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RESUMO - O Prurido crénico é um sintoma que tem um impacto significativo na qualidade de vida dos doentes. Pode
estar associado a um vasto conjunto de doengas e na maioria dos casos, é dificil conseguir um alivio completo da sinto-
matologia. A investigacdo da sua etiologia implica a colheita de uma histéria clinica meticulosa, bem com a realizagéo
do exame objectivo e de exames complementares de diagnéstico. O tratamento do prurido é frequentemente um desa-
fio para o dermatologista e pode incluir a implementagéo de diferentes terapéuticas. Esta revisGo pretende dar énfase a
abordagem clinica e ds opgdes terapéuticas do doente com prurido crénico.

PALAVRAS-CHAVE - Doenca crénica; Prurido.

CHRONIC PRURITUS

ABSTRACT - Chronic pruritus is a symptom that has a significant impact on the patient’s quality of life. It can be asso-
ciated with a wide broad of diseases and in most of the times is difficult to treat. The search for the underlying etiology of
pruritus usually requires a meticulous history taking as well as a clinical examination and laboratory investigations. Ma-
nagement of pruritus is often a challenge for the dermatologist and can be achieved by implementing several therapeutic
approaches. This review highlights the clinical approach and the treatment of chronic pruritus.
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1. INTRODUCAO

O Prurido é um sintoma comum em dermatologia
e define-se como uma sensacdo que provoca o desejo
de cogar'. Pode estar associado a um vasto conjunto
de doengas e em cerca de 3,6 a 30% dos casos a sua
origem é desconhecida?.

Classifica-se quanto & duracdo em agudo ou créni-
co, este Ultimo quando dura hd seis ou mais semanas’.
Quanto & extensdo pode ser generalizado, se atinge
todo o tegumento cutneo, ou localizado, se limitado a
uma determinada drea?®.

Existem poucos estudos sobre a prevaléncia do pru-
rido crénico. Estima-se que esta aumenta com a idade
e afecte cerca de 60% das pessoas com idade superior
a 65 anos*. Segundo um estudo realizado por Sténder
et al a prevaléncia de prurido crénico na populagéo
trabalhadora alemé foi de 16,8%°. Matterne et al veri-
ficou que 22% da populagao teve prurido crénico, pelo
menos uma vez na vida®.

2. FISIOPATOLOGIA

O mecanismo pelo qual sentimos prurido néo estd
completamente esclarecido. A sensagdo de prurido é
transmitida por fibras ¢ néo mielinizadas de dois tipos:
fibras ¢ polimodais cujas terminagdes se situam na epi-
derme e s@o activadas por estimulos ndo histaminérgi-
cos e fibras c insensiveis a estimulos mecénicos, cujos
terminais nervosos se localizam na derme e s@o estimu-
ladas pela libertacdo de histamina’.

Tanto as fibras histaminérgicas como as néo his-
taminérgicas terminam no corno posterior da medula
6ssea onde fazem sinapse com neurénios que ascen-
dem pela medula espinhal até ao tadlamo e a partir
dai os estimulos sé@o processados em diferentes par-
tes do cérebro, algumas comuns & sensacdo da dor?
(Fig. 1).

Na pele actuam inUmeros mediadores libertados
pelos queratinécitos, pelos mastécitos, pelos linfoci-
tos T, pelos eosinéfilos e pelas préprias fibras nervo-
sas que véo intervir na estimulacéo e modulagdo do
prurido'®1'(Fig. TA).

Ao nivel do corno posterior da medula (Fig. 1B) ocor-
re um conjunto de mecanismos que vai influenciar a
sensagdo do prurido, nomeadamente a libertagéo pelo
neurdnio pré-sinéptico do péptido libertador de gastri-
na, de substéncia P e de glutamato e ainda a modu-
lacdo do prurido nos neurénios pés-sindpticos pelos
opidides’1%13,
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Numerosos mediadores do prurido para além dos
acima descritos véo intervir na neurotransmissdo como,
por exemplo, proteases, neuropéptidos, endocanabinéi-
des, citocinas, neurotrofinas, endotelinas, leucotrienos e
interleucinas (IL-2, IL-31)811.12.14,

3. CLASSIFICAGAO

Séo vérias as classificacdes que tém sido utilizadas
no prurido crénico. As recomendagdes mais recentes
definem que o prurido pode ser classificado segundo
a conjugagéo de critérios da observagao clinica ou da
etiologia'. De acordo com a observacao clinica o pruri-
do crénico pode ser classificado em um de trés grupos:

Grupo | — Prurido sobre pele lesada, ou seja, prurido
que surge sobre uma lesdo cuténea; Grupo Il — Prurido
sobre pele normal, admite-se neste grupo os doentes que
tém prurido e ndo tém lesdes cutdneas primdrias; muitas
vezes a causa do prurido é sistémica; Grupo Il — Prurido
sobre lesdes secunddrias, nestes casos o prurido man-
tém-se ao longo de vdrios meses e o doente néo se recor-
da de ter tido uma les@o cuténea primdria, apresentando
apenas lesdes decorrentes do acto crénico de cogar.

De acordo com a etiologia pode ser classificado em
uma de seis categorias:

| — Dermatolégico, se surge sobre lesdes cutGneas
primdrias, Il - Sistémico, associado a doencgas de érgdo,
metabdlicas ou a medicamentos, Il — Neurolégico, as-
sociado a alteragdes do sistema nervoso central ou
periférico, IV — Somatoforme, associado a doenga psi-
cossomdtica.

Quando tem mais de uma causa é classificado de
V — Misto. Se ndo se encontrar uma causa serd classifi-
cado de VI — Outros e designado de prurido de origem
indeterminada (Tabela 1).

4. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Podem ser utilizadas vérias abordagens diagnés-
ticas. As recomendagdes europeias propdem um al-
goritmo que se inicia pela existéncia ou ndo de lesées
cutéineas associadas ao prurido®.

Deve ser realizada uma histéria clinica pormenori-
zada com especial atengdo & medicagdo (Tabela 2)315.

Durante a investigagdo existem alguns tépicos que
nos podem ajudar a orientar a marcha diagnéstica, por
exemplo: se o prurido tem agravamento progressivo,
sem aparentes lesdes cutneas associadas, sugere uma
causa sistémica; se existem outras pessoas na familia
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Fig 1 - Neurotransmissdo do Prurido. Adaptado de: Yosipovitch et al. Cutaneous Neurophysiology®; Davidson et al. The multiple
pathways for itch and their interactions with pain?; Metz et al. Chronic pruritus-pathogenesis, clinical aspects and treatment'®; lkoma
et al. Anatomy and neurophysiology of pruritus'.

1 - Fibras c polimodais, 2 - Fibras c histaminérgicas, 3 - mastécitos, 4 - linfécitos, 5 - queratinécitos.

(A) A activacéo do receptor das proteinases activadas 2 (PAR-2) estimula a libertacéo do péptido relacionado com a calcitonina
(CGRP) e de substancia P (SP) pelas terminacées nervosas das fibras c. A SP vai estimular o receptor das neurocininas 1 (NKT1-R)
dos mastécitos levando & sua desgranulacéo. A desgranulacdo dos mastécitos liberta histamina que actua sobre os receptores
histaminérgicos (H1R) e triptase que vai activar o receptor PAR-2 das fibras c e inicia-se um mecanismo de feedback positivo.
Os mastécitos libertam ainda factor de necrose tumoral @ (TNF-a) e factor de crescimento do nervo (NGF) que véao estimular a
sensibilizacdo das fibras ¢ e a proliferacdo das terminacées nervosas.

