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RESUMO 

 

Psoríase é uma doença crónica da pele, de natureza autoimune, bastante comum e não 

contagiosa. Embora a psoríase possa manifestar-se em qualquer idade, a maioria dos 

casos ocorre entre os 15 e os 30 anos, sendo também comum entre os 50 e os 60 anos, 

afetando cerca de 1% a 3% da população mundial. As manifestações epidérmicas, 

características desta doença, podem surgir em qualquer parte do corpo, cujo agravamento 

também pode estar associado com outras doenças como a diabetes, doença cardíaca e 

depressão. 

Esta doença apresenta uma etiologia que ainda não está completamente estabelecida, no 

entanto, os fatores genéticos, imunológicos e ambientais são relevantes para o seu 

desenvolvimento. O diagnóstico inclui a fisiopatologia, os fatores desencadeantes e a 

classificação clínica. Posteriormente, surgem as terapias, incluindo-se tópica, oral, 

biológica, terapia parenteral, fototerapia e fármacos.  

A dieta, embora não seja considerada como uma terapia, exerce um papel preponderante 

na prevenção, desenvolvimento e até recessão das manifestações epidérmicas inerentes a 

esta doença. Por exemplo, o impacto na produção de citocinas no corpo, dependendo da 

dieta adotada pelo doente, está relacionado com o tipo de alimentos ingeridos pelo 

mesmo, uma vez que, o processo inflamatório pode ser regulado pelos hábitos alimentares 

adotados. Face ao exposto, as mudanças nos padrões alimentares dos doentes psoriáticos 

são extremamente relevantes.   

Este trabalho teve como objetivo principal relacionar a importância dos alimentos como 

fatores de prevenção, de manifestação e/ou agravamento da psoríase e ao mesmo tempo 

viabilizar estratégias individuais para o aumento do consumo de alimentos saudáveis que 

devam ser introduzidos nos padrões alimentares destes doentes. Para alcançar o propósito 

deste trabalho, foi realizada uma pesquisa bibliográfica, entre setembro de 2020 e março 

de 2021, de forma a reunir toda a informação necessária, visanto a pertinência e a 

atualidade do tema em questão.  

Após elaboração do trabalho e tendo em consideração os diferentes tipos e graus de 

severidade da psoríase, fatores intervenientes e tipos de tratamentos recorrentes, concluiu-
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se que, até à data atual, nenhum estudo, abordou em concreto os alimentos benéficos e 

termogénicos como fatores influentes desta patologia. Assim, este trabalho mostrou-se 

relevante no âmbito da saúde pública, uma vez que, foi descrito a importância da 

intervenção nutricional, incluindo alterações dos hábitos alimentares e/ou no aporte de 

alguns nutrientes, como meio coadjuvante da terapêutica da psoríase. Também foram aqui 

descritos, alguns alimentos prejudiciais, visando proporcionar uma maior amplitude de 

informação para a contribuição do aumento da qualidade de vida dos doentes psoriáticos 

e, consequentemente, na melhoria da saúde pública em geral.  

 

Palavras-chave: Psoríase; manifestações clínicas; fatores genéticos; fatores 

imunológicos; fatores ambientais; dieta alimentar; alimentos benéficos; alimentos 

termogénicos/prejudiciais.  
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ABSTRACT 

 

Psoriasis is a chronic autoimmune skin disease, very common and not contagious. 

Although psoriasis can appear at any age, most cases occur between 15 and 30 years old, 

and it is also common between 50 and 60 years old, affecting about 1% to 3% of the 

population. The epidermal manifestations, characteristic of this disease, can appear in any 

part of the body, whose aggravation may also be associated with other diseases, including 

diabetes, heart disease and depression. 

This disease possess an etiology that is not yet fully established, however, genetic, 

immunological and environmental factors are relevant to its development. The diagnosis 

includes pathophysiology, triggering factors and clinical classification. Thereafter, 

therapies appear, including topical, oral, biological, parenteral therapy, phototherapy and 

drugs. 

Diet, although not considered as a therapy, plays a predominant role in the prevention, 

development and even resession of the epidermal manifestations related to this disease. 

For instance, the impact on the cytokines production in the body, depends on the diet 

adopted by each patient, being related with the type of food, since the inflammatory 

process can be regulated by the adopted eating habits. In view of the above, changes in 

the eating patterns of psoriatic patients are extremely relevant. 

This study aimed to relate the importance of foods as preventive factors, demonstration 

and /or worsening psoriasis and, at the same time, enable individual strategies to increase 

the consumption of healthy foods that should be introduced in the dietary patterns of these 

patients. 

To achieve the purpose of this work, a bibliographic research was carried out, between 

September 2020 and March 2021, in order to gather all the necessary information, aiming 

the pertinence and topicality of this main topic. 

After preparation of this work, and taking into account the different types, degrees of 

severity, intervening factors and types of recurring treatments in psoriasis, it was 

concluded that, until the present date, no study has addressed specifically the beneficial 

and thermogenic foods as influential factors of this pathology. Thus, this work proved to 
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be relevant in the scope of public health, since, it described the importance of nutrition 

intervention, including changes in dietary habits and / or the intake of some nutrients, 

such as supporting the middle of psoriasis therapy. Some harmful foods were also 

described, aiming to provide a greater range of information for the contribution to the 

increase in life quality of psoriatic patients and, consequently, in the improvement of 

public health in general. 

 

Keywords: Psoriasis; clinical manifestations; genetic factors; immunological factors; 

environmental factors; diet; beneficial foods; thermogenic /harmful foods. 
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I. INTRODUÇÃO 

A psoríase é uma doença cutânea crónica inflamatória não contagiosa mediada por células 

T ou linfócitos T, que afeta a pele e as articulações do ser humano. Esta doença aparece 

em qualquer indivíduo e em qualquer idade, não escolhendo raça ou sexo, afetando cerca 

de 1 a 3% da população mundial (PSOPortugal, 2021). Cada tipo de psoríase apresenta 

características, aspetos e extensão das lesões diferentes. Na generalidade e 

independentemente do tipo de psoríase, torna-se comum a hiperprodução de queratina e 

a acumulação de células imaturas (paraqueratose), lesões vermelhas, espessas e 

descamativas, mais frequentes nos cotovelos, joelhos e couro cabeludo. 

