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RESUMO

O objetivo do presente estudodéscrever o comprometimento articular na psoriase,
elaborar uma ficha de avaliacdo e verificar quacsirsos fisioterapéuticos que podem
ser usados para tratamento das artropafisisoducdo: a artrite psoriasica se
desenvolve em 5 a 10% dos pacientes com psorig@esasisa € desconhecida mas é
provavel que seja geneticamente determinada. O roonghimento varia desde a
doenca oligoarticular até a poliarticular, mas afgredominantemente de modo
assimétrico as pequenas articulagbes das méos g cpéx resultado deste
comprometimento a dor e limitacdo de movimentospode tornar fatores limitantes.
Metodologia: estudo de revisdo de literatur&onsideracdes finais:0s recursos
fisioterapéuticos podem ajudar na melhora clinbas ndo séo totalmente efetivos

devido a artrite ser extremamente variavel em saportamento.

Palavras chaves: psoriase, psoriase artropatica, artrite psoriasicecursos

fisioterapéuticos.
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1 INTRODUCAO

A psoriase € uma doenca eritematoescamosa dec@watwonica, com fases de
remissdo, podendo ou nado ter comprometimento EtidZULAY & AZULAY,
1999).

E caracterizada por hiperplasia epidérmica ondeciado evolutivo dos
ceratindcitos € acelerado associados a uma ativagéte inapropriada (AZULAY &
AZULAY, 2006).

O tempo de transformacéo de uma célula epidérpsodasica, isto €, o tempo
necessario para que ela atravesse da camada da békal da epiderme para a
superficie e ser rejeitada, é de 3-4 dias, em astetrcom a normal que é de 28 dias.
Como resultado deste aumento, 0os eventos normamtgacao e ceratinizacao celular
nao podem ocorrer. Isto reflete clinicamente entalescdo e histologicamente uma
epiderme bastante espessada com atividade mitéticaentada (AZULAY &
AZULAY, 1999).

Atinge cerca de 1% dos grupos populacionais, a@raet igual proporcao
ambos 0s sexos e aparece em qualquer idade, sensiéregqiente na terceira e quarta
década da vida (SAMPAIO & RIVITTI, 2001); jA4 AZULAY AZULAY, (1999)
referem uma maior incidéncia em homens, sendo earanegros e criangcas e com
prevaléncia de 2% dos grupos populacionais.

As lesdes tipicas sdo caracterizadas por limges precisos e, por vezes com
halo periférico claro (halo de Woronoff); o tamanflas lesdes variam de alguns
milimetros (psoriase gutata), a grandes placas &l®sv centimetros; sua forma é
variada: numular, girata, anular e outras. Geralenas lesdes sédo simétricas, mas pode
haver casos de lesdo Unica e isolada. Os locats fregjlientes sédo: face extensora de
membros (cotovelo e joelhos), regido sacra, tran@muro cabeludo, ha entretanto a
psoriase invertida em que a lesdes séo nas dexasab ( AZULAY & AZULAY,
2006).

A causa da psoriase € desconhecida, porém muifsgeses ja foram
formuladas podendo ser de origem infecciosa, atrilsua causa a virus, cogumelos ou
bactérias; metabdlicas por distlrbios de proteigasjuras ou hidratos de carbonos;
genética, considerando-a doenca hereditaria; pgpéooca, que atribui a psoriase
conflitos emocionais (BECHELLI & CURBAN, 1978).
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Para AZULAY & AZULAY (1999), a observacdo de psaeaintrafamiliar é

comum, pois em gémeos vitelinos, a presenca deéagsofoi de 70% contra 23% em
dizigdticos, o que provavelmente é de heranca @oiig e requer fatores ambientais
para sua expressao (clima, luz, drogas, traumacgies, alteracdes metabdlicas e
enddcrinas, estado emocional).
Sua etiopatogenia € portanto multifatorial ondéorés genéticos, ambientais e
imunologicos atuam e interagem para o aparecinmgmidoenca. Acredita-se que, num
individuo geneticamente predisposto, a presencaum@ fator ambiental possa
funcionar como um “gatilno” para desencadear axajbes imunoldgicas que dardo
origem a doenca (BARROS et al., 2007).

