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RESUMO

Introdugao: A implementagdo de modelos capazes de melhorar a referenciagéo, por forma a garantir a qualidade e precocidade do
diagndstico, o melhor tratamento e seguimento do doente psoriatico € fundamental.

Material e Métodos: Um painel de médicos de Medicina Geral e Familiar e Dermatologia discutiu e criou um algoritmo de referencia-
¢éo simples, eficaz e célere de doentes com psoriase.

Resultados: O algoritmo proposto inicia-se quando o clinico de Medicina Geral e Familiar suspeita de psoriase. Caso haja duvidas
no diagnostico, o doente deve ser referenciado para a dermatologia. No caso de um diagndstico confirmado, compete ao clinico de
Medicina Geral e Familiar avaliar a gravidade e perfil de respondedor do doente, rastrear comorbilidades e a possibilidade de artrite
psoriatica. Se a psoriase for ligeira, deverao ser iniciados tratamentos tépicos, sendo que, se ndo houver melhoria clinica ou ocorrer
agravamento da doenca, o doente devera ser referenciado para a dermatologia. Se a psoriase for considerada moderada a grave, em
localizagbes de elevado impacto, ou em idade pediatrica, o doente devera ser referenciado para a dermatologia. Para que o segui-
mento e tratamento destes doentes seja partilhado, é fundamental que o médico de Medicina Geral e Familiar tenha o conhecimento
necessario sobre os tratamentos sistémicos que o doente esta a fazer e os seus efeitos adversos.

Discussao e Conclusdo: Apenas uma gestéo partilhada do doente psoriatico podera tornar possivel o melhor tratamento e segui-
mento destes doentes, a utilizagdo mais racional dos recursos médicos disponiveis, proporcionando ao doente a melhor qualidade de
vida possivel.

Palavras-chave: Dermatologia; Encaminhamento e Consulta; Medicina Geral e Familiar; Psoriase/tratamento

ABSTRACT

Introduction: The implementation of models capable of improving referral quality, limiting the growth of waiting lists in hospitals, and
ensuring the best possible treatment and follow-up of the psoriatic patient is of the utmost importance.

Material and Methods: A panel of Family Physicians and Dermatologists discussed and created a simple and effective algorithm of
referral for patients with psoriasis.

Results: The proposed algorithm starts when the Family Physician suspects of psoriasis. In case of diagnostic doubt, the patient should
be referred to Dermatology. In case of a confirmed diagnosis, the Family Physician should assess the patient’s severity and responder
profile, evaluate comorbidities and assess the presence of psoriatic arthritis. If psoriasis is mild, topical treatments should be initiated,
and if there is no clinical improvement or worsening of the disease, the patient should be referred to Dermatology. If psoriasis is moder-
ate to severe, is located in high impact locations, or in pediatric age, the patient should be referred to Dermatology. In order to enable
shared management in terms of follow-up and treatment of these patients, it is critical that the Family Physician has the necessary
knowledge regarding the systemic treatments used in psoriasis and their side effects.

Discussion and Conclusion: Only a shared management of the psoriatic patient can allow for the best treatment and follow-up of
these patients, a more rational use of available medical resources, thus giving the patient the best possible quality of life.

Keywords: Dermatology; Family Medicine; General Practice; Psoriasis/therapy; Referral and Consultation

INTRODUGAO

A psoriase é uma doenga croénica, sistémica, imuno- ao de outras patologias consideradas mais graves, como

-mediada, com elevado impacto fisico e psicoldgico.* O a insuficiéncia cardiaca e a diabetes, sendo também ele-
seu impacto na qualidade de vida dos doentes é superior vado o impacto na qualidade de vida dos conviventes.>®
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Estima-se que a psoriase afete 2% - 3% da populagéo? e
que em Portugal existam 250 000 doentes.® Nos doentes
com psoriase grave,” devido a elevada morbilidade, no-
meadamente cardiovascular, estima-se que a esperanca
média de vida esteja diminuida em cerca de cinco anos.*%8

A gestéo partilhada do doente psoriatico pelo clinico de
Medicina Geral e Familiar (MGF) e o dermatologista & fun-
damental para a eficacia na gestdo da doenga. Contudo,
apesar do crescente conhecimento sobre a doenga e o au-
mento das opgdes terapéuticas, continuam a existir lacunas
relativamente ao diagnédstico e a otimizagéo do tratamento,
pelo que ainda existe uma elevada taxa de subdiagnostico
e sub-tratamento e subdiagndstico nos doentes com pso-
riase.®

A auséncia de componente obrigatério de dermatologia
na formacao especifica de MGF podera contribuir para esta
situagdo uma vez que os cuidados de saude primarios tém
um papel preponderante na abordagem e referenciagédo
destes doentes.

