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Introdução
O tratamento tópico - administração de medicamento

diretamente sobre a lesão cutânea - permite minimizar
possíveis efeitos colaterais do tratamento em outros órgãos e
na pele não-lesada.

Nas formas leves de psoríase, a terapêutica tópica,
seja em monoterapia, seja combinada, costuma  ser suficiente
para o controle das lesões. Nas formas moderadas a graves, o
tratamento local, quando associado à fototerapia e/ou à
terapia sistêmica, propicia mais conforto ao paciente e acelera
a melhora. Tópicos ceratolíticos, emolientes ou umectantes
deverão ser sempre incluídos em qualquer programa
terapêutico, quer como coadjuvante, quer em alternância,
com os produtos ativos e nas fases assintomáticas.

Na tabela I, os tipos de medicamentos tópicos,
disponíveis no Brasil, estão relacionados, e na tabela II, os
coadjuvantes tópicos. Os retinoides, de uso tópico em psoríase
– tazaroteno e bexaroteno – não foram incluídos na tabela I
por não estarem disponíveis em nosso meio, o primeiro,
graças à ausência de comercialização, e o segundo, por ainda
se encontrar em fase III de estudos III, contudo, não-
aprovado.

Corticosteroides Tópicos
Os corticosteroides são substâncias sintetizadas nas

glândulas adrenais (glicocorticosteroides e mineralocor-
ticosteroides). Sulzberger e Witten, há mais de 50 anos,
descreveram o potencial terapêutico da hidrocortisona. Desde
então, vários de seus derivados vêm sendo pesquisados,
visando aumentar sua ação anti-inflamatória e reduzir seus
efeitos adversos. Sua atividade se expressa por: 

1) Ação anti-inflamatória 
a. redução da quimiotaxia leucocitária;
b. inibição da fosfolipase A2, inibindo a formação das

prostaglandinas e leucotrienos;
c. redução da síntese de moléculas pró-inflamatórias:

citocinas, interleucinas e proteases;
d. redução da liberação das citocinas;
e. redução da permeabilidade capilar.

2) Ação antiproliferativa (antimitótica)
a. redução da síntese do DNA, principalmente pelos

corticosteroides fluorados que são mais potentes.

3) Ação imunossupressora
a. redução da proliferação linfocitária e da secreção

das linfocinas;
b. depleção de macrófagos teciduais;
c. depleção das células de Langerhans.

4) Ação vasoconstritora:
a. redução do eritema, também proporcional à sua

potência.

5) Ação antipruriginosa:
a. inibição da sensibilização do mastócito, da

liberação de mediadores e da  imunoglobulina IgE.

A potência dos corticosteroides tópicos
depende:

1- das características químicas e farmacológicas da
molécula;

2- da sua concentração no veículo; 
3- do tipo do veículo, alguns variam a potência

conforme sejam veiculados em:
3.1-  unguento (absorção muito alta);
3.2-  pomada (absorção alta); 
3.3-  creme e loção cremosa (absorção média);
3.4-  solução (absorção baixa);

4- da utilização ou não de oclusão.
A classificação dos corticosteroides tópicos baseia-se,

na ação vasoconstritora do fármaco, e nos resultados de
ensaios clínicos. Eis alguns exemplos: 

1 – Potência muito alta
• Propionato de clobetasol 0,05%;
• Valerato de diflucortolona 0,3%;
• Halcinonida  0,1%;                          
• Desoximetasona.

2 – Potência alta
• Dipropionato de betametasona 0,05%;
• Valerato de betametasona 0,1%;      
• Acetonido de triamcinolona;                
• Butirato de hidrocortisona;  
• Desonida 0,1%. 
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3 – Potência média
• Furoato de mometasona 0,1%;         
• Propionato de fluticasona 0,05%;     
• Acetonido de triamcinolona 0,1%;    
• Aceponato de metilprednisolona 0,1%;
• Desonida 0,05%;                               
• Butirato de clobetasona. 

4 – Potência baixa
• Acetato de hidrocortisona 1%;   
• Dexametasona 0,1% a 0,2%;           

A maioria dos ensaios clínicos com corticosteroides
tópicos em psoríase tem utilizado o propionato de clobetasol
a 0,05% e o dipropionato de betametasona 0,05 mg/g com
eficácia comprovada.

Tempo de utilização dos corticosteroides tópicos
A utilização dos corticoesteroides não deve ultrapassar

duas a três semanas para os de alta potência, quatro semanas
para os de média potência e três meses para os de baixa
potência. 

