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RESUMO

Entende-se por prurido uma sensação cutânea desagradável que 
leva o indivíduo a coçar-se, podendo estar relacionado a doenças 
dermatológicas ou até mesmo sistêmicas. Esta dermatose é queixa 
frequente no idoso e, por vezes, apresenta um grande impacto 
em sua qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi rever suas 
possíveis causas. Analisaram-se também os aspectos relacionados 
ao seu diagnóstico e tratamento. O prurido, na senilidade, pode 
ser associado a várias causas, sendo a xerose (pele seca) a mais 
frequente. A busca pela etiologia correta é um fator decisivo para 
a escolha do tratamento eficaz. É importante ressaltar que, nessa 
faixa etária, a ocorrência de reações adversas a medicamentos é 
alta, devido, principalmente, ao uso concomitante de vários fár-
macos. Uma boa avaliação, incluindo anamnese e exame físico 
completo, é de suma importância para que se possa fazer um ra-
ciocínio clínico adequado e aplicação de um tratamento eficaz. 

Descritores: Prurido/diagnóstico; Prurido/etiologia; Prurido/te   -
rapia; Idoso

ABSTRACT

Pruritus is understood as an unpleasant skin sensation that 
makes people scratch themselves. It may be related to skin 
or systemic diseases. It is a frequent complaint of the elderly 
and many times it highly impacts patient’s quality of life. The 
objective of this work was to study pruritus possible causes, 
also analyzing aspects related to its diagnosis and treatment. 
Among the elderly, pruritus can be associated to various causes 
and the most frequent one is xerosis (dry skin). The search 
for the correct etiology is a decision factor for the choice 
of an effective treatment. It is important to highlight that in 
this age the occurrence of adverse drug reactions is elevated, 
especially because of concomitant use of multiple drugs. A well-
done evaluation, including anamnesis and complete physical 
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examination, is extremely important for an adequate clinical 
reasoning and for effective treatment application.

Keywords: Pruritus/diagnosis; Pruritus/etiology; Pruritus/therapy; 
Aged

INTRODUÇÃO

A busca pela longevidade é um dos grandes objetivos do ser 
humano desde os primórdios de sua existência. Independente-
mente de crenças ou estado social, atingir uma velhice tranquila 
e plena é desejo de muitos. Esta somente pode ser enxergada 
como uma real conquista caso os anos adicionais de vida sejam 
acrescidos de qualidade. 

Atualmente, envelhecer não é mais privilégio para poucos. 
A velhice é uma realidade até mesmo nos países mais pobres. O 
número de idosos no país cresceu significativamente nas últimas 
décadas, passando de 3 milhões, em 1960, para 20 milhões, em 
2008, o que corresponde a um crescimento próximo a 4% ao 
ano e 500% no acumulado do período(1). 

Estimativas indicam que a população idosa brasileira deve-
rá atingir 30 milhões de pessoas nos próximos 20 anos, o que 
representará 13% da população do país(2). Segundo dados do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), entre 
1991 e 2007, os brasileiros ganharam 5,57 anos em sua expec-
tativa de vida ao nascer, resultando em uma esperança de vida 
de 72,57 anos em 2007. Vale observar que apenas entre 2006 e 
2007, houve um aumento de 3 meses e 14 dias(3). 

Temas associados à velhice passaram a ser uma importante 
questão social. Nesse contexto, é evidente a importância de se 
estudarem as doenças com maior prevalência nessa faixa etária. 
Estas crescem à mesma medida que a população envelhece, di-
minuindo a Qualidade de Vida (QV), além de onerar os serviços 
públicos de saúde. Atualmente, os gastos com saúde do idoso 
superam todas as outras faixas etárias em hospitais públicos do 
Brasil, sendo muito pouco recurso utilizado em prevenção, cui-
dados primários e, fundamentalmente, em acompanhamento 
médico ao longo da vida, medidas estas que poderiam prevenir 
doenças de maior morbidade que geram grande número de in-
ternações e comprometem o equilíbrio das contas federais. O 
número de internações entre idosos no Sistema Único de Saúde 
(SUS), em 2001, foi equivalente a 2.237.923. Isso gerou um 
gasto de R$1,2 bilhões(4). 

