015; STROHAL et al., 2015; TEZEL et al., 2015). Isso porque as
alteragcdes cosméticas, prurido e estigmatizagdo somam-se dor, deformidades
articulares e a necessidade de multiplas terapias sistémicas (HUSNI et al., 2017). A
combinacao desses fatores culmina em absenteismo ao trabalho, diminuicdo da
produtividade e desemprego (COOPER et al., 2014). Pacientes com APso também
sofrem com disturbios do sono e fadiga, que podem piorar os sintomas da doencga,
reduzir as atividades diarias e exercicios fisicos (BETTERIDGE et al., 2016). Gudu et
al. (2016) avaliaram fadiga em 246 pacientes com APso de 13 diferentes paises, por
meio de escala numérica de 0-10. O escore de fadiga foi alto, com média de 5,0 £ 3,0
e foi considerado o segundo fator na percepcao de importancia dos pacientes, atras
apenas da dor. Por esses motivos, a iniciativa internacional para Medidas de Desfecho
nos Estudos Clinicos em Reumatologia (Outcome Measures in Rheumatology Clinical
Trials — OMERACT) considera essencial aferir a QVRS e Fadiga nas pesquisas em
Pso e APso (OGDIE et al., 2017).

Em criangas portadoras de artrite, os estudos de QVRS geralmente avaliam
conjuntamente as diferentes formas de AlJ, muitos deles n&o encontrando diferengas
entre os subtipos, especialmente APJ, devido ao numero pequeno de casos e raridade
desta forma de AlJ. Klatchoian et al. (2008) e Varni et al. (2012) observaram reduzida
QVRS nos portadores de AlJ, em relagcéo a populagédo saudavel, utilizando o PedQL

4.0. Listing et al. (2018) avaliaram longitudinalmente a QVRS em uma coorte alema
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de 953 pacientes com AlJ recém diagnosticada (APJ n = 40, 4,2%) e observaram
melhora significativa nos escores em 3 anos, aproximando os pacientes dos escores
dos controles saudaveis; os pacientes com AlJ sistémica, poliarticular fator reumatoide
negativo e APJ tinham escores mais baixos de QVRS no inicio do seguimento e a
melhora na APJ foi menos pronunciada que nas outras formas, apresentando o menor
escore do PedsQL no seguimento em 3 anos. Pacientes com APJ e ARE atingem
estado de doenga inativa menos frequentemente que outras formas de AlJ (SENGLER
et al, 2015). OEN et al. (2018) avaliaram longitudinalmente 1249 pacientes
canadenses com AlJ (APJ n =74, 5,9%) e observaram que a forma poliarticular fator
reumatoide negativo, APJ e ARE foram preditoras de evolugéo desfavoravel da QVRS
cuja melhora foi mais lenta do que os indices de atividade da doenca, dor e
incapacidade em portadores de AlJ. Portadores de AlJ e Pso, na vida adulta,
apresentam piores escores de saude fisica e psicossocial do que aqueles sem Pso,
(RAAB et al., 2013).

Criangas com APJ tem risco maior de comorbidades como uveite, diabetes e
depressao do que os portadores de Pso isolada (BRANDON et al., 2018). Em adultos,
dor e depressao associadas sao mais importantes preditores de incapacidades e de
pior QVRS do que o dano radiografico e a atividade em doengas reumaticas
(BOSHUIZEN et al., 2006). A FM é comorbidade comum a APso e contribui
negativamente com os escores de atividade de doenga e QVRS (HUSTED et al., 2013;
BRIKMAN et al., 2016).

A fadiga, achado comum em doengas inflamatérias sistémicas, foi observada
em 51% dos adultos portadores de Pso, contra 4% dos controles saudaveis e esteve
relacionada a pior QVRS pelo DLQI (SKOIE et al., 2017). Em criangas com Pso os
estudos sdo escassos. De Jager et al. (2011) realizaram estudo com 15 criangas e
adolescentes com Pso e observaram que 43% apresentavam queixa de fadiga. Em
criancas com doencas reumatologicas, o Pediatric Quality of Life Inventory —
Multidimensional Fatigue Scale (PedsQL™ - MFS), instrumento validado e confiavel
para a afericdo de fadiga, foi utilizado por Varni, Burwinkle e Szer (2004), que
observaram maior fadiga nas criangas com doengas reumatolégicas em relagdo a
populacao saudavel (73,82 versus 80,49; p < 0,05). Neste estudo, as criangas com
FM reportaram piores indices de fadiga em relagao as outras doengas reumatoldgicas,

dado corroborado em outro estudo do mesmo grupo (VARNI et al., 2007). Em criangas
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brasileiras com AlJ (n = 67, nenhum caso de APJ), Paulo et al. (2015) utilizaram o
PedsQL™ - MFS e ndo encontraram maior fadiga em relagdo a populagcéo saudavel
(80,26 versus 74,87; p = 0,18), provavelmente porque a maior parte dos participantes
tinha pouca atividade de doenga reumatoldgica. A maior parte dos estudos em AlJ
nao incluem ou incluem poucos casos de APJ, devido a raridade dessa forma de artrite
juvenil, mas a AlJ causa fadiga em 60 a 76% dos pacientes, relacionada a atividade
de doenca, dor, fatores emocionais e sono, conforme revisdo de Armbrust et al.
(2016).

2.6 A IMPORTANCIA DA DETECGAO PRECOCE DE ARTRITE PSORIASICA

A prevaléncia de APso entre individuos com Pso foi avaliada em revisao
sistematica da literatura e metanalise por Alinaghi et al. (2018). Foram incluidos 266
estudos avaliando 976.408 pacientes e a prevaléncia geral encontrada foi de 19,7%
(IC 95% = 18,5-20,9%), sendo maior na Europa e América do Sul (21,5% e 19,5%
respectivamente) que na Africa e Asia (15,5% e 14%, respectivamente). Villani et al.
(2015) investigaram em metandlise a prevaléncia de APso n&o diagnosticada
previamente, ou seja, casos diagnosticados durante estudos prospectivos com
portadores de Pso. Encontraram 15,5% dos pacientes com APso nao diagnosticada,
ou seja, cujos diagnosticos foram realizados durante os estudos de pacientes com
Pso. Reich et al. (2009) realizaram estudo prospectivo com 1511 portadores de Pso
na Alemanha, encaminhando aqueles que tinham sintomas articulares para avaliagédo
reumatolégica. Encontraram 20,6% de APso e destes 85% nao tinham sido
diagnosticados previamente ao estudo, durante seguimento na clinica dermatoldgica.

Saber que um em cada cinco portadores de Pso tém APso e que esta muitas
vezes ainda nao foi diagnosticada torna relevante a realizagédo de screening para
APso em adultos que fazem acompanhamento dermatoldgico. Por outro lado, pode
ser dificil para o dermatologista, sem treinamento em avaliagdo ME, detectar a APso
(VILLANI et al., 2015). Por isso, foram desenvolvidos questionarios para auxiliar a
identificar os casos que devem ser encaminhados para avaliagdo reumatologica, os
quais apresentam sensibilidade/especificidade adequadas e bons valores preditivos
negativos (MEASE et al. 2014).
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Em criancas, a APJ € menos frequente. A revisao sistematica de Alinaghi et
al. (2018) encontrou prevaléncia de 3,3% (IC 95% = 2,1-4,9%). Os autores, ao
discutirem quais fatores contribuiram para a baixa prevaléncia encontrada em
criangcas e adolescentes, consideraram que poderia ser explicada pela falta de
diferenciacao clara para o diagndstico de AlJ/APJ e porque, na infancia, a artrite
precede a psoriase numa proporcdo maior de casos e o estudo incluiu apenas
pacientes com manifestagbes cutaneas. O referido estudo encontrou 21 artigos
reportando dados de prevaléncia de APJ na populagdo pediatrica. A maioria deles
reportou a presenca de APJ baseando-se na histéria clinica ou ndo explicitou como
foi definida essa presenca (infere-se que também tenha sido pela historia clinica).

Dois estudos transversais prospectivos incluiram a avaliagdo por
reumatologista em busca de casos n&o diagnosticados de APJ. Lysell et al. (2015)
avaliaram 109 menores de 16 anos, aqueles com queixas algicas foram examinados
por reumatologista. Foram encontrados nove casos suspeitos; posteriormente o
diagndstico foi confirmado em quatro (prevaléncia de 3,6%). Nao foram descritos os
procedimentos realizados para a definigdo dos casos. Biondi Oriente et al. (1994)
fizeram avaliagcdo reumatologica (com anamnese, exame fisico e raio X de
sacroiliacas, quando indicado) em 85 menores de 16 anos portadores de Pso. Quatro
destes pacientes apresentavam comprometimento articular (prevaléncia de 1%).
Todos eles ja tinham histéria de artrite por um a quatro anos no momento da incluséo
no estudo, ou seja, ndo foram diagnosticados naquele momento. A artrite precedeu a
Pso em dois participantes.

Na revisao de literatura nas bases Pubmed, Lilacs, Scielo, Scopus, com busca
realizada entre dezembro de 2016 e abril de 2019, sem restricdo de data de publicacao
e idioma, ndao foram encontrados outros estudos que avaliassem prospectivamente
criangas e adolescentes com Pso, em busca de casos de APJ n&o diagnosticados.

Burden-Teh et al. (2017) realizaram uma pesquisa na Inglaterra para
identificar os desafios vivenciados pelos dermatologistas de servigos pediatricos para
fazer avaliagdo ME em criangas e adolescentes. Descreveram que 13% deles faziam
exame articular periddico e as barreiras eram falta de treino e experiéncia e sinais
sutis e dificeis de detectar. Para os autores, o treinamento na realizacdo de exame
fisico articular basico e uma abordagem estruturada de avaliagdo ME pelo

dermatologista que atende criancas e adolescentes com Pso seria fundamental.
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Entretanto, para se estabelecerem ferramentas adequadas de detecgao
precoce da APJ em criangas com Pso e questionarios de screening, mais estudos
avaliando manifesta¢des reumatoldgicas em criangas com Pso e sinais precoces de

APJ nessa populagdo mostram-se necessarios.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo Observacional, Analitico, Transversal e ndo comparado, com coleta

de dados Prospectiva.

3.2 HIPOTESE DE ESTUDO

Considerando a natureza dos estudos transversais com hipotese associativa,
a variavel Psoriase foi posicionada como Variavel Independente e as variaveis Dor
Musculoesquelética, Artrite e Qualidade de Vida como Variaveis Dependentes

gerando as seguintes hipoteses:

HO - As criangas com psoriase nao apresentam comprometimento
musculoesquelético ou da qualidade de vida
H1 - As criangas com psoriase apresentam alta frequéncia de

comprometimento musculoesquelético e da qualidade de vida.

3.3 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Programa de Pds-graduagcédo em Saude da
Crianca e do Adolescente do Setor de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do
Parana (UFPR), junto ao Servico de Dermatologia Pediatrica no Complexo Hospital
de Clinicas (CHC), no periodo de dezembro de 2017 a agosto de 2019.

3.4 POPULACAO FONTE

O Servigo de Dermatologia Pediatrica, fundado em 1987, pelos registros dos

ultimos cinco anos dos atendimentos da disciplina, atende em média 673 + 63,9 casos
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novos ao ano de criangas e adolescentes com queixas dermatoldgicas em geral. A

média de casos novos suspeitos de Psoriase foi de 18 + 7,7 pacientes ao ano.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo criancas e adolescentes:

a) Em acompanhamento no ambulatério de Dermatologia Pediatrica do
CHC - UFPR;

b) De ambos os sexos com diagndstico clinico de Psoriase realizado por
dermatologista pediatrico experiente;

c) Na faixa etaria compreendida entre 2 e 16 anos;

d) Cujos pais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

e) Cujos participantes maiores de sete anos assinaram do Termo de

Assentimento.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os pacientes:
a) Com doengas cutaneas sobrepostas que impediam a afericao
adequada da gravidade da psoriase;
b) Com anormalidades musculoesqueléticas traumaticas ou congénitas;
c) Maiores de cinco anos com comprometimento cognitivo que impedisse

a compreensao e resposta aos questionarios.

3.7 POPULACAO DO ESTUDO

Tendo em vista a média de 18 + 7,7 pacientes novos/ano com diagnostico de
Psoriase, estimou-se uma populacdo de estudo de 75 participantes. Destes, foram
excluidas 3 criangas por comorbidades dermatoldgicas associadas e uma crianga por

Sindrome de Down e limitagdo cognitiva.
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3.8 AMOSTRA E TECNICAS DE AMOSTRAGEM

Nao foi realizada amostragem da populagéo de estudo. Pretendeu-se avaliar
todos os pacientes em seguimento, apos aplicagdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo. Esses pacientes tiveram retornos agendados em algum dos dois dias da
semana em que a pesquisadora estava presente no ambulatério de dermatologia
pediatrica, estabelecendo-se uma amostra por conveniéncia. Apds avaliar todos os
pacientes que mantiveram seguimento regular, a pesquisadora realizou convocagao
dos pacientes faltantes por telefone, quando o niumero estava atualizado no sistema
de informagao do CHC. Por fim, enviou correspondéncia ao endere¢o do domicilio do
paciente e responsavel convocando-os para o estudo, como nova tentativa de ampliar
a amostra. De uma lista de 84 pacientes buscados, 15 foram encontrados e/ou
responderam ao chamado. Dessa forma, a amostra final obtida foi de 43 participantes

(57% da populacéao estimada) (Figura 1).

FIGURA 1 - PROCESSO DE RECRUTAMENTO DE PARTICIPANTES

Populagao Estimada Pacientes do Banco de

Dados*
n=75 n= 84
Convocacgao por Convocacéao
telefone por carta
n=49 n=35
Recrutamento por
conveniéncia®
n= 33 ~ . ~ .
N&o localizados N&o localizados
Nao aceitaram Nao responderam
n= 41 n= 28
Excluidos
conforme critérios Compareceram Compareceram
n=5 n=8 n=7

Populagéo Final
n=43

*Pacientes do banco de dados do Servigo que potencialmente atenderiam aos critérios de
inclusao e exclusao
*Recrutamento no dia em que o paciente compareceu a consulta regular agendada
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3.9 AVALIACAO CLINICA

3.9.1 Formulario de Avaliagao Clinica

Foi preenchido pela pesquisadora durante a entrevista inicial o formulario de
avaliacdo clinica com as seguintes informag¢des: nome, idade, registro no CHC,
telefone, sexo, forma da psoriase, idade de inicio da doenga, tratamento em uso e
usados anteriormente (tépico ou sistémico), histéria moérbida familiar (de psoriase,
doenga reumatoldgica em geral, artrite psoriasica, espondilite), queixa atual ou
histérico pessoal de dor articular recorrente, uveite, dactilite, entesite, artrite, dor em
regido lombar baixa que piora apds o repouso e durante a noite e/ou dor em nadegas,

dor abdominal e/ou cefaleia recorrentes (Apéndice 1).
3.9.2 Exame Fisico Reumatologico

A pesquisadora principal, reumatologista pediatrica, realizou o exame
musculoesquelético completo (Anexo 1), que incluiu avaliagdo de dor, limitagao e
edema articular, pesquisa de dor verbalizada pelo paciente a palpagao (presséao
equivalente a 4kg/cm?, até o esmaecimento da coloragéo do leito ungueal) dos 18
pontos dolorosos da fibromialgia (cervical inferior, segunda jungédo costo-condral,
epicondilo lateral, insercdo do musculo suboccipital, trapézio, escapular-musculo
supra-espinhoso, gluteo médio, trocanter femoral, joelho — mais que 11 tender points
sdo considerados relevantes para o diagnostido de FM), palpacdo das énteses
(patelares, tibiais, tendao de aquiles, insercao da fascia plantar no calcaneo e quinto
metatarsos), palpacao de articulagdes sacroiliacas, teste de Patrick (com o paciente
em decubito dorsal, o examinador realiza a flexdo do joelho, abdugdo e rotagéo
externa, de forma que o calcaneo encoste no joelho contralateral; o teste é positivo se
o paciente refere dor em sacroiliacas) e teste de Schober (traga-se uma linha entre as
espinhas iliacas postero-superiores, uma marca a 10 cm acima desta e outra marca a
5 cm abaixo; quando o paciente fletir a coluna, deve haver incremento de pelo menos

5 cm, 20 cm no total, entre as marcas).
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3.10 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis do estudo foram definidas a partir dos dominios recomendados
pelo Grupo para Pesquisa e Avaliagao de Psoriase e Artrite Psoriasica (Group for
Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis — GRAPPA) e
endossadas pelo OMERACT. O GRAPPA ¢é uma organizacao internacional fundada
em 2003 por pesquisadores, médicos reumatologistas, dermatologistas e outros
especialistas da area, além de pacientes com APso e Psoriase, com a finalidade de
promover e difundir o conhecimento sobre a doenga. Uma das prioridades do grupo é
a definicado de medidas fundamentais que devem ser obtidas em todas as pesquisas
cientificas sobre o tema. Dessa forma, em 2016 publicaram a revisdo das
recomendagdes de dominios a serem aferidos nos estudos com avaliagdo de
participantes com APso (ORBAI et al. , 2016). As avaliagdes fundamentais incluem:
atividade de doenca ME, atividade de doenga cutanea, dor, avaliagdo global pelo
paciente, capacidade fisica, QVRS, fadiga e avaliagdo de presenca de inflamagéo
sistémica. Recomendam avaliagdo opcional de: dano estrutural (lesdo Ossea
periarticular), custo decorrente da doencga e tratamento, bem-estar e participagdo em
compromissos sociais e familiares, atividades de lazer e emprego.

Embora esse conjunto basico de variaveis nao tenha sido estipulado com foco
na populagdo pediatrica, o presente estudo utilizou instrumentos validados em
pediatria para aferir as variaveis recomendadas como fundamentais pelo GRAPPA.
Para a afericdo de atividade doenca musculoesquelética utilizou-se a Nota do Médico
em Escala Visual Analdgica (EVA). Para a atividade de doenca cutanea, o indice para
Area e Gravidade da Psoriase (Psoriasis Area and Severity Index - PASI) e para
avaliar o comprometimento ungueal, o indice para Gravidade da Psoriase Ungueal
(Nail Psoriasis Severity Index - NAPSI). A avaliagdo de dor e avaliagcdo global da
doenca pelo paciente foram aferidas por meio de EVA. A funcao fisica foi avaliada
pelo Questionario para Avaliagdo da Saude da Crianga (Childhood Health Assessment
Questionnaire - CHAQ). O impacto da dermatose sobre a QVRS foi avaliado pelo
indice de Qualidade de Vida em Dermatologia de Criancas (Children Dermatology Life
Quality Index - CDLQI) e a QVRS em geral foi aferida pelo Inventario Pediatrico de
Qualidade de Vida — escore genérico - médulo 4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory

generic core scale — PedsQL 4.0). A fadiga pelo PedsQL mddulo fadiga (Pediatric
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Quality of Life Inventory — Multidimensional Fatigue Scale — PedsQL - MFS). A
presenca de inflamacéao sistémica foi avaliada pelas provas de atividade inflamatéria:
Velocidade de Hemossedimentagéo (VHS) e Proteina C Reativa (PCR) e pelas razdes
de neutrofilos sobre linfécitos e plaquetas sobre linfocitos (Quadro 3). Este documento

utilizara as siglas ja consagradas em inglés.

QUADRO 3 - INSTRUMENTOS UTILIZADOS E VARIAVEIS AFERIDAS NO ESTUDO.

VARIAVEL INSTRUMENTO

Avaliacdo da Pele e Unhas Psoriasis Area and Severity Index
Superficie Corporal Afetada

Nail Psoriasis Severity Index

Avaliagédo da Atividade da Artrite Escala Visual Analégica — Nota do Médico
Dor Escala Visual Analégica — Nota Dor
Qualidade de Vida Escala Visual Analdgica — Bem-Estar Global
Capacidade Fisica Childhood Health Assessment Questionnaire
Qualidade de Vida relacionada a Saude Children Dermatology Life Quality Index

Pediatric Quality of Life Inventory 4.0

Fadiga Pediatric Quality of Life Inventory — Multidimensional

Fatigue Scale
Atividade Inflamatéria Sérica Velocidade de Hemossedimentagéo
Proteina C Reativa
Neutrofilos sobre linfécitos
Plaquetas sobre linfocitos
Exames de Imagem Raio X
Ressonancia Magnética

Ultrassonografia de Enteses




49

Gill e Feinstein (1994), numa analise critica dos estudos sobre QV,
estabeleceram os seguintes critérios para avaliar se os estudos sdo adequados
(validade aparente — face validity): 1) Definigdo adequada de QV e QVRS; 2) Defini¢ao
adequada dos dominios que estdo sendo medidos como constructos da QV; 3)
Justificativa da sele¢ao dos instrumentos; 4) Elaboragdo de um escore composto; 5)
Clara definicao e distincao de QV e QVRS; 6) Oportunidade do paciente dar sua
propria pontuagdo para sua QV/QVRS, independente dos instrumentos; 7)
Possibilidade do paciente pontuar qual o item mais importante para ele; 8)
Possibilidade do paciente acrescentar itens. O presente estudo preencheu os
primeiros seis dos oito critérios, conforme definigbes na revisao de literatura e

discriminagdes na descri¢ao de cada instrumento

3.10.1 Psoriasis Area and Severity Index — PASI

O PASI € um método validado e amplamente utilizado para avaliar a gravidade
e extensao das lesdes de pele. Inclui a andlise da intensidade do eritema, infiltragao
e descamacao da lesao e a porcentagem da superficie corporal acometida (nas areas
dos membros superiores e inferiores, cabeca e tronco) (LANGLEY et al., 2005).
Resulta em valores que variam de zero a 72; valores maiores que cinco Sao
considerados moderados e maiores que 12 sao altos, ambos indicam tratamento
sistémico (MS, 2013).

O caélculo do PASI e SCA foi realizado pela orientadora da pesquisa,
dermatologista pediatrica (Vania Oliveira de Carvalho), com uso do aplicativo
PsoriasisCalc®, apoiado pela Academia Espanhola de Dermatologia e Venerealogia e
pela Abbvie®, disponivel nas versdes Android e 10s, ilustrado na Figura 2. O avaliador
assinala a pontuacéo atribuida para cada item e o aplicativo calcula automaticamente

o escore PASI.
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FIGURA 2 - IMAGEM ILUSTRATIVA DO APLICATIVO PSORIASISCALC®
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FONTE: Abbvie © (2018).

3.10.2 Nail Psoriasis Severity Index - NAPSI

O NAPSI é o unico método objetivo validado para a analise ungueal em
portadores de psoriase (MUKAI et al., 2012). Quantifica alteragdes de origem na
matriz ungueal (depressdes puntiformes conhecidas como pittings, leuconiquia,
manchas vermelhas na lunula e esfarelamento) e altera¢des do proprio leito ungueal
(onicdlise, hemorragias em estilha, hiperceratose subungueal e manchas de 6leo).
Cada unha é dividida em quatro quadrantes e é atribuido um ponto para qualquer
alteracao de matriz mais um ponto para qualquer alteragéo de leito ungueal, em cada
quadrante. Assim, somando-se as dez unhas das maos, o escore pode variar de zero
a 80. Neste estudo optou-se por aferir o NAPSI utilizando-se um dermatoscépio, o que
aumenta a sensibilidade as alteragdes ungueais. O calculo também foi feito no

aplicativo PsoriasisCalc®, pela dermatologista pediatrica orientadora da pesquisa.
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3.10.3 Escala Visual Analdgica - EVA

A EVA é amplamente utilizada em reumatologia para quantificar
objetivamente as impressdes de médicos, pais e pacientes sobre a doenca. Permite
ao respondente dar sua propria nota de forma independente aos itens dos
instrumentos (GILL, 1995). E item constante nos mais consagrados instrumentos de
afericdo da atividade de doenga tanto em adultos como em criangas (VAN DER
HEIJDE et al., 1993; GIANNINI et al., 1997; CONSOLARO et al., 2009). Trata-se de
escala constituida por uma linha reta de dez cm em que o participante é orientado a
assinalar sua impressao sobre seus sintomas na ultima semana. Foram utilizadas trés

escalas no estudo:

1. EVA da Dor: O ponto inicial significa nenhuma dor e o ponto final, dor
extrema. O acompanhante ou paciente assinalaram um ponto na reta,
conforme sua sensacdo de dor na ultima semana. Posteriormente a
medida em centimetros foi convertida em escore. A EVA pretendeu
avaliar o dominio da dor como interferente da QV. A avaliagao de dor
€ uma das medidas centrais recomendadas para os estudos em AP
(ORBAI et al., 2016). Considerou-se os seguintes valores de referéncia:
sem comprometimento até 0,5; comprometimento leve até 1,54; leve a
moderado até 3,81; moderado até 4,56 e grave acima de 4,56
(DEMPSTER et al., 2001) (Anexo 2).

2. EVA Bem-Estar Global (BEG): O ponto inicial significa que “muito bem”
e o ponto final “muito mal”. O acompanhante ou o paciente assinalaram
um ponto na reta, conforme consideraram o que melhor caracterizou a
sensacao de bem-estar psicossocial e em relagao a todos os aspectos
da sua vida: suas relacdes familiares e escolares, suas expectativas,
sua doenga cutanea e ME na ultima semana. Por ser uma pergunta
ampla, é considerada a forma mais simples e sensivel de abordar o
constructo QV em geral (GILL, 1995). Considerou-se os seguintes

valores de referéncia: sem comprometimento até 0,46;
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comprometimento leve até 1,2; leve a moderado até 2,95; moderado
até 3,5 e grave acima de 3,5 (DEMPSTER et al., 2001) (Anexo 2).

3. EVA Nota do Médico: O ponto inicial significa nenhuma atividade de
doencga reumatologica e o ponto final, a maior atividade possivel. Mede
a atividade de doenca a partir da impressao do médico. A pesquisadora
assinalou um ponto conforme observou sinais de possivel
comprometimento reumatolégico inflamatério: presenca de dor e
limitacdo ou edema articular, presenga de entesite ou dor em

articulacdes sacroiliacas (Anexo 1).
3.10.4 Childhood Health Assessment Questionnaire — CHAQ

O CHAQ € um instrumento validado e adaptado culturalmente para o Brasil,
amplamente utilizado como medida da capacidade fisica em reumatologia pediatrica
(SINGH et al., 1994; LEN et al., 1994; MACHADO et al., 2001; MELO-GOMES et al.,
2001; BRASIL et al., 2005). E um instrumento especifico para medir o dominio da
capacidade funcional e independéncia em oito atividades da vida diaria: vestir-se e
realizar cuidados pessoais, levantar-se, alimentar-se, andar, realizar a higiene
pessoal, alcangar objetos, segurar objetos e desenvolver atividades gerais. Cada item
tem quatro categorias de respostas: sem nenhuma dificuldade (zero), com alguma
dificuldade (um) com muita dificuldade (dois) e incapaz de fazer (trés). A categoria
'ndo aplicavel' é destinada aos itens cujas incapacidades s&o atribuidas a idade e
desenvolvimento da crianga, ndo a doenga. Os participantes sao instruidos a
considerar apenas as limitagdes atribuidas a doenga durante a semana precedente a
avaliacdo. A pesquisadora conduziu a aplicagdo do questionario junto ao paciente e
acompanhante.