Quando o paciente vai usar pela primeira vez o
medicamento, o FDA recomenda limitar o uso do
corticosteroide de muito alta potência a duas semanas. Após
a melhora clínica, deve-se tentar a substituição por
corticoesteroides de menor potência, explicitando no
receituário o tempo adequado de uso. 

Em psoríase, as respostas aos corticosteroides tópicos
variam conforme a forma clínica: resposta alta na psoríase
invertida; resposta moderada na psoríase do corpo; resposta
discreta na psoríase palmoplantar e na psoríase ungueal

Corticosteroide intralesional pode ser utilizado em
lesões localizadas e persistentes, tendo-se maior cuidado com
os efeitos colaterais e rebote. O mais usado é o acetonido de
triamcinolona, diluído na concentração de 3 a 5 mg/ml,
aplicado, intralesional, a cada 20 a 30 dias.

Na psoríase do couro cabeludo, a utilização de xampu
contendo propionato de clobetasol a 0,05%, tem demonstrado
eficácia e segurança. Um estudo randomizado comparou a
apresentação em xampu aplicado por 15 minutos diariamente
por quatro semanas, com formulação em gel a 0,05%,
demonstrando que o produto não provocou atrofia cutânea,
alterações oculares, nem a supressão do eixo hipotálamo-

hipofisário (EHH), enquanto que a formulação em gel causou
atrofia e supressão do  EHH em dois  pacientes (16%).

Os efeitos colaterais dos corticosteroides tópicos
dependem de muitos outros fatores, além da potência do
produto utilizado, como a localização anatômica, em que vai
ser aplicada, a idade do paciente e variações individuais na
susceptibilidade, as quais são imprevisíveis. No entanto,
quando as normas de utilização são obedecidas, a
possibilidade de reações adversas é pequena. Podem ocorrer:
atrofia cutânea epidérmica e dérmica, branqueamento da
pele, hipertricose, eritema, telangiectasias, púrpuras,
dermatite perioral, erupções acneiformes, infecções
bacterianas, virais e fúngicas, dermatite de contato, catarata
e glaucoma. E, efeitos sistêmicos pela absorção percutânea
(síndrome de Cushing, supressão do EHH, atraso no
crescimento, osteoporose, diminuição do cortisol plasmático,
aumento da glicemia e da pressão arterial). Outros efeitos
adversos são a transformação de psoríase em placas para
psoríase pustulosa e taquifilaxia. 

Os corticosteroides tópicos podem usar-se na gestação
e em crianças, porém com mais restrições, evitando aplicar
em grandes extensões da pele e por tempo prolongado.

Análogos da Vitamina D
As propriedades da vitamina D sobre a pele incluem

estímulo à diferenciação dos queratinócitos, inibição da
proliferação epidérmica e modificação da resposta imune pela
ligação aos receptores da vitamina D. Os análogos da
vitamina D (calcipotriol pomada 50mcg/g e calcitriol pomada
3mcg/g) são metabólitos biologicamente ativos e têm
atividade antipsoriásica comparável à corticosteroide tópico
grau III, ou comparável à antralina, com a vantagem de não
serem atrofogênicos, nem de induzirem taquifilaxia. São
seguros e, em monoterapia, têm eficácia média para o
tratamento de ataque das formas leves e moderadas de
psoríase. Quando usados em esquemas combinados ou
sequenciais, com corticoterapia tópica, permitem períodos de
remissão mais prolongados, sem o efeito “rebote” que a
monoterapia com corticosteroide induz. Devem ser evitados,
na gravidez e na lactação. O efeito secundário principal é a
irritação cutânea local, chegando a 20% com o calcipotriol.
Além de prurido, eritema e ardor, podem ocorrer foliculite e
alterações da pigmentação nos locais de aplicação.
Calcipotriol e dipropionato de betametasona, na mesma



formulação, diminui a irritação e o número de aplicações.
São contraindicações relativas: as doenças com

metabolismo anormal do cálcio e os tratamentos  com
medicações que causem hipercalcemia. No entanto, os riscos
de alteração do metabolismo fosfocálcico são excepcionais com
os derivados da Vitamina D por via tópica, se são respeitadas
as normas de utilização aconselhadas:

Calcipotrol: não aplicar em mais de 40% da superfície
corporal, nem sob oclusão, não ultrapassando 100 g/semana.
Calcitriol: não aplicar em mais de 35% da superfície corporal e
não utilizar mais de um tubo de 30g/dia. Na tabela IV, estão os
esquemas de primeira linha para psoríase em placa, excetuando-
se as lesões localizadas na face e nas dobras, que deverão,
preferencialmente, ser tratadas com imunomodulador tópico.