De acordo com SAMPAIO & RIVITTI (2001), podemos tdiguir varias
formas clinicas de psoriase:

Psoriase em placas a mais comum de todas as formas de psoridsseevada

em quase 90% dos doentes. Sua evolucao é créoicaperiodos de exacerbacéo e
acalmia. Manifesta-se por placas eritemato-escasmibem delimitadas, de tamanhos
variados, afetando geralmente de forma simétriciace extensora dos membros,
particularmente joelhos, cotovelos, couro cabeledoegido sacral. Qualquer outra
regido do corpo pode ser encontrada lesdes quensido variadas, podem ir de uraa
centenas. Eventualmente séo afetadas as mucostssgen mucosas dos labios. Nas
lesBes de psoriase pode haver predominio de eriteasaa descamacgdo € bem tipica e
é formada por escamas secas, branco-prateadasntedee extratificadas. H4 uma
uniformidade nos aspectos clinicos das lesdesgadrdemente comprometimento das
unhas, que apresentam pequenas depressdes (unhadedah). Onicoélise e
hiperqueratose sub-ungueal sdo também observadas.

Psoriase em gota (gutatapais comum em criangas, adolescentes e adultos

jovens, manifesta-se pelo aparecimento subito dguegmas papulas eritemato-
descamativas de 0,5 a 1 cm de diametro, geralmidalizadas no tronco.

Caracteristicamente, a psoriase gutata é preced@ainfeccdo estreptocécica,
comumente de vias aéreas superiores, e costunlaaresspontaneamente apos 2 a 3
meses. Ocasionalmente as lesfes podem persistiensando de tamanho, tomando as

caracteristicas de psoriase em placa.

Psoriase eritrodérmic&ritema intenso, de carater universal, acompaniiad

descamacéao discreta. A eritrodermia pode ocorrezungo evolutivo da doenca. Mas
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frequentemente € desencadeada por administraca@steripr interrupcédo de corticoide
sistémico, podendo corresponder a exacerbacaoesga@em doentes com AIDS.

Na psoriase eritrodérmica, a atividade do proce@sswiatico € intensa, com
proliferacdo aumentada e perda da maturacdo datasétpidérmicas, levando a
producdo de queratinas anormais. Dessa forma,cardagsdo é discreta e predomina o
eritema. Pela vasodilatacdo generalizada, ha perdassiva de calor levando a
hipotermia. Nos casos de longa evolugcao, pode ecdiminuicdo do débito cardiaco e
até mesmo comprometimento da funcéo hepatica € rena

Psoriase pustulos&onsiste em um quadro de lesdes eritemato-eseanmms

pustulosas generalizadas conhecida também comadagsode Von Zumbusch. A

psoriase pustulosa pode ser desencadeada em pesspapsoriase vulgar, por

interrupcdo de corticéides sistémico, por hipocaleg infeccdes ou mesmos por
irritantes locais. Geralmente ha febre e leucoeit@ quadro se reverte apdés algumas
semanas voltando ao estado anterior ou se traresf@mm psoriase eritrodérmica.

Na forma localizad@ompreende trés subformas, uma com leséo Unicamu

pustulas que em geral ndo evolui para forma ganadal, outra subforma com lesées
nas extremidades dos dedos das maos e ou art@bokecida no passado com
acrodermatite continua de Hallopeau. E a terceildosma € pustulosa palmo-plantar
bacteriana, que parece ser diferente das outrasnleétm ndo apresenta aumento da
sintese de DNA na epiderme nado envolvida, comoreaw psoriase. Manifesta-se por
areas bem definidas de eritema, descamacdo e gsjstgeralmente bilaterais e
simétricas nas palmas e ou cavos plantares.

Psoriase artropaticacorre em 5 a 7% dos doentes de psoriase, noantm

esta associada a lesbes cutaneas disseminadasnd rfais freqliente € uma mono ou
oligoartrite assimétrico de facil controle e bonogmdstico, afeta principalmente as
articulacbes interfalangeas distais ou proximaisemT uma velocidade

hemossedimentacdo aumentada, porém o fator rewleagdps fatores antinucleares

estado ausentes.