Os receptores vaniléides (TRPV1) sé@o estimulados por vdrias substéncias incluindo a capsaicina, os canabinédides endégenos
(eCB), neurotrofinas e o NGF. A sua estimulacéo estd relacionada com a libertagdo de mediadores pruriceptivos.

As inferleucinas IL-2 e IL-31 produzidas pelos linfécitos T véo também mediar a sensacdo de prurido. A IL-31 actua pela activacéo
de receptor da IL-31 nos queratinécitos e nas terminacdes nervosas das fibras ¢ quer cuténeas quer no cordéo posterior da me-
dula e a sua accéo é sugerida pelo aumento da expresséo de IL-31 na pele dos doentes com dermite atépica e prurigo nodularis.
(B) Nas terminagdes nervosas no corno posterior da medula éssea é induzida também a libertagdo de CGRP e de SP que actuam
nos receptores CGRPR e NK1-R respectivamente estimulando os neurénios pds-sindpticos e promovendo a transmisséo da sensa-
cGo de prurido. O péptido libertador da gastrina (GRP) também vai interferir na transducéo do sinal do prurido ao nivel do corno
posterior através da sua accéo sobre os receptores da bombesina BB2.

Ao nivel dos terminais nervosos existem receptores opidides pu (MOR) cuja estimulacé@o gera a sensacéo de prurido e os receptores
opidides k (KOR) cuja estimulacéo inibe a transmissdo do prurido.

O receptor N-metil-D-aspartato (NMDA-R) é um receptor do glutamato. A activacdo deste receptor leva a um influxo de cdlcio
nos neurénios causando uma cascada de transducdo de sinais intracelulares que leva & hiperexcitabilidade dos neurénios e &
sensibilizacdo central.

ou coabitantes que também tém prurido deve ser con- No caso do prurido somatoforme o diagnéstico é
siderada uma infestacdo; se surge apds o contacto com de excluséo e obedece a critérios especificos, nomea-
dgua pode ser um prurido aquagénico; se é genera- damente, deve persistir por mais de 6 semanas na au-
lizado com agravamento nocturno associado a febre, séncia de lesdes cutéineas ou alteracdes somdticas e
perda de peso e sudorese nocturna deve fazer suspeitar deve ter trés das seguintes caracteristicas: 1) relag@o
de linfoma de Hodgkin*1. cronolégica com eventos psicolégicos, 2) variagdo da
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Tabela 1 - Classificagdo do prurido de acordo com a etiologia.

| Etiologia dermatolégica

Infestagdes/Infeccoes

Escabiose, pediculose, micoses, varicela, picadas de insectos.

Dermatoses inflamatérias

Dermite atépica, dermite de estase, dermite de contacto alérgica/irritativa, eczema numular,
dermite seborreica, psoriase, pitiriase rubra pilaris, liquen simplex crénico, foliculite
eosinofilica, urticéria, mastocitose, erupcdo polimorfa & luz, cicatrizes, doencas bolhosas,
dermatomiosite, dermatite herpetiforme.

Neoplasias Linfoma cuténeo de células T, linfoma cuténeo de células B.
Gravidez Placas e pdpulas urticariformes da gravidez, penfigéide gestacional.
Genodermatoses Doenca de Darier, doenca de Halley-Halley, ictioses.

Il Etiologia sistémica

Doencas endécrinas e metabdlicas

Insuficiéncia renal crénica, colestase, hipo e hipertiroidismo, hiperparapituitarismo, diabetes
mellitus, deficiéncia de ferro.

Infeccoes

VIH, parasitoses intestinais, hepatite C.

Induzido por fdrmacos

(tabela 2)

Doencas hematolégicas

Policitemia vera, linfomas (linfoma de Hodgkin), sindromes mielodisplésicos, sindrome de
hipereosinofilia, mastocitose sistémica.

Tumores

Tumores de 6rgaos sélidos, tumores carcinéides.

Gravidez

Il Etiologia Neurolégica

Prurido gestacional.

Notalgia parestésica, prurido braquio-radial, meralgia parestésica, notalgia pés-herpética,
esclerose multipla, tumor cerebral, polineuropatias.

IV Etiologia Somatoforme

Delirio de parasitoses, prurido associado a doencas psiquidtricas.

V Etiologia mista

Quando existe sobreposicdo de diferentes causas para o prurido

VI Outros

Prurido de origem indeterminada.

Adaptado de Sténder S, Weisshaar E, Mettang T, Szepietowski JC, Carstens E, lkoma A, et al. Clinical classification of itch: A position paper of the International Forum for the

Study of ltch. Acta Derm Venereol 2007; 87:291-4.

infensidade com o stress, 3) ter variagdes nocturnas, 4)
predominio durante o descanso, 5) associagdo com al-
teragdes psiquidtricas 6) melhorar com medicamentos
psicotrépicos, antidepressivos ou psicoterapia'’.

Néo existe um método universalmente aceite para a
quantificacéo e qualificag@o do prurido. Tém sido propos-
tas numerosas escalas e questiondrios. Actualmente verifi-
ca-se um esforco para a uniformizagéo destes par@metros
através de recomendagdes de grupos especializados'®.

No exame objectivo devem-se procurar lesées cuta-
neas e mucosas primdrias, que nos levem a orientar o
diagnéstico para uma causa dermatolégica ou lesées
cutéineas secunddrias. Estas Gltimas podem ser agudas
e incluem erosdes, escoriagdes, crostas, petéquias e he-
matomas e normalmente curam sem deixar cicatriz; ou
podem ser crénicas e incluem pépulas, nédulos, liqueni-
ficag@o, alteragdes da pigmentacdo, cicatrizes ou atrofia
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cut@nea, causadas pela persisténcia do acto de cogar. A
auséncia de lesdes no dorso onde o doente ndo conse-
gue chegar para cogar (sinal da borboleta) sugere um
prurido de causa ndo dermatolégica.

Devem-se ainda procurar sinais de outras doencas
sistémicas e palpar os génglios linféticos, figado, rins e
bago*'”.