Apesar da prevalência de algumas doenças, poucos são os 
estudos epidemiológicos na faixa etária em questão. Incluem-se 
aqui as dermatoses. Dentre elas, destacam-se ceratose actínica, 
tumores malignos, ceratose seborreica, onicomicose, prurido, 
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entre outras(5). Na população geriátrica, o prurido é a desordem 
de pele mais comum(6,7). 

Entende-se por prurido uma sensação cutânea desagradá-
vel que leva o indivíduo a coçar-se(6,8-10). Muitas vezes, tem um 
grande impacto na QV do paciente, especialmente quando há 
privação do sono.

Vale mencionar que o prurido é uma queixa frequente no 
idoso. Tal acometimento não deve ser desprezado, dado que 
sua ocorrência pode estar associada a uma causa sistêmica; isso 
pode ocorrer em 20% dos pacientes que se consultam e apre-
sentam prurido generalizado (sem causa dermatológica diag-
nosticada)(10,11).

O prurido na velhice pode ter várias etiologias. A mais comum 
é a xerose (pele seca)(6,12-14). Esta pode ser resultante do uso exces-
sivo de sabonetes associado a banhos quentes e/ou demorados. 
Outras causas que também podem levar a esse quadro são: dimi-
nuição da produção de lipídio na pele; uso de vários fármacos ao 
mesmo tempo; doença de pele autoimune etc.

É importante ressaltar que fazer uma anamnese e um exa-
me físico pormenorizados auxilia na avaliação do prurido, 
bem como na busca de sua etiologia e da escolha de um tra-
tamento eficaz(10,11,15-17). O passo seguinte é indagar sobre al-
guma doen ça dermatológica primária. Para isso, é necessário 
observar suas lesões características (impetiginização, escoria-
ções e eczematização).

Uma cuidadosa investigação a respeito de uma possível causa 
sistêmica é necessária, mesmo que não existam lesões cutâneas, 
ou quando estas são secundárias. Tal procedimento deve ainda 
ser feito nas situações em que há persistência do prurido após a 
hidratação. A importância da investigação se deve ao fato da 
doença sistêmica ser causadora do prurido generalizado no ido-
so em aproximadamente 25 a 50% dos casos(10-12,15-19). 

A multiplicidade de variáveis que se manifestam concomi-
tantemente à idade avançada dificulta o diagnóstico e o trata-
mento do prurido, tornando este um grande desafio para os 
médicos. 

O presente artigo teve como objetivo principal estudar o 
que as literaturas nacional e internacional apresentam sobre o 
prurido no idoso, avaliando e investigando suas possíveis causas. 
Além disso, analisam-se aspectos relacionados ao diagnóstico e 
ao tratamento dessa doença. 

Classificação

Uma nova classificação do prurido foi proposta pelo Inter-
national Forum for the Study of Itch (IFSI)(9,10). Dessa forma, pri-
meiramente, pode-se dividir o prurido em três grupos: prurido 
como doença primária/pele inflamada (grupo I), prurido como 
doença secundária/pele não inflamada (grupo II) e prurido com 
lesões cutâneas secundárias à coçagem (grupo III)(9,10). O segundo 
passo é classificar as doenças de base em diferentes categorias de 
doenças: dermatológicas, sistêmicas (incluindo doenças na gra-
videz e prurido induzido por fármacos), neurológicas, psiquiá-
tricas, mista, outros pruridos(9,10). Essa classificação destina-se a 
servir como um roteiro para diagnóstico dessa doença e, assim, 
melhorar a avaliação do paciente com prurido crônico(10).

