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Introdução
As regiões palmoplantares, as unhas, o couro cabelu-

do e as dobras, quando acometidas pela psoríase, apresentam
características em comum: a dificuldade terapêutica, o alto
índice de recidiva e a possibilidade de produzir incapacidades.
Com base neste fato, a abordagem deve ser especial.

Psoríase no couro cabeludo
Segundo a “National Psoriasis Foundation”, o envol-

vimento do couro cabeludo se revela em cerca de 80% dos
portadores de psoríase.1 Este dado é corroborado por outros
autores, 2 representando uma das manifestações mais comuns
em todas as formas da doença. Além disso, o seu impacto
sobre a qualidade de vida é muito importante, ora pela difi-
culdade em se utilizar roupas escuras, que salientam a desca-
mação, ora pelo prurido, perda de cabelos, ou ainda pela
extensão da doença para áreas próximas e evidentes, como
face e pescoço, que aumentam o estigma.

As lesões típicas são as placas eritematoescamosas,
de aparência prateada e brilhante, bem delimitadas, com
base eritematosa, avançando, além dos limites do couro
cabeludo, para o rosto, pescoço e região retroauricular.

O prurido e a perda de cabelos são sintomas referidos
por alguns pacientes e descritos por alguns autores. Alguns
relatos da literatura não mencionam a psoríase, como causa
de queda de cabelo, enquanto outros atribuem a ela tanto o
eflúvio telógeno, quanto à alopecia cicatricial. 2-5

Quando cursa acompanhando outras localizações e
formas típicas, a psoríase do couro cabeludo é facilmente
diagnosticada. Entretanto, quando ocorre de maneira isolada,
deve ser diferenciada de uma série de outras doenças, em
especial da dermatite seborreica.

A maioria dos casos de psoríase do couro cabeludo
pode ser tratada com medicamentos de uso tópico, embora
ocorra recidiva frequente. 6-9

Xampus de coaltar e piritionato de zinco - apesar de
os resultados serem satisfatórios a bons, na pratica clínica,
não existem na literatura estudos clínicos controlados os quais
suportem esta afirmativa. Entretanto, considerando-se o
aspecto adesão, o xampu, com piritionato de zinco é mais
tolerado do que o de coaltar.10

Ácido salicílico – pode ser utilizado em concentrações
entre 2 e 15%, com fins queratolíticos. É interessante ressal-
tar que as lesões muito queratósicas absorvem pouquíssimo

do ativo de qualquer medicação tópica que venha a ser utili-
zada. Por isso, o uso de queratolíticos, como o ácido salicíli-
co, além de diminuir a espessura das lesões per se, potencia-
liza o uso de outras medicações, como corticosteroides tópicos
e derivados de vitamina D3.

Coaltar – tem ação anti-inflamatória e antiprolife-
rativa. É muito útil, especialmente nos casos que cursam com
prurido intenso. É uma medicação consagrada pelo uso, toda-
via, com poucos estudos controlados disponíveis na literatura.

Antifúngicos – apesar de serem preconizados por
alguns autores, a literatura é contraditória em relação à
melhora da doença.11 A exemplo do que acontece na derma-
tite seborreica, a participação de leveduras parece exacerbar o
quadro clínico ou permitir uma possível resistência a outros
tratamentos tópicos. Ainda que a Malassezia spp não partici-
pe diretamente na etiopatogenia da psoríase do couro cabe-
ludo, parece haver diminuição da irritação local, secundária
ao uso de calcipotriol, se for feito um tratamento paralelo com
antifúngico, como o itraconazol, com o intuito de diminuir a
quantidade de fungos.12

Corticosteroides – os corticosteroides tópicos,
através da imunomodulação local e ação anti-inflamatória,
inibem a proliferação epidérmica. Em veículos cremosos ou
loções apresentam resultados terapêuticos rápidos, em 3 a 4
semanas. Preparações de alta potência, tais quais: a loção de
dipropionato de betametasona e a solução de propionato de
clobetasol, são tradicionalmente eficazes no tratamento da
psoríase do couro cabeludo, à medida que representa uma
das primeiras opções nas formas moderadas e graves.
Formulação com corticosteroide de menor potência, como ace-
tonido de fluocinolona 0,01%, em óleo, apresenta também
boa eficácia, favorecida pelo veículo que é utilizado.13

Recentemente, houve a introdução do propionato de clobeta-
sol 0,05% em xampu para terapias de curto contato (15
minutos) no uso diário.14 O calcipotriol em solução capilar e
a associação do calcipotriol + betametasona em gel capilar,
ainda não estão disponibilizados para o nosso mercado.15,16