Esse escore varia entre zero (nenhuma incapacidade) a trés (incapacidade
muito grave). Considerou-se 0s seguintes valores de referéncia: sem
comprometimento zero; comprometimento leve até 0,13; leve a moderado até 0,63;
moderado até 1,75 e intenso acima de 1,75 (DEMPSTER et al., 2001). E um bom
instrumento para avaliacdo de incapacidade, mas € pouco sensivel a mudancgas da
evolucao da doenga (BRUNNER et al., 2005) (Anexo 2).
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3.10.5 Children Dermatology Life Quality Index - CDLQI

Para o aferir o constructo QVRS, especificamente o impacto da doenga
cutanea sobre a QV, utilizou-se o instrumento CDLQI, traduzido e validado para o
portugués brasileiro (LEWIS-JONES; FINLAY, 1995; PRATI et al., 2010; OLSEN et
al., 2016). E constituido por dez questdes sobre o quanto o problema de pele afetou
a crianga na Uultima semana. O paciente deve responder entre quatro opcgdes:
muitissimo (trés pontos), muito (dois pontos), pouco (um ponto) ou nao afetou (zero
pontos) (Anexo 3). O uso do instrumento foi autorizado pelos autores (Anexo 4). O
escore é resultante da soma dos pontos de cada resposta, ou seja, 0 minimo de zero
e o maximo de 30. Considerou-se os seguintes valores de referéncia: sem
comprometimento 0-1; comprometimento leve de 2 a 6; moderado de 7 a 12; grande
de 13 a 18 e muito grande de 19 a 30. Assim, quanto maior a pontuagédo, mais o
paciente tem sua vida afetada pela dermatose. A pesquisadora conduziu a aplicacao

do questionario junto ao paciente e acompanhante.
3.10.6 Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 — PedsQL 4.0

Para avaliar o constructo QVRS em geral, utilizou-se o questionario PedsQL
escore genérico versao 4.0, instrumento multidimensional traduzido e validado para a
lingua e cultura brasileira, que avalia os dominios fisico (oito itens), emocional (cinco
itens), social (cinco itens) e escolar (cinco itens) (KLATCHOIAN et al., 2008; VARNI;
LIMBERS, 2009). A média dos dominios emocional, social e escolar € denominada
sumario psicossocial. Para cada item de cada dominio o participante responde se tem
tido algum grau de dificuldade naquela area no ultimo més, na forma de uma escala
de Likert. Essa resposta é convertida em numero posteriormente (100 significa sem
dificuldade, 75 quase nunca, 50 algumas vezes, 25 poucas vezes e 0 quase sempre)
e é calculada a média dos itens e um valor préximo a 100 indica a melhor QV possivel.
Valores menores que 1 desvio padrdo em relacdo a populacdo saudavel sao
considerados QVRS comprometida. O PedsQL 4.0 possui versdes tanto para pais
como de auto avaliagao pelo proprio paciente (neste caso, acima de cinco anos de
idade). Ambos foram aplicados no estudo. O uso do instrumento foi autorizado pelos
autores (Anexo 5). A pesquisadora conduziu a resposta ao questionario pela crianga

e o acompanhante respondeu sozinho em outra sala (Anexo 6).
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3.10.7 Pediatric Quality of Life Inventory — Multidimensional Fatigue Scale — PedsQL
- MFS

A fadiga € queixa comum entre os portadores de Artrite Psoriasica e foi
considerada dimensao fundamental a ser avaliada nos estudos da area (ORBAI et al.,
2016). Para essa finalidade foi utilizado o PedsQL-MFS, instrumento multidimensional
que avalia o cansago em seus dominios geral, cognitivo e em relagédo ao sono e
cansacgo mental. Também inclui a versdo de auto avaliagdo para pacientes entre 5 e
18 anos e para os pais de criangas de 2 a 18 anos (Anexo 7). Foi desenvolvido e
validado em lingua inglesa e posteriormente adaptado culturalmente e validado no
Brasil (VARNI; BURWINKLE; SZER et al., 2004; NASCIMENTO et al., 2015). O uso
do instrumento foi autorizado pelos autores (Anexo 8). A pesquisadora conduziu a
resposta ao questionario pela crianga e 0 acompanhante respondeu sozinho em outra

sala.
3.10.8 Provas de Atividade Inflamatoria

Os pacientes coletaram amostra de sangue para determinacéo das provas
classicas de atividade inflamatoria: velocidade de hemossedimentacédo (VHS) e
proteina C reativa (PCR), uteis para avaliagao da atividade inflamatoria sistémica na
APso (ELMAMOUN et al., 2018). Também foi coletado o hemograma para célculo da
Razao entre Neutrdfilos e Linfocitos (NLR) e entre Plaquetas e Linfocitos (PLR), duas
medidas cuja elevacgao foi descrita como associada a maior atividade inflamatdria na
psoriase (POLAT et al., 2017).

3.10.9 Ultrassonografia de Enteses

Naqueles pacientes que apresentaram dor a palpacdo de énteses, foi
realizado, num segundo momento, pelo menos 2 meses apds a avaliacéo clinica, o
exame de Ultrassonografia (US) conduzido por reumatologista experiente em
avaliacdo de énteses (Valderilio Feijo Azevedo), com transdutor linear de alta
frequéncia de 12 MHz, seguindo os parametros de Jousse-Joulin et al. (2011) e Weiss
et al. (2014) para avaliagcao de énteses em pediatria. O fluxo aumentado ao doppler

foi o principal achado de interesse, por indicar processo inflamatério local ja descrito



55

em pacientes adultos com APso e criangas com ARE (ACQUACALDA et al., 2015;
WEISS et al., 2014a). Para cada éntese, foi avaliado o sinal doppler na insergao do
tendao a cortical éssea, nos planos longitudinal e transversal. Sinais positivos para
entesite incluiram: anormalidades da aparéncia do tendao (perda do aspecto fibrilar,
hipoecogenicidade ou espessamento fusiforme), anormalidades estruturais
(calcificacao, entesofitos, erosdes) ou mais de duas manchas ao doppler, uma vez

que criangas saudaveis podem discreto sinal doppler positivo.
3.10.10 Radiografia e Ressonancia Magnética de Articulagdes Sacroiliacas

Na presenca de dor a palpacdo de articulacbes sacroiliacas em duas
avaliagdes com intervalo de 8 semanas entre elas, o paciente foi encaminhado para a
realizacao do Raio X e Ressonancia Magnética (RM), para pesquisa de alteracdes
compativeis com sacroiliite. Sabe-se que as alteracbes ao Raio X sdo detectadas
apenas tardiamente, apés anos de evolucdo da doenca. E necessaria a
complementagao com exame de RM, que é sensivel e especifico para a deteccao de
edema 6sseo e sinovite nesta articulagdo (SUDOL-SZOPINSKA et al., 2015; WEISS
et al., 2016). As imagens de RM obtidas incluiram as sequéncias sensiveis a liquidos:
coronal obliqua com STIR e coronal T1 com supressé&o de gordura, pos contraste.
Dois radiologistas especialistas em sistema ME, cegos para os dados clinicos dos
pacientes, revisaram os exames. O principal achado de interesse foi a presenca de
edema de medula 6ssea, definido pela presenca de sinal hiperintenso nas duas
sequéncias, no sacro ou no ilio adjacente a articulagdo sacroiliaca. Em criangas em
fase de crescimento, o sinal hiperintenso junto a cartilagem de crescimento é
fisiologico (CHAUVIN et al., 2019). Para diferenciacdo, o edema medular patoldgico
seria considerado se o sinal hiperintenso fosse superior aos sinais nas metafises

proximas, que foram tomadas como parametros de referéncia (WEISS et al., 2016).

3.11 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

O projeto foi apresentado ao Programa de Pds-Graduagdo em Saude da
Crianca e do Adolescente. Apds aceite, foi submetido a apreciagdo pelo Comité de

Etica e Pesquisa em Seres Humanos do CHC — UFPR.
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A partir da aprovagao pelas instancias institucionais devidas e pelo Comité de
Etica, o estudo foi apresentado & equipe de dermatologia pediatrica, para que todos
0s pacientes com psoriase e menos de 16 anos tivessem retornos agendados nos
dois dias da semana em que a pesquisadora estava presente nos ambulatorios.

Os procedimentos de coleta de dados estdo descritos na Figura 3. No dia da
avaliacdo, apds a consulta dermatologica habitual, o paciente e seu acompanhante
foram apresentados ao estudo e assinaram o TCLE e Termo de Assentimento quando
devido. Em seguida foi realizada a entrevista, exame fisico dermatolégico pela
orientadora do estudo e o exame reumatoldgico pela pesquisadora principal e foram
aplicados os questionarios.

Apods a avaliagéo, foi entregue a solicitacdo de exames laboratoriais, que
foram coletados na Unidade de Laboratérios do CHC-UFPR.

Os pacientes que apresentaram dor a palpacdo de énteses foram
posteriormente convocados para a realizagdo de ultrassonografia com o
reumatologista que fez o exame em sua clinica e aparelho proprios, sem énus para o
CHC-UFPR ou para os participantes da pesquisa (aos quais foram pagos, com
recursos da pesquisadora, os custos de transporte e lanche).

Aqueles aos quais foram indicadas radiografia e RM de sacroiliacas foram
solicitados e autorizados os exames para realizagdo em data agendada pela Unidade
de Diagndstico por Imagem do CHC.

No caso de diagnédstico de dor musculoesquelética recorrente e entesite, os
pacientes foram encaminhados para seguimento no ambulatério de reumatologia
pediatrica do CHC-UFPR (Figura 3).
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FIGURA 3 - ORGANOGRAMA DO FLUXO DE PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Recrutamento
Assinatura TCLE

Entrevista
EF EF
Dermatologico Reumatoldgico
Nota d Tender Points
PASI 0290
Meédico —
SCA Dor em Enteses us
NAPSI
Artrite
Dor em Raio X
Sacroiliacas* RM
Questionarios
I
v
Nota da Dor CHAQ PedsQL -
Nota Bem-Estar cbLal PedsQL 4.0 MFS
Exames

Laboratoriais

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; EF Exame Fisico; PASI| Psoriasis Area
and Severity Index; SCA Superficie Corporal Afetada; NAPSI Nail Psoriasis Severity Index —
NAPSI); US Ultrassonografia; RM Ressonancia Magnética; CHAQ Childhood Health
Assessment Questionnaire; CDLQI Children Dermatology Life Quality Index; PedsQL 4.0
Pediatric Quality of Life Inventory generic core scale; PedsQL MFS Pediatric Quality of Life
Inventory -Multidimensional Fatigue Scale
* Dor a palpacao das sacroiliacas verificada em duas avaliagbes com intervalo de pelo

menos 2 meses entre elas



58

3.12 TABULAGAO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Todos os dados foram coletados pela pesquisadora, pela orientadora e pela
aluna de iniciagao cientifica vinculada ao projeto e posteriormente digitados em
planilha eletrénica (Microsoft Excel®, em computador préprio das pesquisadoras),
sempre mantidos em confidencialidade. Apos conferéncia, foram transferidos para o

programa de analise estatistica.

3.13 ANALISE ESTATISTICA

As medidas de tendéncia central e de disperséo estdo expressas em meédias
e desvio padrao (média + DP) para as variaveis continuas de distribuicdo simétrica e
em medianas, valores minimo e maximo (mediana, minimo — maximo) para as de
distribuicao assimétrica.

A estimativa da diferenca entre variaveis continuas de distribuicao simétrica,
de grupos dependentes, foi realizada pelo teste t de Student para amostras
dependentes e, no caso de distribuicdo assimétrica, pelo teste de Wilcoxon. Para
grupos independentes foi aplicado o teste t de Student e teste de Mann-Whitney,
respectivamente, de acordo com as distribui¢des.

A estimativa da diferenca entre variaveis categoéricas foi realizada pelo teste
exato de Fisher para variaveis nominais e teste qui-quadrado para tendéncias lineares
para variaveis ordinais.

O calculo de sensibilidade, especificidade e acuracia foi realizado para avaliar
a qualidade dos sintomas encontrados na anamnese para o achado de dor articular,
entesite e sacroiliite no exame fisico.

O coeficiente de Kappa foi calculado para estimar o grau de concordéancia entre
pacientes e pais nas respostas aos escores. Coeficientes inferiores a 0,20 foram
considerados muito fracos, entre 0,21-0,40 fracos, entre 0,41-0,60 moderados, entre
0,61-0,80 bons e entre 0,81-1,00 muito bons.

O modelo de Regressado Logistica multivariada foi aplicado para avaliar a
contribuicdo das variaveis para predizer dor musculoesquelética e qualidade de vida
comprometida.Para todos os testes foi considerado um nivel minimo de significancia de

5% e poder de teste minimo de 90%.
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Para o tratamento estatistico foi utilizado o Software Statistica (Statsoft ®),
sob licenga do programa de P6s-Graduagdo em Saude da Crianga e do Adolescente
da UFPR.

3.14 ETICA EM PESQUISA

Foi obtida autorizagdo dos autores para a utilizacdo dos instrumentos
registrados, conforme Anexos 4, 5 e 8.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do CHC-
UFPR, onde foi registrado sob numero CAAE: 64806717.2.0000.0096. A aprovacao
consta no parecer numero 2.027.595, de 23/04/2017 (Anexo 9).

Todos os pais de participantes assinaram o TCLE e os participantes maiores

de 7 anos de idade assinaram o Termo de Assentimento (Apéndice 2).

3.15 MONITORIZAGAO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada considerando todas as medidas éticas de protecéo,
minimizacdo de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da
instituicdo de acordo com o compromisso firmado junto ao CEP na ocasido de

submissao do projeto.

3.16 FOMENTO PARA PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVICOS ENVOLVIDOS

A pesquisa recebeu fomento do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPQ), na forma de bolsa de iniciagdo cientifica a aluna
Thais Mayumi Honda Padilha, no periodo de agosto de 2017 a agosto de 2018.

A ultrassonografia de énteses foi realizada pelo coorientador da pesquisa em
sua clinica e aparelhos proprios. As radiografias e ressonancias magnéticas foram
realizadas na Unidade de Diagndstico por Imagem do CHC- UFPR, apds aprovacgao
pelo Setor de Auditoria do hospital. Os exames laboratoriais foram realizados na
Unidade de Laboratério de Analises Clinicas do CHC - UFPR, apés aprovacao do

projeto pelo Setor.



60

4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Constituiram a amostra do estudo 43 criancas com Psoriase, sendo 16 do
sexo masculino (37,2%) e 27 do sexo feminino (62,8%), com média de idade de 10 +
2,9 anos, variando de 5 a 15 anos. As caracteristicas dos participantes estao
apresentadas na Tabela 1. A idade do inicio dos sintomas teve mediana de 4 anos e
do diagndstico de 6 anos. A principal forma da doenca foi a Psoriase em Placas, e as
lesbes estavam localizadas em sua maioria em areas cobertas. Historia familiar de
psoriase em parente de primeiro grau ocorreu em 35% dos casos, enquanto histéria
familiar de doenca reumatolégica em 30% e de espondiloartrite em 11% dos
participantes. Foi identificado um caso de APJ, entretanto foi excluido do estudo por
ser portador de Sindrome de Down e preencher critérios de exclusdo, devido a
limitacdo cognitiva para a resposta aos questionarios.

A Figura 4 ilustra diferentes formas clinicas de Pso nos participantes do estudo
e 0 comprometimento ungueal com pitting.

Na entrevista, queixas algicas estiveram presentes em 25 participantes (58%)
(Tabela 2). Houve predominio de cefaleia (41,9%), dor articular (34,9%), dor
abdominal (23,2%) e dor lombar (11,6%).

Com relagao a classificagdo da gravidade da psoriase, o escore PASI teve
mediana de 3,6, enquanto o NAPSI teve mediana de 11, e a superficie corporal
afetada teve mediana de 4% (Tabela 3).

Os achados ao exame fisico ME estao descritos na Tabela 4. Observou-se
dor a palpacgéao de énteses em 10 participantes (23,2%). Nestes, o numero de énteses
dolorosas foi em média de 2,8 + 1,13 énteses, todas elas localizadas em membros
inferiores — patelas (8 pacientes), tibias (4 pacientes), tendao de aquiles (4 pacientes).
Ao se excluir as énteses tibiais (menos especificas para ARE), a média de numero de

énteses acometidas passou a ser 2,44 + 0,72.



TABELA 1 - CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES E DA PSORIASE -
— SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR

(2019)
CARACTERISTICAS MEDIANA (MIN-MAX)/n (%)

Sexo

Masculino 16 (37,2%)

Feminino 27 (62,8%)
Idade (anos) médiatdesvio 10+2,9
Idade de inicio da psoriase* 4(0,5-12)
Idade diagndstico da psoriase* 6 (0,5-13)
Duracao da psoriase** 60 (12 — 166)
Tempo acompanhamento por psoriase** 15 (0 — 156)
Formas clinicas da psoriase ***

Placas 31 (72,1%)

Gutata 21 (48,8%)

Couro Cabeludo 8 (18,6%)

Outras* 3 (7,0%)

LesOes cutaneas em areas expostas
N&o
Sim
Histéria familiar de psoriase
Ausente ou Desconhecida
Familiar de 1° grau
Familiar de 2° grau
Histéria familiar de espondiloartrite
Historia familiar de doenca reumatolégica
Comorbidades
Tratamento atual para psoriase
Nenhum
Topico
Sistémico

Ambos

36 (83,7%)
7 (16,3%)

2
1

51,2%
34,9%
13,9%
11,1%
30,5%
18,6%

2
5
6
4
11
8

( )
( )
( )
( )
( )
( )

3 (7,0%)
39 (90,7%)
4 (9,3%)
3 (7,0%)

FONTE: O autor (2019)

NOTA: *anos; **meses,

*k*k

simultaneamente

#zosteriforme n=1, palmo-plantar n=1, pustulosa n=1

alguns apresentavam mais de uma forma clinica



FIGURA 4 — EXEMPLO DE MANIFESTACOES CLINICAS DA PSORIASE NOS
PARTICIPANTES DO ESTUDO -— SERVICO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

FONTE: O autor (2019)
NOTA: A-Psoriase Gutata; B- Psoriase de Couro Cabeludo; C- Pitting ungueal;

D- Psoriase em placas
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TABELA 2 - QUEIXAS RELATADAS PELOS PARTICIPANTES
COM PSORIASE- SERVICO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

QUEIXAS* n (%)
Cefaleia 18 (41,9%)
Dor articular 15 (34,9%)
Dor abdominal 10 (23,2%)
Dor lombar 5(11,6%)
Dor em locais de énteses 3 (7,0%)
Rigidez matinal 2 (4,6%)
Edema articular 1(2,3%)
Dactilite 0 (0,0%)
Uveite 0 (0,0%)

FONTE: O autor (2019)
NOTA: * Dor em mais de uma localizagcdo em 11 (25%)

participantes

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS ESCORES DE GRAVIDADE DA
PSORIASE: ESCORE PASI, NAPSI E SUPERFICIE

CORPORAL  AFETADA -  SERVICO DE
DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)
ESCORES MEDIANA (MIN-MAX)/n (%)
PASI 3,6 (0-30,2)
Classificagdo PASI
Leve (<5) 29 (67,4%)
Moderada a Grave (>5) 14 (32,6%)
SCA 4 (0-39)
NAPSI 11 (3 - 36)

FONTE: O autor (2019)
NOTA: PASI = Psoriasis Area and Severity Index. SCA = Superficie

corporal afetada. NAPSI = Nail Psoriasis Severity Index
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TABELA 4 - ACHADOS AO EXAME FiSICO MUSCULOESQUELETICO NOS
PARTICIPANTES COM PSORIASE- SERVIGO DE DERMATOLOGIA

PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

ACHADOS DE EXAME FiSICO

MEDIANA (MIN-MAX)/n (%)

Dor a palpagao de énteses

> 11 Tender Points

Tender points- Med (min-max)

Dor articular

Sinovite (artrite)

Dor a palpacéao articulagéo sacroiliaca
Teste de Patrick * para sacroiliaca normal
Schober > 5 cm **

Dactilite

10 (23,2%
9 (20,9%
2(0-16

7 (16,3%
0
3 (7%)

43 (100,0%)

43 (100,0%)
0 (0,0%)

)
)
)
)

FONTE: O autor (2019)

NOTA: *Teste de Patrick = dor em sacroiliaca quando ha flexdo, abducao e rotagéo

medial do joelho apoiando-se o pé no joelho contralateral **Teste de Schober

Modificado = incremento de pelo menos 5 cm quando o paciente flete a coluna
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Mais que 11 tender points da fibromialgia foram observados em 9 (20,9%) e

dor articular em 7 (16,3%) participantes (Tabela 4). Nenhum participante foi

diagnosticado com fibromialgia pois nenhum apresentava dor cronica difusa nos

quatro quadrantes corporais. Apesar da presenca de dor a mobilizagao articular no

exame fisico, nenhum participante apresentava edema articular. Dois participantes

(4%) apresentavam dor com limitagdo da movimentagéo (ndo relacionadas a leséao

cutanea), mas estas alteragdes ndo se mantiveram em reavaliacdo apos 6 semanas,

portanto nao foi observada presenca de artrite crénica.

A queixa de dor articular na historia clinica teve sensibilidade de 71,4%,

especificidade de 72,2% e acuracia de 72,1% para detectar os participantes que

apresentaram dor articular ao exame fisico, conforme demonstrado na Tabela 5.



TABELA 5 - COMPARAGAO DOS PARTICIPANTES COM PSORIASE COM E
SEM QUEIXA DE DOR ARTICULAR NA ANAMNESE QUANTO A
DETECGAO DE DOR ARTICULAR AO EXAME FISICO - SERVIGO
DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

COM DOR SEM DOR
DOR ARTICULAR AO EXAME AO EXAME TOTAL

n (%) n (%)
Com queixa de dor 5(11,6%) 10 (23,3%) 15 (34,9%)
Sem queixa de dor 2 (4,6%) 26 (60,5%) 28 (65,1%)
Total 7 (16,3%) 36 (83,7%) 43 (100,0%)
Sensibilidade 71,4%
Especificidade 72,2%
Acuracia 72,1%

FONTE: O autor (2019)
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A queixa de dor em locais de énteses (planta dos pés, face anterior das

pernas) na histdria clinica teve sensibilidade de 20,0%, especificidade de 97,0% e

acuracia de 79,1% para detectar os participantes que apresentaram dor em énteses

ao exame fisico (Tabela 6).

TABELA 6 - COMPARAGAO DOS PARTICIPANTES COM PSORIASE CON
E SEM QUEIXA DE ENTESALGIA NA ANAMNESE QUANTO A
DETECCAO DE DOR EM ENTESES AO EXAME FiSICO -
SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR

(2019)
COMDOR A SEM DOR A
. PALPACAO PALPACAO
DOR EM ENTESES . . TOTAL
DE ENTESES | DE ENTESES
n (%) n (%)
Com queixa de dor 2 (4,6%) 1(2,3%) 3 (7,0%)
Sem queixa de dor 8 (18,6%) 32 (74,4%) 40 (93,0%)
Total 10 (23,3%) 33 (76,7%) 43 (100,0%)
Sensibilidade 20,0%
Especificidade 97,0%
Acuracia 79,1%

FONTE: O autor (2019)
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Dos 10 pacientes com dor a palpacdo de énteses, 9 compareceram em
convocacgao posterior para realizacdo de US. Na ocasido da realizacdo dos exames,
4 pacientes apresentavam queixas de dor e foi encontrado sinal doppler em um
paciente, na éntese aquileana em que se observou duas manchas ao doppler (Figura
5). Nao foram encontradas anormalidades da aparéncia do tendao (espessamento,
hipoecogenicidade) ou anormalidades estruturais (entesofitos, calcificagdo E

erosoes).

FIGURA 5 - ULTRASSOM COM POWER DOPPLER EVIDENCIANDO ENTESITE EM
UM PARTICIPANTES COM PSORIASE, UMA ENTESE — SERVICO DE
DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

FONTE: O autor (2019)

NOTA: Imagem de Ultrassom da éntese aquileana, evidenciando positividade do sinal

doppler na insergédo do tendao a cortical 6ssea, em menino de 8 anos de idade.

A queixa de lombalgia na histéria clinica teve sensibilidade de 33,3%,
especificidade de 90,0% e acuracia de 86,0% para detectar os participantes com dor

a palpacao das articulagbes sacroiliacas no exame fisico, como consta na Tabela 7.



TABELA 7 - COMPARAGAO DOS PARTICIPANTES COM PSORIASE COM E SEM
QUEIXA DE LOMBALGIA NA ANAMNESE QUANTO A DETECGAO DE
DOR A PALPAGCAO DE ARTICULAGCOES SACROILIACAS AO EXAME
FiSICO - SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR

(2019)
COM DOR A SEM DOR A
LOMBALGIA PALPACAO DE PALPACAO DE TOTAL
SACROILIACAS SACROILIACAS
Com queixa de dor 1(2,3%) 4 (9,3%) 5(11,6%)
Sem queixa de dor 2 (4,6%) 36 (83,7%) 38 (88,4%)
Total 3 (7,0%) 40 (93,0%) 43 (100,0%)
Sensibilidade 33,3%
Especificidade 90,0%
Acuracia 86,0%

FONTE: O autor (2019)
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Os 3 pacientes com dor em articulagcbes sacroiliacas ao exame fisico

realizaram Raio X e Ressonéancia Magnética (Figura 6). Os exames nao evidenciaram

alteracdes sugestivas de comprometimento inflamatério (edema 6sseo, capsulite,

entesite, sinovite ou alteragdes cronicas). Esses pacientes apresentavam 16, 14 e 4

tender points da fibromialgia ao exame e um deles apresentava queixa de dor lombar

e dor a palpacéo de 4 énteses.



FIGURA 6 - ACHADOS NORMAIS NA RESSONANCIA MAGNETICA DAS ARTICULAGOES
SACROILIACAS NOS PARTICIPANTES COM PSORIASE - SERVICO DE
DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

FONTE: O autor (2019)

NOTA: Imagens das articulagbes sacroiliacas evidenciando regularidade dos contornos
articulares, discreto sinal hiperintenso (edema de medula) devido a imaturidade
6ssea. A = paciente A masculino, 13 anos; B = paciente B, masculino, 11 anos; C
= paciente C, feminino, 14 anos. 1= Sequéncia Coronal Short Tau Inversion
Recovery (STIR); 2 = Sequéncia Coronal T1 poés contraste com supressao de

gordura
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Tendo em vista que os exames complementares de imagem, na maioria dos
pacientes, ndo confirmaram processo inflamatoério sinovial ou entesitico em atividade,
o diagndstico estabelecido foi de dor musculoesquelética inespecifica. Assim, os
pacientes foram agrupados, considerando-se a somatdria dos casos em que foram
achados ao exame fisico: dor articular e/ou dor a palpacao de énteses e/ou dor a
palpacao de articulagdes sacroiliacas e/ou mais de 11 tender points. Considerada a
presenca de pelo menos 1 destes 4 critérios a frequéncia de dor musculoesquelética
foi de 37,2% (16 casos), (Grafico 1).

GRAFICO 1 - FREQUENCIA DE DOR MUSCULOESQUELETICA EM
PACIENTES COM PSORIASE — SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA
— CHC/UFPR (2019)

Com dor ME
37.2%

Sem dor ME
62.8%

FONTE: O autor (2019)

Em relacdo as queixas algicas ndo musculoesqueléticas, a cefaléia foi
frequente nos pacientes com entesite e dor em articulagdes sacroiliacas, embora sem
nivel estatisticamente significativo (Tabela 8).

Dor abdominal foi observada com frequéncia nos pacientes com dor em

énteses (Tabela 9).



TABELA 8 — RELAGAO DA CEFALEIA COM DOR ARTICULAR, DOR EM

ENTESES E DOR A PALPACAO DE ARTICULACOES
SACROILIACAS NOS PARTICIPANTES COM PSORIASE -
SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR

(2019)
SINAIS E SINTOMAS CEFALEIA p
Dor Articular
Sim 5(71,4%)
0,11
Nao 13 (36,1%)
Dor em Enteses
Sim 7 (70,0%)
0,06
Nao 11 (33,3%)
Dor em Sacroiliacas
Sim 3 (100,0%)
0,06
Nao 15 (37,5%)

FONTE: O autor (2019)
NOTA: Teste exato de Fisher

TABELA 9 - RELAGAO DA DOR ABDOMINAL COM DOR ARTICULAR, DOR EM
ENTESES E DOR A PALPAGAO DE SACROILIACAS NOS
PARTICIPANTES COM PSORIASE - SERVICO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

SINAIS E SINTOMAS DOR ABDOMINAL p
Dor Articular
Sim 2 (28,6%
0,65
Nao 8 (22,2%)
Dor em Enteses
Sim 5 (50,0%)
0,03
Nao 5(15,1%)
Dor em Sacroiliacas
Sim 0 (0,0%)
1,00
Nao 10 (25,0%)

FONTE: O autor (2019)
NOTA: Teste exato de Fisher
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4.2 ESCORES DE ATIVIDADE DE DOENCA, QUALIDADE DE VIDA E FADIGA

A Nota do Médico teve mediana de zero, com variagao de zero a cinco. A nota
de Bem-Estar Global do paciente teve mediana de dois, com variagao de zero a nove.
A nota da dor teve mediana de 0,5, com variag¢ao de zero a cinco. O CHAQ apresentou
mediana de zero, com variagao de zero a 1,4 e o CDLQI apresentou mediana de dois,
com variagao de zero a 21.

Os dados do PedsQL 4.0 foram comparados com dados nacionais obtidos por
Klatchoian et al. (2008) em criancas portadoras de doengas reumatologicas (n=95) e
criangas saudaveis (n=180) (Tabela 10). Observou-se escores semelhantes aos
portadores de doengas reumatolégicas e piores que 0s escores em criangas

saudaveis.