As causas da doença são ainda desconhecidas, no entanto existe uma predisposição 

genética, associada a fatores ambientais. Acredita-se que as células T, presentes no 

sistema imunológico em doentes psoriáticos, atuam sobre as células saudáveis da pele no 

combate do processo inflamatório, ou seja, como forma de tratamento de uma infeção. 

Sabe-se, igualmente, da existência de uma forte associação entre o desenvolvimento da 

doença com a terapêutica de outras doenças, fatores emocionais e alimentação e hábitos 

alimentares. Por exemplo, a ingestão de medicamentos de síntese química, fatores de 

depressão e ingestão de alimentos açucarados podem despoletar processos inflamatórios, 

os quais desenvolvem mais rapidamente os sintomas da psoríase (Freitas et al., 2020; 

Wolters, 2005) .  

O doente psoriático tem vários tipos de tratamentos disponíveis, esses tratamentos são 

escolhidos pelo médico com base no tipo e gravidade da psoríase e nas áreas de pele 

afetadas, a abordagem inicial passa por iniciar o tratamento com cremes tópicos e 

fototerapia e só depois passar para tratamentos mais fortes. O objetivo passa por encontrar 

a forma mais eficaz de retardar a renovação celular com o mínimo de efeitos colaterais 

(Schwade et al. 2021).  

A existência de várias opções de tratamento pode-se tornar um desafio no tratamento da 

mesma, havendo ciclos de melhoria, bem como recidivas. Por isso o que funciona bem 

num paciente pode não funcionar em outro. Melhorar os hábitos e estilos de vida pode 

contribuir para um melhor estado da doença. Face ao exposto, a alimentação/dieta tem 

sido associada como um ótimo aliado na terapêutica dos sintomas da psoríase. Períodos 

de jejum, dietas com baixo índice energético e dietas vegetarianas têm vindo a demonstrar 
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benefícios, pois modificam os metabolismos dos ácidos gordos e dos açúcares, 

permitindo, assim, a supressão do processo inflamatório (Castaldo et al., 2021).  

Face ao referido anteriormente, a realização deste trabalho teve como objetivo uma 

revisão bibliográfica acerca da psoríase, focando toda a pesquisa na sua etiologia, 

diagnóstico e tratamento, dando particular destaque à vertente da alimentação/dieta.  

Para cumprir os objetivos propostos, realizou-se uma revisão bibliográfica sobre o tema, 

tendo-se efetuado uma pesquisa entre os meses de outubro de 2020 e abril de 2021, 

através das fontes de pesquisa científicas mais comuns, tais como, PubMed, 

ScienceDirect e b-On. Os critérios utilizados na seleção dos artigos resultantes da 

pesquisa científica foram: o interesse para o tema, limitando a pesquisa a artigos 

científicos e estudos escritos em inglês e português, com data de publicação de um 

período de 10 anos ou de anos anteriores, caso o conteúdo apresentasse relevância ou 

evidências experimentais sobre o tema do trabalho. De uma maneira geral, algumas das 

palavras-chave utilizadas para o desenvolvimento deste trabalho foram: psoríase; 

etiologia; manifestações clínicas; tratamento, processos inflamatórios, alimentos, fatores 

genéticos, fatores ambientais.  
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II. DESENVOLVIMENTO 

2.1. Doenças autoimunes com manifestações cutâneas 

O sistema imune pode ser descrito como um conjunto de células, tecidos, órgãos e 

moléculas que o metabolismo humano usa para eliminar agentes ou moléculas estranhas, 

garantindo a homeostasia do mesmo (Ganapathy et al., 2017). Os mecanismos 

fisiológicos do sistema imune consistem numa resposta coordenada dessas células e 

moléculas diante dos organismos estranhos, o que leva ao desenvolvimento de respostas 

específicas e seletivas. Contudo, o sistema imunológico nem sempre funciona de forma 

correta, reconhecendo os seus próprios tecidos como organismos estranhos. Desta forma, 

o sistema imunológico produz anticorpos anómalos ou células imunológicas que vigiam 

e atacam os próprios constituintes do organismo, conduzindo a um processo inflamatório 

e danos teciduais, comumente denominados de reações autoimunes (Wang et al., 2015). 

Esta condição, designada de autoimunidade, pode causar várias doenças crónicas, 

incluindo-se a psoríase (Ayala-Fontánez et al., 2016). Na verdade, a pele como órgão 

linfoide periférico, é a primeira defesa imunológica contra infeções, atuando como 

interface inicial entre o organismo e o fundo externo. A manutenção da homeostase 

imunológica da pele depende de um equilíbrio delicado de relações bem reguladas entre 

diferentes células e agentes patogénicos exógenos (Lanna et al., 2019). 

 

2.2. Psoríase 

A psoríase é uma doença imune e inflamatória crónica, não contagiosa, que afeta 

maioritariamente a pele e as articulações, afetando cerca de 1% de crianças e 3% da 

população mundial (PSOPortugal, 2021; Parisi et al., 2013), contabilizando-se, à data 

corrente, 125 milhões de pessoas em todo o mundo (NPF, 2020). A psoríase pode 

manifestar-se, independententemente do género, em qualquer idade, iniciando-se em 75% 

dos casos antes dos 40 anos e apresentando uma distribuição etária bimodal, ou seja, 

surgindo um primeiro pico de maior incidência entre os 15 e os 30 anos de idade (psoríase 

tipo I) e um segundo pico entre os 50 e os 60 anos (psoríase tipo II) (França e Jaferrany, 

2016; Wong et al., 2016; Perera et al., 2012). Clinicamente, a psoríase manifesta-se pela 

presença de placas eritemato-descamativas envolvendo preferencialmente os cotovelos, 

os joelhos, a parte inferior das costas e o couro cabeludo, associando-se frequentemente 
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a prurido. Pode igualmente envolver zonas visíveis ou de maior impacto para o doente 

como as palmas das mãos e as plantas dos pés ou até a face (Aldredge e Higham, 2018). 

A extensão e a gravidade da doença é muito variável, desde formas ligeiras e localizadas, 

até casos extensos, envolvendo quase toda a superfície corporal (Jensen e Skov, 2016). 