Agentes etiológicos

As principais dermatoses que podem causar prurido no idoso 
são: xerose, dermatites, reações a fármacos, urticária, psoría se, lí-
quen plano, líquen simples crônico, penfigoide bolhoso, derma-
tofitose, dermatomiosite, síndrome de Sjögren, herpes simples, 
herpes-zóster, escabiose, pediculose, reação à picada de inseto, 
dermatoses perfurantes, rosácea, mastocitose, doença de Grover, 
disidrose, linfoma cutâneo de células T ou micose fungoide, 
síndrome de Sézary e prurigo(8,9,16,17,20,21). Já as causas sistêmi-
cas são: hepatopatia com ou sem colestase, hepatite, hepatite 
B crônica ativa, insuficiência renal crônica, hipertireoidismo, 
hipotireoidismo, deficiência de ferro, anemia, diabetes mellitus 
(DM), síndrome carcinoide, síndrome da imunodeficiência 
adquirida (aids), leucemias, linfoma de Hodgkin, linfoma não 
Hodgkin, farmacodermias, hemocromatose, esclerodermia, mie  -
lodisplasia, policitemia vera, hiperparatireodismo, dermatomio-
site(8,9,16,17,20,21) (Figura 1).

É importante enfatizar a ligação entre doenças sistêmicas e 
o prurido. Estas reduzem o limiar de coceira, sendo que um 
estímulo fraco pode desencadear uma resposta pruriginosa exa-
cerbada em alguns pacientes(6). 

Algumas desordens sistêmicas têm uma apresentação carac-
terística do prurido, como no caso do prurido urêmico, que é 
sintoma comum em pacientes com insuficiência renal crônica, 
estando presente em 13% dos casos(22,23). Podem ser generali-
zados ou localizados, surgindo nos braços, cabeça e abdômen 
preferencialmente. Sua frequência é maior em indivíduos que 
realizam diálise peritoneal ou hemodiálise(11,23,24). A etiologia 
ainda não está totalmente esclarecida, mas acredita-se que seja 
multifatorial. Xerose, níveis plasmáticos de histamina aumenta-
dos, deficiência de ferro, anemia, distúrbio do metabolismo cál-
cio-fosfato, hipervitaminose A, hiperparatireodismo e opioides 
endógenos são causadores prováveis desse tipo de prurido(11,25). 

O prurido colestático surge em pacientes com hepatopatias, 
podendo ser generalizado e presente principalmente na região 
palmoplantar. Hepatite B e C, cirrose biliar primária, carcino-
ma de ductos biliares, cirrose alcoólica e hepatite autoimune são 
doenças que frequentemente se relacionam com esse quadro(23). 
A patogênese do prurido, neste caso, ainda não está bem eluci-

Figura 1. Dermatoses pruriginosas na região genital − neuroder-
mite.



Prurido no idoso 

3Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):xx-xx

dada(11,23). Sabe-se que a intensidade desse sintoma piora no final 
da tarde e início da noite.

Prurido em doenças hematológicas, na policitemia vera, con  -
siste em um distúrbio mieloproliferativo. O prurido pode estar 
presente em 30 a 50% dos casos; aparece logo depois do con-
tato com a água ou do banho quente, promovendo sensação de 
“pinicação” e “agulhadas”(10,11,25,26). É causado pela liberação de 
histamina e outras substâncias, a partir do aumento do número 
de basófilos no sangue. A deficiência de ferro, na presença ou 
não de anemia, pode ser causa de prurido generalizado. 

O prurido endócrino é comum em pacientes diabéticos (Fi-
gura 2), sendo generalizado ou restrito à região anogenital. A 
causa do prurido intenso nos pacientes com DM ainda não foi 
elucidada, mas pode estar relacionada a condições secundárias, 
como xerose e infecções(6,27). Nas doenças da tireoide, é comum 
o prurido generalizado. Nesses pacientes, a causa do prurido 
associa-se à presença de anticorpos antitireoideanos(6,28). O hi-
pertireoidismo e o hipotireoidismo, na maior parte das vezes, 
estão associados à doença de Graves(11).

A associação entre prurido e tumor ainda não está completa-
mente esclarecida. Ela pode ser desencadeada pela carência de fer-
ro, xerose, metabólitos tóxicos e por mecanismo imunológico(25). 