TABELA 10 - COMPARAGAO DOS ESCORES DE QUALIDADE DE VIDA PEDSQL 4.0 ENTRE
PORTADORES DE PSORIASE, DOENGAS REUMATOLOGICAS E POPULAGAO
SAUDAVEL BRASILEIRA* — SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA —

CHC/UFPR (2019)
Grupos Med (min-max)/M+DP
ESCORES DO . DOENCAS CRIANCAS
PSORIASE? B} i DIFERENCAS
PEDSQL 4.0 =43 REUMATOLOGICASP SAUDAVEIS®
n=95 n=180

Total 77,0 + 16,9 74,2 + 16,7 88,9+7,3 a=b* a<c***
Capacidade Fisica 83,3+ 19,0 75,9 + 22,6 95,9 + 5,83 a=b* a<c***
Emocional 70 (5-100) 65,8 +22,4 73,3+ 16,5 a=b* a<c**
Social 854+ 17,6 81,6 +19,4 93,1+ 10,5 a=b* a=c*
Escolar 75 (5-100) 71,9+ 18,5 89,3 +11,8 a=b* a<c***
Sumario
Psicosocial 78,3 (0 —100) 73,3+ 16,0 85,0 +9,6 a=b* a<c***

FONTE: O autor (2019)

#Klatchoian et al. (2008)
NOTA: 'Teste t de Student

*p>0,05, **p<0,01, ***p<0,001
PedsQL 4.0 = Pediatric Quality of Life Inventory 4.0
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Na Tabela 11 estdo apresentados os escores PedsQL 4.0 e PedsQL-MFS,
comparando-se as notas atribuidas pelos participantes e pelos pais. Observou-se
diferenca estatisticamente significativa na pontuacdo entre os pacientes e seus
responsaveis no PedsQL 4.0 no componente Capacidade Fisica (p = 0,02) e no escore
PedsQL-MFS no seu componente Mental (p < 0,001).

TABELA 11 - COMPARACAO DOS ESCORES DO PEDSQL ENTRE PARTICIPANTES
COM PSORIASE E PAIS — SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA
- CHC/UFPR (2019)

NOTAS Med (min-max)/M+DP

ESCORES p
PACIENTE PAIS
PedsQL- Total 77,0 + 16,9 72,9 +16,5 0,11
PedsQL — Capacidade Fisica 83,3+ 19,0 76,5 + 20,0 0,021
PedsQl - Emocional 70 (5 —100) 65 (20 — 100) 0,982
PedsQL - Social 85,4+ 17,6 80,3 + 19,6 0,07
PedsQl - Escolar 75 (5-100) 70 (32 - 100) 0,202
PedsQL- Sumario Psicosocial 78,3 (0—100) 71,7 (0-96,7) 0,202
PedsQI-MFS - Total 729 + 16,5 76,5+ 17,4 0,13
PedsQL-MFS — Cansaco Fisico 76,5 + 20,0 79,5+ 18,2 0,59
PedsQI-MFS - Sono 76,1+ 229 75,7 + 20,5 0,521
PedsQL-MFS - Mental 72,9 (4,2 -100) 85,4 (0 —100) < 0,001

FONTE: O autor (2019)

NOTA: 'Teste t de Student para amostras dependentes 2Teste de Wilcoxon
PedsQL 4.0 = Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 PedsQL-MFS Pediatric
Quality of Life Inventory — Multidimensional Fatigue Scale

Na Tabela 12 estdo apresentados os coeficientes de concordancia entre as
notas atribuidas pelos pacientes e pelos pais. Observou concordancia fraca nas
dimensdes emocional, social e no sumario psicossocial, moderada no escore total e
capacidade fisica e boa concordancia na dimensao escolar. Como a concordancia
entre pais e filhos nao foi predominantemente boa, nas demais analises do estudo

utilizou-se apenas as notas dos pacientes.
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TABELA 12 - COEFICIENTES DE CONCORDANCIA ENTRE OS
ESCORES RESPONDIDOS PELOS
PARTICIPANTES COM PSORIASE E PAIS -
SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA -

CHC/UFPR (2019)

ESCORES DO PEDSQL 4.0 Kappa
Total 0,47
Capacidade Fisica 0,50
Emocional 0,31
Social 0,24
Escolar 0,62
Sumario Psicossocial 0,39

FONTE: O autor (2019)

NOTA: Coeficiente de concordancia de Kappa

Os dados de fadiga pelo PedsQL-MFS foram comparados com dados
nacionais Paulo et al. (2015) em criangas portadoras de AlJ (n=56) e criangas
saudaveis (n=50) (Tabela 13).

TABELA 13 - COMPARAGAO DOS ESCORES DE FADIGA PEDSQL-MFS ENTRE PORTADORES
DE PSORIASE, ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL E POPULAGAO SAUDAVEL
BRASILEIRA# — SERVIGO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

GRUPOS Med (min-max)/M+DP
ESCORES DO ) CRIANCAS
PSORIASE? AlJP ) DIFERENCAS'
PEDSQL MFS SAUDAVEIS®
n=43 n=56
n=50

Total 72,9+ 16,5 80,2 + 15,8 76,9 +9,3 a<b** a=c*
Cansaco Fisico 76,5 + 20,0 80,5 +21,9 80,0 + 11,9 a=b* a=c*
Sono 76,1 + 22,9 80,6 + 20,6 716 + 16,4 a=b* a=c*
Cansacgo Mental 72,9 (4,2 -100) 81,5+ 20,9 79,0 +16,8 a<b*** a<c***

FONTE: O autor (2019)
#Paulo et al. (2015)
NOTA: '"Teste t de Student
*p>0,1 **p<0,05, ***p<0,001
PedsQL MFS = Pediatric Quality of Life Inventory — Multidimensional Fatigue Scale. AlJ =

Artrite Idiopatica Juvenil
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Considerando comprometimento moderado ou alto da qualidade de vida em
pelo menos 2 dos 4 escores (Nota Bem-Estar Global, CHAQ, CDLQI e PedsQL 4.0),
a qualidade de vida estava comprometida em 27,9% dos participantes (n=12) (Grafico
2).

GRAFICO 2 - FREQUENCIA DE QUALIDADE DE VIDA
COMPROMETIDA EM PARTICIPANTES COM PSORIASE
— SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA —
CHC/UFPR (2019)

Qv
comprometida
27.9%

4

QV adequada
72.1%

FONTE: O autor (2019)

4.3 AVALIACAO DAS PROVAS DE ATIVIDADE INFLAMATORIA

Na Tabela 14 estdao apresentados os resultados dos exames relagcao de
neutréfilos sobre linfocitos (NRL), plaquetas sobre linfocitos (PLR), velocidade de
hemossedimentacao (VHS) e proteina C reativa (PCR) dos 22 pacientes que
compareceram para coleta de exame laboratorial. Nao se observou associagao entre
os valores de NLR e PRL com os escores de qualidade de vida e atividade da doenca
cutanea (p > 0,05). Nao se observou diferenga nos exames NLR, PLR, VHS e PCR

de acordo com a presenca ou ndo de dor musculoesquelética ou dor em énteses.
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TABELA 14 - EXAMES LABORATORIAIS NOS
PARTICIPANTES COM PSORIASE
— SERVICO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

EXAMES MEDIANA (MIN-MAX)/n (%)
LABORATORIAIS
n=22
NLR 1,1(0,7-3,1)
NLR > 2 5(22,7%)
PLR 112,5+ 24,0
PLR > 190 1(4,5%)
VHS 6 (2-39)
PCR 0,02 (0,01 -13,6)

FONTE: O autor (2019)

NOTA: NLR = Neutrdfilos sobre Linfécitos PLR =
Plaquetas sobre Linfécitos VHS = Velocidade
de Hemossedimentacao PCR = Proteina C

Reativa

4.4 COMPARACAO DOS CASOS DE ACORDO COM A GRAVIDADE DA PSORIASE

Considerando o PASI, os pacientes foram classificados como:

e portadores de Psoriase Leve (GPL) PASI <5: n =29
e portadores de Psoriase Moderada e Grave (GPG) PASI > 5: n = 14

N&o se observou diferenga entre 0os grupos no que se refere as caracteristicas

dos participantes e da doenca (Tabela 15).

Queixas de dor articular e em locais de énteses foram mais frequentes nos
participantes do GPG (Tabela 16).



TABELA 15 - CARACTERISTICAS DA DOENGCA E DOS PARTICIPANTES COM PSORIASE
LEVE E MODERADA A GRAVE - SERVICO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

GPL (n =29) GPG (n=14)
CARACTERISTICAS MEDIANA (MIN- | MEDIANA (MIN- p
MAX) MAX)

Sexo feminino n (%) 19 (65,5%) 8 (57,1%) 0,731
Idade (anos) 9,6 +29 10,8 +2,9 0,182
Idade de inicio dos sintomas (anos) 5(0,5-12) 3(1-10) 0,533
Idade diagndstico (anos) 6(1-13) 6,5 (0,5-12) 0,65°
Duracao doencga (meses) 49 (12 - 157) 81 (12 — 166) 0,113
Tempo de acompanhamento (meses) 12 (0 - 80) 35 (1 - 156) 0,28°
Formas da doenga n (%)

Placas 22 (75,9%) 9 (64,3%) 0,48

Gutata 12 (41,4%) 9 (64,3%) 0,20°
Lesbes em areas expostas 3(10,3%) 4 (28,6%) 0,18
Historia familiar de psoriase 12 (41,4%) 9 (64,3%) 0,20°
Historia familiar de espondiloartrite 2 (8,0%) 2 (18,2%) 0,571
Historia familiar de doenga 7 (28,0%) 4 (36,4%) 0,70°
reumatologica
Comorbidades 6 (20,7%) 2 (14,3%) 1,00
Tratamento tépico 25 (86,2%) 11 (78,6%) 0,15

FONTE: O autor (2019)
NOTA: 'Teste exato de Fisher 2Teste t de Student S3Teste de Mann-Whitney

GPL = Grupo Psoriase Leve GPG = Grupo Psoriase Moderada a Grave

TABELA 16 - COMPARAGAO DAS QUEIXAS REFERIDAS PELOS PARTICIPANTES
COM PSORIASE LEVE E MODERADA A GRAVE - SERVICO DE
DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

GPL (n =29) GPG (n=14)
QUEIXAS p
n(%) n(%)
Cefaléia 11 (37,9%) 7 (50,0%) 0,52
Dor articular 7 (24,1%) 8 (57,1%) 0,04
Dor abdominal 6 (20,7%) 4 (28,6%) 0,70
Dor lombar 2 (6,9%) 3 (21,4%) 0,30
Dor em énteses 0 (0,0%) 3 (21,4%) 0,02
Rigidez matinal 2 (6,9%) 0 (0,0%) 1,00
Edema articular 0 (0,0%) 1(7,1%) 0,32

FONTE: O autor (2019)
NOTA: Teste exato de Fisher
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Observou-se maior pontuagéao no escore NAPSI e SCA no grupo com

psoriase moderada a grave (Tabela 17).

TABELA 17 - COMPARAGAO DOS ESCORES NAPSI E SCA NOS
PARTICIPANTES COM PSORIASE LEVE E MODERADA A

GRAVE CONFORME O PASI - SERVICO DE
DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)
ESCORES GPL (n = 29) GPG (n = 14) P
MEDIANA (MIN-MAX) | MEDIANA (MIN-MAX)
SCA 3(0-11) 9,7 (3-39)  <0,001
NAPSI 10 (3-36) 18 (4 — 36) 0,02

FONTE: O autor (2019)

NOTA: Teste de Mann-Whitney
GPL = Grupo Psoriase Leve GPG = Grupo Psoriase Moderada a Grave
PASI = Psoriasis Area and Severity Index. SCA = Superficie corporal
afetada. NAPSI = Nail Psoriasis Severity Index

No exame fisico havia maior frequéncia de dor articular (p = 0,001) e dor a
palpacao de énteses (p = 0,05) nos participantes com psoriase moderada a grave
(Tabela 18).

TABELA 18 - FREQUENCIA DE ACHADOS AO EXAME FiSICO MUSCULOESQUELETICO
NOS PARTICIPANTES COM PSORIASE LEVE E MODERADA A GRAVE —
SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

. GPL (n = 29) GPG (n = 14)
ACHADOS DE EXAME FISICO p
n(%) n(%)
Dor a palpagéo de énteses 4 (13,8%) 6 (42,9%) 0,05
> 11 Tender Points 4 (13,8%) 5 (35,7%) 0,12
Dor articular 1 (3,4%) 6 (42,9%) 0,001
Dor a palpacao articulagéo sacroiliaca 1(3,4%) 2 (14,3%) 0,24

FONTE: O autor (2019)

NOTA: Teste exato de Fisher
GPL = Grupo Psoriase Leve GPG = Grupo Psoriase Moderada a Grave
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Observou-se maior frequéncia de tender points em pacientes com psoriase
moderada a grave (Grafico 3).
A frequéncia de dor musculoesquelética foi significativamente maior entre os

pacientes com psoriase moderada a grave (p = 0,01) (Grafico 4).

GRAFICO 3 - FREQUENCIA DE TENDER POINTS NOS PACIENTES COM
PSORIASE LEVE E MODERADA A GRAVE — SERVICO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)
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FONTE: O autor (2019)

NOTA: Teste Mann-Whitney: p = 0,02
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GRAFICO 4 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DE DOR
MUSCULOESQUELETICA NOS PARTICIPANTES COM PSORIASE LEVE E
MODERADA A GRAVE — SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA —
CHC/UFPR (2019)
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FONTE: O autor (2019)
NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,01

Os escores Nota de Médico, CHAQ e CDLQI para os participantes com
psoriase moderada a grave foram significativamente superiores quando comparados
aqueles com psoriase leve. Os demais escores de qualidade de vida nao

apresentaram diferenca (Tabela 19).



TABELA 19 - VALORES DOS ESCORES DO MEDICO, DE QUALIDADE DE VIDA E
FADIGA NOS PARTICIPANTES COM PSORIASE LEVE E MODERADA

A GRAVE - SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA -
CHC/UFPR (2019)
ESCORES NOTAS p
GPL (n =29) GPG (n =14)

Nota do Médico 0(0-23) 1(0-5) <0,001
Nota BEG do paciente 0,5 (0 —50) 2(0-9) 0,12
Nota da dor 0 (0-90) 1,5(0-5) 0,08
CHAQ 0(0-0,4) 0,07 (0-1,4) 0,01
cbLQl 1(0-13) 6 (0—21) 0,02
PedsQL- Total 83,6 (54,7 -98,7) 75,9 (10,6 — 100) 0,20
PedsQL — Capacidade Fisica 93,7 (50 — 100) 75 (12,5 -100) 0,13
PedsQL - Emocional 75 (30 — 100) 65 (5 - 100) 0,26
PedsQL - Social 90 (60 -100) 85 (20 — 100) 0,64
PedsQL - Escolar 80 (50 -100) 65 (5 - 100) 0,23
PedsQL- Sumario Psicosocial 80 (0 —98,3) 69,2 (0 —100) 0,22
PedsQL-MFS - Total 77 (27,8 — 100) 77,7 (6,9 — 100) 0,82
PedsQL-MFS — Cansaco Fisico 83,3 (25-100) 83,3 (12,5-100) 0,45
PedsQL-MFS - Sono 83,3 (8,3 —100) 81,2 (4,2 -100) 0,65
PedsQL-MFS - Mental 70,8 (8,3 —100) 72,9 (4,2 -100) 0,95

FONTE: O autor (2019)
NOTA: Teste de Mann-Whitney

GPL = Grupo Psoriase Leve GPG = Grupo Psoriase Moderada a Grave BEG
= Bem-Estar Global CHAQ = Childhood Health Assessment Questionnaire

cbLal =

of Life Inventory PedsQL-MFS Pediatric Quality of Life Inventory —

Multidimensional Fatigue Scale

Children Dermatology Life Quality Index PedsQL = Pediatric Quality
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Na Tabela 20 estao apresentados os resultados dos exames NRL, VHS e PCR

dos 22 pacientes que compareceram para coleta de exame laboratorial.
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TABELA 20 - EXAMES LABORATORIAIS NOS PARTICIPANTES COM PSORIASE LEVE
E MODERADA A GRAVE - SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA -

CHC/UFPR (2019)

EXAMES LABORATORIAIS GPL (n = 11) GPG (n = 11) P

NLR 1,1(0,7 - 3,1) 1,3 (0,8 - 3,0) 0,39
NRL > 2 2 (18,2%) 3 (27,3%) 1,002
PLR 118,0 (89,6 — 140,7)  114,4 (63,5 —190,2) 0,35
PLR > 190 0 (0,0%) 1(9,1%) 1,002
VHS 7,0 (2,0 - 11,0) 4,0 (2,0 — 39,0) 0,48
PCR 0,02 (0,01 - 0,38) 0,03 (0,01 — 13,6) 0,63

FONTE: O autor (2019)

NOTA: '"Teste de Mann-Whitney Z2Teste exato de Fisher
GPL = Grupo Psoriase Leve GPG = Grupo Psoriase Moderada a Grave NLR =
Neutrdéfilos sobre Linfocitos PLR = Plaquetas sobre Linfocitos VHS = Velocidade

de Hemossedimentacdo PCR = Proteina C Reativa

4.5 COMPARAGAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A PRESENCA DE
DOR MUSCULOESQUELETICA

De acordo com os achados ao exame fisico (dor articular e/ou dor a palpagao
de énteses e/ou dor a palpacéo de articulagdes sacroiliacas e/ou mais de 11 tender

points), os pacientes foram classificados nos seguintes grupos:

e pacientes com Dor Musculoesquelética (GDOR): n = 16 (37,2%)
e pacientes sem Dor Musculoesquelética (GSDOR): n = 27 (62,8%)

N&o se observou diferenga entre os grupos no que se refere as caracteristicas
dos pacientes e da doencga (Tabela 21).
Queixas na histéria clinica de dor articular, dor lombar e dor em locais de

énteses foram mais frequentes no GDOR (Tabela 22).



TABELA 21 - CARACTERISTICAS DA DOENGCA E DOS PARTICIPANTES COM PSORIASE
COM E SEM DOR MUSCULOESQUELETICA — SERVICO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)
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GSDOR (n=27) | GDOR (n=16)
CARACTERISTICAS MEDIANA MEDIANA p
(MIN-MAX) (MIN-MAX)

Sexo feminino n (%) 17 (63,0%) 10 (62,5%) 1,00°
Idade (anos) média + desvio 94+3,0 11,0+24 0,082
Idade de inicio dos sintomas (anos) 4(0,5-12) 4(1-12) 0,873
Idade diagndstico (anos) 6(2-13) 7(0,5-13) 0,823
Duracao doencga (meses) 59 (12 - 157) 73 (12 —166) 0,173
Tempo de acompanhamento (meses) 12 (1-120) 24 (0 — 156) 0,423
Formas da doenga n (%)

Placas 22 (81,5%) 9 (56,2%) 0,09’

Gutata 14 (51,8%) 7 (43,7%) 0,75’
Lesbes em areas expostas n (%) 2 (7,4%) 5(31,2%) 0,08"
Historia familiar de psoriase n (%) 14 (51,8%) 7 (43,7%) 0,87
Historia familiar Espondiloartrite n (%) 2 (8,7%) 2 (15,4%) 0,60
Historia familiar de reumatismo n (%) 7 (30,4%) 4 (30,8%) 1,00°
Comorbidades n (%) 5(18,5%) 3(18,7%) 1,00’
Tratamento tépico n (%) 22 (81,5%) 14 (87,5%) 0,31

FONTE: O autor (2019)

NOTA: 'Teste exato de Fisher 2Teste t de Student S3Teste de Mann-Whitney

GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor

TABELA 22 - QUEIXAS RELATADAS PELOS PARTICIPANTES COM PSORIASE COM
MUSCULOESQUELETICA - SERVICO DE
DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

E SEM DOR

QUEIXAS GSDOR(n = 27) GDOR (n =16) p

Cefaléia 8 (29,6%) 10 (62,5%) 0,52
Dor articular 5(18,5%) 10 (62,5%) < 0,001
Dor abdominal 4 (14,8%) 6 (37,5%) 0,13
Dor lombar 0 (0,0%) 5(31,2%) < 0,001
Dor em énteses 0 (0,0%) 3(18,7%) 0,04
Rigidez matinal 1(3,7%) 1(6,2%) 1,00
Edema articular 0 (0,0%) 1(6,2%) 0,37

FONTE: O autor (2019)
NOTA: Teste exato de Fisher

GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor
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Os participantes do GDOR tiveram maiores indices de atividade de doenca
cutanea medidas pelo PASI, maior SCA e maior gravidade ungueal medida pelo
NAPSI (Tabela 23).

TABELA 23 - DISTRIBUICAO DOS ESCORES DE GRAVIDADE DA PSORIASE:
ESCORE PASI, NAPS| E SUPERFICIE CORPORAL AFETADA
NOS PARTICIPANTES COM E SEM DOR
MUSCULOESQUELETICA — SERVICO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

ESCORES GSDOR (n=27) | GDOR (n = 16) P
PASI 2 (0-30,2) 54 (0,8 — 16,5) <0,01
SCA 3 (0 - 39) 6 (2-30) < 0,001
NAPSI 9 (3 - 36) 18 (8 — 36) < 0,001

FONTE: O autor (2019)

NOTA: Teste de Mann-Whitney
GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor
musculoesquelética. PAS| = Psoriasis Area and Severity Index. SCA =

Superficie corporal afetada. NAPSI = Nail Psoriasis Severity Index

A Tabela 24 apresenta as diferengas nos achados ao exame fisico

reumatologico entre os grupos.

TABELA 24 — FREQUENCIA DOS ACHADOS AO EXAME FiSICO MUSCULOESQUELETICO
NOS PARTICIPANTES COM E SEM DOR MUSCULOESQUELETICA — SERVIGO
DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

ACHADOS DE EXAME FiSICO GSDOR (n=27) | GDOR (n = 16) p
Dor a palpagéo de énteses 11 (37,9%) 13 (92,8%) < 0,001
> 11 Tender Points 0 (0,0%) 9 (56,2%) < 0,001
Dor articular 0 (0,0%) 7 (43,7%) < 0,001
Dor a palpagéo articulagdo sacroiliaca 0 (0,0%) 3 (18,7%) 0,04

FONTE: O autor (2019)
NOTA: Teste exato de Fisher
GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor

musculoesquelética

O grupo de participantes com dor ME mostrou comprometimento da QVRS

em todos os instrumentos utilizados (Tabela 25). A nota do médico, atribuida conforme
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sinais de doenga inflamatdéria ME, mostrou atividade leve (mediana 1,5). A percepcgéao
do bem-estar mostrou comprometimento moderado (mediana 3) e da dor foi leve a
moderada (mediana 2). A capacidade funcional apresentou comprometimento leve. O
CDLAQI evidenciou comprometimento leve (mediana 6) e no PedsQL houve redugéao
menor que 1 desvio padrdo em relagdo a populagao saudavel (vide Tabela 10) em

todos os dominios. O grupo com dor também apresentou maior fadiga em todos os

dominios aferidos pelo PedsQL-MFS.

TABELA 25 - VALORES DOS ESCORES DE NOTA DO MEDICO, DE QUALIDADE DE
VIDA E FADIGA NOS PARTICIPANTES COM PSORIASE COM E SEM
DOR MUSCULOESQUELETICA — SERVICO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

NOTAS
ESCORES p
GSDOR (n =27) GDOR (n =16)
Nota do Médico 0(0-0) 1,5(0-5) < 0,001
Nota BEG do paciente 0,5(0-5,1) 3(0-9) 0,04
Nota da dor 0(0-5) 2(0-9) <0,01
CHAQ 0(0-0,5) 0,1(0-1,4) < 0,001
cbLal 1(0-13) 6 (1-21) < 0,001
PedsQL- Total 85,1 (63,6 —100,0) 69,7 (10,6 —94,2) <0,001
PedsQL — Capacidade Fisica 93,7 (59,4 —100) 71,8 (12,5-96,9) < 0,001
PedsQl - Emocional 77,5 (30 —100) 50 (5-90) <0,01
PedsQL - Social 92,5 (70 -100) 85 (20 — 100) 0,04
PedsQl - Escolar 80 (50 -100) 65 (5-90) <0,01
PedsQL- Saude Psicosocial 81,7 (0 —100,0) 64,2 (0 —93,3) <0,01
PedsQIMFS - Total 86,8 (51,4 — 100) 60,4 (6,9-28,7) < 0,001
PedsQLMFS — Cansaco Fisico 91,6 (68,3 -100) 64,6 (12,5 - 100) <0,01
PedsQIMFS - Sono 87,5 (50 — 100) 64,6 (4,2 —83,3) < 0,001
PedsQLMFS - Mental 81,2 (8,3 —100) 50,0 (4,2 —91,6) 0,04

FONTE: O autor (2019)
NOTA: Teste de Mann-Whitney

GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor
musculoesquelética BEG = Bem-Estar Global CHAQ = Childhood Health

Assessment Questionnaire CDLQI = Children Dermatology Life Quality Index
PedsQL = Pediatric Quality of Life Inventory PedsQL-MFS Pediatric Quality of

Life Inventory — Multidimensional Fatigue Scale
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Na Tabela 26 estdo apresentados os resultados da comparacédo dos exames

NRL, VHS e PCR nos participantes com e sem dor musculoesquelética e ndo foram

observadas diferengas entre os grupos.

TABELA 26 - EXAMES LABORATORIAIS NOS PARTICIPANTES COM PSORIASE COM E
SEM DOR MUSCULOESQUELETICA — SERVIGCO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2019)

EXAMES LABORATORIAIS | GSDOR (n = 10) GDOR (n = 12)
NLR 1,0 (0,8 — 3,1) 1,3 (0,7 — 3,0) 0,33
NRL > 2 2 (20,0%) 3 (25,0%) 1,002
PLR 112,7 (63,5 - 140,7)  114,7 (79,8 — 190,2) 0,86
PLR > 190 0 (0,0%) 1(8,3%) 1,002
VHS 6,0 (2,0 — 11,0) 7,5 (2,0 - 39,0) 0,34
PCR 0,02 (0,01 - 0,38) 0,03 (0,01 — 13,6) 0,55

FONTE: O autor (2019)

NOTA: '"Teste de Mann-Whitney Z2Teste exato de Fisher

GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor

musculoesquelética NLR = Neutréfilos sobre Linfocitos PLR = Plaquetas sobre

Linfécitos VHS = Velocidade de Hemossedimentacdo PCR = Proteina C Reativa

4.6 FATORES PREDITIVOS DE QUALIDADE DE VIDA COMPROMETIDA E DE
DOR MUSCULOESQUELETICA

No modelo de Regresséo Logistica, considerando como variavel dependente

a qualidade de vida e como variaveis independentes o sexo, idade, duracdo da

doenca, tipo e gravidade da psoriase e dor musculoesquelética observou-se que a dor

foi selecionada como principal fator preditivo de pior qualidade de vida. O risco de

qualidade de vida comprometida foi

musculoesquelética (OR = 8,64, IC 95% = 1,76-42,42; p < 0,001) (Tabela 27).

8 vezes maior na presenca de dor



TABELA 27 - FATORES PREDITIVOS DE COMPROMETIMENTO DA
QUALIDADE DE VIDA EM PORTADORES DE PSORIASE
- SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA -

CHC/UFPR (2019)
VARIAVEIS
INDEPENDENTES OR 1C 95% P
Sexo 1,14 0,20-6,49 0,87
Idade 1,32 0,94-1,85 0,09
Duragao da doenca 1,00 0,98-1,02 0,78
Psoriase Gutata 1,03 0,15-6,72 0,97
Psoriase em Placas 0,16 0,02-1,26 0,08
Gravidade da Psoriase 0,88 0,12-6,20 0,90
Dor musculoesquelética 8,64 1,76-42,42 < 0,001

FONTE: O autor (2019)

NOTA: Regresséao Logistica: p < 0,001
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Considerando como variavel dependente a dor musculoesquelética e como

variaveis independentes o sexo, idade, duragdo da doenca, tipo e gravidade da

psoriase, a gravidade da psoriase elevou o risco de dor musculoesquelética em 9

vezes (OR = 9,49, IC 95% = 1,38-20,33; p < 0,001) (Tabela 28).