Os exames complementares de diagnéstico séo pe-
didos de acordo com a suspeita etiolégica do prurido.
Uma abordagem inicial quando se suspeita de prurido
de causa sistémica pode incluir uma avaliagdo analitica
(hemograma, ionograma, velocidade de sedimentagéo,
ureia e creatinina, ALT, AST, yGT, fosfatase alcaling, bilir-
rubinas, LDH, T4 livre e TSH, electroforese de proteinas
sérias, glucose, ferro sérico, ferritina, serologias de VIH
e de hepatites), pesquisa de ovos, quistos e parasitas nas
fezes e imagiolégica com radiografia de térax* 1413,
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Tabela 2 - Férmacos que podem causar prurido (*associados a colestase).

|IECAs* (captopril, enalapril, lisinopril)

ARAs* (irbesartan, telmisartan, valsartan)

B-bloqueantes* (atenolol, bisoprolol, metoprolol, propanolol, nadolol)

Antagonistas dos canais de célcio* (amlodipina, diltiazem, nifedipina, nimodipina, verapamil)
Diuréticos (amilorida, furosemida, hidroclorotiazida, espirinolactona)

Metildopa, sildenafil*, minoxidil, hidralasina, reserpina

Antihipertensores

Antiarritmicos Amiodarona*, flecainida

Anticoagulantes Ticlopidina, heparina de baixo peso molecular

Biguanidas (metformina)

(] T TS Sulfonilureias (glimepiridina)

Estatinas (fluvastatina, lovastatina, pravastatina, sinvastatina)

il ety Fibratos* (clofibrato, fenofibrato)

Broncodilatadores Aminofilina, salmeterol, brometo de ipratrépio, terbutalina

Penicilinas
Cefalosporinas
Macrélidos
Carbapenems
Monobactamos
Quinolonas
Tetraciclinas
Lincosamidas
Estreptograminas
Metronidazole
Rifampicina
Tiamfenicol
Trimetropim e sulfametoxazol
Antimaldricos

Antibiéticos

Antidepressivos triciclicos*
Psicoférmacos Inibidores selectivos da recaptac@o de serotonina
Antipsicéticos*

Antiepilépticos Carbamazepina, fenitoina, topiramato, lamotrigina, clonazepam, valproato
Citostaticos Clorambucil, paclitaxel, tamoxifeno
Imunossupressores Ciclofosfamida, ciclosporina, metotrexato, micofenolato de mofetil, tacrolimus, talidomida

Factor de crescimento de granulécitos e macrécitos

. . . IL-2
Citoquinas, factores de crescimento,
. - Matuzumab
anticorpos monoclonais -
Lepatinib

Inibidores do factor de crescimento epidérmico

Expansores de volume plasmatico Hidroxietilamido

Anti-inflamatérios néo esteréides*
Antitiroideus*

Corticéides*

Anticonceptivos orais*

Opisides (morfina, codefna)

Inibidores da xantina oxidase (alopurinol)

Outros

Adaptado de: Cassano N, Tessari G, Vena GA, Girolomoni G. Chronic pruritus in the absence of specific skin disease: an update on pathophysiology, diagnosis, and therapy.
Am J Clin Dermatol 2010; 11(6):399-411.
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Tabela 3 - Medidas gerais no tratamento do prurido.

prolongados

* Contacto com substancia irritantes, roupa de |a

Evitar e Compressas com chd de camomila ou outros

* Alimentos picantes ou muito quentes e bebidas alcodlicas

¢ Comportamentos de ansiedade, stress, cocar

* Doentes atépicos devem evitar aeroalergenos (pé e dcaros)

Factores que agravem a xerose cuténea: clima seco e aquecido, compressas alcodlicas, aplicacdo de gelo, banhos

* Sabonete com pH baixo (4,5-6,0) / 6leos dispersiveis
* Banho com dgua morna, méximo 20 minutos

Usar -
* Roupa de algoddo
* Emolientes apés o banho e reaplicados se necessdrio
¢ Técnicas de relaxamento

Educar

* Secar a pele sem esfregar

Adaptado de Sténder S, Weisshaar E, Mettang T, Szepietowski JC, Carstens E, lkoma A, et al. Clinical classification of itch: A position paper of the International Forum for the

Study of lich. Acta Derm Venereol 2007; 87:291-4.

5. TRATAMENTO

Antes de iniciar o tratamento do prurido crénico é
necessério explicar ao doente que muitas vezes este
é refractdrio e por vezes recidivante apesar da tera-
péutica instituida. Em determinadas patologias como
a doenca renal crénica e o linfoma cuténeo de célu-
las T a redugdo completa do prurido muitas vezes ndo
é atingida. E importante estabelecer objectivos para o
tratamento de modo a optimizar a adeséo do doente
a terapéutica.

O tratamento do prurido crénico inicia-se com me-
didas gerais (Tabela 3). Para além destas e da terapia
tépica e sistémica (Tabelas 4 e 5) também tém lugar
no tratamento do prurido a fototerapia e a terapia
psicossomdtica assim como a mudan¢a de compor-
tamentos®*.

5.1 Terapéutica Tépica

5.1.1 Corticéides tépicos

Apesar de ndo terem efeito directo no tratamento do
prurido, estudos clinicos demonstraram que o seu efeito
anti-inflamatério leva a melhoria significativa do pruri-
do. Assim, o seu uso estd apenas recomendado se existir
uma dermatose de causa inflamatéria®. E o caso da der-
mite atépica em que a terapéutica tépica de base sdo
os emolientes e nas crises os corticéides. Os emolientes
véo restaurar mais rapidamente a barreira cuténea e
assim aumentar a eficdcia dos corticdides. Os corticéi-
des tépicos podem ser potenciados pela aplicagéo de
compressas humidas no aumento da rapidez de recupe-
ragdo da barreira cutdnea e na melhoria da inflamagéo
e do prurido?-22,
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Séo também o tratamento de primeira linha no trata-
mento do prurido perianal (hidrocortisona a 1% durante
uma semana 2 a 3x/dia)?.

A sua aplicagéo deve ser realizada por periodos cur-
tos para evitar efeitos adversos como foliculites, atrofia
cuténea, formacdo de estrias e outros decorrentes de
absorc¢éo sistémica.

5.1.2 Anestésicos locais

Os anestésicos actuam no tratamento do prurido, da
dor e da disestesia. Formulagées de lidocaina e pramo-
xina tém sido usadas em pequenas dreas com efeito no
tratamento da notalgia parestésica*?.

A pramoxina (creme a 1-2,5%) é um anestésico que
actua pelo blogueio da transmissdo dos estimulos ner-
vosos e tem efeito terapéutico no tratamento do prurido
neuropdtico®, induzido pela histamina* ou do doen-
te insuficiente renal crénico?®. O polidocanol (creme a
2-10%) é um surfactante ndo iénico com efeito anesté-
sico local e emoliente usado no tratamento do prurido
na dermite atdpica, dermite de contacto, psoriase e no
prurido de causa renal™.

A utilizaggo de anestésicos tépicos pode causar der-
mite de contacto alérgica.

5.1.3 Capsaisina

A sua aplicagdo cuténea activa as fibras ¢ por esti-
mular o receptor TRPV1 levando & sua dessensibilizagéo
e diminuicdo do prurido'??. Assim sendo, inicialmen-
te h& um agravamento com eritema e sensagéo de
queimadura e com a continuacdo da aplicagdo veri-
fica-se melhoria dos sintomas e do prurido'. Quanto
maior a dose inicial de capsaisina e mais frequentes as
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USO TERAPEUTICO

PRINCIPAIS EFEITOS
ADVERSOS

Anestésicos locais
(lidocaina, pramoxina*,
polidocanol*)

Actuam em diferentes receptores
cut@neos.

Prurido localizado, neuropético
e associado a queimaduras.

Reaccoes de hipersensibilidade.

Corticéides tépicos Efeito anti-inflamatério.

Prurido de causa dermatolégica
inflamatéria em esquemas de
curta duracéo.