O clinico MGF pode desempenhar um papel importante
no diagnéstico da doenga, no tratamento das formas ligei-
ras, na referenciagédo para o dermatologista dos casos mais
graves'® e na gestdo das comorbilidades e complicagdes
relacionadas com terapéutica sistémica. Para que esta re-
ferenciagdo seja apropriada torna-se fundamental a criagéo
de um algoritmo de referenciagéo, simples, informativo e
eficaz, que possa ser utilizado pelo clinico de MGF na sua
pratica clinica de rotina. Nos casos mais graves, cabe ao
dermatologista informar o médico de familia acerca dos tra-
tamentos sistémicos aplicados ao doente, para que este
possa ser corretamente co-monitorizado nos cuidados de
saude primarios. Assim, a partilha da gestdo do doente
sera o mais eficaz possivel por forma a diminuir o impacto
da psoriase na morbilidade e mortalidade dos doentes.

MATERIAL E METODOS

Em marco de 2019 reuniu-se um painel de peritos
em Medicina Geral e Familiar e dermatologistas com ex-
periéncia clinica no tratamento de doentes com psoriase.
Foi discutida a gestéo partilhada do doente psoriatico e foi
elaborado um algoritmo inicial sobre a referenciagéo, ges-
tdo e tratamento deste tipo de doente. O texto e algoritmo
consensual final foram acordados quando o painel se reu-
niu novamente em maio de 2019. Todos os autores contri-
buiram e estiveram ativamente envolvidos na preparagéo
deste consenso e respetivo algoritmo.

ALGORITMO DE REFERENCIAGAO DO DOENTE PSO-
RIATICO

Na Fig. 1 é apresentado um algoritmo de referenciagcao
do doente psoriatico, partindo da suspeita de psoriase por
parte do clinico de MGF.

Diagnéstico de psoriase

O diagnéstico de psoriase é essencialmente clinico. As-
sim, torna-se fundamental conhecer bem as caracteristicas
das diferentes formas de psoriase, por forma a fazer um
diagndstico correto." Existem diversos fenoétipos clinicos
que incluem psoriase em placas, gutata, pustulosa, eritro-
dérmica, palmo-plantar, inversa e ungueal.'? A psoriase em
placas é a mais comum, com cerca de 90% dos casos."®

Apesar do diagnéstico de psoriase na maioria dos ca-
s0s nao suscitar duvidas pelas manifestagdes clinicas ca-
racteristicas, € necessario que o médico de familia esteja
atento a possiveis diagndsticos diferenciais para cada um
dos tipos de psoriase. Na Tabela 1 estdo resumidas as
principais manifestagdes clinicas de cada tipo de psoria-
se assim como os possiveis diagnosticos diferenciais. No
caso de duvidas no diagnostico sugere-se que o doente
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= Dermatologia

Ligeira: |, | Tratamento Referenciar
/ BSA < 5; DLQI <10 topico

Auséncia de melhoria/ agravamento ©

Duvidas no
diagnéstico
Avaliagédo da
gravidade e perfil
respondedor \
Suspeita de
psoriase ?

Moderada a grave:
BSA > 5; DLQI > 10 e /ou
Localizagdes de elevado impacto ©

Referenciar

Rastreio de comorbilidades ©

/

L Psoriase

T Rastreio de AP ¢ —» | Suspeita de AP —»

Reumatologia

Figura 1 — Algoritmo de referenciagéo do doente psoriatico pela Medicina Geral e Familiar para a Dermatologia
2 Em caso de doente pediatrico, devera ser sempre referenciado para a dermatologia; ® Localizagdes de elevado impacto: couro cabeludo, palmo-plantar, unhas, genital; Em caso de
comorbilidade grave, consultar secgéo sobre comorbilidades do presente artigo; ¢ Consultar secgéo sobre artrite psoriatica do presente artigo; ¢ Excluindo falta de adeséo a terapéutica.