Na literatura, há alguns estudos comparando estas duas for-
mas terapêuticas. Nestes ensaios comparativos, parece haver
pequena superioridade do clobetasol xampu sobre o calcipo-
triol em solução capilar, no que se refere à eficácia e aos efei-
tos adversos.17 O spray de piritionato de zinco a 0,05% não
potencializa o efeito do propionato de clobetasol 0,05% tópi-
co.18 Algumas outras associações parecem ser benéficas,
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como: com o ácido salicílico entre 5 e 15%, nas lesões mais
queratósicas; com o coaltar naquelas pruriginosas; e com
oclusão, caso seja necessário potencializar os efeitos dos cor-
ticosteroides. Por se tratar do couro cabeludo, suas caracterís-
ticas específicas permitem maior absorção sistêmica da medi-
cação, por conseguinte, pondera-se a limitação do tempo de
seu uso para o menor possível.

Análogos da vitamina D3 – esta classe de
medicação tem ação anti-inflamatória  tão boa quanto os cor-
ticosteroides, sem o inconveniente dos efeitos locais atrofodér-
micos.19,20 Entre as formas de calcipotriol e calcitriol, este pare-
ce ser menos irritativo localmente. Devem ser usados por cerca
de oito semanas para bom efeito terapêutico, podendo asso-
ciar-se a corticoides tópicos, a fim de potencializar o efeito
terapêutico e diminuir os adversos. 21-23 Apesar de não ser dis-
ponível a apresentação em solução tópica capilar em nosso
país, existe na literatura alguns relatos do uso de calcipotriol
no couro cabeludo com bons resultados, quando comparados
às outras medicações tópicas: o xampu de coaltar e o ácido
salicílico.24 Neste estudo, ainda que se verifique maior fre-
quência de efeitos colaterais com o uso do calcipotriol, os
autores descrevem maior facilidade para alcançar o controle
clínico, com manutenção mais duradoura. Quando compara-
da à loção de betametasona, em ensaio comparativo duplo-
cego, randomizado, esta formulação mostrou-se com desem-
penho inferior.25

Os casos de difícil controle, altamente recidivantes e
graves, com impacto na qualidade de vida, podem e devem
ser tratados sistemicamente, com Metotrexato, Acitretina ou
mesmo Ciclosporina, uma vez que a fototerapia costuma ser
pouco eficaz.

Psoríase nas unhas
A psoríase pode envolver as unhas em até 90% dos

casos, sendo causa de grande estigma da doença, interferin-
do nas relações sociais e nas atividades de trabalho, já que
pode ainda cursar com dor local. As alterações ungueais tor-
naram-se importantes na avaliação da doença, pois, em rela-
tos recentes, são consideradas como marcador do acometi-
mento artropático. 

O manejo da psoríase ungueal é difícil, já que evolui
com vários episódios recidivantes, na maioria das vezes,
subintrantes, sem que se experimente a cura completa das
lesões.

Uma das principais características da doença é a oni-
cólise. Um cuidado inicial que o paciente deve seguir é evitar
traumatismos, bem como manter a unha curta, seca e limpa,
diminuindo, assim, os estímulos que possam intensificar o
descolamento ungueal. 26 Como a onicólise, a hiperqueratose
subungueal também representa alterações do leito ungueal.

Além destas, os pittings e irregularidades no relevo da
lâmina são importantes e representam lesão da matriz, que
pode se acompanhar de paroníquia. 

Conforme o grau de intensidade da doença, o impac-
to na qualidade de vida e a associação com outras formas de
psoríase, pode se optar por tratamento tópico ou sistêmico.

Corticosteroides 
Tópicos: Considerando-se que a paroníquia antece-

de a alteração ungueal, estes têm sido utilizados, na tentati-
va de inibir o processo inflamatório. Ainda que seja uma prá-
tica habitual na clínica, não existem dados na literatura que
corroborem esta teoria. A potência deve ser alta, sem oclusão
e, por um tempo inferior a três meses, a fim de se prevenir a
atrofia cutânea.

Em esmalte: Favorecido pelo veículo, os efeitos
terapêuticos do propionato de clobetasol a 8% em esmalte
mostram-se bons. 27 Entretanto, esta é também uma forma de
apresentação não disponível comercialmente em nosso meio.

Intralesional: Usa-se o acetonido de triancinolona
de 2,5 a 10%, lateralmente na falange distal, numa área cor-
respondente à região acometida do leito ungueal. É um proce-
dimento doloroso e deve ser feito sob anestesia. As alterações
de leito ungueal respondem melhor do que as de matriz, ainda
que, neste local, sejam administradas em doses maiores.