Acne e rosdcea, atrofia cuténea,
estrias cutdneas, absorcéo
sistémica.

Activa e dessensibiliza o receptor
vaniloide (TRPVT). O uso prolongado
leva a atrofia das fibras nervosas
reversivel com a descontinuacdo da
aplicagé@o.

Capsaisina

Prurido crénico localizado
eneuropdtico.

Prurido anal (em concentracées
mais baixas).

Nas primeiras duas semanas
causa sensacdo de queimadura
que vai aliviando com as
aplicacées repetidas. Pode ser
associada a EMLA® numa fase
inicial. Nao utilizar na face e

evitar contacto com os olhos.
Pode provocar tosse se inalada.

Agonista dos receptores canabinoides
tépico com efeito antiprurido e
analgésico.

Palmitol-etanolamina*

Ainda em fase de estudo, com
resultados no prurido de causa
indeterminada e no prurido
nodularis.

Sensacdo de queimadura e
eritema local.

Antidepressivo triciclico com efeitos

Risco elevado de dermite de

. . . contacto alérgica.
Prurido localizado na dermite 9

Doxepina* antihistaminérgicos H1 e H2 e = Pode causar sonoléncia por
) s R atépica e no eczema numular. N N
propriedades anticolinérgicas. absorc@o percuténea.
O seu uso néo é recomendado.?
. Resultados controversos. Pode
Activa o receptor TRMP8 e TRPAI1 orace N
; ~ ser benéfico nos doentes com . -

Mentol produzindo uma sensacd@o de frescura e Dermite de contacto irritativa.

de efeito analgésico.

prurido que melhora com dgua
fria.

Inibidores dos receptores da
calcineurina, atuam na diminuicdo da
producdo de citoquinas inflamatérias.
Podem inicialmente activar o TRVP1 e
depois dessensibilizam-no.

Tacrolimus e
Pimecrolimus

Prurido da dermite atépica.

O tacrolimus é mais eficaz que
o pimecrolimus na reducéo do
prurido.

Prurido da face, genital e anal.

Podem causar sensacéo de
queimadura no infcio do
tratamento que melhora com as
aplicacées.

Diminuem a xerose cuténea e as
microfissuras da pele.

Emolientes e cremes
barreira

* medicamento néo esté disponivel em Portugal

aplicagdes mais depressa os terminais nervosos dessen-
sibilizam e desaparece o prurido?. Se existirem erosées
ou fissuras na pele, estas devem ser tratadas antes do
inicio do tratamento com capsaisina para evitar agrava-
mento da sensagéo de queimadura'®.

A formulagéo utilizada é a de 25mg/g e tem boa
toleréncia com uma aplicagéo inicial de 6x/dia e de-
pois da dessensibilizacdo 3x/dia'. Para os locais mais
sensiveis como a regi@o perianal é recomendada uma

Prurido da dermite atépica e

. A Nenhum.
associado a xerose cuténea.

concentragdo de 6mg/g*14?’.

Est4 descrita a melhoria do prurido da nevralgia
pds-herpética?®, da notalgia parestésica?’, no prurido
braquio-radial®®, psoriase'®, prurido do doente dialisa-
do®'%2, prurigo nodularis, prurido aquagénico®® e liquen
simplex'®.

Néo deve ser aplicada na face e deve ser evitado
o contacto com os olhos. Se inalada pode provocar
tosse?®.
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MEDICAMENTO

MECANISMO DE ACCAO

USO TERAPEUTICO

PRINCIPAIS EFEITOS
ADVERSOS

Antihistaminicos

Actuam nos receptores H1.
Podem ser divididos em 1¢
geracdo (tém efeitos muscarinicos,
o-adrenérgicos e dopaminérgicos
ou seretoninérgicos) e 2¢ geracéo
(ttm uma semivida mais longa e
sdo mais selectivos).

Prurido causado pela
desgranulacdo de mastécitos

na urticdria e na mastocitose
cuténea. Os anti-histaminicos
de 1 geragdo tém indicagdo no
prurido da dermite atépica que
interfere com o sono.

Sedacéo. Cefaleias, arritmias e
hipotenséo.

Antidepressivo triciclico com efeito

Prurido na urticdria crénica e

Sedacéo. Efeitos anti-colinérgicos
(cefaleias, arritmias e hipotensao).

Doxepina* antihistaminérgico (H1 e H2) e - il
. e nocturno. Interaccéo com os inibidores da
propriedades anticolinérgicas. . .
monoaminaoxidase.
Diminuem o prurido nas Edemas, hipertenséo,fraqueza
Accéio anti-inflamatéria e doencas cuténeas inflamatérias. muscular, arritmia, sindrome de
Corticoides imﬁnossu ressora Usados excepcionalmente, ndo Cushing, miopatia, hiperglicemia,
P ’ podem ser considerados para osteoporose, aumento do risco de
terapéutica a longo prazo. infeccdo, hemorragia digestiva.
Naltrexona . ) . Hepatotoxicidade. Dores, nduseas e
Antagonistas dos receptores Prurido associado a doenca P L ; o
Naloxona opidides i renal crénica e colestase vémitos. Insénias, zumbidos, disforia,
Nalmefeno P ’ ’ astenia.

Nalfurafina*

Agonista dos receptores opisides k.

Prurido associado a doenca
renal crénica.

Insénias

Butorfanola

Agonista dos receptores opidides
k e antagonista dos receptores
opidides U.

Prurido associado & morfina.
Pode reduzir o prurido associado
a doencas inflamatérias cutGneas
ou doencas sistémicas.

Nduseas e vémitos. Dependéncia
(raro).

Gabapentina
Pregabalina

Antiepiléticos cuja estrutura é
anédloga ao neurotransmissor dcido
y-aminobutirico (GABA).

Prurido neuropdtico, associado a
queimaduras e de causa renal.

Sonoléncia, fadiga, tonturas; ataxia,
nistagmo, rinite. Edema periférico e
aumento de peso. Dor abdominal,
obstipagéo.

Prurido psicossomdtico,

Perda de peso. Ansiedade e

Paroxetina Inibidores selectivos da recaptagéo paraneopldsico e na policitémia irritabilidade. Disfungéo sexual.
Sertralina da serotonina vera. A sertralina tem efeito no Efeitos extrapiramidais. Sindrome
prurido da colestase. maligno dos neurolépticos.
. . Efeitos ho,radrenérgicos e Reducdo do prurido créhico Aumento de peso. Hepatotoxicidade.
Mirtazapina seretoninérgicos com reduc@o da quando utilizada em baixas ~ . .
_ ) , N Sedacéo, sonoléncia, xerostomia.
sensagdo de prurido a nivel central. | doses (15mg & noite).
Teratogenicidade. Neuropatia
Inibe a sintese de TNF-a.. Actua na periférica. Apesar de eficaz, a
Talidomida diminuicéo da sensagdo de prurido | Tratamento do prurigo nodularis. | gravidade dos efeitos adversos leva

a nivel central.

a que o fratamento do prurido com
talidomida néo é recomendado.?

Ciclosporina A

Imunomodelador

Tratamento do prurigo nodularis
e do prurido na dermite atépica.