BSA: body surface area; DLQI: Dermatology Life Quality Index; AP: artrite psoriatica
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seja referenciado para a dermatologia. No caso do doente
pediatrico, apds suspeita ou confirmagao do diagndstico,
independente da gravidade da doenca, devera ser sempre
referenciado para a consulta de dermatologia.

doenca pode ser avaliada pelo Psoriasis Area and Severity
Index (PASI). No entanto, e para além de ser muitas vezes
utilizado apenas em contexto de investigacdo, apresenta
também varias desvantagens, sendo muito extenso, com-
plexo, com falta de sensibilidade e reduzida precis&o. As-
sim, opta-se por utilizar o indice Body Surface Area (BSA),
mais facil de utilizar, baseado na percentagem de superficie
corporal afetada, na localizagdo das lesdes e no impacto na

Avaliagao da gravidade e perfil respondedor
Apos confirmagéao do diagnéstico pelo clinico de MGF é
necessario avaliar a gravidade da doenca. A gravidade da
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Tabela 1 — Manifestacdes clinicas e diagnodstico diferencial dos diferentes tipos de psoriase

Tipo de psoriase Manifestagoes clinicas Diagnéstico diferencial

Em placas Papulas e placas eritematosas, bem definidas, recobertas por ~ Micose fungoide;
escamas brancas prateadas aderentes; Dermatofitia;
Distribuigao habitualmente simétrica, no couro cabeludo, Dermatite seborreica.®
cotovelos, joelhos e regido lombar, podendo localizar-se em
qualquer parte do corpo;
Prurido que pode resultar no desenvolvimento de
escoriagbes.3%

Gutata Aparecimento subito de lesdes caracteristicas de psoriase, Pitiriase liquendide cronica;
arredondadas com < 1 cm no tronco e extremidades; Sifilis secundaria;
Lesdes psoriaticas semelhantes a gotas, pequenas, dispersas, Papulose linfomatoide;
monomorficas e no mesmo estado de evolugao; Pitiriase résea de Gilbert.*®
Afeta frequentemente criangas e adolescentes apds uma
infecao por estreptococos ou do trato respiratério superior;
progride para psoriase em placas em alguns individuos.3%4!

Pustulosa Multiplas pustulas estéreis, dolorosas, com base subjacente Pustulose exantematica aguda generalizada;

eritematosa; Doenca de Sneddon-Wilkinson;

Eritrodérmica

Palmo-plantar

Inversa

Ungueal

Genital

A forma generalizada é rara e requer hospitalizagéo;
A forma palmo-plantar é caracterizada por pustulas estéreis,
amarelas-castanhas nos pés e nas maos.*4

Eritema generalizado envolvendo > 80% da superficie corporal;
Pode ocorrer devido a suspenséao repentina de medicacao

(p. ex. corticosterodides), reagdo medicamentosa ou infegéo
sistémica.447

Eritema, escamas finas e fissuras nas palmas das maos e nas
plantas dos pés.*%0

Placas eritematosas, pouco descamativas, localizadas nas
superficies flexoras e nas pregas da pele como zona perianal,
infra mamaria, axilas, inguinal e infra gluteos.""*'

Afeta 80% dos doentes com psoriase;

Onicolise, picotado ungueal, “gotas de 6leo” de descoloragéo
amarela ou salmao, hiperqueratose ungueal, hemorragias
punctiformes, eritema da lunula;

Distrofia.31:3253

Todos os grupos etarios;

Cerca de 1/3 dos doentes com psoriase sofre de psoriase
genital;

Placas eritematosas bem demarcadas, brilhantes, finas, sem
descamagdo.%

Doenca de Reiter;
Foliculite;
Foliculite eosinofilica.*

Toxicodermia;
Dermatite atdpica;
Dermatite de contacto;
Sindrome de Sezary;
Pitiriase rubra pilar."