2 OBJETIVOS
-Descrever o comprometimento articular na psoriase.
-Elaborar uma ficha de avaliagéao fisioterapéuti@gsoriase.

-Relacionar os recursos terapéuticos que podentiiegadas no tratamento da

artropatia.



3 METODOLOGIA

O presente estudo de revisao de literatura utilcmuo fontes de informagdes
periddicos, teses, revistas cientificas relacioaadarea de Dermatologia e Fisioterapia.

Foi realizada também uma pesquisa em sites acao€ntbm as seguintes

palavras chaves: Psoriase, Psoriase ArtropatictrieeAPsoriasica.

O local e forma de obtencdo do material bibliog@foram feitos em Bauru na
biblioteca da Universidade Sagrado Coracao, deaaseu facil acesso e também no

Instituto Lauro de Souza Lima.

A sequir foi realizada a leitura do material bibliafico, da introducéo até a
conclusédo que teve por objetivo coletar os dadasocoome do autor, ano e local da
pesquisa e ainda comparar as diversas literaturast@ a incidéncia da psoriase e
artrite psoriasica e coletar os dados a respeitmdgprometimento articular.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Psoriase artropatica ou artropatia psoriasicaAP)

Em alguns doentes, a psoriase pode acometer acfi@d, determinando por
vezes, lesbes extremamente graves, sendo chamadaspsartropéatica. Esta doenca,
nao compromete Orgaos internos e tdo pouco o egadd, sendo portando uma
afeccao benigna (BECHELLI & CURBAN, 1978).

A idade de pico do aparecimento da artrite psa@aa@\P) esta entre a quarta e a
sexta décadas, e atinge homens e mulheres igualmamt uma proporcao de 1:1,
podendo ser extremamente agressiva, deixando enpadncapacitado para realizar
funcdes do dia-a-dia (MACHADO et al., 2005).

A forma artropéatica ocorre em 5 a 7% dos doentespeariase, em geral
naqueles com lesdes cutaneas disseminadas (SAMEARK/ITTI, 2001). AZULAY
& AZULAY (2006) referem que o comprometimento auter afeta, de 5 a 40% dos
pacientes com psoriase, de qualquer de suas fatmass, mas com maior frequéncia
0s que possuem as formas ungueal, em placas,déritncas e pustulosas e para
MACHADO et al., 2005 os estudos recentes demomstrgrorcentagem variavel de 23
a 69% na populacdo com psoriase, isso pode ocpsler fato de os estudos
investigarem amostras variadas, tanto no niumenpadentes como na severidade da
psoriase cutanea. De forma geral, é certo que \@lpreia populacional € muito
variavel.

A artrite psoriasica, € multifatorial, e envoldistintos aspectos que devem ser
considerados na decisdo do tratamento. E necessdtividualizar a terapéutica,
levando-se em conta o predominio axial, periféries, dactilites e entesites, o
acometimento cutdneo e ungueal, além de co-morbsdad ainda consideracdes
econdmicas e sociais (BARROS et al., 2007).

O fato € que 0os mecanismos neuro-imuno-endécrimesedos no processo de
desencadeamento da artrite psoriasica e da psaifad® precisam ser esclarecidos,
mas estes compartilham os mesmos fatores desentagl@abientais e psico afetivos
(BARROS et al., 2007).

O polimorfismo genético pode influenciar esta spsbédidade; polimorfismo

do TNF alfa tem sido associado com artrite psardasicom a presenca e progressao de
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artrite erosiva. Entre os fatores ambientais, pademitar infeccdo (retrovirus ou
bactérias Gram-positivas, como 0 estreptococo, is raentemente o HIV), trauma
articular (principalmente criancas) e algumas dsogaomo beta-bloqueadores, litio,
inibidores da enzima conversora da angiotensinielores da COX-1 (BARROS et
al., 2007).