Depressdo da medula éssea.
Hipertensdo. Nefrotoxicidade.
Diarreia, vémitos. Dores articulares.

Aprepitant

Antagonista dos receptores
neurocinina-1 (NKR1) inibe a accéo
da substéncia P.

* medicamento néo estd disponivel em Portugal

458

Tratamento do prurido
oncolégico, associado a linfoma
cuténeo de células T.

Solucos, cefaleias, tontura,
sonoléncia.
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5.1.4 Mentol

O mentol (creme a 1%, 5% e 10%) activa o recep-
tor TRPM8 e gera uma sensagdo de arrefecimento e
analgesia diminuindo o prurido. A sua aplicagéo é
muitas vezes associada a outros tépicos antiprurigi-
nosos*. Pode causar dermite de contacto irritativa*'é,
sobretudo nas concentragdes superiores a 5%'7.

5.1.5 Agonista dos receptores canabinéides

A palmitoil-etanolamina é um agonista dos recepto-
res canabindides com propriedades analgésicas e anti-
pruriginosas. Estudos clinicos evidenciaram que a sua
aplicagéo tépica melhora o prurido localizado nos casos
de dermite atépica (creme a 0,3%)%, prurigo nodularis,
prurido relacionado com insuficiéncia renal crénica e
prurido de causa indeterminada*!'. Pode provocar sen-
sacdo de queimadura e eritema no local de aplicagao®.

5.1.6 Doxepina

Antidepressivo triciclico que na formulacéo tépica
(creme a 5%) melhora o prurido na dermite atépica'é,
no liquen simplex e no eczema numular®.

O seu uso ndo é recomendado pois a aplicagéo
continuada estd associada ao desenvolvimento de der-
mite de contacto alérgica* e a sonoléncia por absorcdo
sistémica'®”.

5.1.7 Inibidores dos receptores da calcineurina

O tacrolimus e o pimecrolimus sdo inibidores dos
receptores da calcineurina e actuam na diminuicdo da
producgéo de citoquinas inflamatérias. Podem activar o
TRVP1, induzindo um agravamento transitério do prurido
no inicio do tratamento e depois dessensibilizam-no*'>.

Estd descrito o seu efeito terapéutico na diminuicdo
da inflamagéo, e consequentemente do prurido as-
sociado, na dermite atépica onde sdo uma alternati-
va'¢%®. Dos estudos realizados verificaram-se melhores
resultados com a formulagéo pomada do tacrolimus
quando comparada com a formulagdo creme do pime-
crolimuys®16:35,

A utilizacdo de tacrolimus e pimecrolimus também
foi documentada no tratamento do prurido da dermite
seborreica, do liquen escleroatréfico genital, da psoria-
se inversa, do lUpus eritematoso sistémico e do prurido
genital sem causa associada*191¢,

Das reacgdes adversas destacam-se a sensagéo de
gueimadura nos primeiros dias de tratamento.

5.1.8 Opidides tépicos
A naltrexona é um agonista dos receptores opidi-
des u cuja aplicagéo tépica (creme 1%) durante duas
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semanas, melhorou o prurido em 29,4% dos doentes
com dermite atdépica em comparagdo com um place-
bo%*¢. O nalmefeno tépico também é um agonista dos
receptores opidides cuja formulagé@o tépica néo de-
monstrou eficdcia no tratamento do prurido associa-
do & dermite atépica®’. Séo necessdrios mais estudos
para verificar a eficacia dos opidides tdpicos no trata-
mento do prurido.

5.2 Terapia Sistémica

5.2.1 Antihistaminicos H1

Os antihistaminicos sé@o, normalmente, o primeiro
medicamento prescrito para o tratamento do prurido®.
Existem dois grandes tipos de antihistaminicos H1:

5.2.1.1 Antihistaminicos H1 de 1° geracéo

Estes farmacos sé@o lipossolUveis e atravessam a
barreira hematoencefdlica tendo um efeito sedativo
central. Ligam-se também a receptores muscarinicos,
a-adrenérgicos, e seretoninérgicos. Podem ter efeitos
adversos anti-colinérgicos (taquicardia sinusal, xeros-
tomia, xeroftalmia, retengd@o urindria) e anti-adrenérgi-
cos (hipotens@o ortostética, aumento do apetite).

Sao exemplos a difenidramina, a hidroxizina, a cle-
mastina, a cinarizina, o dimetindeno e a prometazina.

A hidroxizina na dose recomendada para o trata-
mento do prurido (75 a 100mg/dia nos adultos e 1 a
2,5mg/kg/dia nas criancas) ndo tem tido eficdcia no
tratamento do prurido de causa sistémica, sendo por
vezes descrita melhoria dos sinftomas com o aumento
da dose*.

5.2.1.2 Antihistaminicos H1 de 2° geragéo

Sé@o mais selectivos para os receptores H1 pelo que
o espectro de efeitos adversos é mais reduzido. Tém
uma semi-vida longa e uma menor capacidade de
passar a barreira hematoencefdlica tendo menos efei-
tos sedativos®.

Sao exemplos a cetirizina, a desloratadina, a ebas-
tina, a fenoxifenadina, a levocetirizina, a loratadina e
a rupatadina.

O efeito terapéutico dos antihistaminicos H1 é espe-
cialmente eficaz no prurido provocado pela libertagéo
de histamina na mastocitose cuténea e na urticdria.
Nestas patologias pode ser necessdrio quadriplicar a
dose recomendada para que haja uma diminuicédo sig-
nificativa do prurido*. Estudos mais recentes defendem
que o aumento da dose actue n&o sé por inibigéo dos
receptores H1, mas também por inibicéo da desgranu-
lacéo dos mastécitos'®.
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Os antihistaminicos recomendados para o trata-
mento do prurido crénico devem ser os de 29 geracdo
por terem menos efeitos adversos, no entanto os de 1¢
geragdo podem ser uma boa opgéo se o prurido inter-
fere com o sono®:7,

Os efeitos adversos descritos sé@o: sedagdo, ce-
faleias, arritmias e hipotenséo, sobretudo no doente
idoso*°.

5.2.2 Corticoides

Os corticéides diminuem o prurido associado as doen-
cas cuténeas inflamatérias. SGo exemplos o tratamento
do prurido da urticdria que diminui cerca de 30 minu-
tos apéds injecgGo endovenosa de corticdides, o mesmo
acontece na dermite atépica, no penfigéide bolhoso, nas
toxidermias, e no linfoma cuténeo de células T4.

O corticéide preconizado é a prednisolona oral (0,5
a 2mg/kg/dia). A dose deve ser diminuida gradualmen-
te ao longo do tempo. Como principais efeitos adversos
estdo descritos: edema, hipertenséo, fraqueza muscular,
arritmia, sindrome de Cushing, miopatia, hiperglicemia,
osteoporose, aumento do risco de infecgdes, hemorragia
digestiva, dificuldade na cicatrizago. Tendo em conta
os efeitos adversos a terapia sistémica deve ser evitada,
excepto em casos pontuais e por um curto espago de
tempo, nunca ultrapassando as duas semanas*®.