Estes sintomas são, portanto, difíceis de contornar, até porque a etiologia da psoríase 

permanece desconhecida, acreditando-se que seja multifatorial, envolvendo vários 

componentes-chave, tais como fatores genéticos, sociais e ambientais que, isolados ou 

em conjunto, desplotam o rompimento da barreira da pele e disfunção imunológica 

(Aldredge e Higham, 2018). Por outro lado, a elevada carga física e psicológica da 

psoríase conduz a um forte impacto na qualidade de vida dos doentes psoriáticos. 

Segundo Panasiti et al. (2020) o stresse psicológico exerce um papel extremamente 

negativo nos sintomas da psoríase, levando a um mecanismo de autoperpetuação, o qual 

pode ser difícil de interromper. Assim, a reatividade emocional, ou seja, a resposta 

emocional provocada pela perceção e a valorização de uma determinada situação, bem 

como a regulação da emoção, ou seja, a capacidade de modificar a emoção percebida em 

termos de sua qualidade, intensidade ou duração tornam-se particularmente cruciais 

(Gross e Jazaieri, 2014). De facto, foi demonstrado que o impacto da psoríase na 

qualidade de vida de um doente psoriático é manifestamente superior ao de muitas outras 

patologias habitualmente consideradas graves ou muito graves, tais como cancro, diabetes 

ou doença cardiovascular (Panasiti et al., 2020). 

Face ao exposto, pode-se considerar a psoríase como um processo inflamatório sistémico 

à qual são associadas múltiplas comorbilidades, como obesidade, diabetes, hipertensão 

arterial e doença cardiovascular. Contudo, uma das comorbilidades mais comuns em 

doentes com psoríase é a depressão. A depressão é uma doença “silenciosa” que promove 

um tremendo impacto na qualidade de vida dos doentes, afetando-os tanto na sua 

dimensão psicológica, como na sua dimensão social. Alguns fatores que contribuem para 

o desenvolvimento de depressão incluem os sintomas típicos desta doença como, por 

exemplo, prurido intenso, sangramento e descamação excessiva, e problemas de baixa 

autoestima, como consequência estética desta dermatose visível e desfigurante 

(Boehncke, 2018). 

Atualmente, face à situação pandémica em que vivemos, também deve-se realçar que o 

desenvolvimento desta doença pode aumentar drasticamente. Segundo vários autores, o 

surto de COVID ‐ 19, declarado pandemia pela Organização Mundial de Saúde em março 



Tratamento sistémico da psoríase: mudanças no padrão alimentar 

5 

de 2020, afetou o tratamento da psoríase, não apenas para aqueles que estão em 

tratamento, mas também aqueles que estão prestes a iniciar uma nova terapia para 

controlar sua doença (Elmas et al., 2020; Kutlu e Metin, 2020; Kutlu et al., 2020). Um 

estudo recente sobre a restrição das atividades ao ar livre em pacientes com psoríase 

durante a pandemia de COVID-19 mostraram que 43,7% de 926 pacientes apresentaram 

um aumento da intensidade das manifestações carcaterísticas da psoríase (Kuang et al., 

2020). Segundo os mesmos autores, a limitação da atividade ao ar livre foi considerada 

positivamente correlacionada com o agravamento da psoríase, stresse, ansiedade e 

depressão. De facto, existem muitos fatores ambientais diretamente relacionados com  o 

desenvolvimento e consequente manifestação da psoríase, tais como: Fatores de stresse 

local (e.g. traumas físicos, cirúrgicos, elétricos ou por radiação); Infeções (e.g. 

Estreptococos e Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV)); Vacinação; Fármacos (e.g. 

lítio, antimaláricos, antinflamatórios não esteroides, betabloqueantes, e inibidores da 

enzima de conversão da angiotensina); Fatores endócrinos (e.g. hipocalcemia, gravidez e 

obesidade); Hábitos (e.g. álcool, tabaco); Alimentação e Stresse psicogénico. 

 

2.2.1. Etiologia  

A etiologia da psoríase ainda não está completamente estabelecida, no entanto, existe um 

consenso geral sobre a existência de diversos fatores preponderantes no desenvolvimento 

desta patologia, incluindo-se factores genéticos, imunológicos e ambientais.  

A psorísase caracteriza-se como uma doença multifatorial, resultante da hiperproliferação 

de queratinócitos na epiderme, que é, paralelamente, acompanhada por um aumento da 

taxa de renovação celular e processo inflamatório. Cada tipo de psoríase apresenta 

características particulares, incluindo-se morfologia e extensão das lesões cutâneas. Essas 

lesões refletem os principais mecanismos patogénicos subjacentes à psoríase, a saber, 

inflamação, hiperproliferação e angioneogénese. Assim, a psoríase exibe um intenso 

cruzamento de componentes do sistema imune inato e adquirido que desencadeiam as 

alterações epidérmicas (Capon et al., 2012) e processos inflamatórios visíveis (Mehta et 

al., 2011).  

Crê-se que a psoríase seja uma doença antiga, contudo, apesar de sua frequência, 

cronicidade e visibilidade, é muito difícil encontrar uma descrição consisa sobre psoríase 
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nas obras médicas antigas. Na verdade, a identificação da psoríase, como uma entidade 

distinta, não ocorreu até ao século XIX, pois só nesse século é que foram encontradas 

descrições clínicas específicas que a distinguiam de outras doenças cutâneas. Descrições 

histopatológicas nas décadas de 1960 e 1970 impulsionaram a fisiopatologia da psoríase 

(Parrish et al., 1974), mas muitos aspetos da doença permanecem desconhecidos até aos 

dias de hoje. Na verdade, citando Bechet (1936), "A psoríase é um antídoto para o ego 

dos dermatologistas". Sabe-se que, no decorrer dos anos, o interesse pelo conhecimento 

desta doença, bem como a identificação das causas e consequências da mesma têm sido 

um desafio para os profissionais de saúde e investigação científica. Desde cedo foi 

possível observar que a incidência da psoríase era superior em doentes com ascendentes 

diretos ou em segundo grau que já manifestassem a doença (Griffiths e Barker, 2007). 

Também precocemente foi relacionada com a raça, prevalecendo-se nos caucasianos. 