No linfoma cutâneo de células T, pode surgir prurido intenso nas 
coxas e regiões glúteas, antes de ser feito o diagnóstico da doen-
ça(11,20,29). Em pacientes com síndrome da neo plasia endócrina 
múltipla, o prurido unilateral sobre a região escapular ligado à 
deposição de substância amiloide pode estar presente(25,30). Na sín-
drome carcinoide, o prurido, frequentemente, associa-se a rubor, 
por síntese de serotonina pelas células tumorais(23,25,31).

O prurido psicogênico/psiquiátrico está relacionado a estresse, 
depressão, ansiedade e psicose. A síndrome de Ebkon surge em 
idosos, preferencialmente no gênero feminino. Esses pacientes 
acreditam estarem infestadas por moscas, formigas, parasitas em 
geral; eles se coçam provocando lesões na pele(23,25,32).

O prurido induzido por fármacos pode ser localizado ou 
generalizado, agudo (menor que 6 semanas de duração) ou crô-
nico (semanas ou meses)(11). A patogênese é variável, podendo 
haver xerose, depósito de fármacos e seus metabólitos na pele, 
colestase, fototoxicidade, alterações neurológicas, insuficiência 

renal, uremia ou mecanismo desconhecido(6,9,11,33-35). Inúmeros 
são os fármacos que podem causar prurido, sendo que os mais 
relevantes estão no quadro 1. O uso de vários fármacos conco-
mitantemente torna difícil a busca pelo agente causador, o que 
ocorre principalmente no idoso. O prurido agudo induzido por 
fármacos sem eritema normalmente regride após sua suspensão; 
já o crônico requer uma conduta mais criteriosa, pois habitual-
mente não desaparece com a suspensão do fármaco(11). A inter-
rupção por 6 meses do fármaco suspeito é necessária para provar 
que é o causador do prurido crônico(9). Normalmente, o prurido 
não responde ao uso de anti-histamínicos. 

Quadro 1. Fármacos capazes de induzir ao prurido

Anti-hipertensivos Bloqueadores dos canais de cálcio
Bloqueadores beta-adrenérgicos
Inibidores da enzima conversora da  
angiotensina 

Antiarrítmicos Amiodarona
Anticoagulantes Heparina fracionada
Hipoglicemiantes Metformina

Glicazida
Antidiabéticos Derivados de sulfonilureias

Biguanidas
Hipolipêmicas Lovastatina

Sinvastatina
Antibióticos Penicilina

Vancomicina
Cefalosporina
Quinolonas
Teicoplamina
Sulfametoxazol-trimetoprima

Antimaláricos Cloroquina
Hidroxicloroquina

Psicoativos Neurolépticos
Inibidores da receptação da serotonina
Antidepressivos tricíclicos

Anticonvulsivantes Carbamazepina
Fenitoína
Topiramato

Expansores de  
volumes plasmáticos

Hidroxietilamidos

Outros Anti-inflamatórios
Corticosteroide
Opioide
Tamoxifeno

Figura 2. Prurido com escoriações e erosões em pacientes com 
diabetes mellitus.

Fisiopatologia

Durante muitos anos acreditou-se que o prurido caracte-
rizava uma dor fraca. Porém, atualmente, sabe-se que as vias 
neurológicas são distintas(11,32,36). O estímulo sensorial do pru-
rido é captado por receptores localizados na pele (nociceptores: 
histamínicos, opioides, vaniloides e canabinoides). Por meio 
das fibras C não mielinizadas, o estímulo caminha para o corno 
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posterior da medula, tálamo e chega ao córtex cerebral. Nesse 
local, registra-se a percepção do prurido, que promove o desejo 
de coçar(11,36). Quando os nociceptores são ativados, há liberação 
principalmente de substância P e peptídeos relacionados com o 
gene da calcitonina (CGRP). Esses neuropeptídeos estimulam 
os macrófagos, células endoteliais e mastócitos, promovendo a 
liberação de neuromediadores (histamina, prostaglandina, bra-
dicinina, dentre outros)(11,37,38). 