5.2.3 Agonistas e antagonistas dos receptores
opidides

A sensagdo de prurido pode resultar também da es-
timulag@o de receptores opidides u quer por adminis-
trag@o de opidides, por exemplo, a morfina, quer pelos
opidides endégenos. A inibicGo destes receptores leva a
inibicGo do prurido. J& os receptores opidides k quando
estimulados diminuem a sensagéo de prurido.

5.2.3.1 Nalmefeno, naloxona e naltrexona

Séo antagonistas dos receptores opidides p.

O nalmefeno (10mg 2x/dia) e a naltrexona (25 a
100mg 1x/dia) e a naloxona foram usadas no trata-
mento do prurido da dermite atépica, da urticéria cré-
nica, prurido aquagénico*', associado & colestase*?*¢ e
associado & insuficiéncia renal crénica*’*® com melho-
ria do prurido*?¢,

Como efeitos adversos podem causar hepatotoxici-
dade, mialgias, nduseas, vémitos, insénias, zumbidos,
disforia e astenia®'?.

513.2.3.2 Nalfurafina

E agonista dos receptores opidides k. Eficaz no tra-
tamento de prurido renal em doentes hemodializados
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a nalfurafina, 5 pg/dia durante 52 semanas, resultou
em melhoria significativa do prurido em doentes hemo-
dialisados sem efeitos adversos significativos***°. A di-
minuigéo dos sinfomas de prurido foi significativa logo
apés 7 dias de tratamento nas doses 2,5 a 5ug°'. E
apenas comercializada no Jap&o®*.

Os efeitos adversos relatados foram cefaleias, verti-
gem, insénias, nduseas e vomitos. NGo houve reacgdes
de abstinéncia apés a paragem do medicamento®.

5.2.3.3 Butorfanol

Tem a dupla accdo de ser agonista dos receptores
opidides «k e antagonista dos receptores opidides u. Estd
descrito no tratamento do prurido no linfoma, na cirrose
biliar e associado & morfina®'?31. A formulacéo é em
spray nasal e a dose recomendada é 3 a 4mg/dia?. O
alivio do prurido ocorre entre o primeiro e o quarto dia
de aplicaggo®.

Como efeitos adversos estdo descritos: nduseas, vé-
mitos e raramente dependéncia.

5.2.4 Gabapentina e Pregabalina

A gapapentina é um anti-epilético usado em neu-
ropatias que resultem em dor ou prurido. O meca-
nismo de accdo envolve a inibicdo da libertagdo de
glutamato mas néo estd completamente conhecido*'°.
O seu inicio de acg@o é demorado (10 a 14 dias)%.
Actua na nevralgia apés herpes zoster, prurido bra-
quio-radial®??3, na notalgia parestésica® no prurido
associado a linfoma cuténeo®®, no prurido associa-
do a queimaduras em criangas e no prurido da in-
suficiéncia renal administrada durante a didlise®%.
A dose recomendada é de 400 a 600mg 3x/dia?. A
gabapentina ndo demonstrou eficdcia na diminuigéo
da frequéncia do prurido da colestase nem qualquer
vantagem terapéutica em comparagdo com o placebo
e pode agravar a colestase®®>?.

A pregabalina é um similar da gabapentina mas
com um inicio de acg@o mais répido (5 a 7 dias). Foi
inicialmente descrita no tratamento do prurido associa-
do ao cetuximab, no prurido aquagénico*?® e mais re-
centemente no prurido associado & hemodidlise com
eficdcia semelhante & gabapentina®®4?. A dose reco-
mendada é de 75 a 150mg 3x/dia e a sua adminis-
trag@o requer a monitorizacdo dos niveis terapéuticos.

Podem causar sonoléncia, obstipagdo, fadiga, al-
teracdes da viséo, ataxia e sensacdo de vertigem32¢,

5.2.5 Antidepressivos
O estado emocional e os factores psicossomdticos
influenciam o prurido e podem mesmo desencaded-lo.
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Além disso o prurido continuado durante semanas se-
guidas leva a stress psicolégico e emocional*. Apro-
ximadamente 10% dos doentes com prurido crénico
tém sindromes depressivos associados. Os antidepres-
sivos podem fter efeito terapéutico no tratamento do
prurido pela sua acg@o serotoninérgica e/ou antihis-
taminérgica*.

5.2.5.1 Paroxetina e Sertralina

Séo inibidores selectivos da recaptag@o da seroto-
nina.

A paroxetina (5 a 20mg de manha) foi descrita no
tratamento do prurido psicossomdético, paraneoplésico
e da policitémia vera*'°.

A sertralina (100mg/dia) tem efeito no tratamento do
prurido da colestase e da insuficiéncia renal crénica%®-6°,

Como principais efeitos adversos estéo descritos:
perda de peso, ansiedade e irritabilidade, disfuncéo
sexual, efeitos extrapiramidais e sindrome maligna dos
neurolépticos. Podem ainda causar arritmia, sobretudo
nos doentes idosos*. Interagem com os inibidores da
monoamino oxidase e com bebidas alcodlicas?.

5.2.5.2 Mirtazapina

E considerada um antidepressivo fetraciclico com
efeitos noradrenérgicos, serotoninérgicos e antihistami-
nérgicos que diminui a sensagéo de prurido a nivel cen-
tral quando utilizada em baixas doses (15 mg & noite)
com melhoria do prurido da urticaria crénica®, coles-
tase, renal®” e oncoldgico'® 947,

Pode causar aumento de peso, hepatotoxicidade e
ter efeito sedativo. Interage com os inibidores da mo-
noaminaoxidase e com as benzodiazepinas?.

5.2.5.3 Doxepina

E um antidepressivo triciclico com efeito antihista-
minérgico (H1 e H2) e propriedades anticolinérgicas
e seretoninérgicas. Deve-se iniciar com doses baixas
(10mg) e ir aumentando gradualmente 10 mg de 3 em
3 noites®. Na dose 10 mg 2x/dia teve resultados sa-
tisfatérios no tratamento do prurido renal®®. Na dose
25-50 mg 3x/dia diminui o prurido na urticéria, na der-
mite atépica e no prurido do doente associado & infec-
cbo VIH42¢,

Pode causar sedagdo, cefaleias, xerostomia, arrit-
mias e hipotensdo. Pode interagir com os inibidores da
monoaminaoxidase. A paragem abrupta pode levar a
periodos de desorientagéo e confusdo'?.

5.2.6 Talidomida
Né&o estd completamente esclarecido como é que
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a talidomida actua no prurido e tém sido descritos vd-
rios mecanismos, entre os quais o efeito antagonista
do TNF-a*'?.

Tem tido resultados na melhoria do prurido no pru-
rigo nodularis, no prurido associado & doenga renal
crénica (50 a 300mg/dia)*384?, associado & infecgd@o
VIH"® e pode ser uma opgdo no tratamento do prurido
refractdrio associado a linfoma de Hodgkin”'.

No entanto, os efeitos adversos da talidomida
fazem com que a sua utilizagé@o seja evitada, nomea-
damente a teratogénese e o risco de desenvolver neu-
ropatia, este Gltimo aumentando significativamente
guando sdo utilizadas doses superiores a 100mg/dia*.