Atualmente sabe-se, do ponto de vista genético, que a suscetibilidade para a doença é de 

caráter poligénico (Ran et al., 2019). 

Do ponto de vista genético, vários estudos reportam cerca de nove regiões do genoma 

(PSORS 1-9) diretamente relacionados com o desenvolvimento e manifestações clínicas 

da doença (Osmola-Mańkowska et al., 2018; Capon, 2017), sendo o PSORS-1 (situado 

na terceira sub-banda, da banda 1 da região 2 do braço curto do cromossoma 6 (6p21.3)) 

o mais estudado e o único cientificamente validado até à data (Capon, 2017; Strange  et 

al., 2010; Enlund et al., 1999). Este locus é parte do complexo de histocompatibilidade e 

contém genes como o HLA-C, no qual está incluído o alelo de risco HLA-Cw6, 

fortemente associado ao fator genético e, consequentemente, ao início do 

desenvolvimento da psoríase precoce (Capon, 2017; Strange  et al., 2010). Foram, 

igualmente, encontrados sinais de ligação mais fracos nas regiões PSORS-2 e PSORS-4 

sugerindo que estes são locais de susceptibilidade genuínos (Arakawa et al., 2015). 

Segundo Valdimarsson (2007) a predisposição genética é um fator relevante na psoríase 

e os marcadores mais relevantes com o desenvolvimento da doença estão associados aos 

antigéneos leucocitários HLA Cw6, B13, Bw57, DR7 e B27. É importante salientar que 

alguns genes relacionados com a psoríase também estão associados a outras doenças 

autoimunes, como artrite reumatoide, colite e diabetes (Ni e Chiu, 2014) e as influências 

ambientais também exercem um papel fulcral no no desenvolvimento da doença. 

No que toca ao sistema imunitário, a sua ativação no desenvolvimento da doença ainda 

não é totalmente conhecida. Sabe-se que alguns fatores supracitados, tais como trauma, 
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fármacos e infeções ativam os queratinócitos no sentido de produzirem IL1-β, IL-6, TNF-

α e proteínas de choque térmico e, consequentemente, desencadeando um processo 

inflamatório que culmina com a ativação das células dendítricas (Lande et al., 2014). 

Uma vez ativas, estas células processam e expressam antigénios através do complexo 

major de histocompatibilidade (MHC). As células dendítricas têm a capacidade de 

produzir citocinas pró-inflamatórias, fator de necrose tumoral α (TNFα), interleucinas 

(IL) (nomeadamente IL6, IL23, IL12) e interferão gama (INFγ), migrando até aos 

gânglios linfáticos regionais onde apresentam os antigénios às células T. As células T 

diferenciam-se, preferencialmente, em linfócitos T CD4+ tipo 1 (LTh1), tipo 17 (LTh17) 

e tipo 22 (LTh22) e também em linfócitos T CD8+ tipo 1 (LTc1) (Rendon e Schäkel, 

2019). Esta diferenciação deve-se à ação de mediadores inflamatórios, os quais são 

produzidos por células dendríticas mieloides. Segundo Sanchez (2010) os mediadores 

inflamatórios migram até à pele (derme e epiderme) atravéz da circulação linfática e 

sanguínea, sendo atraídos por quimiocinas produzidas pelos queratinócitos. Na verdade, 

as células dendríticas mieloides são as mais abundantes na psoríase, pois para além de 

atuarem como apresentadoras de antigénios, são igualmente células inflamatórias, 

principais produtoras de IL-20, que permite contribuir para a proliferação dos 

queratinócitos e vasodilatação (Sanchez, 2010). Com a proliferação dos queratinócitos, 

estes vão sofrendo alterações e, consequentemente, ocorre uma hiperplasia da epiderme 

associada à perda dos marcadores de diferenciação dos queratinócitos. São também os 

queratinócitos os principais responsáveis pela produção de fatores angiogénicos como o 

fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), fator básico de crescimento 

fibroblástico (bFGF) e angiopoetina (Ang), estimulando a neoangiogénese (Tuzun, 2016). 

O TNF-α apresenta-se, também nesta fase, como um mediador importante na via de 

sinalização promotora da neovascularização (Campanati et al., 2009). Perante estas 

alterações da neovascularização e da proliferação de queratinócitos, o desenvolvimento 

da psoríase prolifera. Na verdade, é importante referir que estas alterações não constituem 

apenas uma disfunção dermatológica local e/ou específica, mas sim uma resposta 

inflamatória sistémica e complexa em que as interações entre células dérmicas locais e 

células do sistema imunitário têm um papel fundamental. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sch%26%23x000e4%3Bkel%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30909615
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2.2.2. Manifestações clínicas 

O processo de desenvolvimento da psoríase apresenta-se como uma lesão cutânea 

elementar visivelmente reconhecida como uma placa espessa eritematodescamativa, com 

um bordo bem delimitado. Numa fase inicial, as lesões são, maioritariamente de pequenas 

dimensões, distribuídas simetricamente ao eixo longitudinal do corpo. Porém, com a 

evolução da doença podem confluir, através da formação de bordos policíclicos e 

cobrindo uma elevada área corporal.  A manifestação da doença e validação de um 

diagnóstico psoriático fundamenta-se na ocorrência do fenómeno de Koebner (Ji e Liu, 

2019). Habitualmente, este fenómeno refere-se ao surgimento de lesões psoriáticas em 

zonas sujeitas a traumas recentes. O intervalo de tempo entre a lesão e o surgimento da 

placa psoriática é variável, oscilando entre duas a quatro semanas. As lesões que originam 

este fenómeno são variadas, incluindo-se queimaduras solares, exantemas virais, reações 

adversas a medicamentos com manifestações cutâneas, feridas cirúrgicas, fricção 

mecânica, entre outras. Assim, o fenómeno de Koebner explica-se pelo facto da afeção 

traumática despoletar a cascata de reações a nível imunitário com resultante resposta 

hiperproliferativa epidérmica (Berger et al., 2006). Assim, surgem diferentes formas de 

apresentação clínica da psoríase, mas atendendo a que as placas psoriáticas possuem 

elementos morfológicos peculiares (eritema, infiltração e descamação) o diagnósitico 

diferencial deve ser realizado com todos os processos inflamatórios, neoplásicos e 

infecciosos (Tuzun, 2016).  