Com o envelhecimento, a pele fica suscetível ao prurido 
por causa dos efeitos acumulativos do meio ambiente, tais 
como exposição à radiação ultravioleta, e concomitantemente 
verifica-se alteração nos componentes da pele (perda de hidra-
tação, menor quantidade de colágeno, menor resposta imu-
nológica e menor perfusão sanguínea)(6,39). Dessa forma, pode 
ocorrer liberação dos neuromediadores descritos, desencadean-
do o prurido(11,40,41). 

Outra maneira de liberar neuromediadores é a ativação de 
receptores opioides específicos no Sistema Nervoso Central por 
opioides endógenos ou exógenos. Já os receptores vaniloides po-
dem ser ativados pela capsaicina (substância vaniloide). Assim, 
sua administração diária pode resultar em dessensibilização das 
fibras nervosas aferentes, bloqueando a dor e o prurido(11,37,40,42). 

Diagnóstico

Para investigar o prurido em um paciente idoso, é necessá-
rio começar por uma anamnese e um exame físico pormeno-
rizados(9). Isso auxiliará na busca por causas sistêmicas ou der-
matológicas. É importante saber como e quando o quadro se 
iniciou, se o prurido é generalizado ou não, há quanto tempo 
os sintomas estão presentes (acima de 6 semanas é caracterizado 
como crônico), quais são os fatores de melhora ou piora, e se há 
variações conforme as épocas do ano ou piora durante a noite. 
Prurido com início abrupto é raro em causas sistêmicas; é fre-
quentemente observado em infestações, dermatite de contato e 
com uso de determinados fármacos(9,17). 

Deve ser feito o exame do sistema tegumentar completo, 
com exposição total de todas as áreas da pele, a fim de analisar se 
há lesão. Caso a primeira esteja presente, é necessário saber se é 
primária ou secundária à coçadura(11). 

Mesmo depois da realização da anamnese e do exame físico 
completo, algumas dúvidas ainda podem restar sobre o diagnós-
tico. Dessa forma, é necessário utilizar os exames laboratoriais. 
Estes não devem ser solicitados de forma aleatória; o raciocínio 
sobre as hipóteses diagnósticas é essencial para a execução de 
uma boa clínica. 

Os exames iniciais são: hemograma completo, dosagem de 
ferro sérico e ferritina, ureia e creatinina, velocidade de hemos-
sedimentação, dosagem de hormônio tireoestimulante (TSH), 
glicemia de jejum, provas de função hepática, radiograma de 
tórax e biópsia de pele com ou sem imunofluorescência. Se ne-
cessário, realizar screening para outras doenças: anticorpos anti-
nucleares; sorologias para hepatites B e C; sorologia para vírus 
da imunodeficiência humana (HIV); sangue oculto nas fezes; 
dosagem de paratormônio (PTH); eletroforese de proteínas; 
pesquisa de antígeno prostático (PSA); pesquisa de proteínas 

anômalas; tomografia computadorizada e ressonância nuclear 
magnética dirigida à órgãos suspeitos(11).

Vale lembrar a existência do prurido senil ou “Willan’s itch”. 
Esse é um diagnóstico de exclusão que deve ser considerado na 
inexistência de causa sistêmica ou dermatológica conhecida. 
Esse quadro se restringe a prurido generalizado, na ausência de 
xerose ou de outra causa conhecida. A designação de prurido 
senil foi dada em homenagem a Robert Willian (1757-1812), 
dermatologista e autor de uma das primeiras descrições deste 
prurido(43). 

O paciente que apresenta prurido deve ser acompanhado 
por um longo período, visto que este pode sinalizar uma doença 
sistêmica que se manifestará futuramente(10-12). Muitas vezes o 
quadro passa por períodos de acalmia, nos quais os sintomas 
de   saparecem, voltando a se manifestar em qualquer momento.