TABELA 28 - FATORES PREDITIVOS DE DOR

MUSCULOESQUELETICA EM PORTADORES DE

PSORIASE - SERVICO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA

— CHC/UFPR (2019)
VARIAVEIS
INDEPENDENTES OR 1C95% P
Sexo 2,65 0,48-14,52 0,26
Idade 1,35 0,90-2,02 0,13
Duragao da doenga 1,01 0,98-1,03 0,46
Psoriase Gutata 0,14 0,01-1,13 0,06
Psoriase em Placas 0,31 0,04-2,47 0,27
Gravidade da Psoriase 9,49 1,38-20,33 <0,001

FONTE: O autor (2019)

NOTA: Regresséao Logistica: p < 0,001
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O Gréfico 5 ilustra a associacado entre qualidade de vida comprometida, dor
musculoesquelética e gravidade da psoriase. Observa-se que com doenga
classificada como leve aqueles pacientes com dor musculoesquelética apresentam
qualidade de vida comprometida com maior frequéncia. Com doengca moderada a
grave, qualidade de vida comprometida esteve presente somente nos casos com dor

musculoesquelética (p = 0,01).

GRAFICO 5 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DE QUALIDADE DE VIDA
COMPROMETIDA DE ACORDO COM A DOR MUSCULOESQUELETICA E
GRAVIDADE DA PSORIASE — SERVIGO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA
— CHC/UFPR (2019)
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FONTE: O autor (2019)
NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,01

Observou-se maior probabilidade de dor musculoesquelética de acordo com o
NAPSI. Com NAPSI de 15 a probabilidade estimada de dor musculoesquelética foi de
cerca de 40%, se elevando para quase 70% com NAPSI de 25 e para mais de 80%
com NAPSI superior a 30 (p < 0,01) (Grafico 6).



GRAFICO 6 - PROBABILIDADE DE DOR MUSCULOESQUELETICA DE
ACORDO COM O NAPSI - SERVIGO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA -

CHC/UFPR (2019)
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FONTE: O autor (2019)

Nota: Regresséo Logistica Univarida: p < 0,01
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5 DISCUSSAO

O presente estudo observou a frequéncia de 37,2% de dor ME em criangas e
adolescentes portadores de Pso, frequéncia superior a encontrada na populacao
saudavel. A investigagdo complementar com exames de imagem confirmou processo
inflamatério em apenas um paciente, em uma éntese. A dor ME esteve associada a
maior gravidade da Pso, a maior fadiga, e causou impacto negativo na QVRS.

A amostra do estudo, constituida por 43 participantes, foi composta em sua
maioria por meninas (62,8%), achado condizente estudos epidemioldgicos de Pso na
infancia e vida adulta, que reportam uma incidéncia pouco maior em pacientes do sexo
feminino, conforme revisdo de literatura de Benoit e Hamm (2007). Tollefson et al.
(2010) realizaram estudo para avaliar a incidéncia da Pso de acordo com a faixa etaria
pediatrica e a mudancga na incidéncia ao longo dos anos, entre 1970 e 2000, em
Minnesota, EUA. Encontraram uma incidéncia pouco maior em meninas (43,9 em
100,000; 95% CI: 37,6, 50,3) do que em meninos (37,9 em 100,000; 95% CI: 32,1,
43,6; p = 0,09), embora essa preponderancia tenha se alternado quando se analisou
diferentes épocas historicas. A forma Pso em placas € a mais observada, sendo
descrita em torno de 70% tanto em adultos quanto em criangas (RAYCHAUDHURI;
GROSS, 2000; BENOIT; HAMM, 2007), também foi a mais frequente no presente
estudo, incidindo em 72,1% dos participantes.

O risco de desenvolver Pso € maior quando ha pessoas afetadas na familia
(SCHAFER, 2006), principalmente nos casos com inicio na infancia, em que
encontrou-se uma prevaléncia 68,2% de historia familiar positiva, contra 54% nos
casos de inicio na vida adulta (RAYCHAUDHURI; GROSS, 2000). No presente estudo
foi observada historia familiar positiva em parentes de primeiro grau em 34,9% e de
13,9% em parentes de segundo grau (48,8% no total), entretanto estes numeros
devem estar subestimados pois notou-se desconhecimento sobre da historia morbida
familiar entre os participantes, a respeito da Pso mas principalmente a respeito das
doengas reumatologicas. Tal fato € comum na populagéo brasileira, muitas vezes com
baixo grau de instrugdo ou de educacéo em saude e de compreensao a respeito de
suas doencas e sobre a saude de seus familiares.

Em relacdo a intensidade da doenca cutanea, um terco dos participantes

(32,6%) apresentavam comprometimento moderado a grave, definido pela presenga
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do PASI maior do que cinco. A frequéncia elevada de casos graves era esperada, pela
caracteristica de ser um servigo de nivel terciario de atendimento e ainda porque os
pacientes com doenga leve frequentemente abandonam o acompanhamento médico.

Algum grau de comprometimento ungueal foi encontrado em 100% dos
pacientes, com o NAPSI| das dez unhas da m&o apresentando mediana de 11,
variagao de 3 a 36. A avaliacdo do comprometimento das unhas por meio de busca
ativa, examinando minuciosamente cada unha e utilizando-se o dermatoscopio
contribui significativamente para o aumento da sensibilidade as alteragdes ungueais
(UBER et al., 2018). Tendo em vista que a presenca de alteracbes ungueais € um
dado relevante que discrimina pacientes portadores de APso de pacientes com Pso
cutanea isolada (ESPINOZA, 2018), uma criteriosa e sistematizada avaliagdo ungueal
€ importante para o seguimento do paciente portador de Pso.

Quase 35% dos participantes se queixaram na entrevista de dor articular
recorrente, frequéncia superior a encontrada em estudo epidemioldgico de Rossetto
e Pimenta (2012) em 915 escolares da cidade de Londrina, no Parana (7%), que foram
submetidos a entrevista e aplicacdo de questionario em busca de queixas algicas, e
por Abujam, Mishra e Aggarwal (2014) em 2059 escolares indianos (7,6%), que
responderam questionarios e posteriormente foram examinados. Ao exame fisico, foi
observada dor a mobilizac&o articular em 16,3%, observando-se acuracia em torno de
70% da queixa articular para o achado de dor articular ao exame. A acuracia foi ainda
maior para a queixa de dor em locais de énteses e seu achado ao exame (79%) e
lombalgia e o achado de dor em articulagdes sacroiliacas (86%), ou seja, a presenca
de queixa durante a anamnese é preditora de achados ao exame ME. Dai a relevancia
de se questionar a crianga e adolescente portador de Pso sobre queixas ME durante
as consultas periddicas. Nenhum caso de artrite (sinovite) foi encontrado, dada a
raridade da APJ.

Além da queixa de dor articular recorrente, ao exame fisico 21% dos
participantes tinham mais de 11 tender points (mediana 2, variagéo de 0 a 16), embora
nao tivessem FM, por ndo apresentarem os critérios estabelecidos para este
diagnostico: presenca de dor difusa nos quatro quadrantes corporais e/ou coluna por
mais de 3 meses ou os critérios que combinam escala de dor crénica e gravidade de
sintomas somaticos (HEYMANN et al., 2017). Essa frequéncia de tender points é

maior que a observada na populagédo saudavel. Buskila et al. (1993) avaliaram 338
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escolares saudaveis e encontraram 21 (6,2%) casos de FM e 7 (2%) casos com mais
de 11 tender points sem critérios de FM. Clark et al. (1998) avaliaram 548 escolares
saudaveis no México e encontraram sete (1,2%) casos de FM, porém apenas os
participantes que referiam dor difusa no questionario inicial foram examinados em
busca de tender points da FM, ndo se sabendo, portanto, a prevaléncia de tender
points em escolares sem dor difusa nesta amostra. No Brasil, Zapata et al. (2006)
encontraram prevaléncia de 1% de FM em 359 escolares de escolas da rede privada
que foram examinados; o numero de tender points naqueles participantes que nao se
queixavam de dor cronica difusa, ou seja, que nao tinham critérios para FM, nao foi
relatado. De Sa Pinto et al. (2006) compararam a frequéncia de mais de 11 tender
points em criangas obesas e controles saudaveis em Sao Paulo e ndo observaram
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (obesos 3/38 [9%] versus
controles 1/48 [2%]). Embora a comparagao entre diferentes estudos deva ser feita
com cautela, os valores encontrados na amostra do presente estudo (21%) sao
significativamente maiores que a frequéncia de mais de 11 tender points encontrada
nos estudos de Buskila et al. (1993) (2%) e De Sa Pinto et al. (2006) (9% e 2%). Yunus
e Masi (1985) compararam 33 criangas e adolescentes portadores de FM com
controles saudaveis e observaram que, embora 36% dos controles tivessem pelo
menos 1 tender point, nenhum apresentava mais de 4 pontos (média 0,4, variando de
0 a4, p<0,001), dado que levou os autores a sugerirem critérios diagndsticos de FM
juvenil que considerassem mais de 5 tender points em associagdo com a queixa de
dor difusa e sintomas de fadiga, dificuldade de sono, ansiedade. Na literatura néo
foram encontrados estudos sobre a frequéncia de tender points e FM em criancas e
adolescentes com Pso.

Entesite é caracterizada pela ILAR pela presenca de dor a palpacao de
énteses (PETTY et al., 2004), defini¢cdo clinica, estabelecida independentemente do
conhecimento radiolégico sobre a entesite, que tem progredido exponencialmente.
Observou-se dor a palpagao de énteses em 23% dos participantes no presente
estudo. Sherry e Sapp (2003) estudaram a presenga de dor a palpagéo de 22 énteses
de 234 escolares saudaveis (entre 8 e 16 anos) e compararam com portadores de
ARE; observaram a presencga de entesalgia em pelo menos um local em 68 (29%)
participantes, os locais especificos de ARE eram a insergdo da fascia plantar no

calcaneo (p < 0,001), tendao de aquiles (p = 0,001), articulagao sacroiliaca (p = 0,002)
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e patela (p = 0,003). No presente estudo, os participantes apresentaram dor no tendao
de aquiles, calcaneo, patela e tuberosidade tibial. O numero de énteses dolorosas foi
em média de 2,8 + 1,13 énteses. Ao se excluir as énteses tibiais (menos especificas
para ARE segundo o estudo de Sherry e Sapp, 2003), a média de numero de énteses
acometidas passou a ser 2,44 + 0,72. Sherry e Sapp (2003) encontraram nos 234
participantes do estudo, uma média de 0,2 + 0,7 énteses dolorosas relacionadas a
ARE. Naqueles escolares que apresentavam dor em énteses a média foi 1,1 + 1,4
enquanto nas criangas com ARE a média foi 2,1 + 1,9 énteses dolorosas. Portanto,
os valores encontrados no presente estudo se assemelham mais a uma populacao de
pacientes com a forma de artrite que majoritariamente se apresenta com entesite do
que com criangas e adolescentes saudaveis, o que reforga que o achado de entesalgia
nao foi casual, mas sim manifestacdo reumatoldgica associada a Pso.

A dor a palpacao de énteses é considerada de baixa especificidade para o
diagndstico de entesite, pois também esta presente na populagao saudavel. A fim de
melhorar a detecgédo clinica da entesite, exames de imagem, especialmente RM e US
com power doppler, tem sido realizados. O US é ferramenta adequada para detectar
sinais inflamatérios em énteses; o sinal positivo ao doppler é o principal achado de
interesse (SEDIE; RIENTE, 2015) e tem indicagao estabelecida pelo EULAR para a
confirmacdo do achado em caso suspeito e para monitoramento da atividade
inflamatoria nas SpA de adultos (MANDL et al., 2015).

Entretanto, tanto em adultos quanto em criancas, o exame fisico e US podem
ser discordantes, com estudos observando alteracbes ecograficas em individuos
assintomaticos portadores de Pso, de APso e em criangas saudaveis ( D’AGOSTINO
et al., 2003; GIROLOMONI; GISONDI, 2009; JOUSSE-JOULIN et al., 2011; NAREDO
etal., 2011; ACQUACALDA et al., 2015) e ainda estudos em que n&o sdo encontradas
anormalidades ao US em pacientes com entesalgia (FREESTON et al., 2012; VAN
DER VEN et al., 2016).

Como exemplo da primeira situagdo, Weiss et al. (2014a) avaliaram a
distribuicdo de entesite ao US e acuracia do exame fisico com dolorimetro para sua
deteccao em 30 criangas com ARE pareados com controles saudaveis; observaram
que a dor a palpagao de énteses teve baixo valor preditivo positivo e negativo para a
entesite confirmada pelo US. Entretanto, o significado clinico e progndstico da entesite

ao US sem dor ao exame fisico ainda é desconhecido; mais estudos longitudinais s&o



93

necessarios (JOUSSE-JOULIN et al., 2011; SEDIE; RIENTE, 2015). Recomenda-se
que qualquer dado ultrassonografico seja interpretado de forma associada ao contexto
clinico, ou seja, se o paciente apresentar queixas (WEISS et al., 2016).

Como exemplo do segundo caso, o estudo de Van der Ven et al. (2016)
realizou US em 111 adultos portadores de Pso em acompanhamento na Atencgao
Primaria que apresentavam sinais clinicos de entesite (88) ou artrite (23) e observou
confirmagéao de entesite em 40 participantes (36%), ou seja, utilizar apenas os dados
clinicos para diagnostico superestimaria a presenga de entesite. Neste mesmo
sentido, o presente estudo realizou US com doppler para complementar a
investigacao de entesite, encontrando um caso de entesite confirmada. Isso também
pode ser atribuido ao fato de ndo ter havido possibilidade técnica de realizacdo do
exame logo apos a avaliagado inicial dos participantes. Entre a avaliagao inicial e o
exame transcorreu um periodo de mais de 2 meses. Neste tempo, dos nove pacientes
gue compareceram para o exame, quatro ainda referiam dor e o sinal doppler positivo
foi observado em um participante. Outro fator que pode ter contribuido com esses
resultados é o fato da entesite poder evoluir com periodos de remissdes e recidivas
espontaneos. De qualquer forma, a aplicabilidade do US na avaliagdo da entesite em
pacientes com APso e APJ ainda precisa ser melhor esclarecida quanto a indicagao
e intervalo para realizagao frente a presenga da queixa na historia clinica.

Embora a frequéncia da queixa de dor lombar tenha sido baixa (5
participantes, 11,6%), mostrou alta especificidade (90%) e acuracia (86%) para o
achado de dor a palpacao de articulagbes sacroiliacas no exame fisico. Porém, nao
se encontrou sacroiliite ou entesite pélvica nos exames de RM, realizados conforme
as diretrizes técnicas recomendadas e indicados apenas para os participantes que
apresentavam alteragao ao exame em duas ocasides com intervalo de 2 meses entre
elas, ou seja, nao se tratava de dor fortuita, mas uma alteragao crénica. A RM pélvica
com sequéncias sensiveis a liquido € o exame padrao-ouro para a detecgdo de
sacroilite inflamatéria, tanto em adultos como em criancas e adolescentes
(RUDWALEIT et al., 2009; WEISS et al., 2015) e € recomendada pelo EULAR para o
diagnostico de comprometimento axial em pacientes jovens ou com doenga de curta
duracdo (MANDL et al., 2015). Assim, constatou-se que os participantes do estudo,
embora apresentassem queixa de dor lombar baixa e dor a palpagao de articulagdes

sacroiliacas, ndo apresentavam sacroiliite. Weiss et al. (2016) avaliaram a presenca
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de sacroiliite em 40 criangas com SpA inicial (ARE e APJ), pela presenga de dor
lombar e alteragdes ao exame fisico (dor a palpacédo, teste de Patrick, teste de
Schober modificado), utilizando a RM como referéncia padrédo. Encontraram 8 (20%)
com sacroiliite ativa e destes, apenas 3 (38%) referiam histéria de dor lombar ou
tinham dor a palpagao da articulagao. Dos 9 participantes que referiam dor lombar,
apenas 2 (22%) tinham sacroiliite, demonstrando um baixo valor preditivo positivo e
negativo da anamnese e exame fisico. Os autores concluem que nem a definigéo de
sacroiliite pela ILAR (dor a palpagao direta) nem a definicgdo da ASAS para dor lombar
inflamatoria e para a presenga de comprometimento axial nas SpA (que requer a
presenca de dor lombar inflamatdéria) tem uma boa performance para sua aplicacao
nas SpA juvenis. A auséncia de achados na RM apesar da presencga de dor lombar e
dor a palpacéao das articulacdes sacroiliacas observados no presente estudo reforcam
esse conceito. Um fator de confusao, que reduz a especificidade do achado de dor a
palpacao das articulagbes sacroiliacas, pode ser a amplificagdo dolorosa, uma vez
que os trés pacientes submetidos a RM neste estudo também apresentavam dor em
tender points.

Os pacientes foram agrupados conforme a presenca de dor ME ao exame
fisico. Foram 16 participantes (37,2%), configurando uma alta frequéncia de dor ME
em criangas e adolescentes portadores de Pso. Essa frequéncia € superior a queixa
de dor em membros, ao achado de entesalgia e de tender points na populagao
pediatrica saudavel. Em 1269 adultos portadores de Pso, Thune (2005) descreveu
prevaléncia de 8,3% de FM e 9% de dor crénica generalizada sem critérios para FM.
Ja em portadores de APso, essa prevaléncia € maior, variando de 9,6 a 27,2%
(DUFFIELD et al., 2018). Segundo Mease (2017), o estado de dor e inflamagao
cronicas na APso estabelece uma sensibilizagcdo nervosa periférica e, em alguns
pacientes, consequentemente, um estado persistente de sensibilizacdo central,
caracterizado pela amplificacao dolorosa, fadiga e disturbio do sono, ou seja, de FM.
Esse estado de amplificacdo dolorosa e redugao do limiar algico ja foi demonstrado
em criangas e adolescentes com AlJ (HOGEWEG et al., 1995; KUIS et al., 1997,
ANTHONY; SCHANBERG, 2003; CORNELISSEN et al., 2014; PAS et al., 2018) e nao
havia sido estudado na populacdo pediatrica portadora de Pso. Weiss et al. (2014a)
observaram reduzido limiar de dor avaliado com dolorimetro em portadores de ARE,

tanto em pontos de énteses como em pontos controles (unha do primeiro dedo,



95

trapézio, distal ao epicéndilo lateral e posterior ao grande trocanter femoral). Como
alguns desses locais ndo apresentavam entesite ao US, os autores discutem a
possibilidade de haver um processo inflamatdrio sutil, em que o paciente refere dor,
mas a deteccdo de inflamagdo nédo €& possivel com os recursos disponiveis na
atualidade. Essa também pode ser a justificativa da alta frequéncia de dor encontrada
na amostra do presente estudo, sem achados significativos aos exames de imagem,;
porém novos estudos longitudinais sao necessarios para verificar essa hipétese.

O estudo de Eder et al. (2017) observou que a presenga de sintomas ME
inespecificos (artralgia, dor em tornozelo, fadiga, rigidez articular e pior capacidade
fisica) foi preditora da evolugcdo com APso durante o seguimento de portadores de
Pso, entre 2006 e 2014, indicando uma fase pré-clinica da doenca, anos antes do
estabelecimento da APso. Tendo em vista que um atraso de seis meses no
diagndstico de APso pode levar a um aumento significativo no dano radiografico e pior
capacidade funcional (HAROON et al., 2015), estudos caracterizando a fase pré-
clinica da doenga tanto em adultos como em criangas sdo essenciais.

Os dados do presente estudo mostram que criangas e adolescentes com Pso
manifestam sinais de comprometimento reumatoldgico semelhante aos adultos com
Pso que desenvolvem APso (entesalgia, tender points, dor lombar, fadiga), num
padrdao semelhante as SpA, o que sugere que a Pso ndo € apenas uma condigao
coincidente a doenca ME mas sim que ambas fazem parte do espectro da doenca
psoriasica, que precisa ser vista como um todo e melhor estudada em reumatologia
pediatrica. Desconsiderar a presenca de Pso em criangas com comprometimento ME
seria um retrocesso na compreensao dessas patologias.

Marchesoni et al. (2018), em artigo de revisédo, ressaltaram o desafio da
diferenciagao entre FM e polientesite relacionada a APso uma vez que os achados
clinicos sdo semelhantes, os exames de imagem podem nao demonstrar alteragdes
em casos de entesite e FM (conforme discutido acima) e ndo ha marcadores séricos
definidos (as provas de atividade inflamatéria geralmente sdo normais em ambas as
condigdes). Os autores sugeriram que sintomas de rigidez apdés o repouso,
distribuicao assimétrica dos pontos dolorosos, auséncia de sintomas somaticos sejam
sinais de alerta para polientesite, indicando-se prova terapéutica com anti-

inflamatorios.
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Outro dado que corrobora o achado de amplificagdo dolorosa em criangas
com Pso no presente estudo foi a alta frequéncia de cefaleia recorrente (queixa mais
frequente, em quase 42% dos participantes) e de dor abdominal (23,2% dos
participantes). A cefaleia foi mais frequente nos participantes com dor em énteses e
dor em sacroiliacas, embora sem nivel estatisticamente significativo e a dor abdominal
foi significativamente mais presente nos pacientes com dor em énteses. O fenébmeno
de sensibilizagdo central e hiperalgesia sabidamente esta presente em criangas
portadoras de migranea e dor abdominal recorrente (ALFVEN, 2012; DE TOMMASO
etal., 2017; PAS et al., 2018). A FM como comorbidade em criangas com migranea &
responsavel por piora significativa nos indices de QVRS (DE TOMMASO et al., 2017).
A dor abdominal recorrente nao-organica esteve associada, em criangas e
adolescentes de 6 a 17 anos, a alodinea e alta frequéncia de tender points e FM
(ALFVEN, 2012).

Analisando a amostra como um todo no tocante aos escores de qualidade de
vida, o escore Nota de Bem-Estar Global mostrou comprometimento leve a moderado,
o CHAQ néao apresentou comprometimento e o CDLQI mostrou comprometimento
leve na QVRS. O PedQL 4.0 foi validado na populagao brasileira em estudo com 240
criancas e adolescentes saudaveis e 105 portadores de doengas reumatoldgicas (AlJ
n =71, lupus n = 22, dermatomiosite juvenil n = 7, outras n = 5), em que se observou
reducao significativa da QVRS nos pacientes em relagédo aos controles (KLATCHOIAN
et al.,, 2008). Comparativamente a essa populagdo saudavel de referéncia, os
pacientes do presente estudo apresentaram comprometimento da QVRS pelo PedsQL
4.0 em todos os dominios, exceto o social, com diferengcas de até 14 pontos. As
criangas com Pso tiveram escores semelhantes aos portadores de doencgas
reumatologicas, em todos os dominios. Esses resultados sdo semelhantes aos
encontrados por Varni et al. (2012) nos Estados Unidos e Canada em 208 portadores
e Pso moderada a grave com 4 a 17 anos de idade e corroboram o impacto negativo
da Pso sobre a vida diaria das criangas e adolescentes, impacto semelhante a outras
doencas sistémicas pediatricas.

Os resultados de fadiga deste estudo foram comparados com os dados do
estudo brasileiro de Paulo et al. (2015), em que criangas com AlJ pouco ativa nao
apresentaram mais fadiga que os controles saudaveis. O escore total do PedsQI-MFS

mostrou que as criangas com Pso apresentam mais fadiga que criangas com AlJ
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pouco ativa, principalmente as custas de um pior cansago mental. Nao houve
diferenga no dominio sono, portanto esse cansaco nao poderia ser atribuido ao
prejuizo do sono que poderia ocorrer na Pso, principalmente quando ha prurido
associado. Varni, Burwinkle e Szer (2004) utilizaram o PedsQL MFS para aferir a
fadiga em 163 criangas americanas com doencgas reumatolégicas (Dermatomiosite
n=11; Al n=54; Lupus n = 16; FM n = 29; SpA n = 18; outras n = 50) e em controles
saudaveis; observaram maior fadiga no grupo com doengas reumatolégicas e entre
esses, a FM foi a doenga que se manifestou com maior fadiga em relagdo as outras
doencas. A fadiga é queixa importante em portadores de Pso e APso (GUDU et al.,
2016; SKOIE et al., 2017), tanto que é medida fundamental recomendada pelo
GRAPPA nos estudos dessas doengas. O presente estudo demonstrou que criangas
e adolescentes com Pso sofrem de fadiga, com comprometimento maior que em
criangas com AlJ pouco ativa.

Melhorar a QVRS dos pacientes € uma meta fundamental do atendimento em
saude. Assim, a afericdo da QVRS ¢é mandatéria nos estudos com novos
medicamentos e com doencgas crénicas com menor taxa de letalidade, com uso
crescente em pediatria. Entretanto, a utilizacdo de medidas relatadas pelos pais
(proxy-report) € questionavel, pois sabidamente essas medidas n&o sao equivalentes
ao que é reportado pela crianca, estando indicadas apenas em casos de lactentes e
pré-escolares, doentes graves ou comprometimento cognitivo (VARNI; LIMBERS,
2009). No presente estudo, a comparagao das notas dos pacientes e pais no PedsQL
4.0 mostrou que a concordancia entre elas foi majoritariamente fraca, sendo boa
apenas na dimensao escolar. Os pais subestimaram significativamente a capacidade
fisica dos filhos e superestimaram a dimensdao mental do escore de fadiga,
considerando que seus filhos apresentavam menos sintomas de cansaco mental do
que as proprias criangas. Embora em geral se considere que ha maior concordancia
entre pais e filhos em medidas mais concretas, como a capacidade fisica, outros
estudos utilizando o PedsQL reportaram maior concordéncia nos dominios
psicossociais (UPTON et al., 2008), tal como foi observado no presente estudo. Tais
discrepancias refletem diferentes perspectivas de pais e filhos e ndo apenas falta de
acuracia ou viés dos estudos (HEMMINGSSON et al., 2017). O dominio escolar do
PedsQL apresentou a maior taxa de concordancia entre pais e filhos, provavelmente

porque os itens sao objetivos, com perguntas claras sobre atengdo, memoria e
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absenteismo escolar, cujas respostas sao faceis para as criangas e 0s pais que
recebem devolutivas dos professores. Dada a discrepancia entre as notas de pais e
filhos, optou-se pela utilizacdo das notas dos pacientes nas demais analises do
estudo.

Considerando um comprometimento moderado ou alto da qualidade de vida
em pelo menos 2 dos 4 escores (Nota Bem-Estar Global, CHAQ, CDLQI e PedsQL
4.0), observou-se comprometimento da QVRS em mais de um quarto dos pacientes
(27,9%), frequéncia alta considerando-se uma amostra em que a maioria dos
pacientes tinha doenca cutanea leve (67,4%). Salman et al. (2018) avaliaram a QVRS
em 53 criangas com Pso (9,7-13 anos) na Turquia e também observaram
comprometimento mesmo numa amostra de pacientes com doenca leve. Esse
comprometimento pode se dar tanto nas dimensdes fisicas quanto nas emocionais e
sociais e, se ocorre na faixa etaria pediatrica, em que a crianca esta se
desenvolvendo, pode acarretar sequelas psiquicas e interferir na adaptagao social,
inclusive na vida adulta. Os resultados encontrados alertam para a necessidade de
ateng¢ao multidisciplinar e suporte psicolégico as criangas e adolescentes com Pso a
fim de prevenir tais danos.

Ao se classificar a amostra entre portadores de Pso leve e portadores de Pso
moderada a grave, o comprometimento ungueal foi maior no segundo grupo.
Observou-se que a queixa de dor articular e dor em locais de énteses foi mais
frequente naqueles com doencga cutanea moderada e grave, assim como os achados
ao exame fisico de dor a palpagao de énteses, dor articular e maior frequéncia de
tender points da FM, ou seja, a frequéncia de dor ME foi maior nos portadores de Pso
moderada a grave (p = 0,01), o que elevou significativamente a Nota do Médico
(atribuida conforme os sinais de atividade de doenca ME — entesite, dor articular, dor
em articulacdes sacroiliacas). Tendo em vista que a gravidade da doenca cutanea e
do comprometimento ungueal podem ser considerados fatores de risco para o
desenvolvimento de APso em portadores de Pso (TEY et al., 2010; AZEVEDO;
BUIAR, 2013), a partir dos resultados do presente estudo, sugere-se maior vigilancia
as manifestacbes ME em criangas e adolescentes com Pso moderada e grave,
principalmente com maior comprometimento ungueal, e que os casos em que haja dor
ME sejam encaminhados para avaliacédo por reumatologista pediatrico. Os dados

indicam ainda a necessidade do profissional de saude que acompanha pacientes
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pediatricos com psoriase de questionar ativamente na historia clinica sobre a
presenca de dor ME.