 

2.2.2.1. Psoríase vulgar 

Psoríase crónica em placas, ou psoríase vulgar (psoriasis vulgaris), é a forma mais 

comum das diferentes psoríases, sendo esta responsável por cerca de 80% a 90% dos 

casos psoriáticos clinicamente identificados. Habitualmente esta forma de psoríase inicia-

se precocemente, ou seja, no jovem adulto, embora as crianças também possam ser 

afetadas (Tuzun, 2016). A lesão típica da psoríase vulgar caracteriza-se por uma placa 

descamativa, com base eritematosa. Inicialmente as lesões apresentam pequenas 

dimensões, porém, posteriormente aumentam e confluem, chegando a abranger grandes 

áreas corporais. Os sinais de Auspitz e de Koebner estão habitualmente presentes, o 

último especialmente em fases de atividade da doença (Lui, 2016). A distribuição das 
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lesões é, na maioria dos doentes, caracteristicamente simétrica, sendo que as zonas mais 

afetadas são as superfícies extensoras dos membros, cotovelos e joelhos, couro cabeludo, 

região lombo sagrada, região nadegueira e peri-umbilical (Figura 1). O envolvimento das 

mãos, pés e genitais, embora menos frequente, também pode ser lesado. Tipicamente 

estas lesões não são pruriginosas, no entanto, alguns doentes descrevem prurido leve ou 

moderado.  

 

Figura 1.  Formas comuns de apresentação clínica da psoríase crónica em placas. 

 

2.2.2.2. Psoríase gutata  

Esta forma clínica aguda surge numa fase mais precoce, em crianças e adolescentes, sendo 

normalmente despoletada após a ocorrência de uma infeção respiratória superior 

(amigdalite ou faringite) por Streptococcus e, normalmente, limitada a um curto período 

de tempo (Gisondi et al., 2020). É significativamente menos comum que a psoríase em 

placas (representa apenas 2% dos casos existentes de psoríase) e a sua manifestação 

cutânea caracteriza-se por pequenas lesões arredondadas e vermelhas localizadas 

preferencialmente no tronco, braços e pernas (Yang et al., 2018). Caracteriza-se pelo 

aparecimento de pápulas eritematosas, descamativas, com menos de um centímetro de 

diâmetro. Este tipo de lesões distribuem-se especialmente no tronco e regiões proximais 

dos membros (Figura 2). Em casos mais raros, nomeadamente em adultos, as pápulas 

podem atingir áreas incomuns como a face, contudo, esta forma clínica, após um primeiro 

episódio pode nunca mais manifestar-se ou e promover o desenvolvimento da psoríase 

vulgar (Krishnamurthy et al., 2010). 
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Figura 2.  Formas comuns de apresentação clínica da psoríase gutata. 

 

2.2.2.3. Psoríase inversa 

A psoríase inversa é uma forma rara de psoríase que afeta entre 3% e 7% dos pacientes 

com psoríase (Syed e Khachemoune, 2010). O seu aparecimento e distribuição é 

frequente nas dobras cutâneas flexurais e intertriginosas tais como região axilar, fossa 

poplítea, fossa cubital anterior, pregas submamárias, região inguinal e interglútea (Figura 

3) tornando-se difícil de diagnosticar e, por ser considerada uma variante da psoríase, 

existem poucos estudos que a tratem exclusivamente. De uma maneira geral, indivíduos 

com excesso de peso e/ou obesos apresentam maior predisposição a este tipo de psoríase 

(Burton et al., 2016). As lesões deste tipo de psoríase incluem zonas eritematosas, 

brilhantes, com aspeto inflamatório, macerado e exsudativo, não apresentando escamas 

devido à maior fricção e humidade dos locais onde se localizam, podendo ser confundida 

com uma dermatite seborreica. 

 

 

Figura 3.  Formas comuns de apresentação clínica da psoríase inversa. 

 

https://www.researchgate.net/scientific-contributions/Zain-U-Syed-57577877?_sg%5B0%5D=TMUKo-HS_lnIUFui213QD-wagoWt3S65ANYVNTMQ9ClWpn4hmKeVOZQcnsv3ibBp9j6yRCY.4CRLXkXfibP8boymTlURFhSFvTZSsaqZVHf6rPJPBONUjYTncnJr_ImlAfazDEX5eQe_2BKubCyM-M5neNwtLA&_sg%5B1%5D=malMDKwpfwop3hyAW_aXkgo9CaQgUHBzbEKcZkG3BKbLKigBUbA7-GWJuJDXS7moAsbUU8c.PR5AXbu7Fkm4aEjI76m8fTQ16rVh0gRnoIlwewMr8Mhpbd_pNamMCpLkdL8r0LtjK9q1orwPwWWd7FNX0Huw3A
https://www.researchgate.net/profile/Amor_Khachemoune?_sg%5B0%5D=TMUKo-HS_lnIUFui213QD-wagoWt3S65ANYVNTMQ9ClWpn4hmKeVOZQcnsv3ibBp9j6yRCY.4CRLXkXfibP8boymTlURFhSFvTZSsaqZVHf6rPJPBONUjYTncnJr_ImlAfazDEX5eQe_2BKubCyM-M5neNwtLA&_sg%5B1%5D=malMDKwpfwop3hyAW_aXkgo9CaQgUHBzbEKcZkG3BKbLKigBUbA7-GWJuJDXS7moAsbUU8c.PR5AXbu7Fkm4aEjI76m8fTQ16rVh0gRnoIlwewMr8Mhpbd_pNamMCpLkdL8r0LtjK9q1orwPwWWd7FNX0Huw3A
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2.2.2.4. Psoríase pustulosa  

A psoríase pustulosa, também conhecida como psoríase de von Zumbusch, é identificada 

pelo desenvolvimento de pústulas estéreis, sobre a pele eritematosa. Normalmente 

desenvolve-se em adultos com idades superiores a 50 anos com psoríase vulgar ou 

eritrodérmica pré existente, embora possa surgir em doentes sem histórico de qualquer 

forma de psoríase (Alniemi et al., 2017). Caracteriza-se pelo aparecimento de manchas, 

bolhas e pústulas pequenas que remete para um processo infecioso rápido (Figura 4). Na 

verdade, a evolução da doença é grave, verificando-se deterioração do estado geral, com 

sintomas sistémicos, incluindo-se febre, neutrofilia, níveis da proteína C reativa e 

velocidade de sedimentação eritrocitária aumentados (Feldmeyer et al., 2016). 