Do ponto de vista imunoldgico, observam-se alteactanto da imunidade
humoral quanto da imunidade celular. A pele, aswdacoes e as enteses compartilham
mecanismos patogénicos semelhantes. Infiltrado ostapde células T ativadas esta
localizado nas papilas dérmicas, na camada subginewnas enteses. Outras células
envolvidas sdo as células dendriticas, os macrséfagas células B. Todas liberam
citocinas pro-inflamatoria que levam a ativacdo adras células patogénicas,
promevem a angiogénese e a reabsorcao 0ssea (BARRDS2007).

Em estudos calcula-se que 5 a 7% dos pacientegpsorfase irdo desenvolver
artrite periférica, mas esta prevaléncia portantodep chegar a 42% se o
comprometimento axial e periférico for simultaneo,na populacdo em geral esta
prevaléncia é de 2 a 3% (MARQUES et al.,2006).

Na concepc¢do de AZULAY E AZULAY (2006), a formaragpatica pode ser
caracterizada por uma doenca articular cronicalamatoria, ndo possuindo nédulos
subcutaneos e seu fator reumatéide é negativon@gativa). E heterogénea, associada
com psoriase de pele ou unhas e nao apresentaaddumatdides (MACHADO et al.,
2005).

Apesar de seu carater crbnico, a evolugcdo da gsoddropatica € bastante
variavel desenvolvendo-se por surtos sucessivos dotarvalos de acalmia
(BECHELLI & CURBAN, 1978).

O comprometimento articular na psoriase, geraiengrcia-se pelas pequenas
articulacbes dos dedos e podactilos, manifestaagmisprocessos inflamatorios agudo,
que se traduz por ligeira tumefacao, rubor e dais TesGes regridem espontaneamente,
sem causar dano maior, porém com a repeticdo ddssswo processo tende a
cronicidade, ocasionando alteracdes permanenteestagura articulares que pode
determinar perda funcional completa das articula¢gpedem ainda afetar os membros
superiores, inferiores e coluna vertebral, levaadovalidez (BECHELLI & CURBAN,
1978).

Para Alonso (1981), os surtos podem ser desencasigad traumatismos e
infeccdes nos pacientes predispostos.
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O acometimento articular pode ser agudo ou insadiosionoarticular,
oligoarticular ou ainda poliarticular (AZULAY & AZUAY, 2006).

As alteracbes radiologicas vao desde a simpleopstese até a destruicdo
0ssea, com aumento do espaco articular (ALONS(1)198

As lesdes de pele antecedem em 70% das vezes @taoemio articular, em
20% dos casos sao concomitantes e raramente (1G2droetimento articular pode
preceder as lesdes cutaneas ( AZULAY & AZULAY, 206

Ja para MARQUES et al., 2006 relatam que as $edéepele s6 apareceram
apos o inicio do quadro articular em 25% dos cgsm$endo preceder em até 15 anos.

Para MACHADO et al., 2005 a doenca articular oc@peoximadamente 10
anos apos os primeiros sinais de psoriase degmelgue a severidade do acometimento
cutaneo tem correlagdo com o surgimento da AP.

Os surtos de agudizacao da artrite se correlacioc@m a piora das lesdes
cutaneas em 30 a 50% dos pacientes (quanto maagometimento dermatoldgico,
maior sera a prevaléncia de artrite), mas nao eexsfacdo entre a gravidade do
acometimento articular com a extenséo das lesdpsldapois algumas formas graves,
eritematosas e pruriginosas podem ndo acometertiasliacdes, ao passo que outras
discretas podem vir acompanhadas de poliartriteegi®@ZULAY & AZULAY, 2006).

A AP juvenil € rara e acomete jovens entre nove 2e ahos de idade
(MACHADO et al., 2005).

A alteracdo ungueal também estd relacionada conPaphincipalmente se
ocorrer proximo a articulacao interfalangeana t{$i&ACHADO et al., 2005).

A presenca da AP representa um grande impactatina o paciente. A dor, as
incapacidades e alteragbes emocionais ocasionaaspenca traduzem reducao da
qualidade de vida maior do que a artrite reumathtiCHADO et al., 2005).