Em relacdo a QVRS, observou-se que o unico escore que diferenciou os
grupos entre Pso leve e Pso moderada a grave com significAncia estatistica foi o
CDLQI, demonstrando, como esperado, pior qualidade de vida nos pacientes com
maior comprometimento cutaneo. Embora o escore de capacidade fisica CHAQ tenha
mostrado diferenga estatisticamente significativa entre os grupos, os valores em
ambos foram muito baixos, ndo se podendo atribuir baixa capacidade para as tarefas
diarias nos portadores de Pso moderada a grave por estes resultados. O PedsQL 4.0
e PedsQL MFS nao foram sensiveis para detectar diferengas estatisticamente
significativa entre os grupos, embora o PedsQL 4.0 tenha mostrado uma tendéncia a
ser mais baixo (pior QVRS) no grupo com Pso moderada a grave. Isso € esperado,
uma vez que escores genéricos de QVRS, embora importantes para a comparagao
da dermatose com outras patologias, podem nao ser sensiveis para aferira QVRS em
doengas dermatologicas (GONZALEZ et al., 2017).

Nao foi possivel detectar alteracbes nas provas de atividade inflamatéria
laboratoriais nos portadores de Pso moderada a grave, talvez pelo tamanho reduzido
da amostra (22 dos 43 participantes coletaram exames laboratoriais). Polat et al.
(2017), em contrapartida, observaram elevagdo das razbes NLR e PLR em 46
pacientes com Pso em placas, correlacionadas positivamente com o PASI e a PCR,
indicando inflamacéo sistémica crbnica.

Classificando a amostra entre portadores ou ndo de dor ME, os grupos foram
semelhantes nos dados demograficos e gerais da Pso, mas aqueles com dor tinham
comprometimento cutaneo pelo PASI e SCA significativamente superiores, além do
comprometimento ungueal, reforcando os achados ja discutidos da relagdao entre
maior atividade de doenga cutanea predispondo a comprometimento ME.

O achado inédito do presente estudo de dor ME em criancas com Pso e sua
correlagao com a atividade da doenca cutanea reforca a hipotese de que a doenca
psoriasica predispoe a dor. Deve-se ressaltar que a alta frequéncia de tender points
em criangas com Pso neste estudo nao é indicativo do diagndstico da comorbidade
FM nesta populacédo, até porque apenas o achado dos pontos dolorosos nao é
suficiente para firmar esse diagndstico e os critérios mais recentes de FM dispensam

sua quantificagdo (DE SANCTIS et al., 2019). O diagndstico precipitado de dor
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inespecifica e/ou fibromialgia poderia levar ao atraso na identificagdo da doenca
inflamatdria e seu correto tratamento. Criancas e adolescentes com Pso e dor ME
necessitam de acompanhamento e vigilancia para o desenvolvimento de APJ.

Chama atencao o comprometimento da QVRS significativamente superior nos
participantes com dor, observado por todos os instrumentos utilizados. Como o
esperado em uma amostra em que nao foi diagnosticada APJ estabelecida, apenas
sinais de entesalgia e dor inespecifica, o0s instrumentos evidenciaram
comprometimento leve a moderado nos dominios avaliados, mas superior ao grupo
sem dor ME. Estudos em adultos mostram que a APso gera piores escores de QVRS
que a Pso sozinha, nas dimensbes de capacidade fisica e dor, obviamente, mas
também nas dimensdes sociais e possivelmente emocionais (ROSEN et al., 2012;
EDSON-HEREDIA et al., 2015; HUSNI; MEROLA; DAVIN, 2017). Embora o presente
estudo nao trate de casos de APJ especificamente, as evidéncias de piores escores
de QVRS em criangas e adolescentes com comprometimento ME na Pso estédo
alinhadas aos achados em adultos com Pso e comprometimento reumatoldgico e em
criangas com AlJ forma Psoriasica (SENGLER et al., 2015; LISTING et al., 2018; OEN
et al., 2018;). Especialmente em criangas com AlJ do grupo das SpA (ARE, APJ e
indiferenciada), ha mais dor, pior QVRS e fungao fisica, que pode estar associada a
menor resposta as terapias disponiveis e/ou a alteragdo na percepgao algica desses
pacientes (TAXTER et al., 2015).

Em criancas com AlJ, a presenca de entesite, que é achado comum em ARE
e APJ, esteve relacionada a piores escores de capacidade fisica pelo CHAQ e de dor
em EVA (WEISS et al., 2011). Ao avaliar, em coorte canadense de 1249 portadores
de AlJ (APJ n =74, 5,9%), as mudancgas nos escores de QVRS ao longo do tempo,
um numero maior de locais de entesite foi preditor de evolugéo desfavoravel (OEN et
al., 2018b).

A fadiga também foi significativamente maior nos pacientes com Pso e dor
ME, aferida pelo PedsQL MFS, tanto em termos de cansaco fisico, pior qualidade do
sono e cansago mental. A fadiga, além de ser frequente em portadores de AlJ
(ARMBRUST; SIERS et al., 2016), € queixa muito comum em portadores de dor ME
cronica, especialmente FM (VARNI; BURWINKLE; SZER, 2004), tanto que faz parte
dos critérios do ACR 2010 para FM em adultos e dos critérios Yunus e Masi para FM
juvenil (DE SANCTIS et al., 2019).
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As provas de atividade inflamatéria ndo diferenciaram os grupos com e sem
dor ME, o que era esperado tendo em vista que as principais manifestacoes ME
encontradas (tender points e dor em énteses) n&o se correlacionam com
anormalidades nos exames laboratoriais (MARCHESONI et al., 2018; DE SANCTIS
etal., 2019).

A fim de esclarecer quais os fatores com maior interferéncia na QVRS e na
dor ME, foi utilizado o modelo de regressao logistica. Observou-se que o risco de ter
comprometimento da QVRS foi oito vezes maior na presenca de dor ME. Embora a
dimensao do aumento do risco pode estar superestimada, tendo em vista o pequeno
tamanho amostral, que gerou um amplo intervalo de confiancga, os dados demonstram
de forma inédita que o comprometimento reumatolégico em criangas e adolescentes
com Pso tem impacto negativo na QVRS desses pacientes e que a gravidade da Pso
nao interferiu neste achado. Em relagdo a dor ME, a gravidade da Pso aumentou em
nove vezes seu risco. Aponta-se com esses achados que o conceito de doenca
psoriasica é valido. Trata-se de doenga sistémica cujo processo inflamatério pode
afetar o sistema ME antes mesmo do desenvolvimento de APso. Com maior gravidade
da doenga cutanea, maior a probabilidade de dor, independentemente de haver
inflamacéao objetiva nos exames complementares. E com a dor ha piora significativa
na QVRS.

Corroborando o achado de causa organica na doenga psoriasica atuando na
predisposi¢cao a dor, tem-se a relagao direta entre o comprometimento ungueal pelo
NAPSI e a presenca de dor. Observou-se que quanto maior o escore do NAPSI, maior
probabilidade de dor ME, sendo maior de 80% em caso de NAPSI acima de 30. Tendo
em vista que o comprometimento ungueal é descrito como preditor de doenca articular
e pode ocorrer anos antes do estabelecimento da APso (RAPOSO; TORRES, 2015),
as criangas e adolescentes com Pso e comprometimento ungueal devem ser
monitoradas para o desenvolvimento de APJ, principalmente nos casos em que ja ha
dor ME recorrente.

Em vista dos dados apresentados, observou-se que as medidas fundamentais
recomendadas pelo GRAPPA e OMERACT para estudos em APso (atividade de
doenca ME, atividade de doenga cuténea, dor, avaliagdo global pelo paciente,
capacidade fisica, QVRS, fadiga e avaliacdo de inflamagao sistémica) sao uteis para

avaliar criancas e adolescentes com Pso de forma ampla e multidimensional,
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permitindo a identificagdo de comprometimento reumatolégico incipiente que nao seria
observado utilizando-se apenas a identificagcdo da APJ como medida de desfecho.

Como limitagdes do estudo, tem-se que o tamanho amostral foi pequeno,
limitando a extrapolacao dos resultados. A auséncia de um grupo controle saudavel
foi minimizada pela comparagédo dos pacientes entre aqueles com minima atividade
de doenca cutanea e aqueles com doenca moderada a grave. O desenho transversal
da pesquisa, necessario devido ao tempo disponivel para sua execugao, impediu a
observacao da evolugao dos casos, que seria util para a definicdo concreta dos fatores
preditores do desenvolvimento de APJ. A impossibilidade de execugdao do US
imediatamente apds a avaliagdo inicial pode ter contribuido para a escassez de
achados. Finalmente, o acesso aos exames laboratoriais foi limitado, pela dificuldade
logistica em que o participante precisava comparecer a outro setor e algumas vezes
horarios diferentes para realizar a coleta e pela falta de insumos para realizagdo dos
exames de classificagdo HLA B27 e FAN, o que restringiu os achados dos exames
complementares.

Apesar das limitagdes, os dados permitiram observar que dor ME foi
frequente. Criangcas e adolescentes com Pso e dor ME necessitam de cuidado
multidisciplinar, com participagdo da dermatologia, reumatologia e psicologia, para um
completo atendimento a todas as demandas geradas pela doenga psoriasica, desde
as manifestagbes cutdneas e ungueais, ao comprometimento reumatolégico e da
QVRS.
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6 CONCLUSOES

As manifestacbes ME foram frequentes nesta amostra de criangas e
adolescentes com Pso.

As sindromes dolorosas ME observadas foram: dor articular recorrente,
entesalgia e tender points da FM.

Um caso de entesite foi diagnosticado e ndo foram encontrados casos de
artrite e/ou dactilite, nem foi confirmada sacroiliite nos exames complementares.

A dor ME foi mais frequente quanto maior a gravidade da doencga cuténea e

ungueal, associou-se a fadiga e causou impacto negativo na qualidade de vida.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A presenca de dor a palpagao de énteses e articulagcbes sacroiliacas nao €
achado suficiente para definir a presencga de inflamacao nesses locais em criangas e
adolescentes com Pso. Novos estudos sao necessarios para definir os achados de
anamnese e exame fisico de maior acuracia para a identificacdo dessas
anormalidades nos exames de imagem.

Outros marcadores séricos e exames de imagem com maior sensibilidade
para a deteccao de processo inflamatério ME em portadores de Pso precisam ser
estudados.

Novos estudos em outras populagdes e com desenhos longitudinais séo

necessarios para esclarecer se a dor ME é preditora do surgimento de APJ.
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APENDICE 1 — FORMULARIO DE ENTREVISTA

Protocolo de Avaliagdao Musculoesquelética em Criangas com Psoriase

DATA: / / TCLE: oOK TAssent: o OK o N&o se aplica

NOME: RGHC:
Telefone: Sexo: oF oM

Idade:

Escolaridade paciente: ano Reprovagbéesndo ( )sim( )_quantas

Escolaridade do acompanhante: o Mae oPai o

o Fundamental incompleto o F. completo o Médio incompleto o M. completo

o Superiorincompleto o S. completo o Pds graduacao incompleta o PG completa

PSORIASE

Idade inicio dos sintomas: Idade ao Dx Psoriase:

Tempo de acompanhamento

Forma clinica: o Classica o Couro cabeludo o Gutata o Eritrodérmica
o Invertida o Pustulosa o Zosteriforme

Acometimento do couro cabeludo: o Nao o Atual o Prévio

Grau de exposicao da lesao:

o somente lesbes em areas cobertas

O poucas lesdes em areas expostas

o muitas lesbes em areas expostas

Historia familiar de Psoriase? Quem?

Tratamentos anteriores: o Sistémico (oral, EV, IM)
o Tépico Quais
o Sistémico (oral, EV, IM) o Nenhum
Quais
o Nenhum

Tratamentos atuais:

o Tépico
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. . (o)
PASI atual: SCA: Yo
[ 1pbEpo | 2DEDO | 3DEDO | 4DEDO_ | 5DEDO |
MAO M LIMLIM LImM LM LIM LM LM LM Lim L]
EsQ [M CIM LM CIM LM LIM LM L[M LIM CIM L]
MAO[M LIM LIM LM LM LIM LM LM LM LIM L]
DR [M CIMCL|M LI{M LM LIM L|M L|M L|M L{M L|

MATRIZ — pitting, leuconiquia, manchas vermelhas lunula, esfarelamento
(crumbling)
LAMINA — onicélise, hemorragias splinter, hiperceratose subungueal, mancha éleo

SOMATORIA: MATRIZ = LAMINA = TOTAL =

Resultado do CDLAQI:

AVALIAGAO REUMATOLOGICA

Apresenta dor em 0sso0s, articulagdes e musculos nos ultimos 2 meses? Sim o Nao o
Onde?

Apresenta ou ja apresentou inchago em alguma articulagdo n&o relacionado a

trauma?

SimoNaoo Onde?

Apresenta ou ja apresentou inchago que comprometeu um dedo inteiro (dactilite)?
SimoNaoo Onde?

Apresenta ou ja apresentou dores na regiao inferior das costas (sacroiliite)? Sim o

Nao o
Apresenta ou ja apresentou dor e inflamagdo no calcanhar ou regido da frente da

perna (entesite)? Sim m N&o i Onde?

Apresenta ou ja apresentou inflamagao no olho diagnosticada como Uveite? Sim o
Nao o

Apresenta ou ja apresentou rigidez pela manha, com dificuldade para iniciar os
movimentos que melhoram conforme “o corpo vai aquecendo”? Sim o Nao o
Apresenta dores de cabecga ou barriga recorrentes? Sim o Ndo o

Historia familiar de Artrite Psoriasica, Espondilite Anquilosante, Artrite Relacionada
a Entesite, Sindrome de Reiter, Uveite Anterior Aguda, Sacroiliite com Doenca

Inflamatdria Intestinal (Chron ou Retocolite Ulcerativa) Sim o Nao o Quem?
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E
TERMO DE ASSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Prevaléncia de Manifestagbes Musculoesqueléticas em
Criangas e Adolescentes com Psoriase”

Investigadores: Vania Oliveira de Carvalho, Thais Cugler Meneghetti

Local da Pesquisa: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Enderec¢o: Rua Padre Camargo, 530 — Curitiba/PR CEP: 80060-240

Nés, Vania Oliveira de Carvalho e Thais Cugler Meneghetti, pesquisadoras da
Universidade Federal do Parana, estamos convidando o(a) Senhor(a) e o seu filho
para participar de um estudo chamado “Prevaléncia de Manifestagdes
Musculoesqueléticas em Criangas e Adolescentes com Psoriase”. Esta pesquisa
avalia a presenca de dores em musculos e articulacbes nas criancas e adolescentes
com Psoriase. A psoriase pode estar acompanhada por um tipo de reumatismo
chamado Artrite Psoriasica e o objetivo deste estudo € saber se as criangas estao
apresentando sintomas desta doenga mas ainda nao foram diagnosticadas.

Caso seu filho participe da pesquisa, sera avaliado e examinado pela médica
reumatologista pediatrica (Dra Thais) no dia da consulta agendada no ambulatério de
Dermatologia Pediatrica. Apds essa avaliagao, se forem encontradas alteragdes, sera
necessario preencher questionarios simples fornecidos pelos pesquisadores, sobre
dor, capacidade fisica no dia a dia, qualidade de vida e fadiga (cansaco). Vocé devera
responder a todas as perguntas, tera a ajuda do pesquisador para isso e demorara
em torno de 10 a 15 minutos.

Se forem encontrados sinais de reumatismo, poderdao ser solicitados exames de
sangue, raio X, ultrassonografia e ressonancia magnética dependendo do tipo de
achado, a fim de investigar melhor se as articulagdes estao inflamadas. Vocés seréo
orientados a comparecer em datas e locais programados para realizar esses exames
complementares, se necessarios.

Este estudo ndo oferece riscos para seu filho, talvez apenas o desconforto leve de
uma coleta de exame de sangue.

Seu filho tera o beneficio de ter todas as suas articulagdes examinadas e receber o
diagnostico precoce de inflamagdes nessas articulagcdes, se houver. Também podera
realizar os exames necessarios para a investigacao dessa inflamacgao. Se for o caso,
sera encaminhado para receber o tratamento adequado e prevenir dores agora e no
futuro.

Se vocé ou seus parentes tiver (em) alguma duvida com relagédo ao estudo, direitos do
paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, vocé deve contatar os Investigadores
do estudo Vénia Oliveira de Carvalho (041) 99222-2525, Thais Cugler Meneghetti (41)
998879654 ou a equipe da Dermatopediatria, pelo telefone (041) 3360-6351, em horario
comercial.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode contatar
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041.
O Comité de Etica conta com um grupo de pessoas com conhecimento cientificos e ndo
cientificos que realizam a revisao ética inicial e continuada dos estudos de pesquisa para
manté-lo seguro e proteger seus direitos.

A participacao de seu filho neste estudo é voluntaria e se vocé ndo quiser mais que
ele faga parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe
devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado.
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As informacbes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas como as pesquisadoras Dra Vania Oliveira de Carvalho e Thais Cugler
Meneghetti. No entanto, se qualquer informacédo for divulgada em relatério ou
publicagao, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja
preservada e seja mantida a confidencialidade.
As despesas necessarias para a realizagédo da pesquisa (exames, medicamentos etc.)
nao sao de sua responsabilidade e vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro pela
sua participacao no estudo. Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera
seu nome, e sim um cédigo.

Eu, li esse termo de consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagéo a qualquer momento sem justificar minha deciséo e
sem que esta decisao interfira no atendimento médico rotineiro do meu filho.

Eu concordo voluntariamente que meu filho participe deste estudo.

(Nome e Assinatura do pai ou mée do participante na pesquisa ou responsavel legal)
Local e data

Somente para o responsavel do projeto:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste participante ou representante legal para a participagao neste estudo.

(Nome e Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE)
Local e data

TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO
(Criangas de 7 a 12 anos)

Titulo do Projeto: “Prevaléncia de Manifestacdes Musculoesqueléticas em Criangas e
Adolescentes com Psoriase ”
Investigador: Vania Oliveira de Carvalho, Thais Cugler Meneghetti
Local da Pesquisa: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Endereco: Rua Padre Camargo, 530 — Curitiba/PR CEP: 80060-240

O que significa assentimento?

O assentimento significa concordancia, ou seja, se assinar esse documento, vocé
estara aceitando participar de uma pesquisa. Serao respeitados seus direitos e vocé
recebera todas as informagdes por mais simples que possam parecer.

Pode ser que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO tenha palavras que vocé nao entenda. Por favor, peca a Dra Thais
ou a equipe do estudo para explicar qualquer palavra ou informacédo que vocé nao
entenda.
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Informacdo ao Participante:

Gostaria de te convidar a participar de uma pesquisa, que € um estudo feito por
meédicos para entender melhor uma doencga. O que queremos neste caso é ver se as
criangas e adolescentes com Psoriase tem dor nos musculos, ossos e articulagdes
(“juntas”) do corpo. As vezes, junto com a psoriase na pele, pode existir um tipo de
doenca entre os 0ssos, chamada Artrite Psoriasica. Queremos saber se vocé tem
sinais desta doenca e ninguém ainda percebeu.

Nao existem muitas informacgdes nos livros e revistas médicas sobre quantas criangas
com a doenca de pele podem ter inflamacgao nas articulagdes. Sua participacédo na
pesquisa vai contribuir muito para melhorar esse conhecimento. Assim, no futuro, este
estudo com a sua colaboragdo pode ajudar as criangas a receberem um melhor
tratamento para seu problema de saude.

O estudo tem algumas etapas. Depois da consulta na Dermatologia, sobre sua
psoriase, havera uma entrevista com a médica reumatologista pediatrica (Dra Thais).
Ela vai examinar as suas articulagbes, 6ssos e musculos. Se forem encontradas
alteragdes, vocé e seus pais ou responsaveis responderao perguntas sobre sua dor,
sua capacidade de fazer pequenas tarefas do dia a dia, sua qualidade de vida e sua
fadiga (cansaco). Isso deve demorar em torno de meia hora. Por fim, ser&o solicitados
exames de sangue e imagem.

Todas as informagdes que anotarmos serdo confidenciais, ou seja, s6 serao
divulgadas em reunides, revistas cientificas e congressos, sem identificagdo do nome
das criangas que participarem.

Sua participagdo néo traz riscos para vocé, exceto um pequeno desconforto pela
coleta de sangue. Participando vocé tera o beneficio de passar por uma avaliagao
completa dos ossos, musculos e articulagdes de todo o corpo. Assim poderemos
perceber bem cedo problemas nesses lugares e trata-los, evitando que vocé tenha
dores agora e no futuro.

A sua participagao € voluntaria, ou seja, vocé pode ou nao participar. Caso vocé opte
por ndo participar nao tera nenhum prejuizo no seu atendimento e/ou tratamento.

Contato para duvidas

Se vocé, seus pais ou responsaveis tiverem alguma duvida com relagao ao estudo, direitos
do paciente, ou no caso de problemas relacionados ao estudo, vocé deve contatar os
Investigadores do estudo Vania Oliveira de Carvalho (041) 99222-2525, Thais Cugler
Meneghetti (41) 998879654 ou a equipe da Dermatopediatria, pelo telefone (041) 3360-6351,
em horario comercial.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo
Telefone 3360-1041. O Comité de Etica conta com um grupo de pessoas com
conhecimento cientificos e nao cientificos que realizam a revisdo ética inicial e
continuada dos estudos de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARAGAO DE ASSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:

Eu li, com a ajuda da médica responsavel pelo estudo, este documento e discuti
com ela seus detalhes. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que posso
parar de participar a qualquer momento sem precisar dar uma razdo. Eu concordo que
os dados coletados para o estudo sejam usados para os objetivos escritos acima.
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Eu entendi a informacgao apresentada neste TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma via original assinada, rubricada e datada deste Documento de
ASSENTIMENTO INFORMADO.

NOME DA CRIANCA ASSINATURA DATA

NOME DO INVESTIGADOR ASSINATURA DATA

TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO
(Adolescentes de 13 a 16 anos)

Titulo do Projeto: “Prevaléncia de Manifestacoes Musculoesqueléticas em
Criangas e Adolescentes com Psoriase”

Investigador: Vania Oliveira de Carvalho, Thais Cugler Meneghetti
Local da Pesquisa:Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Endereco:Rua Padre Camargo, 530 — Curitiba/PR CEP: 80060-240

O que significa assentimento?

O assentimento significa concordancia, ou seja, ao assinar esse termo, vocé estara aceitando
participar de uma pesquisa. Serdo respeitados seus direitos e vocé receberd todas as
informacgdes por mais simples que possam parecer.

Pode ser que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
contenha palavras que vocé nao entenda. Por favor, peca ao responsavel pela pesquisa ou a
equipe do estudo para explicar qualquer palavra ou informacdo que vocé ndo entenda
claramente.

Informacdo ao Participante:

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa, com o objetivo de avaliar a presenca
de dores em musculos e articulacGes nas criancas e adolescentes com Psoriase. A psoriase
pode estar acompanhada por um tipo de reumatismo chamado Artrite Psoridsica e o objetivo
deste estudo é saber se vocé esta apresentando sintomas desta doenca que ainda ndo foram
diagnosticados.

N3o existem estudos para saber quantas criancas com psoriase podem ja estar apresentando
sintomas de inflamacdo nas articulacdes sem que ninguém tenha percebido. Sua participacio
na pesquisa vai contribuir muito para melhorar o conhecimento sobre essa doenga.

O estudo tem algumas etapas: Depois da consulta dermatoldgica, haverd uma entrevista com
a médica reumatologista pediatrica, entdao essa médica examinara as suas articulagdes, 6ssos
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e musculos. Se forem encontradas alteracdes, vocé e seus pais ou responsaveis responderao
3 guestionarios: sobre dor, capacidade fisica, qualidade de vida, fadiga (cansaco). Por fim,
serdo solicitados exames complementares de sangue e imagem.
Caso vocé aceite participar, passara pelas avaliagbes com a pesquisadora
reumatologista pediatrica por aproximadamente 30 minutos e, apenas se necessario,
sera encaminhado para posterior coleta de sangue e exames de ultrassonografia, raio
X e ressonancia magnética.
Todas as informagdes geradas serao confidenciais e apenas divulgadas em reunides,
revistas cientificas e congressos, sem identificagao dos participantes.
Sua participagcao nao traz riscos para vocé, exceto um pequeno desconforto pela
coleta de sangue. Participando vocé tera o beneficio de passar por uma avaliagéo
musculoesquelética completa e eventualmente ter o diagnostico precoce da artrite.
A sua participagao é voluntaria. Caso vocé opte por néo participar ndo tera nenhum
prejuizo no seu atendimento e/ou tratamento.

Contato para duvidas

Se vocé, seus pais ou responsaveis tiverem alguma duvida com relagao ao estudo, direitos
do paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, vocé deve contatar os
Investigadores do estudo Vania Oliveira de Carvalho (041) 99222-2525, Thais Cugler
Meneghetti (41) 998879654 ou a equipe da Dermatopediatria, pelo telefone (041) 3360-6351,
em horario comercial.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo
Telefone 3360-1041. O Comité de Etica conta com um grupo de pessoas com
conhecimento cientificos e nao cientificos que realizam a revisdo ética inicial e
continuada dos estudos de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARACAO DE ASSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que
posso interromper a minha participagado a qualquer momento sem dar uma razao. Eu
concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o proposito acima
descrito.

Eu entendi a informacao apresentada neste TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma via original assinada, rubricada e datada deste Documento de
ASSENTIMENTO INFORMADO.

NOME DO ADOLESCENTE ASSINATURA DATA

NOME DO INVESTIGADOR ASSINATURA DATA



ANEXO 1 - EXAME FiSICO MUSCULOESQUELETICO

EXAME REUMATOLOGICO

Legenda:

Edema

Dor: dor a
Movimentagao

efou Palpagdo

LM: Limitagdo da
Movimentagdo
MCF:Metacarpo-
faldngica

IFP: Interfalangica
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distal
MTF:Metatarso-
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AVALIACAO DO MEDICO SOBRE A ATIVIDADE ATUAL DA DOENGCA

INATIVA
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MUITO BEM
|

* Rigidez matinal: ( )Sim ( )Néo Duragéo (minutos):
* Teste de Schober (cm): Atrofia muscular: ()Sim  ( )N&o
Teste de Fabere (Patrick): () Sim ( )Nao
Teste de Gaslen: ()Sim () Nao
» Cisto Sinovial: ( )Sim ( )N&o
Local:
»  Entesite ( )Sim ( )Nao
Local:
|* Didmetro dos joelhos Direito Esquerdo
|* Comprimento da perna: Direita Esquerda
b Seqlelas;
} Nimero de articulagbes em atividade: Nimero de articulagdes comprometidas:

Avaliagio global pais/paciente: consideranco lodas as formas como a artrite afeta seu filho, indique como ele esta
passando (na semana passada) e coloque uma marca na linha abaixo

MUITO MAL

NENHUMA DOR

L

Avaliarin da Dor Articular: Indique como tem sido @ DOR nas articulagdes de seu filho na Gitima semana

DOR EXTREMA

Médico: Carimbo/Assinatura

CRM
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ANEXO 2 - CHAQ E EVA DE DOR E BEM ESTAR GLOBAL

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE
SAUDE EM CRIANGAS (CHAQ)

Nesta se¢do estar.os interessados em avaliar come a deenga do seu filtho(a) afeta as suas atividades diarias. Esteja a
vontade para escrever yuaisquer comentdiios no verso desta pagina. Nas questSes seguintes, por favor marque a resposta que
rieinor doscreve as atividades habituais do seu flhofa) {em média durante wm dia inieiro) DURANTE A SEMANA PASSADA.
ASSINALE SOAQUELAS BIFICULDADES GU LIMITACOES QUE SAO DEVIDAS A DOENCA. Se amaioria das criangas da
idade do sen filna(a) ndo fazem nma certa atividade, per favor margue-acomo “Nio Apliciavel”. Por exemplo, se o seu filko(a) tem
dificnldade ou é incapaz de desermpenharuma certa atividade porque £ muito nove e ndio porgue esteja LIMITADO PELADOENCA,
por favor margue-a como “Ndo Aplicavel”. :

Sem Com Com INCAPAZ Nio
WENHUMA ALGUMA MUITA de fazer Aplicdvel .
dificuidade dificuldade dificuldade

i-VESTIR-SE EARRUMAR-SE
APRONTAR

O seu filho(z) € capaz de:

- Vestir-se, inchrindo amarrar os sapatos ¢ abotoar os botées 7 [ =) O O O
- Lavar o cabelo ? El [ | Cl (]
- Tiraras meias ? H [} = () El
- Cortar as unhas das mios ? 0 J H O O
2-LEVANTAR-SE

O seu filho(a) € capaz de: :

- Levantar-se de uma cadeira baixa ou do chao ? 5 O |

- Deitar-se ou levantar-se da cama ou bergo? | 1
3-ALIMENTAR-SE,

O seu fitho(a) ¢ capaz de: :

-Cortaracarne? [ l d O [
- Levar utia xfcara ou um copo 4 boca? [ O O O O
- Abrir uma caixa nova de Maizena 7 e | (] @l Q [l
4- ANDAR '

O seu fitho(2) é apaz di e L
- Andar na rug, em terrerib platic 7 = v | Cl Cl
- Subir cince degraus ? = | [l O ]

* Por favor marque gualquer APOIO ou APARELHOS (Instrumentes) que o sex: filho(a) use habitualmente para alguma das
atividades acima indicadas:

- Instrumentos ou aparelhos usados para se vestir

- Bengala El O
(ganche de botdes, puxador de fechos, calgadeira comprida, etc.)