Comumente à psoríase eritrodérmica, também esta forma de psoríase pode colocar em 

risco a saúde do doente devido à perda excessiva de fluidos e eletrólitos, maior 

suscetibilidade a infeções, e consequentemente maior risco de sepsis. Outras 

complicações que podem estar associadas ao quadro clínico incluem hipoalbuminemia, 

hipocalcemia, necrose tubular aguda renal, hepatite tóxica, e falência cardíaca (Feldmeyer 

et al., 2016).  

Outra forma de apresentação clínica é a psoríase pustulosa localizada, sendo a mais 

frequente a psoríase pustulosa palmo-plantar (Figura 4). Este tipo específico localiza-se 

preferencialmente nas extremidades superiores e inferiores de doentes do género 

feminino, cujo quadro clínico apresenta um histórico de psoríase vulgar. É habitualmente 

pouco recetiva à terapêutica (Mansouri e Goldenberg, 2015). Outra forma de psoríase 

pustulosa designa-se  por Acrodermatite Contínua de Hallopeau. Esta forma da doença é 

caracterizada pelo aparecimento de pústulas estéreis, dolorosas, especialmente nos dedos 

das mãos e pés. Progressivamente origina a distrofia ungueal, e nos casos mais graves, a 

atrofia das falanges distais. 
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Figura 4.  Formas comuns de apresentação clínica da psoríase pustulosa, psoríase 

palmo plantar. 

 

2.2.2.5. Psoríase eritrodérmica 

A psoríase eritrodérmica é uma forma grave de psoríase que pode surgir de forma aguda 

ou seguir um curso crónico. Existem várias opções de tratamento, mas, em geral, existem 

poucos dados baseados em evidências para orientar prognósticos e terapias corretas e 

precisas (Potter et al., 2018). Este tipo de lesão psoriática é caracterizada por um 

exantema generalizado, com lesões descamativas dispersas, as quais alastram por toda a 

superfície corporal, podendo atingir 100% do corpo (Figura 5). Neste tipo de psoríase a 

alteração cutânea é mais exuberante. As lesões apresentam-se intensas, com escamas 

superficiais finas, diferentes das típicas escamas espessas aderentes. Também nesta forma 

de psoríase está presente um aumento da proliferação e diminuição da diferenciação dos 

queratinócitos (Cuellar-Barboza et al., 2018). Esta condição pode por em causa a vida do 

doente, necessitando, muitas vezes de internamento, uma vez que a vasodilatação 

provocada pelo aumento do fluxo sanguíneo compromete a regulação térmica. Outras 

complicações descritas incluem a falência cardíaca, hipoalbuminémia e infeções graves, 

existindo casos de sepsis relatados. A causa precipitante mais comum desta forma de 

psoríase é a retirada de corticoterapia sistémica, razão pela qual esta deve ser evitada em 

doentes com psoríase. 
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Figura 5.  Formas comuns de apresentação clínica da psoríase eritrodérmica. 

 

2.2.2.6. Psoríase artropática e Psoríase ungueal 

A psoríase artropática e ungueal são dois tipos clínicos que normalmente não se 

desenvolvem autonomamente, ou seja, são consequências da predominância de uma outra 

forma psoriática pré-existente. No que toca à psoríase artropática, trata-se de uma 

artropatia seronegativa que ocorre em doentes com manifestações cutâneas de psoríase 

vulgar e em que ocorre o envolvimento inflamatório das articulações, causando 

deformações nas mesmas. De acordo com a PSOPortugal (2021) esta manifestação é mais 

prevalente em doentes com psoríase vulgar relativamente severa, especialmente de longa 

duração e com envolvimento ungueal exuberante. De forma menos comum também pode 

estar associada à forma eritrodérmica e pustulosa de psoríase. As articulações afetadas 

apresentam diversos padrões, sendo o mais frequente a monoartrite periférica ou 

oligoartrite assimétrica especialmente nas articulações interfalangicas das mãos e pés, 

podendo ser acompanhadas de afeção das grandes articulações (Figura 6). Relativamente 

ao desenvolvimento da forma ungueal, vários autores defendem a sua frequência na 

população psoriática em geral (Marinoni et al., 2014; Rodrigo et al., 2010). Alguns 

estudos afirmam que entre 80-90% dos doentes com psoríase vão desenvolver alterações 

ungueais (Signorovitch et al., 2015; Marinoni et al., 2014). A psoríase ungueal é, 

portanto, uma manifestação associada comum tanto nas formas difusas como nas formas 

persistentes da psoríase, manifestando-se, de uma forma geral, em todas as unhas, com 

predominância nas unhas dos membros superiores (Figura 6).  
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Figura 6.  Formas comuns de apresentação clínica da psoríase artropática e ungueal. 

 

2.2.3. Diagnóstico diferencial 

Mediante os tipos de psoríase e das diversas manifestações cutâneas inerentes a este 

quadro clínico, torna-se fundamental elaborar um diagnóstico correto. Para tal, é 

imperativo ter em consideração a história clínica do doente, despiste de outras patologias 

cujo quadro clínico seja semelhante ao da psoríase (diagnóstico diferencial). Assim, 

devem ser tidos em consideração dados e detalhes de familiares, infeções recentes, 

medicação atual e hábitos alimentares e sociais.  

 

2.2.4. Terapêutica  

O tratamento da psoríase continua a ser um desafio para a área clínica, reunindo diversos 

fatores que influenciam o tratamento, como a conformidade do paciente e a adesão à 

terapia; perfis delicados dos doentes; aspetos psicológicos e dermatológicos. A primeira 

parte do diagnóstico inclui a fisiopatologia, os fatores desencadeantes e a classificação 

clínica. Posteriormente, surgem as terapias, incluindo-se tópica, oral, biológica, terapia 

parenteral, fototerapia e os fármacos (de síntese e fitofármacos) (Bakshi et al., 2019). 