Tratamento

Medidas gerais
O tratamento do prurido na pessoa idosa é um desafio para 

o médico. As possíveis deficiências desse paciente em nível fí-
sico e cognitivo podem ser uma barreira para um tratamento 
adequado. O gerenciamento do prurido, nessa faixa etária, deve 
ser feito de forma individualizada, sendo analisadas as condições 
que o indivíduo apresenta, o uso de vários fármacos concomi-
tantemente (atenção para as reações adversas a fármacos) e a gra-
vidade dos sintomas. 

Identificar e remover os fatores que agravam o prurido é o 
primeiro passo a ser dado. A seguir, é necessário educar o pa-
ciente para a realização correta do tratamento, começando pelas 
medidas gerais. Quebrar o ciclo vicioso “prurido versus coçagem 
versus prurido” é de extrema importância(6,11,43). Muitas vezes, a 
xerose é extrema, facilitando o aparecimento de áreas eczemato-
sas ou liquenificadas, nódulos ou pápulas queratósicas, caracte-
rizando o prurigo(11). Cortar as unhas do paciente pode ajudar a 
interromper esse fenômeno cíclico(6). 

Orientar o paciente a reduzir o tempo embaixo do chuveiro, 
não utilizar água quente nem sabonete em excesso, não fazer 
uso de roupas sintéticas são medidas gerais importantes para a 
diminuição da ocorrência de xerose cutânea e do prurido dela 
consequente.

A primeira linha do tratamento inclui a hidratação da pele 
com substâncias umectantes, emolientes e oclusivas. Dessa for-
ma, a perda de água transepidérmica vai diminuir e, possivel-
mente, haverá o impedimento da entrada de substâncias irritan-
tes e outros agentes causadores do prurido. Como consequência, 
a função da barreira cutânea melhorará, reduzindo a xerose. A 
utilização do hidratante logo após o banho auxilia na retenção 
da umidade(6).

Tratamento tópico

Corticosteroides
Nas áreas com eczema e liquenificação, pode ser usado corti-

costeroide tópico por um curto período, que auxilia na cessação 
do ciclo vicioso. Os efeitos adversos são atrofia da pele, telangec-
tasia e supressão do eixo hipotálamo-hipofisário(6,13,44). 
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Imunomoduladores
Os imunomodulares tópicos podem ser uma opção de trata-

mento do prurido nos casos de dermatite seborreica, doença do 
enxerto versus hospedeiro, prurigo nodular, prurido anogenital 
e dermatite atópica(6,44). Esses fármacos são particularmente uti-
lizados em idosos, pois não há risco de causar atrofia da pele, o 
que pode ser observado em alguns casos de uso de corticosteroi-
de tópico.

Anti-histamínicos
O anti-histamínico tópico doxepin é um potente antagonis-

ta dos receptores de histamina (H1 e H2). Seu uso é eficaz nas 
dermatites de contato e atópica(9,45-47). A dose diária não deve 
exceder 3g.

Mentol
O mentol é uma substância que promove a sensação de re-

frescamento da pele por agir nas fibras nervosas A delta. Dessa 
forma, pode haver melhora do prurido. A maior limitação é a 
eficácia em curto prazo desse produto, com duração, aproxima-
damente, de menos de 30 minutos(9). 

Anestésicos
Agentes que contenham anestésico tópico, como a lidocaína 

e a benzocaína, podem ser usados no prurido localizado. Seu uso 
deve se restringir a, no máximo, três vezes ao dia, para que não 
ocorra sensibilização da pele. Outro composto que contém pro-
priedades anestésicas é o polidocanol, o qual promove também 
hidratação da pele, reduzindo os sintomas pruriginosos(6).

Capsaicina
A capsaicina apresenta propriedade antipruriginosa, pois 

dessensibiliza as fibras nervosas sensoriais. É benéfica no tra-
tamento de notalgia parestésica, prurigo nodular e prurido 
urê   mico(9,48,49). Efeitos adversos, como ardor e dor no local da 
aplicação, podem surgir. Por esse motivo, utiliza-se a capsaicina 
em baixas concentrações e, se necessário, fazer uso de anestésico 
tópico antes da aplicação desse fármaco. 