- Andador = - Adaptador dz lapis cu utensilios especiais O

- Muleta 1 - Cadeira mais aita |

- Cadeira de rodas 1 ~ QUGS {TABIGUEL - =5 sy i s s s e ) O

* Por favor indigue em que tipo de atividades ¢ sen filho(a) habitualmente necessita da ajuda de outra pessoa, DEVIDO A
BOENCA: i -

- Vestir-se e arrimar-s2 i - Alimentar-se i

- Levantar-se I - Andar =

e - i , .

-HC. 35,711~
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'/ Sem Com Com INCAPAZ Nio \
NENHUMA ALGUMA MUITA de fazer  Aplicével
dificuldade  dificuidade  dificuldade
SHIGIENE :
O sen fillin{a) é capaz de: : : :

- Lavar e enxugar o corpo inteiro?
- Tomar um banho de ba: heira {entrar ¢ sair da banheira)?
- Sentar-se e levaniar-c= do vaso sanitano?
- Escovar os dentes?
Pentear/=5c:var o cabelo 7

ooooo
ooooo
DljDDD
ooooo
ooooo

6-ALCAN AR

O ceufilho(a) ¢ “apazde: e
Alcangar ¢ pegar um objeto pesado, come um joge grandes o livro, situado em local um potico acima da sua cabega ?

e | B Tl
Dobrar-se rara sparha: 01pa ou papel do chio? O B O I O
Vestr uma czmis=ia pela cabega ? 1 O O O =

= Vira © pescoco para olhar para trds por cima do ombro 7 =l O =] B =]

T-~FANHAR

O :cu filho(a) e capaz de:

- Escrever ou rabiscar com uma czneta ou um lapi: ? ] [E O 0O E
¢ Abn_r nortas de carros 7 E ‘ ; O O O 0 O
4 ¢ - Abrir garrafas ou poics Gue ja tenham sido abertos antes ? O [ O | |
BY . Abrire fect iras ? :

g 3 A.?u-.‘ r"u fechar torneiras ? =i O O O O
# ~Abrir uma perta quando tem que rodar a maganeta? O O El O O
| &ATIVIDADES

. Gseufilholz) £ capa: de:

- Fazer compras e levar recadis 7 O O O O a
4 -Entaresa-deumctro, deun carre de brincar ou do dnibus [ O [E] O O

escolar?

- Andar de bici:leta ou tricicl. ? O . O O O O
Faze: tarefas domesticas (lavar pratos, fazer a cama. hmpar o O O O O O
quarto_aspirar. despejar o lixo, etc.)

- Correr e brincar ? O O 2 O O

* Por 'avor morque qualquer APOID ou INSTRUMENTO que o seu filho(z) use :as atividades acima indicadas:

- Assento ce sanit'rio elevado ; [] - Barrade apoic na banheira e sanitdrio O

Assento de banheira ‘ [0 - Utensilios de cabo longo para apanhar objetos [

- Dispositivo para abrir garrafas ¢ potes (qus tenham sido [ - Escovade cabo longo para tomar banho O

anteriormente abertos ) :

¥ Po. favor indique em que tipo de - tividades o seu £ - (a) hab'tualmente necessita de ajuda de outra pessoa, DEVIDO A

DOENCA. . ' ;
Higiene ‘ [ - Apanhar e abrir coisas Bl

- Alcanga: [0 - Recados e pequenas tarefas domésticas O

DOR: Estamos tambem interessados <m saber se o seu filho{a) tem ou néo sido afetado pela dor devido 4 sua doenca. Que intensidade de dor o seu
filhofa) ‘eve devido a sua docng: 1WA SEMAN. . PASSADA? Cologue uma marca na linha abaixo, para indicar a intensidade da dor

SEM Dor ( : 100 DOR muito forte

AVALIACZO GLOBAL: Considerando todas as formas como a artrite afeta o seu fitho(a), indique como ele esta passando e coloque uma marca
na linha abaixo:

Muito Bem 0 e Lt ___ 100 Muito Mal

DATA: ! / Médico: carimbo/assinatura CRM:
= i
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ANEXO 3 CcDLQI

ESCORE DA QUALIDADE DE VIDA NA DERMATOLOGIA INFANTIL

N° do hospital Escore
Nome: Diagnéstico: CDLQI:
Idade:

Endereco: Data:

O objetivo deste questionario é avaliar o quanto o seu problema de pele tem afetado sua vida AO LONGO DA ULTIMA
SEMANA. Por favor, marque apenas uimna resposta para cada pergunta.

1. Na ultima semana. o quanto sua pele tem apresentado coceira, sensibilidade ou Muitissimo O
dor? Muito O
Pouco O
Nio O
2. Na ultima semana. o quanto vocé sentiu-se constrangido ou pouco a vontade. Muitissimo O
chateado ou triste por causa de sua pele? Muito O
Pouco O
Nio O
3. Na 1ltima semana, o quanto sua pele tem afetado suas amizades? Muitissimo O
Muito O
Pouco O
Nao O
4. Na ultima semana. o quanto vocé precisou usar roupas/calcados especiais ou  Muitissimo O
diferentes por causa de sua pele? Muito O
Pouco O
Nio O
5. Na ultima semana. o quanto sua pele tem atrapalhado as suas saidas. Muitissimo O
brincadeiras ou passatempos? Muito O
Pouco O
Nao O
6. Na 1ltima semana, o quanto vocé evitou nadar ou praticar outros esportes por Muitissimo O
causa dos seus problemas de pele? Muito O
Pouco O
Nao O
7 Na ultima % Se em periodo escolar: Na ultima semana, o Me impediu de ir & escola O
semana: quanto seu problema de pele interferiu em Muitissimo O
Era periodo suas atividades escolares? Muito O
escolar? Pouco O
Nao O
ovu
Se em periodo de férias: Na ultima semana, Muitissimo [
Era periodo —> o quanto seu problema de pele interferiuno  Muito O
de férias? aproveitamento de suas férias? Pouco O
Nio O
8. Na ultima semana. o quanto vocé teve problemas com pessoas dizendo nomes, Muitissimo O
cacoando, intimidande. fazendo perguntas ou evitando vocé, por causa de Muito O
sua pele? Pouco O
Niao O
9. Na ultima semana. o quanto seu sono foi afetado por causa de seu problema de  Muitissimo O
pele? Muito O
Pouco O
Nao O
10. Na ultima semana. o quanto o seu tratamento de pele foi um problema para Muitissimo O
vocé? Muito O
Pouco O
Nao O

Por favor, verifique se vocé respondeu TODAS as perguntas. Obrigado.

©M.S. Lewis-Jones, A.Y. Finlay. maio de 1993, Este documento ndo pode ser reproduzido sem a permissao dos autores.
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ANEXO 4 AUTORIZACAO PARA UTILIZAGAO DO CDLAQI

Da: Demmaiology Cuality of Life - Licensing foansing@dermy org ™

Assurto: Your COLOI losncs has bean approved - Licanoa 1D CLIGAL 1240 | i
Data: 10 da mamo de 2007T 0655 i
Para: ihaksoulEgmail com

Dermatology Quality of Life - Licensing

Deear Or Thals Meneghet,

This e-4mail confinms a free licence {License 1D CLGoL 1240) has been granted i you fo use the COLG for the purposes of your

of Musculoekakatal Manfiastations In children and anokscents with psoriasis) In accomance with e ETE
of e lleence.

selented
-Erazd
“¥ou can downinad Me quesicnnaine from o websle.
Plaase nole: You must Include fe siztement ai i end of every oogy ofhe questonnaire. For he COLQY
Lmuntyllmm” E 1

his Is: ' Children's Dermainiogy A Finiay, May 1993 For tha Cartoon verslons of fe
mm%wmm%mmm M 5 Lewis-Jonas, A Y Finiay, Juna 1053 llusiraions & Meda
Hf you Fequire further Iformation, please CONtact JEmTaoiEcariac 1k

Reegards,

Hiltary Barton
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ANEXO 5 AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DO PEDSAQL 4.0

Laurie Commenge <lcommenge@mapigroup.com=>

9 de jan de 2017 13:57
para eu

Dear Thais,

I hope this finds you well.
We have well received the hard copy of your User Agreement, thank you very much.

You will find attached the Portuguese/Brazil versions of the Generic Core Scales as well
as the scoring manual.

Please confirm safe receipt.

Best regards and Happy New Year,
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ANEXO 6 PEDSQL 4.0

N° de identificagdo____

Data:

PedsQL"

Questionario Pediatrico sobre
Qualidade de Vida

Version 4.0 - Portuguese (Brazil)

RELATO DO/A ADOLESCENTE (13 a 18 anos)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais vocé pode ter
dificuldade.

Por favor, conte-nos quanta dificuldade vocé tem tido com cada uma
dessas coisas durante o ULTIMO MES fazendo um “X” no nimero:

0 se vocé nunca tem dificuldade com isso

1 se vocé quase nunca tem dificuldade com isso

2 se vocé algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se vocé muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se vocé quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existem respostas certas ou erradas.
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, por favor, pega ajuda.
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Durante o ULTIMO MES, vocé tem tido dificuldade com alguma das

coisas abaixo?

Sobre minha satde e minhas atividades (DIFICULDADE PARA...) | Nunca | Quase |Algumal Muitas | Quase
nunca |s vezes| vezes | sempr
e
1. Para mim é dificil andar mais de um quarteirdo 0 1 2 3 4
2. Para mim é dificil correr 0 1 2 3 4
3. Para mim é dificil praticar esportes ou fazer 0 1 2 3 4
exercicios
4. Para mim é dificil levantar coisas pesadas 0 1 2 3 4
5. Para mim é dificil tomar banho de banheira ou de 0 1 2 3 4
chuveiro sozinho/a
6. Para mim é dificil ajudar nas tarefas domésticas 0 1 2 3 4
7. Eu sinto dor 0 1 2 3 4
8. Eu tenho pouca energia 0 1 2 3 4
Sobre meus sentimentos (DIFICULDADE PARA...) Nunca | Quase (Algumal Muitas | Quase
nunca |s vezes| vezes | sempr
e
1. Eu sinto medo 0 1 2 3 4
2. Eu me sinto triste 0 1 2 3 4
3. Eu sinto raiva 0 1 2 3 4
4. Eu durmo mal 0 1 2 3 4
5. Eu me preocupo com o que vai acontecer comigo 0 1 2 3 4
Como eu convivo com outras pessoas (DIFICULDADE PARA...) | Nunca | Quase |[Algumal Muitas | Quase
nunca |S vezes| vezes | sempr
e
1. Eu tenho dificuldade para conviver com outros 0 1 2 3 4
adolescentes
2. Os outros adolescentes ndo querem ser meus 0 1 2 3 4
amigos
3. Os outros adolescentes implicam comigo 0 1 2 3 4
4. Eu nao consigo fazer coisas que outros 0 1 2 3 4
adolescentes da minha idade conseguem
5. Para mim é dificil acompanhar outros 0 1 2 3 4
adolescentes
Sobre a escola (biFIcULDADES PARA...) Nunca | Quase Alguma | Muitas | Quase
nunca svezes vezes sempre
1. E dificil prestar atencdo na aula 0 1 2 3 4
2. Eu esqueco as coisas 0 1 2 3 4
3. Eu tenho dificuldade para acompanhar as tarefas 0 1 2 3 4
da escola
4. Eu falto a aula por nado estar me sentindo bem 0 1 2 3 4
5. Eu falto a aula para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 4
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N° de identificacdo____

Data:

PedsQL"™

Questionario Pediatrico sobre
Qualidade de Vida

Version 4.0 - Portuguese (Brazil)

RELATO DA CRIANCA (8 a 12 anos)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais vocé pode ter
dificuldade.

Por favor, conte-nos quanta dificuldade vocé tem tido com cada uma
dessas coisas durante o ULTIMO MES fazendo um “X” no niimero:

0 se vocé nunca tem dificuldade com isso

1 se vocé quase nunca tem dificuldade com isso

2 se vocé algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se vocé muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se vocé quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existem respostas certas ou erradas.
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, por favor, peca ajuda.

N° de identificagdo____

Data:
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Durante o ULTIMO MES, vocé tem tido dificuldade com alguma das

coisas abaixo?

Sobre minha saide e minhas atividades (DIFICULDADE Nunca | Quase |Alguma| Muitas | Quase
PARA... nunca |s vezes| vezes |sempre
1. Para mim é dificil andar mais de um quarteirdo 0 1 2 3 4
2. Para mim é dificil correr 0 1 2 3 4
3. Para mim e dificil praticar esportes ou fazer 0 1 2 3 4
exercicios
4. Para mim é dificil levantar coisas pesadas 0 1 2 3 4
5. Para mim é dificil tomar banho de banheira ou 0 1 2 3 4
de chuveiro sozinho/a
6. Para mim é dificil ajudar nas tarefas domésticas 0 1 2 3 4
7. Eu sinto dor 0 1 2 3 4
8. Eu tenho pouca energia 0 1 2 3 4
Sobre meus sentimentos (DIFICULDADE PARA...) Nunca | Quase |Alguma| Muitas | Quase
nunca (s vezes| vezes |sempre
1. Eu sinto medo 0 1 2 3 4
2. Eu me sinto triste 0 1 2 3 4
3. Eu sinto raiva 0 1 2 3 4
4. Eu durmo mal 0 1 2 3 4
5. Eu me preocupo com o que vai acontecer 0 1 2 3 4
comigo
Como eu convivo com outras pessoas (DIFICULDADE Nunca | Quase |Alguma| Muitas | Quase
PARA ) nunca (s vezes| vezes | sempr
e
1. Eu tenho dificuldade para conviver com outras 0 1 2 3 4
criangas
2. As outras criancas nao querem ser minhas 0 1 2 3 4
amigas
3. As outras criangas implicam comigo 0 1 2 3 4
4. Eu nao consigo fazer coisas que outras criangas 0 1 2 3 4
da minha idade conseguem
5. Para mim é dificil acompanhar a brincadeira 0 1 2 3 4
com outras criancas
Sobre a escola (dificuldades para...) Nunca | Quase |Alguma | Muitas | Quase
nunca (s vezes | vezes | sempr
e
1. E dificil prestar atencgdo na aula 0 1 2 3 4
2. Eu esqueco as coisas 0 1 2 3 4
3. Eu tenho dificuldade para acompanhar as 0 1 2 3 4
tarefas da escola
4. Eu falto a aula por ndo estar me sentindo bem 0 1 2 3 4
5. Eu falto a aula para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 3 4
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N° de identificacdo____

Data:

PedsQL"™

Questionario Pediatrico sobre
Qualidade de Vida

Version 4.0 - Portuguese (Brazil)

RELATO DOS PAIS SOBRE O FILHO / A FILHA ADOLESCENTE (13
a 18 anos)

INSTRUCOES

A proxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua filha
adolescente pode ter dificuldade.

Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha adolescente tem tido dificuldade com
cada uma dessas coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X” no nimero:

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso

1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso

2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existem respostas certas ou erradas.
Caso nao entenda alguma pergunta, por favor, pega ajuda.
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Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha adolescente tem tido
dificuldade com...

CAPACIDADE FiSICA (dificuldade para...) Nunca | Quase | Alguma | Muitas | Quase
nunca | svezes | vezes |sempre
1. Andar mais de um quarteirdo 0 1 2 3 4
2. Correr 0 1 2 3 4
3. Praticar esportes ou fazer exercicios fisicos 0 1 2 3 4
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4
5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro 0 1 2 3 4
sozinho/a
6. Ajudar nas tarefas domésticas 0 1 2 3 4
7. Sentir dor 0 1 2 3 4
8. Ter pouca energia 0 1 2 3 4
ASPECTO EMOCIONAL (dificuldade para...) Nunca | Quase | Alguma | Muitas | Quase
nunca | svezes | vezes |(sempre
1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4
2. Ficar triste 0 1 2 3 4
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4
4. Dormir mal 0 1 2 3 4
5. Se preocupar com o que vai acontecer com ele / 0 1 2 3 4
ela
ASPECTO SOCIAL (dificuldade para...) Nunca | Quase | Alguma | Muitas | Quase
nunca | svezes | vezes |(sempre
1. Conviver com outros adolescentes 0 1 2 3 4
2. Os outros adolescentes ndo quererem ser 0 1 2 3 4
amigos dele / dela
3. Os outros adolescentes implicarem com ele / ela 0 1 2 3 4
4. Nao conseguir fazer coisas que outros 0 1 2 3 4
adolescentes com a mesma idade conseguem
5. Acompanhar os adolescentes da idade dele / 0 1 2 3 4
dela
ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldade para...) Nunca | Quase | Alguma | Muitas | Quase
nunca | svezes | vezes |sempre
1. Prestar atencao na aula 0 1 2 3 4
2. Esquecer as coisas 0 1 2 3 4
3. Acompanhar a turma nas tarefas escolares 0 1 2 3 4
4. Faltar a aula por ndo estar se sentindo bem 0 1 2 3 4
5. Faltar a aula para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 3 4
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N° de identificagdo:__

Data:

PedsQL™
Questionario
pediatrico sobre qualidade de vida

Version 4.0 - Portuguese (Brazil)

RELATO DOS PAIS sobre O FILHO / A FILHA (8 a 12 anos)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua
filha pode ter dificuldade.

Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada
uma dessas coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X” no nimero:

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso

1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso

2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existem respostas certas ou erradas.
Caso nao entenda alguma pergunta, por favor, pega ajuda.
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Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade
com cada uma das coisas abaixo?

CAPACIDADE FisICA (dificuldades...) Nunca | Quase |Alguma| Muitas | Quase
nunca |s vezes | vezes |sempre
1. Andar mais de um quarteirdo 0 1 2 3 4
2. Correr 0 1 2 3 4
3. Praticar esportes ou fazer exercicios fisicos 0 1 2 3 4
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4
5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro 0 1 > 3 4
sozinho/a
6. Ajudar nas tarefas domésticas 0 1 2 3 4
7. Sentir dor 0 1 2 3 4
8. Ter pouca energia ou disposi¢cao 0 1 2 3 4
AsPECTO EMOCIONAL (dificuldades...) Nunca | Quase | Algum | Muitas | Quase
nunca as vezes |(sempre
vezes
1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4
2. Ficar triste 0 1 2 3 4
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4
4. Dormir mal 0 1 2 3 4
5. Slz preocupar com o que vai acontecer com ele / 0 1 2 3 4
ATIVIDADES SOCIAIS (dificuldades...) Nres | ErEes. | Al | eS| QUees
nunca as vezes |sempre
vezes
1. Conviver com outras criancas 0 1 2 3 4
2. As outras criangas ndo quererem ser amigos 0 1 o 3 4
dele / dela
3. As outras criancas implicarem com o seu filho / a 0 1 o 3 4
sua filha
4. Nao conseguir fazer coisas que outras criangas 0 1 > 3 4
da mesma idade fazem
5. Acompanhar a brincadeira com outras criancas 0 1 2 3 4
ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldades...) Nunca | Quase | Algum | Muitas | Quase
nunca as vezes |sempre
vezes
1. Prestar atencao na aula 0 1 2 3 4
2. Esquecer as coisas (esquecer o que aprendeu, 0 1 o 3 4
esquecer de fazer as tarefas escolares, etc.)
3. Acompanhar a turma nas tarefas escolares 0 1 2 3 4
4. Faltar a aula por ndo estar se sentindo bem 0 1 2 3 4
5. Faltar a aula para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 3 4
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N° de identificacdo:__

Data:

PedsQL"™

Questionario
pediatrico sobre qualidade de vida

Version 4.0 - Portuguese (Brazil)

RELATO DOS PAIS sobre O FILHO / A FILHA (2 a 4 anos)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua
filha pode ter dificuldade.

Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada
uma dessas coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X” no nimero:

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso

1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso

2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existem respostas certas ou erradas.
Caso nao entenda alguma pergunta, por favor, pega ajuda.
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Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade

com cada uma das coisas abaixo?

CAPACIDADE FisICA (dificuldades...) WITER) | QIERE | AlENmE)| BITES | Blees
nunca |s vezes| vezes |sempre
1. Andar 0 1 2 3 4
2. Correr 0 1 2 3 4
3. Participar de brincadeiras ativas ou fazer 0 1 > 3 4
exercicios fisicos
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4
5. Tomar banho 0 1 2 3 4
6. Ajudar a apanhar os brinquedos 0 1 2 3 4
7. Sentir dor 0 1 2 3 4
8. Ter pouca energia ou disposigao 0 1 2 3 4
AsPECTO EMOCIONAL (dificuldades...) Nunca | Quase |Alguma| Muitas | Quase
nunca |s vezes | vezes |sempre
1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4
2. Ficar triste 0 1 2 3 4
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4
4. Dormir mal 0 1 2 3 4
5. Ficar preocupado/a 0 1 2 3 4
ATIVIDADES SOCIAIS (dificuldades...) Nunca | Quase |Alguma| Muitas | Quase
nunca |s vezes | vezes |sempre
1. Brincar com outras criangas 0 1 2 3 4
2. As outras criangas ndo quererem ser amigos 0 1 5 3 4
dele / dela
3. As outras criangas implicarem com o seu filho / a 0 1 2 3 4
sua filha
4. Nao conseguir fazer coisas que outras criangas 0 1 2 3 4
da mesma idade fazem
5. Acompanhar a brincadeira com outras criancas 0 1 2 3 4
ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldades...) Nunca | Quase |Alguma| Muitas | Quase
nunca |s vezes| vezes |[sempre
1. Fazer as mesmas atividades escolares / pré- 0 ’ o 3 4
escolares que as outras criangas da turma
2. E:Ir’;ar a aula / creche por nao estar se sentindo 0 1 2 3 4
3. Faltar a aula / creche para ir ao médico ou ao 0 1 > 3 4

hospital

*Por favor, responda a esta parte se seu filho / sua filha vai a escola ou a

creche
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N° de identificagdo:__

Data:

PedsQL"™

Questionario
pediatrico sobre qualidade de vida

Version 4.0 - Portuguese (Brazil)

RELATO DOS PAIS sobre O FILHO / A FILHA (5 a 7 anos)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua
filha pode ter dificuldade.

Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada
uma dessas coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X” no nimero:

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso

1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso

2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existem respostas certas ou erradas.
Caso nao entenda alguma pergunta, por favor, pega ajuda.




das coisas abaixo?
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Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada uma

CAPACIDADE FisICA (dificuldades...) res! | EREes |l | BiEs | GrEee
nunca | svezes | vezes |[sempre
1. Andar mais de um quarteirdo 0 1 2 3 4
2. Correr 0 1 2 3 4
3. Praticar esportes ou fazer exercicios fisicos 0 1 2 3 4
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4
5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro sozinho/a 0 1 2 3 4
6. Ajudar nas tarefas domésticas, como apanhar os 0 1 ° 3 4
brinquedos
7. Sentir dor 0 1 2 3 4
8. Ter pouca energia ou disposi¢cao 0 1 2 3 4
AsPEcTO EMOCIONAL (dificuldades...) Nunca | Quase | Alguma| Muitas | Quase
nunca | s vezes | vezes |[sempre
. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4
2. Ficar triste 0 1 2 3 4
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4
4. Dormir mal 0 1 2 3 4
5. SIZ preocupar com o que vai acontecer com ele / 0 1 > 3 4
ATIVIDADES SOCIAIS (dificuldades...) Nunca | Quase | Alguma| Muitas | Quase
nunca | svezes | vezes |sempre
. Conviver com outras criancas 0 1 2 3 4
2. As outras criangas n&o quererem ser amigos dele / 0 1 > 3 4
dela
3. As outras criangas implicarem com o seu filho / a 0 1 > 3 4
sua filha
4. Nao conseguir fazer coisas que outras criangas da 0 1 > 3 4
mesma idade fazem
5. Acompanhar a brincadeira com outras criancas 0 1 2 3 4
ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldades...) Nunca | Quase | Alguma| Muitas | Quase
nunca | s vezes vezes sempre
. Prestar atencao na aula
¢ 0 1 2 3 4
2. Esquecer as coisas (esquecer o que aprendeu,
esquecer de fazer as tarefas escolares, etc.) 0 1 2 3 4
3. Acompanhar a turma nas atividades escolares 0 1 o 3 4
4. Faltar a aula por ndo estar se sentindo bem
0 1 2 3 4
5. Faltar a aula para ir ao médico ou ao hospital
P P 0 1 2 3 4
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Data:

PedsQL"

Questionario pediatrico sobre
qualidade de vida

Version 4.0 - Portuguese (Brazil)

RELATO DA CRIANGA (5 a 7 anos)

Instrucdes para o entrevistador:

Eu vou te fazer algumas perguntas sobre coisas que podem ser dificeis para algumas
criangas. Eu quero saber se cada uma dessas coisas pode ser dificil para vocé.

Mostre a crianca a pagina com as carinhas e leia as frases abaixo conforme aponta a resposta
correspondente.

Se isso nunca é dificil, aponte a carinha sorridente.
Se isso algumas vezes é dificil, aponte a carinha do meio.
Se isso gyase sempre é dificil, aponte a carinha zangada.

Eu vou ler cada uma das perguntas. Quando eu acabar de ler uma pergunta, vocé vai
apontar a resposta para me dizer se isso é dificil para vocé. Vamos treinar primeiro.

Nunca Algumas Quase
vezes sempre

Para voce e dificil estalar os dedos? @ @ @

Para determinar se a crianca respondeu corretamente a pergunta ou nédo, peca-lhe que mostre
como estala os dedos. Repita a pergunta se a crianca mostrou uma resposta diferente da
acéo.

FedsQ40-(5-7) W&o deve serreproduzido semaufionzacao Diredos avtoras © 1998 MW Vami PhD Todos os didiios resenvados
01700

PedsQL-4.0-Core-YC - Brazil/Portuguess - Verson of 07 Mar 16 - Mapi.
ID043E53 § Peds0lL -4.0-Core-YC_ALM.0 por-BR doc
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Pedsil 2

Pense em como voce tem se sentido durgnte as uldmas semanas. Por fawvor, -E!in:;!r.ntﬁ,t
cada uma das frases com bas@nre arengao e me conte se cada uma desias coisas

dificil para voce.

Depols de ler o tem mostre a aﬁgnammmMMaS&ehheﬂErnupar&mnﬁn
saber como responder, lela as nppﬁga fesposta enquants aponta as cannhas.

CAPACIDADE FISICA (& dificil._) — ] —
TEINE [~ Tail g ]
1. Vooe acha dificl andar? 0 2 4
2. \oce acha dificl comar? 0 2 4
3. Vioce acha dific fazer exereicios fEicos ou espores? D 2 4
4. Voce acha dific levantar coisas pesadas ? 0 2 4
5. Voce acha dific tomar banho de banheira ou de 0 2 4
chunein?
. Vioce acha dncl apudar nas tarefas o8 Casa | Como 0 5 a
apanhar o5 seus bringuedos )7
i Voce sente dor? | Onoe? 1] 2 2
B. Vocs se sente cansadola demais para brincar? 0 2 4
Lambre & me diga 58 IST0 Tem SO0 diffcll para vocd nas 0inmas semanas.
ASPECTD EMOCIONAL (& dificil_.) — ] —
TS IBE T P
1. Vioce sente medo! [1] z =
2. \oce se sente inste? 0 2 4
3. Vioce sente rana? 0 2 4
4. Voce domme mal? 0 2 4
0. VoS S8 preccupad COm O QU val aCOnteces com woce?! [1] Zz 2
ASPECTD SOCLAL (& dificil...) Wurea | Algumas | Guac
TEINE T prE
1. Vooe acha dicl comeer com I:l.l]EIS-{:l'Im-l,'.EE-':" 1] 2 <
2 {;“mmfm;aacizan que a0 querem brincar 0 5 4
3. As oulras cTiancas implicam GO VOCE? 0 2 -
4. As outras fazem cosas que woce nao
Ww 0 2 4
F. Vioce acha diicl acompanhiar 35 brincadeiras com a 5 4
OUiras criancas?
ATIVIDADE ESCOLAR (& dificil_..) =] ==
TEIBE L~ Tailg ]
1. Voce acha dincl prestar alencao na aula? 1] pd 2
2. Voce esquece 35 coisas? 0 2 4
3. Voce acha dficl acompanhar 3 sua turma ras tarefas 0 5 a
escolares?
4. \oce fita 3 aula porgue voce Nao se sente bem? D 2 4
B hﬁéﬁmiﬂawmxﬁm%rmnﬁiﬂm a 5 4
a0 hospital®
FacisCL 40-45T) e amerwn ke gk Dhetn mtoed © T8 Wyvati Pl Tiks o Sk asesacts
aring

FadelL-4 I-Cow-10 - BmcliPosopuam - Wersioes ol i0F Wae 18 - Basd
O Pt - O P, el S -
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Isso é dificil para vocé?