Eczema disidrético;

Dermatite de contacto;

Pitiriase rubra pilar;

Queratodermia palmo-plantar adquirida;
Dermatofitia.*®

Intertrigo bacteriano;

Intertrigo causado por Candida;
Dermatite seborreica;
Eritrasma;

Infegdo fungica;

Dermatite de contacto.:%2

Onicomicoses;
Distrofia ungueal;

Sindrome ungueal de marcha assimétrica.®'%

Doencas sexualmente transmissiveis;*
Intertrigo bacteriano;

Intertrigo causado por Candida spp;
Dermatite seborreica;

Eritrasma;

Infegao fungica;

Dermatite de contacto.:%2
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qualidade de vida. Para este ultimo devera ser utilizado o
questionario Dermatology Quality of Life Index (DLQI).

O BSA ¢ estimado com base na percentagem de area
do corpo afetada, sendo que 1% corresponde a area da
palma do doente.™ Desta forma, se BSA < 3% a psoriase é
considerada ligeira, entre 3% - 10% moderada e superior a
10% é considerada grave.'®

No doente adulto, o DLQI é o mais conhecido entre os
questionarios de qualidade de vida associado a patologias
dermatoldgicas, estando validado para a populagao portu-
guesa.’® O DLQI demonstra elevada validade, fiabilidade e
consisténcia interna. Para além disso, tem a vantagem de
ser um questionario curto, contém apenas 10 itens, e é facil
de preencher pelos doentes. A escala varia entre 0 e 30, em
que o valor minimo 0 - 1 corresponde a nenhum impacto na
qualidade de vida e o valor maximo entre 21 - 30 corres-
ponde a um extremo impacto na qualidade de vida'

Assim, por opinido do painel de peritos, ficou preconi-
zado que a gravidade da doenca seja avaliada pelo mé-
dico de familia com base nos indices BSA e DLQI e que a
psoriase deve ser considerada moderada a grave se BSA
> 5 e/ou DLQI > 10." Nos doentes em que os valores dos
indices sejam inferiores, a psoriase devera ser classificada
como ligeira.

Nos casos em que a psoriase for categorizada como
ligeira (BSA < 5; DLQI < 10), devem ser iniciados tratamen-
tos topicos pelo clinico de MGF, sendo a primeira avaliagéo
feita entre 4 - 6 semanas apds o inicio da terapéutica para
verificar adeséo e resposta inicial a terapéutica. A segunda
visita devera ser feita apos trés meses, seguida de visitas
anuais.’® O doente deve ser alertado para, caso haja agra-
vamento, agendar nova consulta.'® Se ocorrer auséncia de
melhoria, apds confirmagdo de adesdo a terapéutica, ou
agravamento dos sintomas por um periodo de 2 - 3 meses,
o doente deve ser referenciado para a dermatologia.®

Tabela 2 — Tratamento tépico da psoriase no adulto®-58

Os doentes com psoriase moderada a grave devem ser
referenciados para a dermatologia por forma a iniciar foto-
terapia ou terapéutica sistémica.

Se as lesdes psoriaticas surgirem em localizagdes de
elevado impacto, como face, palmo-plantar, unhas, couro
cabeludo ou genitais, a psoriase deve ser considerada mo-
derada a grave mesmo que a area afetada seja pequena.
Estas lesGes tém marcada repercussao na atividade fisica,
saude emocional e capacidade para efetuar as atividades
do quotidiano do doente." Desta forma estes doentes de-
vem ser referenciados para a dermatologia.

A estratégia terapéutica devera passar pela resolugéo
das lesdes evitando recidivas ou agravamento.’® E impor-
tante referir que com os recentes avangos nas opgdes te-
rapéuticas é possivel, de forma realistica, ter como objetivo
terapéutico a resolugdo completa ou quase completa das
lesdes.?°

Terapéutica tépica

E opinido do painel que a terapéutica tépica deve ser
utilizada em doentes com psoriase ligeira. Na psoriase mo-
derada a grave os agentes topicos sdo muitas vezes uti-
lizados como adjuvantes da terapéutica sistémica.'® Con-
tudo, a satisfacdo e adesado a terapéutica topica € muitas
vezes baixa devido a dificuldade e tempo de aplicagéo, em
parte devido a sua cosmeticidade.?"?* Assim, as diferentes
opgoes terapéuticas, sumarizadas na Tabela 2, devem ser
discutidas entre o médico de MGF e o doente por forma a
otimizar a terapéutica.?*