5.2.7 Ciclosporina

E um imunomodelador que demonstrou resultados
satisfatérios no tratamento dos casos graves de dermi-
te atépica refractdria & terapéutica de primeira linha
(5 mg/Kg/dia)’?7% e no prurigo nodularis*3874,

Os principais efeitos adversos sé@o: depresséo da
medula éssea, hipertenséo, nefrotoxicidade, diarreia,
vomitos e dores articulares’. A tenséo arterial e a fun-
¢@o renal devem ser monitorizadas.

A ciclosporina pode ser prescrita nos casos graves
de dermite atépica refractdria & terapéutica de primei-
ra linha’?73. A azatioprina pode ser uma alternativa a
ciclosporina’.

5.2.8 Aprepitant

E um antagonista dos receptores da neuroquini-
na-1 que actua na diminuigdo do prurido por inibicdo
da acgéo da substancia P4.

A sua utilizag@o foi descrita no tratamento do pru-
rido oncolégico, associado a linfoma cutdneo de célu-
las T e tem sido alargada a outras formas de prurido
refractdrio nos doentes com dermite atépica e prurigo
nodularis*’¢. E administrado na dose de 80 mg/dia
durante 3 a 13 dias (até efeito terapéutico). Um estudo
gue incluiu 20 doentes com prurido de diferentes etio-
logias revelou uma taxa de diminuigéo da sensagéo
de prurido de 80%”¢.Pode provocar solucos, cefaleias,
sensagdo de tonturas e sonoléncia’®.

5.3 Fototerapia UV

Os pardmetros utilizados para o tratamento do pru-
rido com fototerapia UV estéo estabelecidos e séo de-
finidos como: UVB (290-320nm) e UVA (320-400nm).
Estes comprimentos de onda podem ainda ser subdi-
vidos em UVB de banda larga (290-320nm com pico
nos 313nm), UVB de banda estreita (311nm), UVA
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de banda larga (320-400nm com pico aos 355nm) e exemplo tipico do agravamento das lesées devido & co-
UVA1 (340-400nm com pico aos 365nm)“. ceira constante é o prurigo nodularis. A terapia com-

A terapia UV inibe a producé@o de mediadores pré- portamental pode ser considerada e dela fazem parte
-inflamatérios e induz a produgdo de factores imu- técnicas de relaxamento, técnicas de evicgdo do acto
nossupressores. A luz UVB actua sobretudo sobre os de cogar, estratégias para lidar com o agravamento do
queratinécitos e as células de Langerhans. A luz UVAT prurido, etc. A abordagem nestes casos deverd ser mul-
atinge a derme e, deste modo, consegue actuar mais tidisciplinar e por vezes é necessdria a utilizacdo de psi-
profundamente, nomeadamente na modulacdo dos cofdrmacos numa fase inicial*.

linfocitos T, dos mastécitos e das células dendriticas,
induzindo a sua apoptose”.

As doencas cuténeas inflamatérias 1ém boa respos- 6. DOENCAS ASSOCIADAS A PRURIDO CRO-
ta ao tratamento com luz UV. NICO

Séo indicagdes comuns para tratamento do prurido O prurido é um sinftoma e sé@o vdrias as doengas
com fototerapia UV#'¢ a dermite atépica, a psoriase, gue podem estar associadas a prurido crénico. Cada
a mastocitose cutéinea, a urticdria crénica’’, o linfoma doente deve ser considerado individualmente e o tra-
cuténeo de células T78, o prurido associado & policité- tamento deve respeitar as recomendagdes terapéu-
mia vera, & infecgdo VIH"? e & doenca renal crénica®8!. ticas especificas da doenca que lhe estd associada.

Estudos relataram ainda que a terapia com PUVA Destacam-se algumas delas de acordo com a etiolo-
(psoraleno e UVA) actua na diminuicéo do prurido nos gia (Tabela 6).

doentes com linfoma cuténeo de células T e na dermi-
te atdépicad?8s,

A fototerapia UVB de banda larga ou em combina- 7. CONCLUSAO
¢do UVA/UVB é frequentemente eficaz no tratamen- O prurido crénico é um sinfoma que pode afec-
to do prurido renal refractério. A fototerapia UVB de tar negativamente a qualidade de vida dos doentes e
banda estreita teve resultados limitados®-%. No caso o seu tratamento requer uma compreenséo das dife-
do prurido colestético refractdrio estdo descritos resul- rentes patologias que o podem causar. As diferentes
tados com fototerapia UVA, UVB®’. abordagens terapéuticas dependem néo sé dos me-
canismos subjacentes ao prurido como também da
5.4 Terapia psicossomatica complacéncia dos doentes para aderirem & terapéuti-
Para que o tratamento do prurido seja eficaz é mui- ca. Mais estudos deveréo ser realizados no sentido de
tas vezes necessdrio parar o ciclo vicioso de cocar. Um compreender a sua fisiopatologia e tratamento.

Tabela 6 - Doencas associadas a prurido crénico.

DOENCA CLiNICA TRATAMENTO

Identificar e eliminar factores desencadeantes e restaurar a
barreira cuténea. Os emolientes sd@o a terapéutica de base e nas
crises associam-se os corticéides tépicos cuja accdo pode ser
potenciada pela aplicacéo de compressas humidas.

Os inibidores da calcineurina tépicos sdo usados como
poupadores de corticdides ou como tratamento de manutencéo.
No tratamento sistémico da dermite atépica estdo recomendados:
Fototerapia, ciclosporina, azatioprina, metotrexato, micofenolato
de mofetil, interferdo gama, corticéides sistémicos em perfodos
curtos, antihistaminicos no perfodo nocturno.

O tratamento com biolégicos estd descrito (omalizumab,
rituximab, infliximab) mas ainda néo estd recomendado.

Prurido surge de forma abrupta e

causa necessidade vigorosa de cocar
com agravamento do prurido e com
consequentes escoriacées. Padrdo sazonal
Dermite Atopica®88:89.90.91 com agravamento no Inverno. Pode
agravar com contacto com tecidos de 14,
ingestdo de bebidas alcodlicas ou comida
picante. Associado a alteracées do sono,
cansaco e irritabilidade.

Antihistaminicos H1 de segunda geracéo séo a primeira linha de
tratamento, cuja dose pode ser aumentada até 4 vezes a dose
normal preconizada (2° linha de tratamento). Em terceira linha
estdo preconizados: ciclosporina A, omalizumab, montelucaste ou
dapsona.

Prurido intenso localizado as lesées.

Urticaria® ) ~ .
Associado a sensacéo de picada.
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TRATAMENTO

Linfoma Cutaneo de
Células T (LCCT)%%4

Prurido generalizado e intenso. Agrava
sobretudo nos estadios tardios sendo factor
de mau progndstico.

Os corticéides tépicos de alta poténcia séo o tratamento
preconizado nos estadios precoces do LCCT. Estes podem
ser associados a aplicagéo de compressas humidas e anti-
histamfnicos orais.

A fototerapia é o tratamento considerado de segunda linha,
sobretudo PUVA e UVB de banda estreita. A fototerapia pode
ser associada a retindides orais ou inferferdo alfa.

Ovutras terapéuticas sistémicas tém sido descritas: Aprepitant,
naltrexona, butorfanol, gabapentina, mirtazapina, talidomida,
bexaroteno e rosiglitazona, metotrexato, alemtuzumab.