Alcatrão
Os alcatrões de importância, em uso dermatológico,

são de três tipos: coaltar, ictiol e óleo de cade. Usado
isoladamente, o coaltar tem eficácia moderada na psoríase em
placa, todavia, quando associado aos raios UVB (método de
Goeckerman original ou modificado), potencializa a ação
destes, de tal sorte que podem ser utilizados na metade da
dose eritematosa mínima. De odor desagradável, o coaltar é
usado como opção alternativa, em concentrações variáveis de
1 a 5%, sob a forma de pastas, pomadas, géis, loções e
xampus (nestes últimos, sob a forma de liquor carbonis
detergens). Preparações combinadas com ácido salicílico
propiciam melhor absorção. Foliculite é o efeito colateral mais
encontrado. Há relatos de carcinoma em áreas tratadas com
coaltar, entretanto, estudos experimentais, ainda não
estabeleceram com precisão o risco de carcinogenicidade. É
contraindicado na gravidez e lactação.

Antralina
Embora seu mecanismo de ação na psoríase seja

especulativo, acredita-se que a antralina tenha efeito
citostático, pois reduz a atividade mitótica das células
epidérmicas psoriásicas. Está indicada na psoríase em placas,
ungueal e do couro cabeludo, sendo contraindicada nas formas
eritrodérmica e pustulosa. Pode ser usada na infância e deve
ser evitada na gravidez e na lactação. Na falta de produtos
industrializados contendo antralina, são prescritas formulações
magistrais que devem ser controladas, através da observação
da cor amarela clara (o pigmento marrom indica que o

dioxiantranol foi oxidado e transformado em dímeros inativos).
O antioxidante classicamente utilizado nas formulações é o
ácido salicílico que vem sendo substituído pelo ácido ascórbico
a 1 ou 2%, com menor poder de irritação. A antralina produz
resposta inflamatória dose-dependente na pele, sendo a
concentração eficaz próxima da concentração irritante. Em
contato com o ar, oxida-se progressivamente e causa manchas
na pele e nas vestimentas, o que inibe o seu uso. Os efeitos
colaterais mais habituais são: eritema e  sensação de
queimação, nas lesões e na pele circundante. Praticamente,
não há risco de toxicidade sistêmica e, comparativamente ao
calcipotriol e ao corticoide tópico, é considerada altamente
eficaz na psoríase, levando a períodos de remissão
prolongados. Em baixas concentrações (0,05%), aplica-se em
todo o corpo, evitando rosto, dobras e genitais, por períodos de
1 a 12 horas. Para lesões em placa, pouco numerosas,
preconiza-se a terapia de curto contato, com preparações
contendo de 0,5% a 3% e tempo de aplicação variando de 10
minutos, que são aumentados progressivamente até o máximo
de 1 hora.

Imunomoduladores Tópicos
O pimecrolimo (creme a 1%) e o tacrolimo (pomada a

0,03% e a 0,1%) são inibidores da calcineurina, com efeito,
discreto na psoríase. Podem ser indicados para formas
localizadas na face, dobras e semimucosas, por provocarem
menos efeitos colaterais do que os corticosteroides e os
análogos da vitamina D. Não devem ser usados como primeira
opção, na psoríase em placas, em outras localizações. No
Brasil, são aprovados para o uso em dermatite atópica, sendo
a indicação em psoríase considerada como “off-label”,
contudo amplamente citada em estudos de casos e
recomendada nos consensos  de outros países. Não devem ser
usados em presença de infecções viróticas, bacterianas ou
fúngicas. Deve-se ter cautela no uso na gravidez (categoria C)
e na lactação (encontrado no leite humano), apesar de a
absorção ser mínima após aplicação tópica. 

Retinoides Tópicos
O tazaroteno, em gel a 0,05% e a 0,1%, foi o primeiro

retinoide tópico desenvolvido para o tratamento da psoríase.
Pertence à terceira geração de retinoides poliaromáticos e é
seletivo na transcrição do gene por meio de receptores de ácido
retinoico (RAR gama e beta). Utilizado uma vez por dia, é tão
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eficiente quanto o calcipotriol e os corticosteroides, tópicos de
média potência, embora frequentemente cause irritação e eritema
perilesional.  Da mesma forma que os análogos da vitamina D,
sua eficácia e sua tolerabilidade são aumentadas pela associação
aos corticosteroides tópicos. Esta associação também inibe o efeito
atrofogênico e impede o rebote pós-utilização. A combinação com
fototerapia UVB ou UVA resulta em menor tempo de tratamento e
menor dose total de ultravioleta. Outro retinoide de uso tópico - o
bexaroteno em gel a 0,1% - mostrou-se eficaz em psoríase
associado à fototerapia UVB de banda estreita. Estas medicações
não estão disponíveis no nosso meio.