Por outro lado, o tratamento da psoríase depende do tipo, da localização e da expansão da 

doença. Apesar das enormes opções de tratamento que atualmente existem para a redução 

dos sinais e sintomas da doença, a cura completa ainda é uma tarefa difícil (Arora et al., 

2017). A eficácia da terapêutica também depende da adesão do doente à mesma, através 

de um compromisso de melhoria do estilo de vida e de um regime terapêutico continuo 

(Nast et al., 2012). 
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Tal como já foi referido anteriormente, a doença é desencadeada por vários fatores e tende 

a piorar com o tempo. Resumidamente, serão aqui abordados alguns fatores e tratamentos 

mais comuns, antes de ser abordado o tema específico deste trabalho. 

Trauma 

Os locais na pele, que estão expostos à fricção ou trauma, como as extensas áreas de 

joelhos, cotovelo, são as áreas propensas à psoríase. A psoríase é conhecida por ser 

induzida por vários fatores físicos, químicos e inflamatórios da pele, incluindo abrasões, 

incisões, fricção, entre outras (Schadler, Ortel e Mehlis, 2019).  

Infeção 

Certas toxinas, como as toxinas bacterianas que ativam as células T, tendem a induzir o 

aparecimento de linfócitos cutâneos antígeno, que produz lesões psoriáticas. A incidência 

da doença, devido à infeção pode variar entre 15-76%. Um estudo realizado por Icen et 

al. (2009) mostrou uma forte correlação entre a psoríase e infeções com genes 

Streptococcus pyrogenes. 

Obesidade 

No que toca à obesidade, alguns estudos mostram uma certa incongruência entre a 

obesidade como causa ou consequência da psoríase. Alguns estudos sugerem que a 

obesidade promove o desenvolvimento da psoríase (Alotaibi, 2018; Snekvik et al., 2017; 

Setty et al., 2007), enquanto outros autores reportam a obesidade como consequência da 

psoríase (Kumar et al., 2013). Segundo Shibata et al. (2009) a proliferação de citocinas 

pró-inflamatórias em adipócitos origina a psoríase, mostrando   provando a existência de 

uma relação marcante entre a psoríase e o aumento no índice de massa corporal. 

Medicamentos 

Muitos medicamentos de síntese química podem desplotar a psoríase, incluindo a 

ingestão de lítio, corticosteroides, antimaláricos, β-bloqueadores, entre outros (Bakshi et 

al., 2019). Os β-bloqueadores são uma classe de fármacos que têm em comum a 

capacidade de bloquear os recetores β da noradrenalina. Possuem diversas indicações, 

particularmente como antiarrítmicos, anti-hipertensores e proteção cardíaca após enfarte 

do miocárdio. Entre os β-bloqueadores mais utilizados (pindolol, alprenolol, acebutolol, 
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celiprolol, cartelol, oxprenolol), o practolol (retirado do mercado) e o bisoprolol são 

conhecidos por causar psoríase (Mofarrah et al., 2020). 

Stresse 

É relatado que o stresse desempenha um papel fulcral na indução da doença. O intervalo 

de tempo entre o início da doença e um episódio de stresse é, geralmente, inferior a um 

mês. Zhou et al. (2009) sugeriram que condições graves de psoríase surgem de diferentes 

padrões de comportamento, incluindo stresse. O mecanismo disso pode ser atribuído às 

mudanças que ocorrem durante a regulação do stresse e as catecolaminas.  

Hábitos tabágicos 

A incidência da doença é maior em fumadores, existindo uma relação dose-resposta 

(Naldi, 2016). A prevalência da doença é maior em mulheres do que em homens 

fumadores. Nas mulheres, o risco é 2,5 vezes maior do que nas não fumadoras; nos 

homens, o risco é inferior do que nas mulheres, sendo 1,7 vezes maior em comparação 

aos não fumadores (Naldi, 2016). 

Fatores Endócrinos 

Certas hormonas, como andrógenos, prolactina e hormonas da tiroide, são conhecidas por 

exercerem uma influência direta na psoríase. Os dois principais fatores no início da 

doença são a puberdade e a menopausa (Tovar-Garza et al., 2017).  

Face ao exposto, são muitas as terapêuticas usadas no tratamento das diferentes formas 

psoriáticas. Resumidamente serão abordados os tratamentos mais comuns.  

 

2.2.4.1. Terapêutica convencional  

Embora existam dados bibliográficos suficientes sobre a terapêutica da psoríase, o 

tratamento da mesma ainda é essencialmente paliativo uma vez que não se conhece, ainda 

hoje, uma cura definitiva. Os objetivos do tratamento passam, portanto, pelo tratamento 

das lesões psoriáticas, controlo da doença, indução da remissão da mesma e redução do 

número e da gravidade das recidivas, de modo a diminuir o impacto da doença na 

qualidade de vida do doente. Os dados individuais de cada indivíduo e o diagnóstico 
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clínico, incluindo a escolha do tratamento devem ser adoptados em função das 

características de cada doente, incluindo-se idade, género, a forma clínica e localização 

das lesões, a extensão e intensidade da doença, a sua duração e padrão evolutivo, o estado 

geral do doente, presença de co-morbilidades e, finalmente, a capacidade e 

disponibilidade do doente em aderir ao esquema terapêutico. O tratamento para a psoríase 

tem como finalidade impedir que as células da pele multipliquem-se rapidamente, o que 

leva a uma redução do processo inflamatório e do aparecimento de placas psoriáticas. 

Ficando assim uma pele mais lisa, sem escamas, é o que acontece quando o tratamento 

tópico aplicado na pele funciona de forma correta. A psoríase pode ser tratada por várias 

abordagens convencionais, como terapias tópicas, orais, biológicas e parenterais. A 

fototerapia também tem sido usada para fornecer alívio sintomático. Assim, os 

tratamentos convencionais têm vários graus de eficácia e na maior parte das situações o 

alívio dos sintomas são satisfatórios (Bakshi et al., 2020). 

Os tratamentos da psoríase podem ser divididos em três tipos principais: tratamentos 

tópicos, fototerapia, medicamentos sistémicos e biológicos.  