Munca Algumas vezes Quase sempre

© ® ®
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ANEXO 7 PEDSQL - MFS

Ne de identificacdo

Data:

PedsQL"™

Escala Multidimensional do Cansaco

Standard Version — Portuguese (Brazil)

RELATO DO / DA ADOLESCENTE (13 a 18 anos)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais vocé pode ter dificuldade.
Por favor, conte-nos se vocé tem tido dificuldade com cada uma dessas coisas durante o
ULTIMO MES fazendo um “X” no nimero:

0 se vocé nunca tem dificuldade com isso
1 se vocé quase nunca tem dificuldade com isso
2 se vocé algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se vocé muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se vocé quase sempre tem dificuldade com isso

Ndo existem respostas certas ou erradas.
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, por favor, peca ajuda.




Durante o ULTIMO MES, vocé tem tido dificuldade com alguma das

coisas abaixo?

151

CANSACO EM GERAL (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas| Muitas | Quase
nunca vezes vezes sempre
Eu me sinto cansado/a 0 1 2 3 4
2. Eu me sinto fisicamente fraco/a 0 1 2 3 4
3. E int do/ad i f
u me sinto cansado/a demais para fazer o que 0 1 5 3 4
gosto de fazer
4. E int do/a d i fi
ume sm‘ o cansado/a demais para ficar com 0 L 5 3 4
meus amigos
5. Eutenho dificuldad termi
uten 9 ificuldade para terminar o que 0 1 5 3 4
comecei a fazer
6. Eutenho Q|f|culdade para comecar a fazer 0 1 ) 3 4
alguma coisa
CANSACO COM RELAGCAO AO SONO / DESCANSO Nunca | Quase |Algumas| Muitas | Quase
(dificuldade para...) nunca vezes vezes | sempre
1. Eudurmo muito 0 1 2 3 4
2. Eutenho dificuldade para dormir a noite toda 0 1 2 4
3. Eu me~smto cansado/a quando acordo pela 0 1 ) 3 4
manha
4. Eu descanso muito 0 1 2 3 4
5. Eutiro sonecas varias vezes por dia 0 1 2 3 4
6. Eu passo muito tempo na cama 0 1 2 3 4
CANSACO MENTAL (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas| Muitas | Quase
nunca vezes vezes sempre
1. Eu‘tenho dificuldade para prestar atencao nas 0 1 5 3 4
coisas
2. Eutenho dificuldade para me lembrar do que as 0 1 5 3 4
pessoas me contam
. E ho dificul I
3. Eu ten' odi |cy dade para me lembrar o que 0 1 5 3 4
acabei de ouvir
4. Eutenho dificuldade para pensar com rapidez 0 1 2 3 4
5. Eutenho dificuldade para me lembrar daquilo 0 1 5 3 4
que estava pensando agora mesmo
6. Eutenho dificuldad lembrar d is d
u tenho dificuldade para me lembrar de mais de 0 1 5 3 4

uma coisa de cada vez
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Ne de identificacdo

Data:

PedsQL™
Escala Multidimensional do Cansaco

Standard Version — Portuguese (Brazil)

RELATO DA CRIANCA (8 a 12 anos)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais vocé pode ter dificuldade.
Por favor, conte-nos se vocé tem tido dificuldade com cada uma dessas coisas durante o
ULTIMO MES fazendo um “X” no niUmero:

0 se vocé nunca tem dificuldade com isso
1 se vocé quase nunca tem dificuldade com isso
2 se vocé algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se vocé muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se vocé quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existem respostas certas ou erradas.
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, por favor, peca ajuda.




Durante o ULTIMO MES, vocé tem tido dificuldade com alguma das

coisas abaixo?

153

CANSACO EM GERAL (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas| Muitas | Quase
nunca vezes vezes sempre
1. Eu me sinto cansado/a 0 1 2 3 4
2. Eu me sinto fisicamente fraco/a 0 1 2 3 4
3. Eu me sinto cansado/a demais para fazer o que
0 1 2 3 4
gosto de fazer
4. Eu me sinto cansado/a demais para ficar com
. 0 1 2 3 4
meus amigos
5. Eutenho dificuldade para terminar o que
. 0 1 2 3 4
comecei a fazer
6. Eutenho d.lflculdade para comecar a fazer 0 1 5 3 4
alguma coisa
CANSACO COM RELACAO AO SONO / DESCANSO Nunca | Quase |Algumas| Muitas | Quase
(dificu’dade para ) nunca vezes vezes sempre
1. Eudurmo muito 0 2 3 4
2. Eutenho dificuldade para dormir a noite toda 0 2 3 4
3. Eu me~smto cansado/a quando acordo pela 0 1 5 3 4
manha
4. Eu descanso muito 0 1 2 3 4
5. Eutiro sonecas varias vezes por dia 0 1 2 3 4
6. Eu passo muito tempo na cama 0 1 2 3 4
CANSACO MENTAL (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas| Muitas | Quase
nunca vezes vezes sempre
1. Eu‘tenho dificuldade para prestar atencao nas 0 1 ) 3 4
coisas
2. Eutenho dificuldade para me lembrar do que as
0 1 2 3 4
pessoas me contam
3. Eutenho dificuldade para me lembrar o que
. . 0 1 2 3 4
acabei de ouvir
4. Eutenho dificuldade para pensar com rapidez 0 1 2 3 4
5. Eutenho dificuldade para me lembrar daquilo
0 1 2 3 4
que estava pensando agora mesmo
6. Eutenho dificuldade para me lembrar de mais
0 1 2 3 4

de uma coisa de cada vez
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Ne de identificacdo

Data:

PedsQL"™
Escala Multidimensional do Cansaco

Standard Version - Portuguese (Brazil)

RELATO DOS PAIS SOBRE O FILHO / A FILHA ADOLESCENTE
(13 a 18 anos)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua filha
adolescente pode ter dificuldade.

Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com alguma dessas
coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X” no nimero:

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso

1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso

2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

Ndo existem respostas certas ou erradas.
Caso nao entenda alguma pergunta, por favor, peca ajuda.




Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha adolescente tem tido

dificuldade com alguma das coisas abaixo?
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coisa de cada vez

CANSAGO EM GERAL (dificuldade para...) Nunca | Quase | Algum | Muitas | Quase
nunca as vezes |sempre
vezes
1. Sentir-se cansado/a 0 1 2 3 4
2. Sentir-se fisicamente fraco/a 0 1 2 3 4
3. Sentir-se cansado/a demais para fazer o que
0 1 2 3 4
ele/ela gosta de fazer
4, Sen'tlr-se cansado/a demais para ficar com seus 0 1 5 3 4
amigos
5. Ter dificuldade para terminar o que ele/ela 0 1 5 3 4
comecou a fazer
6. Te.r dificuldade para comecar a fazer alguma 0 1 ) 3 4
coisa
CANSA(}O COM RELAGAO AO SONO / Nunca | Quase | Algum | Muitas | Quase
. nunca as vezes |(sempre
DESCANSO (dificuldade para...) T
1. Dormir muito 0 1 2 3 4
2. Ter dificuldade para dormir a noite toda 0 1 2 3 4
3. Sentir-se cansado/a quando acorda pela manha 0 1 2 3 4
4. Descansar muito 0 1 2 3 4
5. Tirar sonecas varias vezes por dia 0 1 2 3 4
6. Passar muito tempo na cama 0 1 2 3 4
CANSAGO MENTAL (dificuldade para...) Nunca | Quase | Algum | Muitas | Quase
nunca as vezes |sempre
vezes
1. Ter dificuldade para prestar aten¢do nas coisas 0 1 2 3 4
2. Ter dificuldade para se lembrar do que as
pessoas lhe contam 0 1 2 3 4
3. Ter .dlflculdade para se lembrar o que acabou de 0 1 ) 3 4
ouvir
4. Ter dificuldade para pensar com rapidez 0 1 2 3 4
5. Ter dificuldade para se lembrar daquilo que
ele/ela estava pensando agora mesmo 0 1 2 3 4
6. Ter dificuldade para se lembrar de mais de uma
0 1 2 3 4
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Ne de identificacdo

Data:

PedsQL"™
Escala Multidimensional do Cansaco

Standard Version - Portuguese (Brazil)

RELATO DOS PAIS SOBRE O FILHO / A FILHA (8 a 12 anos)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua filha pode
ter dificuldade.

Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com alguma dessas
coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X” no nimero:

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso

1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso

2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

Ndo existem respostas certas ou erradas.
Caso nao entenda alguma pergunta, por favor, peca ajuda.




Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade
com alguma das coisas abaixo?
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coisa de cada vez

CANSAGO EM GERAL (dificuldade para...) Nunca | Quase | Algum | Muitas | Quase
nunca as vezes |sempre
vezes
1. Sentir-se cansado/a 0 1 2 3 4
2. Sentir-se fisicamente fraco/a 0 1 2 3 4
3. Sentir-se cansado/a demais para fazer o que
0 1 2 3 4
ele/ela gosta de fazer
4, Sen'tlr-se cansado/a demais para ficar com seus 0 1 5 3 4
amigos
5. Ter dificuldade para terminar o que ele/ela 0 1 5 3 4
comecou a fazer
6. Te.r dificuldade para comecar a fazer alguma 0 1 5 3 4
coisa
CANSACO COM RELAGAO AO SONO / Nunca | Quase | Algum | Muitas | Quase
. nunca as vezes |sempre
DESCANSO (dificuldade para...) e
1. Dormir muito 0 1 2 3 4
2. Ter dificuldade para dormir a noite toda 0 1 2 3 4
3. Sentir-se cansado/a quando acorda pela manh3 0 1 2 3 4
4. Descansar muito 0 1 2 3 4
5. Tirar sonecas varias vezes por dia 0 1 2 3 4
6. Passar muito tempo na cama 0 1 2 3 4
CANSAGO MENTAL (dificuldade para...) Nunca | Quase | Algum | Muitas | Quase
nunca as vezes |sempre
vezes
1. Ter dificuldade para prestar atengao nas coisas 0 1 2 3 4
2. Ter dificuldade para se lembrar do que as
0 1 2 3 4
pessoas lhe contam
3. Ter .dlflculdade para se lembrar o que acabou de 0 1 5 3 4
ouvir
4. Ter dificuldade para pensar com rapidez 0 1 2 3 4
5. Ter dificuldade para se lembrar daquilo que 0 1 5 3 4
ele/ela estava pensando agora mesmo
6. Ter dificuldade para se lembrar de mais de uma
0 1 2 3 4




identificacao:

PedsQL.

Escala Multidimensional do Cansaco

Standard Version — Portuguese for Brazil

RELATO DOS PAIS SOBRE O FILHO / A FILHA (5 a 7 anos de idade)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua
filha pode ter dificuldade.
Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com alguma
dessas coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X” no ndmero:

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso
1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso
2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela frequentemente tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existem respostas certas ou erradas.
Caso nao entenda alguma pergunta, por favor, pega ajuda.
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Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com

alguma das coisas abaixo?

Cansago em Geral (dificuldade para...) Kl e o MO
nunca S vezes vezes sempre

Sentir-se cansado/a 0 1 2 3 4
Sentir-se fisicamente fraco/a 0 1 2 3 4
Sentir-se cansado/a demais para fazer o que

0 1 2 3 4
ele/ela gosta de fazer
Sentir-se cansado/a demais para ficar com seus 0 1 5 3 4
amigos
Ter dificuldade para terminar o que ele/ela

0 1 2 3 4
comecou a fazer
Te.r dificuldade para comecar a fazer alguma 0 1 o 3 4
coisa
Cansaco com Relac¢do ao Sono / Descanso (biFicutbAape | Nunca | Quase | Alguma | Muitas | Quase
PARA...) nunca S vezes vezes sempre
Dormir muito 0 1 2 3 4
Ter dificuldade para dormir a noite toda 0 1 2 3 4
Sentir-se cansado/a quando acorda pela manha 0 1 2 3 4
Descansar muito 0 1 2 3 4
Tirar sonecas varias vezes por dia 0 1 2 3 4
Passar muito tempo na cama 0 1 2 3 4
Cansaco Mental (dificuldade para...) Nunca | Quase | Alguma | Muitas | Quase

nunca S vezes vezes sempre

Ter dificuldade para prestar atencédo nas coisas 1 2 3 4
Ter dificuldade para se lembrar do que as

0 1 2 3 4
pessoas lhe contam
Ter.dlflculdade para se lembrar o que acabou de 0 1 > 3 4
ouvir
Ter dificuldade para pensar com rapidez 0 1 2 3 4
Ter dificuldade para se lembrar daquilo que

0 1 2 3 4
ele/ela estava pensando agora mesmo
Ter dificuldade para se lembrar de mais de uma 0 1 > 3 4

coisa de cada vez




160

PedsQlL"

Escala Mutidimensional do Cansaco

Standard Version — Portuguese for Brazil
RELATO DA CRIANCA (5 a 7 anos de idade)
Instrucdes para o entrevistador:
Eu vou te fazer algumas perguntas sobre coisas que podem ser dificeis para
algumas criancas. Eu quero saber se alguma dessas coisas pode ser dificil

para vocé.

Mostre a crianga a pagina com as carinhas e conforme vocé for lendo as frases
abaixo aponte a resposta correspondente.

Se isso nunca é dificil, aponte a carinha sorridente.

Se isso algumas vezes é dificil, aponte a carinha do meio.

Se isso quase sempre é dificil, aponte a carinha zangada.

Eu vou ler as perguntas uma por uma. Quando eu acabar de ler uma pergunta, vocé vai
apontar a resposta para me dizer se isso é dificil para vocé. Vamos treinar primeiro.

Nunca Algumas Quase
vezes sempre

Para vocé é dificil estalar os dedos? @ @ @

Para determinar se a crianca respondeu corretamente a pergunta ou ndo, peca-lhe que
mostre como estala os dedos. Repita a pergunta se a crianga mostrou uma resposta
diferente da acao.



Pense em como vocé tem se sentido durante as ultimas semanas. Por favor, escute cada
uma das frases com bastante atencdo e me conte se alguma destas coisas é dificil para vocé.
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Depois de ler o item mostre a crianga a pagina com as carinhas. Se ela hesitar ou parecer
nao saber como responder, leia as opgdes de resposta enquanto aponta as carinhas.

CANSACO GERAL (é dificil...) NUNCA ALGUMAS QUASE
VEZES SEMPRE
Vocé se sente cansado/a? 0 2 4
Vocé se sente fisicamente fraco/a? 0 2 4
Vocé se sente cansado/a demais para fazer o que vocé gosta de 0 ° 4
fazer?
Vocé se sente cansado/a demais para brincar com seus amigos? | 0 2 4
Vocé acha dificil terminar o que vocé comegou a fazer? 0 2 4
Vocé acha dificil comegar a fazer alguma coisa? 0 2 4
Lembre-se, vocé vai me contar se isto tem sido dificil para vocé nas ultimas semanas.
Cansago com Relagdo ao Sono / Descanso (€ dificil...) NUNCA ALGUMAS | QUASE
VEZES SEMPRE
Vocé dorme muito? 0 2 4
Vocé acha dificil dormir a noite toda? 0 2 4
Vocé se sente cansado/a quando acorda pela manha? 0 2 4
Vocé descansa muito? 0 2 4
Vocé tira sonecas varias vezes por dia? 0 2 4
Vocé passa muito tempo na cama? 0 2 4
CANSACO MENTAL (é dificil...) NuNca ALGUMAS QUASE SEMPRE
VEZES
Vocé acha dificil prestar atencado nas coisas? 0 2 4
Vocé acha dificil se lembrar do que as pessoas te 0 > 4
contam?
Vocé acha dificil se lembrar o que acabou de ouvir? 0 2 4
Vocé acha dificil pensar com rapidez? 0 2 4
Vocé acha dificil se lembrar daquilo que vocé estava 0 > 4
pensando agora mesmo?
Vocé acha dificil se lembrar de mais de uma coisa de 0 > 4
cada vez?
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Isso é dificil para vocé?

Munca Algumas vezes Quase sempre

© ® ®
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ANEXO 8 AUTORIZAGAO PARA USO DO PEDSQL - MFS

Laurie Commenge <lcommenge@mapigroup.com=> 27 de jan de 2017
13:50

para eu

Dear Thais,

My bad for the oversight.

You will find attached the Portuguese/Brazil version of the Multidimensional Fatigue
Scale as requested in your User Agreement.

Please confirm safe receipt.

Best regards

Laurie COMMENGE
Information Resources Specialist

Mapi Research Trust
27 rue de la Villette | 69003 LYON | FRANCE
Tel: +33 (0)4 72136575 | Fax: +33 (0)4 7213 5573

Mapi Research Trust’'s New e-Commerce Platform Is Launched on 1 March 2016!
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ANEXO 9 APROVAGCAO DO CEP

i
UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE Qmwm
CEPHC/UFPR FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesqulsa: PREVALENCIA DE MANiFES‘[A@@ES MUSCULOESQUELETICAS EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM PSORIASE

Pesqulsador: Vania Oliveira de Carvalho

Area Temitlca:

Versio: 2

CAAE: 64806717.2.0000.0096

Institulcdo Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Princlpal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.027.595

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de projeto observacional, transversal, prospectivo de avaliagdo de casos pediatricos de
psoriase,com avaliaciio musculo-esquelética, de margo a novembro de 2017, com numero estimado de 100
paciente de 2 a 16 anos.

Sera realizado para dissertagdo de mestrado

Objetlvo da Pesqulsa:

Avaliar as manifestacies musculoesqueléticas numa populacdo de criancas e adolescentes com psoriase
Objetivo Secundario:

Em pacientes com psoriase e idade inferior a 16 anos:

1) Determinar a prevaléncia de sindromes dolorosas musculoesqueléticas

2)Diagnosticar doenca inflamatoria articular latente (artrite, entesite, dactilite, sacroileite)

3) Descrever as caracteristicas clinicas, laboratoriais e radiolégicas da doenca inflamatoria articular.

4) Comparar a qualidade de vida dos portadores de Psoriase com e sem doenca inflamatoria articular.

Enderego: Rua Gal. Cameiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-200
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br

Pégina 01 de 04
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| ]
UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE -Qw“m
e FEDERAL DO PARANA - sl

Contineagio do Parecer: 2.027.595

Avallacdo dos Riscos e Beneficlos:

A pesquisa sera realizada considerando as medidas de protecdo, minimizacdo de riscos,
confidencialidade,responsabilidade do pesquisador e da instituigo.

Os riscos previstos sdo de pequena probabilidade, inerentes aos procedimentos de coleta de amostra de
sangue, como sangramentos e hematomas e inerentes 4 sedacéo para exame de imagem, como reacdo
alérgica e anafilaxia, caso haja necessidade de Ressonancia Magnética em criangas pequenas ou pacientes
claustrofébicos.

Os pacientes participantes no estudo terdo o beneficio da avaliagio precoce da presenca manifestagies
articulares relacionadas & psorfase e encaminhamento para tratamento & manejo adequados. Dessa forma
serdo poupados de deformidades e danos articulares permanentes.

A partir dos resultados enconirados espera-se compreender melhor a prevaléncia de manifestactes
musculoesqueléticas em criancas com Psoriase.

Com este conhecimento poderdo ser indicadas agdes para minimizar esta comorbidade, com consequente
melhoria na qualidade de servigo ofertado a populagéo e progresso na qualidade de vida do paciente com
AP.

Comentarlos e Conslderacoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa interessante que segue os padrdes eticos € melhora o acompanhamento multidisciplinar dos
pacientes com psoriase (dermatologia e reumatologia pediatrica)

Conslderagoes sobre os Termos de apresentacio obrigatorla:

Pendéncias dos termos de assentimento atendidas, sendo desmembradas em 7 a 12 anos e 13 a 16 anos
para liguagem adequada para cada grupo

Recomendacgoes:

E obrigatério trazer a0 CEP/HC uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi aprovado,
para assinatura e rubrica. Apos, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma para
o pariicipante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequacdes:

Pendeéncias atendidas.

Conslderagdes Finals a critérlo do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuictes definidas na Resolugdo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovacdo do projeto conforme proposto para inicio da Pesquisa.

Enderego: Rua Gal. Cameiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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mo

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais sobre o andamento da pesquisa,

bem como informagdes relativas as modificagbes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa arquivado.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatrios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.
PREVALENCIA DE MANIFESTAGOES MUSCULOESQUELETICAS EM CRIANGAS E ADOLESCENTES
COM PSORIASEVania Oliveira de Carvalho64806717.2.0000.0096

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
InformagBes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_848702 pdi 14:02:18
Outros Cartadeenviodependencias03deabril pdf| 03/04/2017 |Vania Oliveira de Aceito
20:3345 |Carvalho

TCLE / Termos de | tcle_novo.docx 22/03/2017 |Thais Cugler Aceito

Assentimento / 155352 |Meneghetii

Justificativa de

Auséncia

Declaracdo de linkcvlattespesquisadores.docx 07/02/2017 | Thais Gugler Aceito

Pesquisadores 14:08:12 |Meneghetii

Declaracdo de concordancialaboratoriopsoriase.pdf 11/01/2017 |Vania Oliveira de Aceito

Instituigdo e 18:11:00 |Carvalho

Infragstrutura

Folha de Rosto folhaderostopsorisartrite_pdf 10/01/2017 |Vania Oliveira de Aceito
16:30:25 | Carvalho

Brochura Pesquisa | protocolocoletadados.doc 05/01/2017 | Thais Gugler Aceito
13:4507 |Meneghetii

Orcamento orcamento.docx 05/01/2017 | Thais Gugler Aceito
13:27:31  |Meneghetii

Declaracéo de publicaresultados.jpg 04/01/2017 |Thais Cugler Aceito

Pesquisadores 223749 | Meneghetii

Declaracéo de usodadoscoletados.jpg 04/01/2017 |Thais Cugler Aceito

Pesquisadores 223709 | Meneghetii

Declaracdo de termoresponsa.jpg 04/01/2017 |Thais Cugler Aceito

Pesquisadores 22:36:47 | Meneghetti

Declaracédo de confidencialidade.jpg 04/01/2017 | Thais Cugler Aceito

Pesquisadores 22:36:17 | Meneghetti

Declaracdo de aocep.jpg 04/01/2017 |Thais Cugler Aceito

Enderego: Rua Gal. Cameiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-300

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone:  (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Pesquisadores aocep.jpg 223548 |Meneghetti Aceito
Declaracdo de Ccompromissoarquivos.jpg 04/01/2017 | Thais Gugler Aceito
Pesquisadores 22:35226  |Meneghetti

Declaragéo de coorentador jpg 04/01/2017 | Thais Cugler Aceito
Pesquisadores 22:3506 | Meneghetti

Declaracdo de orientador jpg 04/01/2017 | Thais Gugler Aceito
Pesquisadores 22:34:48  |Meneghetti

Declaragéo de compromissopesquisadores. jpg 04/01/2017 | Thais Cugler Aceito
Pesquisadores 22:33116 | Meneghetti

Projeto Detalhado / | ProjetoPrevmusculopsolnscrito.docx 04/01/2017 | Thais Cugler Aceito
Brochura 223110 [Meneghetti

Investigador

Cronograma Cronograma.docx 04/01/2017 | Thais Gugler Aceito

22:30:26 | Meneghetti

Sltuaciio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreclacio da CONEP:

Nédo

CURITIBA, 23 de Abril de 2017
Asslnado por:
marla cristina sartor
{Coordenador)

Enderego: Rua Gal. Camneiro, 181

Bairro: Alto da Glaria CEP: 80.060-900

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone:  (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufprbr
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ANEXO 10 PRODUGAO ACADEMICA

10.1 APRESENTAGAO DE POSTER NO CONGRESSO DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA 2018

2° DERMAPED

SIMPOSIO INTERNACIONAL DE

‘ e DERMATOLOGIA PEDIATRICA
1 a 13 de Abril de 2
“onvention Center - Curitiba/PR

Certificamos que

THAIS CUGLER MENEGHETTI, THAIS MAYUMI HONDA PADILHA, VANIA OLIVEIRA DE
CARVALHO

Participou(aram) do 2° Simpoésio Internacional de Dermatologia Pediatrica, realizado de 11 a 13 de abril de 2018, em Curitiba - PR.

Na qualidade de autor(es) do Trabalho Cientifico: PSORIASE, ALTERACOES MUSCULOESQUELETICAS E QUALIDADE DE VIDA

Curitiba, 13 de abril de 2018.

. 0 . b
diona riegn QJ—){— Mins Olrrine ot loretle
Luciana Rodrigues Silva Kerstin Taniguchi Abagge Vénia Oliveira Carvalho
Presidente da SBP Presidente da SPP Presidente do Simpdsio
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10.2 APRESENTACAO DE POSTER EM POSTER TOUR - CONGRESSO

EUROPEU DE REUMATOLOGIA — EULAR 2018

Scientific Abstracts

REFERENCES:

[1] Chourasia A, Buhr K, Rabago D, Kijowski R. Relationships between bio-
mechanics, tendon pathology, and function in individuals with lateral epi-
condylosis. J Orthop 2013;

[2] Mawsouf M, El-Sawalhi M. Effect of ozone therapy on redox status in
experimentally induced arthritis. Revista. 2012;

Disclosure of Interest: None declared
DOI: 10.1136/annrheumdis-2018-eular.5679

THU0545 CHARACTERISING A MOUSE MODEL OF
TEMPOROMANDIBULAR JOINT (TMJ) ARTHRITIS TO
STUDY OROFACIAL PAIN AND INFLAMMATION

X.Kodji', J.D.S. Valente', F. Lundy?, I. El Karim?, S.D. Brain'. "BHF Centre of
Excellence, Vascular Biology and Inflammation, King’s College London, London;
2The Wellcome-Wolfson Institute for Experimental Medicine, School of Medicine,
Dentistry and Biomedical Sciences, Queen’s University Belfast, Belfast, UK

Background: The temporomandibular joints (TMJ) encompass the jawbones
(mandibular condyle) and the skull region (temporal bone)'. Dysfunctions in these
joints and surrounding muscles result in a condition known as TMJ disorder
(TMD), which include mastication-related pain. 16%-59% of patients reported
painful symptoms while 33%-86% of these patients showed clinical signs'. Cur-
rently, the etiology of TMD is unknown, although lavage samples from patients
showed signs of synovitis, which may lead to the development of degenerative
disorders, such as TMJ arthritis. There are only a few murine models available,
as the most commonly used animal model is TMJ arthritis in rats.

Objectives: We aimed to characterise a mouse model of TMJ arthritis by mimick-
ing the formation of synovitis using zymosan. We sought to characterise the
development of orofacial pain by performing various behavioural measurements
and measure joint inflammation.

Methods: All in vivo procedures were carried out according to the UK Home
Office Animals (Scientific Procedure) A% '°8¢ Male CD1 mice (6-8 weeks) were
anaesthetised transiently using 2% isoflurane. Zymosan (10, 30, or 100 ug;
10 pl), or saline was administered unilaterally into the TMJ as previously
described®. Spontaneous pain behaviours were observed by counting the number
of unilateral cheek wipes. All studies were terminated by cervical dislocation and
the tissue was collected for ex vivo analyses. Mean +SEM was calculated and
data were analysed by unpaired Student's T-test or 2-way repeated measures
ANOVA with Bonferroni's post hoc test. p<0.05 was accepted as statistically
significant.

Results: A dose response study showed that 30 pg, but not 10 ug and 100 ug of
zymosan, resulted in a maximal wiping response at 2 hours, which was main-
tained at 4 hours (table 1; ***p<0.001 zymosan ipsi vs saline ipsi; ## p<0.01
zymosan ipsi vs contra). Hind paw scratching was negligible. Hence, 30 ug was
used for subsequent experiments. Increased neutrophils (measured by MPO
assay) was observed in zymosan-treated joints (table 1 **p<0.01 saline ipsi vs
zymosan ipsi), while a similar trend was also observed in 3-nitrotyrosine protein
expression, a marker of protein nitrosylation (p=0.053). Preliminary studies are
being undertaken to characterise other inflammatory markers in addition to the
development of in vivo orofacial mechanical hyperalgesia using the Von Frey
filaments.