Tratamento Tópico  -  Considerações gerais
1) Informar SEMPRE aos pacientes sobre riscos da

corticoterapia tópica, em monoterapia, sobretudo, se de alta

potência e por períodos prolongados. Em casos selecionados,
considerar a possibilidade de uso dos corticosteroides de alta
potência, em esquemas de pulsoterapia, por uma semana ao
mês, alternando com outras medicações tópicas ativas, ou com
umectantes e ceratolíticos; 

2) Estimular terapias tópicas combinadas e
seqüenciais;

3) Reiterar a necessidade de hidratação continuada da
pele, mesmo nas fases de remissão;

4) Na face, preferir imunomoduladores tópicos.
Contraindicar o uso de análogos da vitamina D, pela
possibilidade de fotossensibilização;

5) Na impossibilidade de terapia sequencial com
corticosteroides e calcipotriol / calcitriol, considerar
formulações de coaltar associadas à helioterapia.  

TABELA I: Terapêutica tópica da psoríase: drogas ativas

Drogas ativas Formas de apresentação

CORTICOSTEROIDES pomada, creme, gel, loção cremosa, loção capilar, fita oclusiva , injeção 
intralesional, xampu de curto contato

ANÁLOGOS DA VITAMINA D Pomada
(calcipotriol, calcitriol)

COALTAR e LCD xampu, loção capilar, formulações magistrais

ANTRALINA Formulações magistrais

IMUNOMODULADORES   pomada e creme
(tacrolimus, pimecrolimus)

TABELA II: Terapêutica tópica da psoríase: coadjuvantes

Ceratolíticos / hidratantes:
- ácido salicílico 3 a 6% em vaselina, “cold cream”, loção capilar.
- ureia 5 a 20% em creme, pomada loção.
- lactato de amônia 12% em loção e creme
- ceramidas em creme ou loção

Outros:
- águas termais
- óleo mineral
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TABELA III: Corticosteroides tópicos na psoríase

Substância Drogas Principais Uso Apresentação Eficácia Cuidados

Corticosteroides Propionato de  1 x dia Pomada Alta/ Moderada Efeitos colaterais 
potência muito alta clobetasol 0,05% Creme com o uso prolongado 

Loção Taquifilaxia
Xampu (15’)

Corticosteroides Dipropionato de 1 x dia Pomada Moderada / Leve Efeitos colaterais com 
potência alta betametasona 0,05% Creme o uso prolongado

Loção Taquifilaxia

Corticosteroides Furoato de 1 x dia Pomada Moderada / Leve Efeitos colaterais com
potência média mometasona 0,1% Creme o uso prolongado

Taquifilaxia

Corticosteroides Acetato de 2 x dia Pomada Leve / Mínima Efeitos colaterais com  
potência baixa hidrocortisona 1% Creme o uso muito 

Loção prolongado

Corticosteroides Acetonido de Lesões Frascos 2ml Alta /  Moderada Atrofia
intralesionais triamcinolona localizadas (40mg) Efeitos sistêmicos

persistentes 
3 a 5mg/ml

Esquemas de 1ª linha para psoríase em placas
1ª opção

1º mês – Calcipotriol e dipropionato de
betametasona na mesma formulação, 1 vez ao dia;

2º mês - Calcipotriol ou Calcitriol, 2 vezes ao dia, de
2ª a 6a, e Calcipotriol e dipropionato de betametasona, na
mesma formulação, aos sábados e domingos, 1 vez ao dia;

3º mês - Calcipotriol ou Calcitriol, 1 ou 2 vezes ao dia,
por tempo indefinido.

2ª opção
1º mês: corticosteroide de média potência, pela

manhã e - Calcipotriol ou Calcitriol, à noite;
2º mês: - Calcipotriol ou Calcitriol, 2 vezes ao dia, de

2ª a 6ª e corticosteroide, 2 vezes ao dia, aos sábados e
domingos;

3º mês: - Calcipotriol ou Calcitriol, 1 ou 2 vezes ao
dia, por tempo indefinido. �

TABELA IV: Imunomoduladores de uso tópico

Substância Drogas Principais Uso Apresentação Eficácia Cuidados
Imunomoduladores Pimecrolimo 2 x dia Creme 1% Fraca Indicado na face, dobras e 

semimucosas. Opcional, em crianças 
acima de 2 anos.

Tacrolimo 2 x dia Pomada 0,03% Fraca Indicado na face, dobras e 
e 0,1% semimucosas. Opcional, em crianças 

acima de 2 anos.
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