GESTAO PARTILHADA DO DOENTE PSORIATICO
Terapéutica sistémica

Os tratamentos topicos incluidos na Tabela 2 s&o, na
maioria dos casos, insuficientes para controlar a psoriase
moderada a grave pelo que, uma vez referenciado para a

Localizagao Tratamento

Formulagao

Couro cabeludo Corticosterdide de poténcia alta

Logao, creme, champd

Queratoliticos + corticosterdide de poténcia alta Logéao

Calcipotriol + betametasona

Face Corticosteréide de poténcia baixa/ média
Inibidores da calcineurina (off label)

Pregas Corticosterdide de poténcia média
Inibidores da calcineurina (off label)*

Tronco e membros Calcipotriol + betametasona**

Derivados da Vitamina D (calcitriol, tacalcitol)

Palmas e plantas Corticosteréide de poténcia alta
Queratoliticos

Calcipotriol + betametasona

Genital Corticosteréide de poténcia baixa/ média
Inibidores da calcineurina (off label)

Gel

Creme
Creme, pomada

Creme
Creme, pomada

Espuma***, gel, pomada

Pomada
Pomada
Pomada, espuma***

Creme
Creme, pomada

*Nao utilizar em areas extensas, nem a longo prazo; ** Fase de indugéo: 1 x dia, maximo 4 semanas, maximo 15 g/dia; apos fase de indugéo 2 — 3 x semana; *** melhores resultados
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dermatologia, € necessario que o doente inicie fototerapia
ou terapéutica sistémica, sendo os agentes topicos utiliza-
dos como adjuvantes em lesdes localizadas.'®

A partir deste momento inicia-se uma gestéo partilhada
do doente psoriatico pelos médicos de familia e dermato-
logistas que deve ser traduzida numa estreita e continua-
da comunicagao para que a terapéutica da psoriase seja o
mais eficaz possivel.

A fototerapia com radiagdo UVB ou psoraleno com ra-
diagdo UVA (PUVA) pode ser utilizada como alternativa a
terapia topica ou como adjuvante desta. Apesar de a foto-
terapia ser realizada em unidades de fototerapia e reque-
rer, por parte do doente, tempo disponivel para as sessoes,
esta é temporariamente eficaz para alguns doentes e nédo
estd associada aos comprovados efeitos adversos dos
imunossupressores sistémicos. Contudo, algumas modali-
dades de fototerapia tém sido associadas ao aumento de
neoplasias malignas cutaneas, sendo contra-indicadas em
doentes de elevado risco.®

As terapéuticas sistémicas convencionais (metotrexato,
ciclosporina e acitretina) estdo associadas a toxicidade em
diferentes érgdos, especialmente a longo prazo, necessi-
tando de monitorizagao clinica e analitica periddica. Adicio-
nalmente s&o varias as contra-indicagdes e interagées me-
dicamentosas a ter em conta quando se inicia o tratamento.

No ultimos anos, decorrente dos avangos no conheci-
mento acerca dos mecanismos fisiopatolégicos da psoria-
se, foram desenvolvidas novas terapéuticas denominadas
de agentes bioldgicos,'® que mostraram ser mais eficazes
e seguras do que terapéuticas sistémicas convencionais,
além de permitirem tratamentos a longo prazo e nao terem
interacdes medicamentosas. Na Tabela 3 estao incluidos
os tratamentos sistémicos disponiveis para a psoriase as-
sim como os efeitos adversos mais frequentes. Embora a

monitorizagdo destes efeitos adversos deva ser feita pelo
dermatologista, & importante que o especialista em MGF
os conhega, no caso de observacao do doente ou do se-
guimento longitudinal do mesmo. Em relagéo aos farmacos
biolégicos ha alguns pontos comuns a todos que devem ser
tidos em conta pelo médico de familia'®2:

* Infegbes

- rastreio de tuberculose e vigilancia nos doentes com
provadetuberculinanegativaetesteIGRAnegativoou
indeterminado;

* Vacinagao

- as vacinas vivas estdo contraindicadas em doentes
sob terapéutica biolégica. No caso de necessidade,
é fundamental a discussdo com o dermatologista.