No inicio, os pacientes apresentam apenas quedlasodas nas articulacoes,
estas se apresentam difusas, malcaracterizadasimuissainda carater migratorio,
acometendo principalmente maos, pés e joelhosa®ubzes as queixas sao talalgias,
algias vertebrais ou da articulagdo escapuloumeEdistem ainda mialgias,
radiculalgias e parestesias precedendo o quadcalartcaracteristico. Alguns sinais de
inflamacéao, rigidez matinal, febre, perda de pésiiga e anemia podem ser detectados
(AZULAY & AZULAY, 2006) .

Para MACHADO et al., 2005 os sintomas incluem &taa dor na insergcéo dos
tendbes e ligamentos (entesites), edema, eriteoraadnobilizacdo da articulagao
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acometida, podendo ou ndo apresentar deformidestiuedo da capacidade funcional e
dificuldade para realizar tarefas do dia-a-dia.

As interfalangeanas distais e proximais sao tipe#m afetadas, e a patologia
priméria pode estar na entese ou na sinovia. Alitlectu dedo em salsicha € comum e
ocorre em até 30% dos casos. Os pacientes tambdgmper evidéncia de espondilite,
sacroileite ou outros elementos de doenca inflamaatda coluna. Contudo, a
espondilite da AP possui curso clinico menos sewtwoque o da espondilite
anquilosante e geralmente é unilateral (o da esitend bilateral) (MACHADO et al.,
2005).

Deformidade nas articulacbes e achados de danmldgiio tém sido
demonstrados em pelo menos 40% dos pacientes cora &R muitos casos a doenca
pode ser mais severa do que a artrite reumatoideCHADO et al., 2005).

Para Azulay e Azulay (2006), a artrite pode sedsithda em cinco subtipos:

 Comprometimento das interfalangeangsedominantemente interfalangeana

distal representa a forma mais tipica da doenganpocorre em apenas 5% dos
casos.

» Forma_oligoarticular ou poliarticular assimétriean joelhos tornozelos, punhos

e pequenas articulacbes das maos e dos pés éantmsem 70%.

* Forma axial ou espondilitqoode ser acompanhada ou nao de artrite periférica

acomete a coluna vertebral com pseudosindesmdgifitoaies e assimétricos que
sao as calcificagbes paravertebrais, ocorrendo%rdds casos.

» Poliartrite simétrica € observado em 15% dos pacientes este quadro €

semelhante da artrite reumatdide, com deformidatesares aquelas da mao
reumatoide.

« A artrite erosiva (mutilante apresenta lesées osteoliticas e anquilose quapod

ser acompanhadas de espondilite e sacroileite farst@a € observada em 5%
dos casos e os homens sdo os mais afetados sqmdgrassédo rapida com
aparecimento de deformidades em poucos meses.

As alteracBes radiologicas observadas sdo: aumdmtmstedlise, anquilose e
calcificagdo nas areas de entesites. Na colunaenpagkr observados sacroileite e
sindesmofitose. A sacroileite pode ser unilateaaim como a sindesmofitose e em
alguns casos ha luxacao atlantoaxial. Mesmo comesepca de todas essas alteracdes
no raioX, até 60% dos pacientes com AP ndo apm@serdliteracdo radioldgica
(MACHADO et al., 2005).
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O dado laboratorial mais importante na AP é a méddate do fator reumatdide
(FR), particularmente nos pacientes com artriteciemmte & AR. No entanto, esse teste
pode ser positivo em cinco a 9% dos individuos odih O FR é teste de alta
sensibilidade, apresentando muito resultado falsositipo. Além disso,
aproximadamente 5% da populacdo normal é posiava esse teste. A hiperuricemia
tem sido citada como um aspecto da psoriase deppeleipalmente nos pacientes com
envolvimento extenso (MACHADO et al., 2005).

Algumas manifestacdes clinicas extra-articulareslepo ocorrer. A doenca
inflamatdria ocular € uma delas, vista algumas yeesses pacientes, principalmente se
com doenca em esqueleto axial. A presenca de @&saungueais € classica
(MACHADO et al., 2005).