Ativadores dos receptores canabinoides
Recentemente foram identificados receptores canabinoides 

(CB1 e CB2) em fibras nervosas sensoriais cutâneas, queratinó-
citos e mastócitos(11,50). Assim, agonistas desses receptores, como 
a palmitoiletanolamina (PEA), têm efeitos antinociceptivos e 
inibem a hiperalgesia térmica(11,39,50). São indicados para líquen 
simples crônico, prurido urêmico e prurigo nodular(11).

Tratamento sistêmico

Anti-histamínicos
O uso de anti-histamínico deve ser reservado aos casos de 

prurido histamina-dependente, como, por exemplo, na urticá-
ria. Deve-se optar por fármacos que são pouco lipofílicos, assim 
a penetração no Sistema Nervoso Central é menor; produzindo 
menos efeitos adversos(9). O emprego de anti-histamínicos em ou-
tros tipos de prurido é questionável. A primeira geração desses 
fár   macos é utilizada em alguns casos por causa da sua propriedade 
sedativa, melhorando o quadro pruriginoso do paciente(8,9,48).

Antagonistas dos receptores de serotonina
Os antagonistas dos receptores de serotonina, como paroxe-

tina e sertralina, também apresentam efeito antipruriginoso. 
Observou-se melhora nos casos de prurigo nodular, prurido co-
lestático, policitemia vera e prurido paraneoplásico(9,51,52). 

Agonistas e antagonistas opioides
Antagonistas μ opioide, como a naltrexona, têm ação anti-

pruriginosa no prurido colestático intratável. Seu uso deve ser 
feito de forma cautelosa em decorrência dos efeitos colaterais 
mus   culares e gastrintestinais.

O burtofanol é um analgésico inalatório K agonista e μ an-
tagonista opioide. É indicado no prurido intratável colestático 
e renal(8,11,21,42,50). 

Neurolépticos
A gabapentina e a pregabalina são fármacos antiepiléticos 

que diminuem a transmissão neuronal. Ambas são eficazes no 
tratamento do prurido neuropático e no prurido intenso da in-
suficiência renal crônica, colestático e após queimadura(9).

Outros tratamentos

Fototerapia
A fototerapia com ultravioleta B narrow-band é eficaz nos 

casos de prurido relacionado à uremia e naqueles crônicos de 
difícil controle(6,11,53).

Acupuntura
A acupuntura age na transmissão central e periférica da co-

ceira, podendo ser benéfico em paciente com prurido neuropá-
tico, prurigo nodular, prurido urêmico(6,9,54).

CONCLUSÃO

Em uma sociedade hedonista, na qual a busca pelo prazer 
individual e bem-estar são as principais formas de realização pes-
soal, o envelhecimento se apresenta como um dos grandes desa-
fios. Evidente é que a passagem dos anos, inexoravelmente, traz 
modificações em todo o organismo e, com a pele, esse processo 
não se dá de forma diferente.

Um sintoma bastante frequente e com maior prevalência 
após os 85 anos de idade é o prurido. Cabe destacar algumas 
das principais dermatoses que podem causar prurido nessa faixa 
etária: xerose, dermatite atópica, infestação (escabiose e pedicu-
lose), prurigo, eczema xerótico ou esteatósico. 

O prurido é um sintoma que jamais deve ser subestimado, 
visto que este pode sinalizar a ocorrência de uma doença sistê-
mica. Uma boa avaliação, incluindo anamnese e exame físico 
completo, é de suma importância para que se possa fazer um 
raciocínio clínico adequado. 

Juntamente da idade avançada, há um grande de número de 
variáveis no paciente idoso, dificultando a abordagem médica na 
busca pela etiologia e tratamento eficaz para o prurido.

A escolha do melhor tratamento para o paciente deve levar 
em consideração suas limitações cognitivas ou físicas, o uso con-
comitante de vários fármacos, a gravidade do quadro e a possível 
ocorrência de efeitos adversos.
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