- as vacinas da gripe e pneumocodcica devem ser re-
comendadas, assim como a atualizagdo do Plano
Nacional de Vacinagao.

* Gravidez
- a terapia bioldgica esta contraindicada.
Neoplasias
- devem ser incentivados os programas de ras-
treios, conforme preconizado para a populagéo
em geral;
- aterapia bioldgica esta contraindicada em doen-
tes com neoplasia ha menos de 5 anos;
- deve ser avaliado o risco de cancro cuténeo
nao-melanoma.
« Cirurgias

- a terapia bioldgica deve ser suspendida em cirur-
gias programadas tipo Ill (cirurgias contaminadas,
ou seja as realizadas em tecidos colonizados por
flora microbiana abundante, de dificil descontamina-
¢ao, na auséncia de processo infecioso local. Con-
sideram-se contaminadas as cirurgias realizadas no

Tabela 3 — Tratamentos sistémicos utilizados na psoriase e seus efeitos adversos

Farmaco

Efeitos adversos comuns

Agentes sistémicos orais

Metotrexato®
fungao hepatica

Ciclosporina®

Acitretina®

Estomatite, dispepsia, nausea, perda de apetite, dor abdominal, alteragdes da

Hiperlipidémia, tremor, cefaleias, hipertensao, hirsutismo, disfungéo renal.

Secura da mucosa ocular, (conjuntivite, xeroftalmia), viséo turva, diminuigdo de

visdo noturna, queratite ulcerativa, epistaxis, rinite, xerostomia, sede, queilite,
prurido, alopecia, esfoliagéo da pele, alteragdes da funcdo hepatica, hiperlipidémia.

Agentes biolégicos

Efeitos adversos mais comuns a ter em atengao

Anti-TNF-a

Etanercept,®? Adalimumab,® Infliximab%
Anti IL-12/23

Ustecinumab®

Anti IL-17

Secucinumab,® Ixecizumab,?” Brodalumab®
Anti IL-23

Guselcumab,®® Tildracizumab,
Risancizumab

Reativacéo de tuberculose—risco superior com anti TNF-a
Sintomas de doenga desmielinizante — essencialmente com anti TNF-a
Candidiase — essencialmente com anti IL-17

Infegbes — apresentagdo menos tipica e potencialmente mais grave
Reacéo no local da injeccao
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colon, reto e anus; em tecido com lesdes cruentas e
cirurgias de traumatismo cranio encefalicos abertos)
ou |V (cirurgias infetadas, ou seja, as realizadas em
qualquer tecido, na presenca de processo infecioso
local).

Comorbilidades

O doente com psoriase tem um risco aumentado para
diversas comorbilidades e o risco aumenta com a gravida-
de da doenga.? A gestdo e abordagem das comorbilidades
deverédo ser partilhadas entre o clinico de MGF e o derma-
tologista. Assim, a gestao destes doentes passa por tratar
a doenga como um todo e ndo apenas focada nas manifes-
tagdes dermatoldgicas.’? As comorbilidades mais comuns
associadas a psoriase sdo%:

» Doencgas cardiometabdlicas: diabetes, obesidade,

dislipidémia, hipertenséo;

» Doenca cardiovascular: acidente vascular cerebral,

enfarte do miocardio;

* Doenga inflamatéria intestinal;

» Esteatose hepatica ndo-alcodlica;

* Ansiedade e depressao.

A avaliagdo do doente psoriatico pelo médico de fami-
lia deve incluir a histéria clinica completa e deve ser feito
um exame fisico objetivo por forma a rastrear as comorbi-
lidades mais comuns. Todos os doentes psoriaticos, inde-
pendentemente da gravidade, tém um risco elevado de de-
presséao, pelo que é recomendavel o rastreio regular desta
patologia. Para isso, uma questéo simples como “Quanto &
que a psoriase o afeta?” é o suficiente para iniciar o dialo-
go e avaliar o impacto psicolégico causado pela psoriase.'®
E opinido do painel que o rastreio das comorbilidades as-
sociadas a psoriase deve ser semestral para doentes em
tratamento sistémico e anual para doentes em tratamento
topico.?728

Para além das comorbilidades é importante referir al-
guns habitos de consumo, como o tabaco, que tem um
efeito negativo na psoriase e na sindrome metabdlica, e
o alcool, cujo consumo é mais comum em doentes com
psoriase.?®%

Artrite psoriatica

A artrite psoriatica € uma artropatia inflamatdria cronica
de envolvimento articular periférico e/ou axial, bem como
de tecidos moles.*!