Nas ultimas décadas, foram propostos diversogiostélassificatorios para a artrite
psoriasica. Os critérios do Grupo Europeu de EstladoEspondiloartropatias(1991),
englobam preferencialmente as formas oligoartiesla& espondiliticas. Recentemente,
o grupo CASPAR ( Classification Criteria for PstidaArthritis) propés novos critérios
tentando englobar o amplo espectro de casos dee gisoridsica. Alguns autores
costumam incluir a Sindrome SAPHO (acrobnimo de 8iap Acne, Pustulose,
Hiperostose e Osteite) como um subtipo distintantide psoriasica; no entanto ainda
nao € um consenso (BARROS et al., 2007).

O grande problema para o diagnéstico da AP apajemedo estamos diante de um
paciente com quadro articular sugestivo e ausédeiapsoriase, em que as o
comprometimento articular precede as lesdes de (@8e% dos casos), podendo
aparecer em até 15 anos, tornado neste momentoagnddiico diferencial (
principalmente das formas poliarticulares siméglicaContudo somente o posterior
aparecimento da psoriase pode estabelecer o diegn@8ARQUES et al., 2006).

Dentre as doencas reumauticas auto-imunes, aeapsitriasica € uma daquelas
onde o “stess” emocional representa um importaatte desencadeante da crise tanto
articular quanto cutanea; dessa maneira € impertantsuporte psicologico dos
pacientes psoriasicos (BARROS et al., 2007).

4.1.1 Diagnostico

N&o existe um teste diagnostico especifico parR.a®definicdo da doenca é baseada
em anamnese, exame fisico, auséncia de nédulost@des, FR negativo e alteracbes
radioldgicas (presente em 40% dos pacientes) (MABEAL al., 2005).



15

O diagnostico é de excluséo e, se realizado nariasal, oferece possibilidade
de tratamento mais adequado, evitando complica€bgse define a presenca da artrite
€ 0 exame fisico adequado das articulacdes, j& gai@X pode estar normal, contudo o
exame fisico é fundamental (MACHADO et al., 2005).

O exame fisico inclui observar numero, localizagdodistribuicdo das
articulacOes alteradas, e presenca de lesdo cytdr€z2HADO et al., 2005).

Sendo, portanto o diagnéstico da AP de exclusébistoria clinica e o exame
fisico sdo pecas fundamentais na definicdo da @aod@mdCHADO et al., 2005).

Deve-se fazer diagndéstico diferencial principalmenbm artrite reumatodide,
osteoartrite e espondilite anquilosante (MACHADQ@Ilet2005).

4.1.2 Tratamento do comprometimento articular

Medicamentoso

Na psoriase, ha, um desequilibrio transitorio eatrenoléculas; ndo havendo
portanto um defeito extrutural nas células, o dlgeda terapéutica é a melhoria clinica
evidente e ndo a cura (Azulay e Azulay, 1999). @®rdos medicamentos atuam
bloqueando, em niveis diferentes, a proliferacégersada dos ceratinécitos, dai, com
freqUiéncia, associarmos mais de uma droga. Em segm@is, tratamento topico para
as formas localizadas e sistémico para as form@ergiezadas ou graves, devendo ser
sempre acompanhado de tratamento topico: devesspreeusar Oleos ou outros
hidratantes para ajudar na remocéo de escamas (AY W3 AZULAY, 2006)

E importante lembrar que a psoriase € uma doendaicar em que ha
necessidade de se estabelecer a associacéo dentdifermodalidades terapéuticas
(AZULAY & AZULAY, 2006).

Os antiinflamatorios ndo hormonais (AINHs) séo izaflos de rotina no
tratamento da artrite psoriasica, pois melhoramraadicular, mas ndo sao capazes de
alterar sua evolugédo; devem ser utilizados de fommermitente, enquanto houver
atividade da doenca. Nao existe nenhum AINH espectiomprovadamente melhor
que os demais; no entanto, € importante salieni& @ acido acetilsalicilico, a
indometacina e o0s oxicams podem exarcebar as ledéegele. Quanto aos
corticosterodides, a prednisona em doses baixad Qatég por dia, ou equivalente) pode
eventualmente ser utilizada em casos de artrii&pea persistente; a retirada da droga

deve ser lenta, a fim de se evitar rebote da doeNéa existem evidéncias para
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embasar o0 uso de altas doses de corticosteroidadrita psoriasica (BARROS et al.;
2007).