Análogos da vitamina D3 
Apesar de existirem poucos relatos na literatura, ape-

nas a hiperqueratose subungueal responde melhor à terapêu-
tica, ainda assim, de maneira semelhante à combinação de
propionato de betametasona e ácido salicílico, porém sem os
efeitos colaterais da corticoterapia. 28

5 fluoruracil 1% - existem relatos contraditórios na
literatura quanto ao seu uso. Ele é indicado nos casos com alte-
rações de matriz e, em especial, na presença de pústulas, com
bons resultados na acrodermatite contínua de Hallopeau. 29,30

Entretanto, pode acentuar a onicólise. Existem ainda relatos de
estudos que atribuem efeito semelhante ao placebo. 31
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Corticosteroides – tópicos, de classe I e II são
efetivos, pela sua ação anti-inflamatória.  Se forem associa-
dos a queratolíticos ou usados sob oclusão podem ser poten-
cializados. 

Análogos da vitamina D3 – são tão efetivos
quanto os corticosteroides tópicos, sem seus efeitos colaterais,
contudo há possibilidade de irritação local, mais evidente com
o calcipotriol do que com o calcitriol. 42

PUVA – bem indicada nos casos mais hiperquerató-
sicos. É feita, de forma local, com a administração do psora-
leno por via oral ou tópica. 43

Acitretina – indicada nas formas pustulosas, na
dose inicial de 25 a 50mg por dia, chegando a 50 a 75 mg
por dia. Para os casos mais resistentes associa-se
PUVAterapia, com bons resultados. 44

Metotrexato – medicação sistêmica, indicada nos
casos que não respondem aos demais tratamentos ou quando
se associa quadro pustuloso generalizado.

Ciclosporina – indicada também para os casos de
maior dificuldade terapêutica, sobretudo, quando da impossi-
bilidade de se utilizar o metotrexato.  

Psoríase da Área de Dobras
As regiões intertriginosas, quando acometidas pela

psoríase, causam grande desconforto e são responsáveis por
importante diminuição da qualidade de vida, em virtude dos
sintomas e da interferência em relacionamentos interpessoais.
Representam dificuldade de tratamento, graças às característi-
cas da pele, da região e pela propensão aos efeitos colaterais. 

Os tratamentos, para esta área podem ser feitos com
corticosteroides, de preferência de baixa e média potências,
visto que devem ser usados por período não-prolongado (não
superior a 3 semanas). Também são utilizados os análogos da
Vit D3 21 e os inibidores da calcineurina. Estes últimos pro-
duzem menor irritação, pois podem ser utilizados por tempo
prolongado.45 A exemplo do que ocorre na dermatite atópica,
costumam ser empregados em esquemas de manutenção
associados, quando necessário, a corticosteroides tópicos de
forma intermitente. �

Creme de ureia a 20% - representa uma boa
terapia coadjuvante nos casos de pitting e espessamento da
lâmina ungueal.

Os cuidados a serem adotados, em relação ao uso de
terapêutica tópica, devem seguir as recomendações já discutidas.

Quando a terapêutica tópica é ineficaz, outros recur-
sos disponíveis incluem:

PUVA – com  resultados bons, apesar de lentos, a
fototerapia pode ser feita com psoraleno preparado em esmal-
te. Resultados piores são observados no tratamento dos 
pittings ungueais, e, em especial, da onicólise.32,33

Acitretina – na dose de 0,50 mg/kg/dia, produz resul-
tados satisfatórios nos casos mais queratósicos e pustulosos. 34

Ciclosporina – é empregada nos casos mais
agressivos e na dose de 3 a 5 mg/kg/dia, por via oral. Seus
resultados são comparados aos da acitretina.35 As associações
com tratamentos tópicos, por exemplo, com calcipotriol, ofe-
recem bons resultados, com potencialização dos efeitos. 36

Além do tratamento oral, existe ainda na literatura o relato de
ensaio clínico com a ciclosporina tópica diluída a 70% em
óleo, com bons resultados. 37

Metotrexato – a exemplo da acitretina, tem boa
indicação nas lesões pustulosas. É, entretanto, menos eficaz
do que o retinoide.

Biológicos – desde a introdução da terapia biológi-
ca, vários relatos sobre sua eficácia na psoríase ungueal são
publicados na literatura médica e em conferências internacio-
nais. No entanto, existem poucos ensaios clínicos especificamen-
te direcionados ao tratamento das unhas, por mais que estas
tenham sido avaliadas na maioria de ensaios para psoríase
cutânea. Até o momento, o infliximabe foi o medicamento bio-
lógico melhor avaliado para tratamento da psoríase ungueal. 38,39

Psoríase Palmoplantar
Considerando-se as suas várias apresentações, o tra-

tamento das regiões palmoplantares pode ser feito como se
segue:40,41

Ácido salicílico – na concentração de 2 a 10%,
em veículo oleoso, tem ação queratolítica, sendo uma boa
opção nos casos de queratose palmoplantar.
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