A associagao entre o envolvimento ungueal e o desen-
volvimento de artrite psoriatica é elevada, sendo que cerca
de 70% dos doentes com artrite psoriatica apresentam pso-
riase ungueal.®? Desta forma, o envolvimento ungueal deve
ser considerado como preditor para o desenvolvimento fu-
turo de artrite psoriatica.

O diagnostico da artrite psoriatica é, na maioria dos ca-
sos, um desafio, e atrasos no diagnéstico podem conduzir
a um pior prognéstico. Cerca de 80% dos casos desenvol-
ve-se apos o0 aparecimento das lesbes cutaneas de pso-
riase,? pelo que o clinico de MGF e o dermatologista tém
ambos um papel crucial na identificacdo precoce de artrite

psoriatica. Em 2015 foi desenvolvido um questionario para
dermatologistas mas que pode ser aplicado a MGF, que
pode ajudar a identificar os doentes com queixas articula-
res que devem ser referenciados a reumatologia®*3* e, nas
unidades hospitalares sem esta valéncia, a medicina inter-
na:

* Acorda durante a noite por dor nas articulagbes?

» Sofre de rigidez matinal nas articulagbes?

» Alguma vez teve alguma articulagao inchada?

» Alguma vez teve dor e inchago da totalidade de al-

gum dedo (dedo em forma de salsicha)?

Este simples questionario, juntamente com a avaliagéo
ungueal, apresenta elevada sensibilidade na detegéo de
artrite psoriatica: se trés ou mais respostas forem positi-
vas e se houver envolvimento ungueal, a sensibilidade é de
86,9% e a especificidade de 71,3% para o diagnostico de
artrite psoriatica, nos doentes com psoriase da pele.®

E opinido do painel que a avaliagdo das unhas e o ras-
treio de artrite psoriatica seja feito anualmente pelo médi-
co de familia e, em caso de positividade para as questdes
acima, o doente seja referenciado para a consulta de reu-
matologia. Nas unidades hospitalares sem esta valéncia, o
doente deve ser referenciado para a consulta de medicina
interna.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

O papel do especialista em MGF é fundamental na
abordagem do doente com psoriase, por forma a diminuir
0 sub-diagnostico, o sub-tratamento e a sub-referenciacao.
E também fundamental o seu papel no tratamento correcto
dos casos ligeiros, mitigando a referenciagéo desnecessa-
ria para o dermatologista, mantendo os cuidados no médi-
co de familia. Cabe também ao clinico de MGF referenciar
ao dermatologista os casos suspeitos de psoriase em ida-
de pediatrica, assim como, em estreita colaboragcdo com a
dermatologia, diagnosticar precocemente a artrite psoriati-
ca.

No inicio do tratamento da psoriase & importante co-
municar ao doente os objetivos do tratamento e o nivel de
compromisso necessario para a obtencdo de uma reso-
lucdo completa ou quase completa das lesées cutaneas.
Apesar de a terapéutica sistémica ser iniciada pelo der-
matologista, € importante que o médico de familia tenha
conhecimento da mesma para que possa acompanhar e
vigiar o doente da melhor forma. Assim, para além de em
todas as visitas o clinico de MGF dever questionar o doen-
te acerca da evolugéo da doenca e terapéutica, também o
dermatologista tem o dever de informar o clinico de MGF
do plano terapéutico para que este possa monitorizar os
possiveis efeitos adversos.

Igualmente importante é a promogéo de estilos de vida
saudaveis que permitirdo um melhor controlo das comor-
bilidades, assim como o melhor controlo da doenga. Mais
uma vez, o papel do médico de familia revela-se fundamen-
tal na gestéo partilhada das comorbilidades.

Em concluséao, a relagcédo e a comunicacao entre as duas
especialidades, MGF e dermatologia, permitira a colocagao
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do doente no centro dos cuidados e uma visao partilhada e
interdisciplinar do doente e da doenca.
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