O tipo de tratamento empregado depende da gravidadecometimento
articular e deve ser seguido por equipe multidis@p composta por reumatologista,
dermatologista, fisioterapeuta e psicélogo (MACHABI., 2005).

Recursos terapéuticos, relatados por Pita (2003):

Sol (climatoterapia)

A luz solar pode melhorar significativamente adésscutaneas da psoriase.
Doses diarias de luz tomadas em exposi¢des cé@vagsomendadas. Deve-se evitar ao
MAaximo a exposi¢cdo excessiva, que pode causaraegesno da doenga. Assim como
todos os remédios, 0 uso consistente é a chave awcesso do tratamento. O
tratamento pode requerer varias semanas para magjan resultado. Como o sol
pode aumentar o risco do cancer de pele esse gatajrembora sendo natural requer

acompanhamento meédico.
Hidroterapia

Consiste em banhos de imersdo onde deve-se nmam@mo todo na agua,
inclusive o rosto, desde que usados o0s equipamederpuados como os tampdes de
ouvidos e outros. Esta técnica promove o relaxameniscular, podendo aliviar o

estresse (um dos fatores desencadeantes dosdrifissriase).
Aromaterapia

Uma outra modalidade € a aromaterapia que coreistéleos essenciais com

propriedades capazes de promover a renovacaorceloidratacédo da pele.

Tratamento fisioterapéutico para o comprometimentaarticular

O comprometimento articular gera um processo dam@cdo crbnica em que
células redondas sao substituidas por tecido fibassim o tecido inflamatério destréi
0 coértex e a cartilagem articular na periferia d&reenidade articular do osso, esta

destruicao se estende em direcédo central ondeocespsnjoso ficara exposto. O tecido
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fibroso acaba ocupando toda a articulagdo. O tanftimatério se estende ao longo da
superficie da diafise, que € erosada a partir da, fproduzindo um aspecto
caracteristico (TUREK, 1991).

A eletroterapia tem por objetivos principais dimintais danos, melhorando
toda resposta terapéutica no que se diz respgitocasso inflamatorio e regenerativos
do sistema musculoesquelético, fazendo com queahdjainuicéo e alivio da dor e
rigidez articular, possibilitando ao paciente umaian mobilidade das articulagdes,
contribuindo assim para melhorar sua qualidadeidi2 (KITCHEN E BAZIN, 1998;
LOW E REED, 1999).

A administracdo supervionada de luz ultravioletdUB/B), conhecida como
fototerapia é usada para controlar areas locakzadaespalhadas de lesdes de psoriase
resistentes ou dificeis de tratar. E utilizado gigans tratamentos tépicos falham ou é
utiizado em combinagdo com os mesmos para aumsageficacia. Existem riscos
dessa utilizagdo longo prazo na mesma proporcézdslar, que sao: cancer de pele e
envelhecimento da pele (PITA, 2003).

PUVA — Psoralen com Ultravioleta A — é usado paasat casos moderados e
graves de psoriase, bem como para casos que pandem a outro tipo de tratamento.
A droga psoralen é ativada pela exposicéo da pkie dltravioleta A. PUVA pode ser
usada para tratar o corpo inteiro ou lesfes endesgspecificas tais como maos e pes.
Os efeitos colaterais mais freqlientes podem seur@ @razo: nausea, prurido e
vermelhiddo da pele (eritroderma). A longo prazalep@aumentar e causar efélides
(sardas) e ainda envelhecimento da pele, bem catavata, caso ndo seja utilizado
protecao ocular. Essa pratica também aumentamdescancer de pele (PITA, 2003).

Considerando que a forma atropatica afeta os dsecwm psoriase, variando de
5 a 7% dos casos, os comprometimentos articula@snp aparecer de diversas formas
acometendo uma ou mais articulagdes.