Doenca Renal
Crénica??7

Prurido constante ou intermitente.
Localizado mais frequentemente ao dorso
ou generalizado. Ocorre em 20 a 50%
dos doentes dialisados. A presenca de
lesdes secunddrias é frequente. Pode estar
associado a anemia e a xerose cutdnea.

Numa primeira abordagem estd preconizado a melhoria da
técnica dialitica e a correccdo de alteracées dos electrélitos e
do hiperparatiroidismo.
Se o prurido persiste sGo considerados:
e Tépicos: tacrolimus, emolientes com dcido gama
linoleico, capsaicina.
 Sistémicos: naltrexona, nalfurafina, pentoxifilina,
talidomida, gabapentina, carvéo activado, dcidos gordos
émega 3
* Fototerapia UVB, acupunctura no ponto Quchi (LI11),
transplante renal
Outras terapéuticas descritas com efeito antiprurido:
Pregabalina, amitriptilina, doxepina, mirtazapina, cromoglicato
de sédio, granisetron, montelukast, nicergolina.

Colestase?1°

Prurido generalizado, migratério, de maior
incidéncia nas palmas e plantas com ritmo
circadiano associado a um agravamento
vespertino. O acto de cocar ndo alivia
pelo que lesdes secunddrias sGo menos
frequentes. A faléncia hepdtica esté
associada a uma regressGo completa do
prurido.

Em primeira linha a colestiramina (4-16g/dia), em segunda
linha a rifampicina (300-600mg/dia), a naltrexona (50mg/dia)
e a sertralina (100mg/dia).
Estdo fambém descritos resultados com:
¢ Naloxona, nalmefeno, fenobarbital, dcido
ursodesoxicélico no prurido do 3° trimestre de gravidez
* Fototerapia UVA, UVB; luz branca reflectida para os
olhos; transplante hepdtico.

Prurido
aquagénico*101:102

O prurido aquagénico ocorre
espontaneamente ou pouco tempo apds
o contacto com dgua sem evidéncia de
alteracées cuténeas associadas. Pode
preceder o diagnéstico de policitemia
vera por vdrios anos e pode ainda estar
associado a outras patologias como o
carcinoma do colo do Utero, a sindrome
hipereosinofilica e a reaccées adversas a
férmacos.

No prurido aquagénico estdo descritos casos com resposta
terapéutica a: fototerapia UVB banda estreita e banda
larga, PUVA, antihistaminicos, capsaicina tépica, naltrexona,
alcalinizagéo do banho com bicarbonato de sédio,
propranolol, paroxetina.

Linfoma de
Hodgkin'03-105

O prurido estd presente em 25% dos
doentes com linfoma de Hodgkin,
localizado & drea de drenagem dos
ganglios afectados ou generalizado quando
afecta os génglios mediastinicos. Tem
agravamento nocturno e estd associado a
pior progndstico.

Est¢ descrita a melhoria do prurido com o tratamento do
linfoma.

No tratamento do prurido: corticéides tépicos, mirtazapina
e cimetidina. A talidomida pode ser uma opg@o no prurido
refractdrio.
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Tabela 6 (Cont.) - Doencas associadas a prurido crénico.

DOENCA

CLINICA

TRATAMENTO

VY| H'IOé-'IO‘?

O doente VIH tem uma maior
predisposicdo para fer prurido pela
alteragéo da imunidade e pela
probabilidade de desenvolver doencas
linfoproliferativas, ter outras infeccées
concomitantes ou desenvolver doencas
dermatolégicas pruriginosas. Deve-se
excluir causa secunddria do prurido.

O tratamento do VIH com antiretrovirais estd associado a uma
melhoria do prurido, excepto nos casos de agravamento por
mecanismos de reconstituicdo imunolégica, sobretudo quando
existe patologia dermatolégica como causa do prurido.

Sdo opcdes terapéutica no prurido do HIV: antihistaminicos,
corticéides tépicos, fototerapia e talidomida.

Nevralgia pés

Cerca de 50% dos doentes com
reactivacdo da infecgdo por herpes zoster

O tratamento do prurido estd descrito com capsaicina tépica,

herpética’ o1 tem prurido concomitante, sobretudo se as anestésicos topicos, antidepressivos e gabapentina.
lesdes sdo na face, cabeca ou pescoco.
Prurido intenso da drea correspondente [k , A
. . . O tratamento de primeira linha é a terapéutica tépica:
aos dermdtomos de T2 até Té associado a L. S -
. R R . o capsaicina, corticodides ou anestésicos.
Notalgia mancha hiperpigmentada ou liquenificada.

parestésica'%M

O prurido pode estar associado a dor
ou parestesias. No doente jovem deve-se
despistar a sindrome de Sipple.

Se o prurido for refractério: gabapentina, amitriptilina,
acupunctura, blogueio radicular com bupivacaina e exercicios
para descompressao radicular.

Meralgia
parestésica''0-112

Prurido localizado na face externa da coxa
por compressa@o do nervo femoral lateral
pelo ligamento inguinal ou da compressao
radicular de L1 a L4.

O tratamento preconizado é a descompressdo do nervo.

Prurido braquio-
radiql'l'lo,'l'l'l
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VERIFIQUE O QUE APRENDEU

1. O prurido crénico define-se por prurido com uma duracéo superior a quatro semanas.
2. Atransmisséo do prurido para o corno posterior da medula faz-se por fibras ¢ ndo mielinizadas.

3. O prurido pode ser classificado quanto & etiologia em seis categorias: dermatolégico, sistémico, neuroldgico,
somatoforme, misto e de origem indeterminada.

4. As lesdes cutdneas observadas num doente com prurido crénico podem ser primdrias ou secunddrias.
5. A presenca do sinal da borboleta sugere uma etiologia dermatolégica para o prurido.

6. Os antagonistas dos receptores opidides k, como a nalfurafina, estdo associados a um alivio do prurido da
doenca renal crénica.

7. No tratamento do prurido com capsaisina tépica o agravamento da sintomatologia associado a uma sensa-
cGo de queimadura é indicagédo de falha terapéutica.

8. Fazem parte das medidas gerais no tratamento do prurido a aplicagéo de emolientes, uso de roupa de algo-
déo e a evicgdo e cocar e de contactar com alergenos.

9. Os corticoides tépicos estdo recomendados em todos os tipos de prurido.
10. Os antihistaminicos H1 sé&o o tratamento de primeira linha do prurido na urticdria.
11. A mirtazapina é um antidepressivo triciclico que tem acgdo a nivel central no tratamento do prurido.

12. O aprepitant € um antagonista dos receptores da neuroquinina-1 cuja acgdo antipruriginosa estd recomen-
dada como tratamento de primeira linha no prurido associado ao linfoma cuténeo de células T.

13. A fototerapia pode ser considerada vdlida no tratamento do prurido relacionado com doengas inflamatérias
cuténeas e doencas sistémicas como a colestase e a insuficiéncia renal.

14. Um dos pontos importantes no tratamento do prurido crénico associado a factores psicossomdéticos é parar o
ciclo vicioso de cocar. Para tal uma abordagem multidisciplinar é fundamental.
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