Table 1 A summary of zymosan-mediated spontaneous orofacial pain behaviours
and inflammation.

Saline (n=4) Zymosan
10 pg (n=6) 30 ug (n=5) 100 pg (n=6)
Ipsi Contra  Ipsi  Contra Ipsi Contra  Ipsi  Contra

Unilateral cheek wipe 5.0 55 5.7 6.0 22.0 8.2 53 3.1

(no. of events) +1.0 +1.9 +2.6 +1.2 +4.4 +2.6 +3.3 +1.2
P,

Unilateral hind paw 0.5 0.0 1.0 45 3.4 21 0.4 0.4

scratching (no. of +0.5 +0.0 +0.7 +2.6 +0.8 +1.0 +0.2 +0.2

events)

MPO (U/mg of 0.01+0.003 N/A 0.08+0.01 ** N/A

protein)

3-nitrotyrosine/ 2.3+0.4 3.8£0.5

GAPDH

Conclusions: We have established a mouse model of TMJ arthritis, which
showed significant orofacial pain responses in vivo. Our data highlights an inflam-
matory profile typical of zymosan and shows a potential use for this model to
investigate novel TMD treatments.
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THUO0546 CHILDREN WITH PSORIASIS ALSO SHOW
ENTHESOPATHY SIGNS RELATED TO SKIN DISEASE
ACTIVITY

T.C. Meneghetti, T.M. Padilha, V.F. Azevedo, V.O. Carvalho. Federal University of
Paran4, Curitiba, Brazil

Background: Many recent evidences shows the role of enthesopathy in psoriatic
disease and the high prevalence of musculoskeletal widespread pain in patients
with psoriasis and psoriatic arthritis. It may be very difficult to distinguish between
inflammatory disease activity and fibromyalgia. Limited data are available about
the prevalence of rheumatological findings in children with psoriasis.

Objectives: To determine the prevalence of musculoskeletal pain complaints,
enthesitis and tender points in a population of children and adolescents with psor-
iasis and correlate it to the skin disease activity and quality of life.

Methods: 26 children and adolescents with psoriasis were included in this cross
sectional study and assigned a written informed consent. Patients and parents
were interviewed about musculoskeletal complaints, personal and familiar history
of rheumatic diseases. A paediatric rheumatologist performed the physical exami-
nation, which included evaluation of active joint count, palpation of entheses and
tender points of fibromyalgia. A paediatric dermatologist performed PASI score
and BSA to assess skin disease activity. Nails involvement where assessed by
NAPSI. The functional capacity was assessed by CHAQ. The quality of life was
assessed by CDLQI.

Results: Participants were 69% female, with a mean age of 10.1+3.0 years at
observation. The median of age at the beginning of skin disease was 3 (0.5-12)
years. PAS| median was 4 (0.6-30.2), BSA 6 (2-39) and NAPS| 12.%7° A severe
PASI above 5 were present in 38.5%. Complaints of any kind of musculoskeletal
recurrent pain were seen in 46.1% of the patients and lumbar pain in 15.4%. Pain,
limit on motion or joint oedema were seen in 26.9% whereas tenderness on palpa-
tion of any site of enthesis was found in 30.7% and tenderness on palpation of
sacroiliac joint was found in 19,2% of the patients. The median of fibromyalgia ten-
der points was 5 (0-16). The presence of enthesitis was associated to the skin dis-
ease activity scores of PASI (p<0.006), BSA (p<0.016) and nail index NAPSI
(p<0.05) (figure 1). As expected, the presence of enthesitis was associated to the
number of tender points (p<0.001). For those with a severe PASI>5, we found a
higher number of tender points (Med 0 versus 10; p<0.03), a worst functional
capacity by CHAQ (Med 0 versus 0.12; p<0.03) and worst quality of life by CDLQI
(Med 1 versus 9; p<0.05).
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Conclusions: High prevalence of musculoskeletal pain symptoms, enthesitis
and fibromyalgia tender points was observed in this sample of children and ado-
lescents with psoriasis. Differently from adults, we do not expect to have age-
related degeneratives changes in entheses in this population, what reinforce the
inflammatory origin of these rheumatologic findings. Otherwise, the association
with the severity of psoriasis increases the need for vigilance against the appear-
ance of psoriatic spondyloarthropathy in this group.
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10.5 MANUSCRITO A SER SUBMETIDO AO JOURNAL OF RHEUMATOLOGY

THE FEATURES OF SPONDILOARTHRITIS NEGATIVELY IMPACT ON QUALITY
OF LIFE OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH PSORIASIS

Objective: To determine the frequencies of pain and musculoskeletal (MSK)
inflammation (i.e., arthritis, dactylitis, enthesitis, and sacroiliitis) among children and
adolescents with psoriasis (Pso) and its relationship to health-related quality of life
(HRQOL).

Methods: The patients underwent a rheumatologic physical examination that
evaluated synovitis, enthesalgia, sacroiliac joint (SIJ) pain and tender points of
fibromyalgia. All of the core domain set recommended by the GRAPPA - OMERACT
for studies on psoriatic arthritis (PsA) was assessed. Ultrasound (US) was performed
in clinical cases of enthesitis, and magnetic resonance imaging (MRI) was performed
in cases of SIJ pain.

Results: Forty-three participants (10 £ 2.9 years old) were evaluated. Pain on
palpation of the entheses was observed in 10 (23.2%), pain on SlIJ palpation was
observed in three (7%), and more than 11 tender points were observed in nine (20.9%)
patients. No patient presented with synovitis; one presented with enthesitis on US, but
MRI did not confirm sacraoiliitis in any case. Patients with MSK pain had greater skin
disease severity (PASI 5.4 vs. 2, p < 0.01), worse fatigue, and lower HRQOL scores
on all instruments used. The estimated risk of HRQOL impairment was eight times
higher in the presence of MSK pain. With a NAPSI greater than 30, the probability of
pain was greater than 80%.

Conclusions: MSK pain is frequent among children with Pso, related to the severity
of skin and nail disease, and negatively affect HRQOL. The typically used
complementary exams might not detect the inflammatory process caused by Pso.

Keywords: psoriasis, musculoskeletal pain, juvenile arthritis, quality of life, fatigue

INTRODUCTION

Psoriasis (Pso) and psoriatic arthritis (PsA) negatively affect the health-related
quality of life (HRQOL) of children and adults (1,2,3). The prevalence of PsA can reach
41% among adults with Pso (4), and between 10.1 and 15.5% of patients with Pso
followed in dermatology clinics might have undiagnosed PsA (5). The prevalence of
juvenile PsA is 2.1 to 4.9% in children with Pso (6); however, prospective studies of
rheumatic impairment in children with Pso are scarce.

PsA has various clinical presentations with various combinations of peripheral
involvement (oligo or polyarticular, with or without the involvement of distal

interphalangeal joints [DIJs]), enthesitis, dactylitis, and sacroiliitis. (4,7) Although the
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first is most common, enthesitis, sacroiliitis, and HLA B27 allow PsA to be classified as

a Spondyloarthritis (SpA) (8). The presence of dactylitis, psoriasis itself and family
history of psoriasis, juxtaarticular new bone formation, negative rheumatoid factor, and
nail impairment are clinical manifestations that distinguish this form of arthritis from
other inflammatory arthropathies (9).

The inflammatory process extends beyond the skin and joints and can
compromise other organs and tissues such as the gut, eyes, and cardiovascular
system (10). Children with juvenile PsA are at increased risks of inflammatory bowel
disease, uveitis, diabetes, and depression (11).

Juvenile PsA represents 6 to 8% of cases of juvenile idiopathic arthritis (JIA),
(7) and arthritis precedes Pso in up to half of these cases (12). The most commonly
used criteria for its classification, published by the International League of Associations
for Rheumatology (ILAR) (13), are criticized for being restrictive because they exclude
cases with manifestations of SpA (e.g., arthritis in boys older than 7 years with HLA
B27 and diseases related to SpA in first-degree relatives). The recently published
revision of the criteria for JIA by the Pediatric Rheumatology International Trials
Organization (PRINTO) did not reach a consensus and postponed the definition of
juvenile PsA until the end of the prospective data collection stage to identify the
appropriate descriptors for this form of JIA (14). Because juvenile PsA is associated
with a worse prognosis than other forms of JIA (15-17), a correct definition is needed
urgently.

Additional studies are needed to better understand the characteristics of
childhood-onset Pso and juvenile PsA. The present study described the
musculoskeletal (MSK) manifestations of a group of children and adolescents with Pso

as well as their relationships with skin and nail disease, HRQOL, and fatigue.

METHODS

Ethical aspects

The protocol of the present study was developed based on the ethical
standards in force and approved by the local research ethics committee. The parents
of the participants signed an informed consent document, and participants older than
7 years old signed the assent form before study inclusion.

Study design and population
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This observational, analytical, and cross-sectional study included prospective

data collection. Children and adolescents aged 2 to 16 years in follow-up for Pso at a
pediatric dermatology service between April 2017 and November 2018 were included.
The exclusion criteria were the presence of other overlapping skin diseases that might
affect the assessment of Pso severity, traumatic or congenital MSK abnormalities, and
cognitive impairment in children older than 5 years that prevented them from
responding to the HRQOL assessment instruments.

Clinical data

Information regarding Pso clinical and progression, personal and family
histories of Pso and rheumatic diseases, complaints of recurrent joint pain, low back
pain at night with worsening after rest and improvement with physical activity were
obtained during the medical interview.

All patients underwent a rheumatologic physical examination that evaluated
the presence of pain, joint limitation and/or swelling, the presence of pain as verbalized
by the patient on the palpation of the 18 tender points of fiboromyalgia (i.e., lower
cervical, second costochondral junction, lateral epicondyle, suboccipital muscle
insertion, trapezius, supraspinatus, medial gluteus, femoral trochanter, and knee), the
presence of pain on the palpation of the entheses (i.e., patella, tibia, Achilles tendon,
plantar fascia insertion in the calcaneus, and fifth metatarsals), and the palpation of
the sacroiliac joints as well as included Patrick’s test and Schober’s test. Patients who
presented with SIJ or peripheral joint pain and limitation were reexamined 2 months
later.

Instruments

Following the recommendations of the Group for Research and Assessment
of Psoriasis and Psoriatic Arthritis - Outcome Measures in Rheumatology (GRAPPA-
OMERACT) working group (18) concerning the critical domains that should be included
in PsA studies, the following instruments were applied:

- Physician MSK (PhysMSK) visual analog scales (VAS) for MSK activity,
which ranges from 0 (“very well”) to 10 ("very poor") was used to measure signs of
arthritis, enthesitis, and pain in the sacroiliac joints (19)

- The Psoriasis Area and Severity Index (PASI) (20) was used to measure skin
disease activity. A PASI above 5 was considered moderate to severe disease. The
Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) (21) was used to determine nail involvement,

computed using a dermatoscope to improve sensitivity.
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- Pain was assessed using the question "What score would you give to your

pain in recent weeks, where 0 is no pain, and 10 is very intense pain?" Patient’s global
assessment of disease was assessed using a VAS through the question "What score
would you give to all aspects of your life, including your disease, school, and
relationships, where 0 is very good, and 10 is very poor?" (22)

- Physical function was evaluated using the Childhood Health Assessment
Questionnaire (CHAQ). This inventory has 30 questions and assesses eight domains:
dressing, arising, eating, walking, hygiene, reach, grip, and activities. The CHAQ score
varies from 0 to 3, where higher scores indicate greater disability (23).

- The effect of skin disease on HRQOL was evaluated using the Children’s
Dermatology Life Quality Index (CDLQI). This survey has 10 questions regarding how
much the skin problem affected the child over the last week. The total score ranges
from 0 to 30, with O to 1, 2t0 6, 7 to 12, 13 to 18, and 19 to 30 represent no, mild,
moderate, major, and extreme impairment, respectively (24).

- General HRQOL was measured using the Pediatric Quality of Life Inventory
4.0 (PedsQL 4.0), a multidimensional instrument that assesses the physical,
emotional, social, and school domains using a Likert scale score that is converted to a
score ranging from 0 to 100, with higher scores representing better HRQOL and values
below one standard deviation of the mean of the healthy population considered as
compromised HRQOL (25). Its measurement is useful for comparisons between
various pathologies (1).

- Fatigue was assessed using the Pediatric Quality of Life Inventory-
Multidimensional Fatigue Scale (PedsQL-MFS), which evaluates the general,
cognitive, sleep, and mental fatigue domains via a converted scale ranging from 0 to
100, where 100 denotes the absence of fatigue (26).

All questionnaires were translated, culturally adapted, and validated in Brazil
(23, 24, 27,28), applied by the researcher, and completed by the participant and/or his
or her companion. The presence of systemic inflammation was assessed based on the
erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP) levels.

Imaging exams

For patients who presented with pain on palpation of entheses, ultrasound
(US) examinations were subsequently conducted by a rheumatologist experienced in
the evaluation of entheses (VFA) using an Esaote Mylab 30 with a 15-MHz high-
frequency linear transducer based on previously described pediatric parameters.

(29,30) The Doppler signal at the tendon insertion into the bone along the longitudinal
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and transverse planes was evaluated for each enthesis. Positive signs for enthesitis

include abnormalities in tendon appearance (loss of fibrillar appearance,
hypoechogenicity, or fusiform thickening), structural abnormalities (calcification,
enthesophytes, or erosions), and more than two Doppler spots. The Doppler signal
was classified as 0 if absent, 1 if minimal (one location is observed in healthy children),
2 if moderate (two locations), or 3 if intense (three locations).

In the presence of pain on palpation of the sacroiliac joints across two
evaluations with an interval of 8 weeks, the patients underwent magnetic resonance
imaging (MRI) with a paramagnetic intravenous contrast agent (gadolinium). The
images obtained included an oblique coronal STIR image and a fat-suppressed (fatsat)
oblique coronal T1-weighted image; the latter was acquired after the administration of
the intravenous contrast agent. Two radiologists specialized in the MSK system, blind
to the clinical data of the patients, reviewed the exams. The main finding of interest
was the presence of areas of subchondral bone edema in the iliac or sacral margins of
the sacroiliac joints. Subchondral bone edema was defined on MRI as an area of
hypersignal on the STIR sequences that might be enhanced in the post-contrast T1
fatsat sequences. In children, the signal of growing cartilage is relatively high compared
with the signal of adjacent bone marrow and can be misinterpreted as an area of
edema when it is actually a physiological alteration (31). To avoid this confusion, the
parameters described in the literature were used (32).

Statistical analyses

The statistical analyses included the application of the Mann-Whitney U test and
Fisher's exact test. A univariate logistic regression estimated the likelihood of MSK
pain based on the NAPSI score, and a multivariate logistic regression identified the
factors associated with poorer HRQOL, using gender, age, duration of disease, type
and severity of Pso by PASI and MSK pain as covariables. For all tests, a significance

level of 5% and a minimum test power of 90% were applied (Statistica 10.0, Statsoft®).

RESULTS

One patient with arthritis was identified but excluded from the analyses
because he had Down Syndrome and cognitive deficits that limited his response to the
questionnaires. Thus, the sample consisted of 43 children. The general characteristics
of the participants, their clinical forms, location and severity of Pso, MSK complaints,

and rheumatologic physical examination findings are described in Table 1.
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Pain on palpation of the entheses was reported by 10 (23.2%) participants. In

these patients, the number of painful entheses was 2.8 + 1.13 entheses on average,
all of which were located in the lower limbs: patella (eight patients), tibia (four patients),
and Achilles tendon (four patients).

More than 11 tender points of fibromyalgia were observed in nine (20.9%)
participants, and joint pain was observed in seven (16.3%). No participant was
diagnosed with fibromyalgia because they did not meet the criteria of diffuse pain and
somatic symptoms. Despite the presence of pain on joint movement during the
physical examination of seven participants, none exhibited joint swelling. Two
participants (4%) presented with pain with limited movement (unrelated to their skin
lesions), but these changes did not remain at reassessment; therefore, no arthritis was
observed.

Patients with enthesalgia underwent US (n = 9). At the time of the examination,
four patients continued to present with enthesalgia. A sign of enthesitis in the
calcaneus was found in one patient characterized by the presence of two Doppler
spots (Figure 1), a moderate signal. No hypoechogenicity, thickening, or fibrillar pattern
loss was observed in the tendons, nor were calcifications, erosions, or enthesophytes.
Patients with pain in the sacroiliac joints underwent MRI, which showed no signs of
sacroiliitis (Figure 2).

Patients were grouped based on the presence or absence of MSK pain
(findings on physical examination: joint pain, pain on palpation of entheses, pain on
palpation of sacroiliac joints, and/or more than 11 tender points), and the frequency of
MSK pain was 37.2% (16 cases).

The group with MSK pain showed significantly higher skin and nail disease
activity scores than patients without this finding. This group also had a higher pain
VAS; worse physical function; worse HRQOL as measured by the global well-being
score, CDLQI, and PedsQL 4.0; and greater fatigue (Table 2). No significant difference
was found between the groups with and without MSK pain regarding the ESR and CRP
inflammation tests.

According to the logistic regression model, pain was the main predictive factor
of poorer HRQOL. The risk of impaired HRQOL was eight times higher in the presence
of MSK pain (OR = 8.64, 95% Cls = 1.76-42.42; p < 0.001). Other variables such as
gender, age, duration of disease, type and even severity of Pso did not increase the
risk of HRQOL impairment (p > 0.08).
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Figure 3 illustrates the associations among HRQOL, MSK pain, and Pso

severity. In cases of mild Pso, patients with MSK pain had more frequently affected
HRQOL. With moderate-to-severe skin disease severity, compromised HRQOL was
present only in cases with MSK pain (p = 0.01).

A higher probability of MSK pain was observed based on the NAPSI score.
With a NAPSI score of 15, the estimated probability of MSK pain was approximately
40%, rising to approximately 70% with a NAPSI score of 25 and to more than 80% with
a NAPSI score greater than 30 (p < 0.01; Figure 4).

DISCUSSION

In the present study, a high frequency of MSK pain was observed among
children and adolescents with Pso. A complementary US investigation confirmed the
inflammatory process in one patient. MSK pain was associated with greater Pso
severity, nail disease, and fatigue, all of which negatively affected HRQOL.

Approximately 35% of the participants complained of recurring joint pain, a
higher frequency than the 7% found among healthy children (33,34). The number of
tender points (21% with more than 11) was also higher than that observed among
healthy children (35-36). No studies on the frequency of tender points or fibromyalgia
in children and adolescents with Pso were found at the literature.

Enthesitis was defined by ILAR as the presence of tenderness at the insertion
of a tendon, ligament, joint capsule, or fascia to bone (13). It is present in 66% of
patients with enthesitis-related arthritis (ERA) and 33% of juvenile patients with PsA
(37,38). This condition was observed in 23% of the participants in this study, a
frequency higher than in healthy children, at sites such as the Achilles tendon and
patella, which are specific for patients with juvenile SpA (39).

To improve the clinical detection of enthesitis, imaging exams (especially MRI
and US) are used. However, physical examination and US conclusions can differ, both
in adults and children. Weiss et al. evaluated the characteristics of enthesitis on US
and the accuracy of physical examinations with a dolorimeter for its detection among
30 children with ERA paired with healthy controls; these authors observed that pain on
palpation of entheses had a low positive and negative predictive value for enthesitis
as confirmed by US (30). Van der Ven et al. performed US of 111 adults with Pso in a

primary care follow-up who had clinical signs of enthesitis (88) or arthritis (23) and
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confirmed enthesitis in 40 participants (36%), i.e., the clinical data only could

overestimate the presence of enthesitis (40). In the present study, the detection of
enthesitis via US was also low. This finding is because it was not possible to perform
the exam at the initial evaluation; rather, it was conducted after at least 2 months, a
period during which the enthesalgia resolved in many patients. Furthermore, enthesitis
has periods of spontaneous aggravation and improvement.

MRI revealed no signs of sacraoiliitis or pelvic enthesitis. Pelvic MRI with fluid-
sensitive sequences is the gold standard examination for detecting inflammatory
sacroiliitis and is recommended by the European League against Rheumatism
(EULAR) for the diagnosis of axial involvement in young patients or patients with short-
term disease (41). Although the participants in this study presented with complaints of
low back pain and pain on palpation of the sacroiliac joints, they did not present with
sacroiliitis on MRI. Weiss et al evaluated the presence of sacroiliitis among 40 children
with early SpA (juvenile ERA and PsA) based on the presence of low back pain and
changes on physical examination using MRI as the standard reference (32). They
found that eight patients (20%) had active sacroiliitis; of these, three (38%) reported
histories of low back pain or pain on palpation of the joint. Of the nine participants who
reported low back pain, two (22%) had sacroiliitis on MRI, showing low positive and
negative predictive values of anamnesis and physical examination for sacroiliitis on
MRI. The authors concluded that neither the definition of sacroiliitis used by the ILAR
criteria (pain on palpation of the SlJ) nor the definition of the Assessment of
SpondyloArthritis International Society (ASAS) for the presence of axial involvement in
patients with SpA (which requires the presence of back pain) show adequate
performance for application to juvenile SpA diseases. The absence of MRI findings,
despite the presence of back pain and pain on palpation of the sacroiliac joints
observed in the present study, reinforce this concept and suggest that pain on
entheses and SIJ during physical examination is insufficient to define inflammation in
these sites among children and adolescents with Pso using commonly employed
imaging methods.

Other studies have demonstrated that the primary MSK manifestations
(enthesalgia and tender points) are not correlated with abnormalities on laboratory
tests (42,43) which explains why the inflammatory activity tests did not differentiate the
groups with and without MSK pain. Therefore, patients most likely exhibited

inflammation undetectable by the methods used.
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HRQOL impairment was significantly higher among participants with pain and

observed by all instruments applied. The instruments showed mild-to-moderate
impairment as was expected in a sample without juvenile PsA diagnoses (just
unspecific MSK pain) but higher than the group without pain. Studies of adults have
shown that PsA causes worse HRQOL scores than Pso alone, obviously with regard
to the functional capacity and pain dimensions but also regarding the social and
emotional dimensions (44). Although the present study does not specifically address
cases of juvenile PsA, the evidence of poorer HRQOL scores among children and
adolescents with SpA features in Pso is aligned with the findings regarding adults with
Pso and rheumatic involvement and children with the psoriatic form of JIA. (45-47)
Children with SpA-related JIA diseases (ERA and juvenile PsA) experience more pain
as well as poorer HRQOL and physical function, which might result from a lower
response to the available therapies and/or changes in the pain perception of these
patients (48).

Fatigue was also significantly higher among patients with Pso and MSK pain.
This finding is unprecedented in children with Pso and reinforces the hypothesis that
the inflammatory process of psoriatic disease acts systemically even before the
development of PsA.

Higher NAPSI scores predicted greater the likelihoods of MSK pain;
specifically, a NAPSI score above 30 was associated with a greater than 80% of MSK
pain risk. The direct relationship between nail impairment according to the NAPSI and
the presence of pain supports the hypothesis that pain is a systemic manifestation of
Pso. Given that nail disease predicts joint disease and can occur years before the
establishment of PsA (49), children and adolescents with Pso and nail involvement
should be monitored for the development of juvenile PsA, especially in cases with
recurrent MSK pain.

Based on the data presented, the core measures recommended by the
GRAPPA-OMERACT for PsA studies are useful for assessing children and
adolescents with Pso in a broad and multidimensional manner, thereby enabling the
identification of incipient rheumatic impairment that would not be observed using only
the identification of arthritis and cases of juvenile PsA as an outcome measure.

The limitations of this study include its small sample size, which limited the
extrapolation of the results, and the absence of a healthy control group. The cross-
sectional design of this study prevents the observation of case progression, which

would be useful for defining predictive factors of juvenile PsA development.
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In summary, children and adolescents with Pso presented with rheumatic

involvement characterized by MSK pain in a SpA pattern (enthesalgia, back pain,
fatigue), similar to adults with Pso who develop PsA, which suggests that Pso is not
only a coincident condition to MSK pain but that both are part of the spectrum of
psoriatic disease, which must be understood and globally addressed. The relationship
between the severity of skin and nail disease and their negative effect on HRQOL
make multidisciplinary Pso care relevant, and monitoring of these patients for the
development of juvenile PsA is needed. New studies of other populations and with
longitudinal designs are needed to clarify whether MSK pain predicts the onset of

juvenile PsA.
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Table 1. General characteristics of the 43 participants, Pso, and the findings on

rheumatologic examination

Features n (%)
Female gender 27 (62.8%)
Age (years) * 10+29
Clinical forms of Pso
Plaque 31 (72.1%)
Guttate 21 (48.8%)

Lesions in exposed areas 7 (16.3%)



Family history of Pso **
Complaint of joint pain
Complaint of lumbar pain
PASI - median (min-max)
NAPSI - median (min-max)
Pain on palpation of entheses
> 11 tender points

Joint pain on examination

Pain in palpation of the sacroiliac joints

186

15 (34.9%)
15 (34.9%)
5 (11.6%)
3.6 (0-30.2)
11 (3-36)
10 (23.1%)
9 (20.9%)
7 (16.3%)
3 (7%)

* mean * standard deviation ** In first-degree relatives
PASI = Psoriasis Area and Severity Index; NAPSI = Nail Psoriasis Severity Index

Table 2. Pso scores, physician's score, overall well-being, PedsQL 4.0, and PedsQL-MFS

among participants with or without MSK pain

Scores Groups p*
Controls (n = 27) MSK Pain (n = 16)
PASI 2 (0-30.2) 5.4 (0.8 - 16.5) <0.01
NAPSI 9 (3-136) 18 (8 — 36) < 0.001
PhysMSK VAS 0(0-0) 1.5(0-5) < 0.001
Patient Global VAS 0.5(0-5.1) 3(0-9) 0.04
Pain VAS 0(0-5) 2(0-9) <0.01
CHAQ 0(0-0.5) 0.1(0-1.4) < 0.001
cbLQl 1(0-13) 6 (1-21) < 0.001
PedsQL 4.0 - Total Score 85.1 (63.6 — 100.0) 69.7 (10.6 — 94.2) < 0.001
PedsQL 4.0 - Physical Health 93.7 (59.4 — 100) 71.8(12.5-96.9) < 0.001
PedsQL 4.0 - Emotional Functioning 77.5 (30— 100) 50 (5-90) <0.01
PedsQL 4.0 - Social Functioning 92.5 (70 -100) 85 (20 — 100) 0.04
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PedsQL 4.0 — School Functioning 80 (50 -100) 65 (5-90) <0.01
PedsQL4.0 - Psychosocial Health 81.7 (0 —100.0) 64.2 (0 —93.3) <0.01
PedsQLMFS - Total fatigue 86.8 (51.4 —100) 60.4 (6.9-8.7) < 0.001
PedsQLMFS — General fatigue 91.6 (58.3 — 100) 64.6 (12.5 - 100) <0.01
PedsQLMFS — Sleep/rest fatigue 87.5 (50 — 100) 64.6 (4.2 — 83.3) < 0.001
PedsQLMFS — Cognitive fatigue 81.2 (8.3 -100) 50.0 (4.2 -91.6) 0.04

* Mann-Whitney U test

MSK = musculoskeletal; PASI = Psoriasis Area and Severity Index; NAPSI = Nail Psoriasis
Severity Index; PhysMSK VAS = Physician musculoskeletal Visual Analog Scale; CHAQ =
Childhood Health Assessment Questionnaire; CDLQI = Children Dermatology Life Quality
Index; PedsQL = Pediatric Quality of Life Inventory; PedsQL-MFS = Pediatric Quality of Life
Inventory- Multidimensional Fatigue Scale

Figure 3. Distribution of HRQOL associated with MSK pain and severity of Pso
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Figure 4. Probability of MSK pain according to the NAPSI
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Figure 1. Ultrasound (US) with power Doppler. US showing Doppler

signs suggestive of enthesitis at the insertion of the Achilles tendon into

the cortical bone in an 8-year-old boy

Figure 2. Normal findings on MRI of the sacroiliac joints in participants with Pso
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NOTE: Oblique STIR cornal seuences of the sacroiliac joints showing areas of hyperintensity
with slight contrast enhancement along the joint margins compatible with the
physiological changes resulting from bone immaturity. A = patient A, male, 13 years old;
B = patient B, male, 11 years old; C = patient C, female, 14 years old. 1 = Coronal
Sequence Short Tau Investment Recovery (STIR); 2 = Coronal Sequence T1 fatsat

post-contrast