A elaboracéo da ficha de avaliacdo (anexo) naném pretende identificar o
comprometimento articular, seu local, simetria,dpreinio e ainda avaliar se possui
rigidez articular, edema, eritema, deformidades ltemo quantificar a dor em uma
escala que varia 0 a 10 ( onde 10 seria a dor naaxéatado pelo paciente), o que
possibilita ao fisioterapeuta um maior controletrabamento com esses pacientes, uma
vez que facilita identificar as articulagcdes queessitam de maiores cuidados e um

planejamento da conduta mais adequada.
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Recursos:

- Estimulacdo Nervosa Elétrica Transcutanea (TEMB8avés de uma modulacdo das
vias fisiologicas normais pode chegar ao alivialola A TENS pode estar operando em
um dos diversos modos de inibicao ou alivio da(K6FCHEN E BAZIN, 1996).

LASER (Light Amplification by the Stimulated Emissi of Radiation): A acuputura
laser € também aplicada e tem sido relatado onteattb com laser de algumas
artropatias. E usada para alivio de dor, em muitaglicdes tanto agudas quanto a
longo prazo. Tem se observado que artr@iematéide, osteoartrite, bursite e varios
aspectos da dor lombar beneficiam-se com o tratanam LASER (LOW E REED,
1999).

- Radiag&o infravermelha (1.V): E frequentementiécaga para alivio da dor e redugéo
da rigidez articular, no aumento da mobilidadeattisulacées (LOW E REED, 1999).

- Microondas: Este tipo de onda tem levado a muremsiltados satisfatorios no
tratamento de artropatias inflamatdérias, pois éiwes observar uma melhora rapida
onde o paciente voltara as atividades normais aragempo. E de grande importancia
a sensacao do paciente para que se possa fazdhar mentrole da aplicacédo, além
disso é indicado em extremidades ou areas restiitaa distancia de 15 cm e um tempo
menor que ndo poderd ultrapassar de oito minut®, wma poténcia de 50 a 60
watts.Passando a fase aguda da dor, é aconseliiéede introduzam exercicios de
mobilizacdo leve para evitar deformidades (SANTCER5).

- Ondas curtas: as indicacbes e melhoras terap8uséo muito semelhantes ao
microondas (SANTOS, 1995).

- Ultra-som: utilizado com finalidades de reparagho lesGes, analgesia e outros...
(KICHEN E BAZIN, 1996).
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5 CONCLUSAO

Considerando toda a diversidade clinica da psorigsnecessario ter em mente
a crbnicidade da doenca e avaliar a gravidade dmprmmetimento articular, ja que
cada caso difere muito um do outro. No entanto estzdo de literatura, mostra que
existem poucos trabalhos que relatam o comprometovaticular bem como a atuacao

da fisioterapia e seus recursos.

A ficha de avaliagéo auxilia na identificacdo dascalacoes acometidas pela
psoriase, proporcionado ao fisioterapeuta um neaiotrole do perfil cinético funcional
de cada paciente possibilitando intervir adequadéne eficientemente em cada caso,

atuando na limitacdo de movimentos articular, dgijez e possiveis deformidades.



FICHA DE AVALIACAO PSORIASE

Nome:

Medicacao:
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Queixa principal:

Articulagdo méos:
Articulacao pés:

Escapula umeral:

e:ldad Data:
Antecedentes familiares:
Diag. Fisioterapéutico (forma):
Comprometimento: Simétrico/Assiétrico Predominio
Interfalangeanas distais: (h) () ( )DJE
Interfalangeanas proximais: () () ( )D ( )E
Articulacao joelhos: )/ () ( )D JE
Articulacado tornozelos: CY () ( )D JE
Articulacdo punhos: (Y () ( )D JE
)o 7 () ( )DJE
o/ () ( )D)E
YO () ( )D JE
COLUNA VERTEBRAL: ( )cervical (toracica ( )lombar ( )sacral
( )sim (hap

Rigidez articular:

Locais:

Edema:( )Sim ( )n&o

Locais:

Eritema: ( ) sim ( )ndo

Locais:

Deformidades articulares:( )dactilites

Outras:
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ESCALA DE DOR

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Dor maxima
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