 

2.2.4.2. Terapêutica tópica  

Os corticoides tópicos são a primeira escolha para o tratamento de dermatoses 

inflamatórias, tendo como vantagem a sua fácil aplicação e custos baixos. Estes são 

eficazes isoladamente ou em combinação com outros tratamentos. Contudo, um uso 

prolongado dos mesmos pode promover a diminuição da eficácia (Bigliardi et al., 2007). 

Segundo Bigliardi et al. (2007) os tratamentos tópicos com corticoides são administrados 

aquando existem manifestações leves da doença. Contudo, os tratamentos tópicos são 

habitualmente insuficientes no controlo das formas moderadas a graves, no entanto 

podem ser utilizados como adjuvantes em doentes sob terapêuticas sistémicas. Embora 

este tema não seja o principal objetivo deste trabalho, será eleaborado, de uma forma 

muito resumida os diferentes tipos de tratamentos usados. 
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2.2.4.2.1. Emolientes e queratolíticos 

Os emolientes e os queratolíticos funcionam como co-adjuvantes da terapêutica em 

doentes com psoríase vulgar ligeira a moderada, e cuja função consiste em maximizar os 

resultados terapêuticos de outros agentes tópicos igualmente utilizados na terapêutica. A 

sua aplicação é vantajosa uma vez que promove um aumento da hidratação cutânea, 

facilitando a remoção das escamas, diminuindo o prurido e favorecendo a penetração 

cutânea de outros agentes tópicos. Os emolientes atuam por formação de uma película 

oclusiva diminuindo a perda trans-epidérmica da água, ajudando a hidratar, amolecer e a 

libertar as placas psoriáticas. Vários autores afirmam que as diretrizes atuais recomendam 

os queratolíticos, como preparações tópicas contendo ureia e ácido salicílico como terapia 

co-adjuvante da psoríase, atestando que estes compostos representam um padrão 

internacionalmente reconhecido no tratamento de todos os estados de gravidade da 

psoríase (Jacobi et al., 2015; Samarasekera et al., 2013; Nast et al., 2012). 

 

2.2.4.2.2. Análogos da vitamina D3 

Os análogos da vitamina D3 utilizados no tratamento tópico da psoríase são o calcitriol, o 

calcipotriol (ou calcipotrieno) e o tacalcitol, devendo ser utilizados apenas em formas de 

psoríase que não ultrapassem os 35% da superfície corporal total. Estes fármacos atuam 

nos receptores da vitamina D3 existentes nos queratinócitos da epiderme, nos fibroblastos 

da derme, nos linfócitos T e B, nos monócitos e nos macrófagos (Kim et al., 2017). A sua 

ação manifesta-se através da inibição da proliferação dos queratinócitos, promovendo a 

sua diferenciação, exercendo propriedades anti inflamatórias / imunomoduladoras. Estes 

compostos apresentam atividade terapêutica comparável a um corticosteroide de média 

potência, com a vantagem de não induzir reativação da psoríase após a sua interrupção. 

O calcitriol é a forma ativa da vitamina D3, após metabolização, usada em pomadas na 

concentração de 0,003% com aplicação bi-diária; o calpotriol utiliza-se em creme, 

pomada ou solução em concentrações de 0,05% com aplicação duas vezes por dia; o 

tacalcitol é comercializado em creme a 0,004% e indica-se uma aplicação diária. O 

calcipotriol existe também comercializado em associação com betametasona sob a forma 

de pomada, obtendo-se um efeito sinérgico. Dentro dos análogos da vitamina D3, o 

calcipotriol é a escolha mais indicada para o tratamento da psoríase em placa e do couro 
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cabeludo em estado ligeiro a grave. O calcipotriol (Dovonex) é um creme ou solução que 

contém um análogo da vitamina D3, o qual promove a redução dos sintomas psoriáticos, 

pois diminui a produção e proliferação dos queratinócitos, através da inibição da atividade 

dos linfócitos T  (Kim et al., 2017). Torna-se importante resalvar que os análogos da 

vitamina D3 não devem ser combinados em fórmulas farmacêuticos com o ácido 

salicílico, pois em meio ácido perdem a sua atividade terapêutica.  No que diz respeito 

aos efeitos adversos destes compostos, destaca-se a hipercalcémia, quando ocorre 

absorção significativa do fármaco, sendo aconselhável o doseamento sérico do cálcio em 

casos de aplicação mais extensa e persistente. O calcipotriol é fotossensibilizante e, 

portanto, quando utilizado em combinação com fototerapia deve ser aplicado após a 

exposição à radiação devido às suas propriedades de absorção dos raios UV. A utilização 

de análogos da vitamina D3 deve ser evitada na face e pregas e é desaconselhada em 

crianças, grávidas e mulheres em amamentação e em indivíduos com doença hepática ou 

renal. Weigle e McBane (2013) confirmaram a elevada eficácia dos análogos da vitamina 

D3 quando usados em monoterapia, terapia combinada ou fototerapia.  

 

2.2.4.2.3. Retinoides 

Os retinoides são moléculas naturais ou sintéticas relacionadas com a vitamina A. A 

acitretina é o retinóide mais usado no tratamento da psoríase. Este composto afeta os 

processos de transcrição, agindo através de receptores nucleares, normalizando a 

proliferação e diferenciação dos queratinócitos (Rendon e Schäkel, 2019). O tazaroteno é 

um pró-fármaco do ácido tazaroténico, um retinoide seletivo que tem-se mostrado eficaz 

no tratamento da psoríase e acne vulgar. No tratamento da acne vulgar, apresenta maior 

atividade comedolítica do que os retinoides tópicos disponíveis atualmente. Na psoríase, 

o tazaroteno normaliza a diferenciação dos queratinócitos, reverte a hiperproliferação dos 

queratinócitos e apresenta efeitos antiinflamatórios superiores outros retinoides tópicos 

disponíveis atualmente no mercado internacional. É mais comumente usado como terapia 

combinada com um corticosteroide tópico ou fototerapia na psoríase, ou com um 

antibiótico na acne (Heath et al., 2018). O tazoreteno e a citretina são os únicos retinoides 

aprovados pela Food and Drug Administration (FDA), agência federal do Departamento 

de Saúde e Serviços Humanos dos Estados Unidos, para o tratamento da psoríase, ainda 
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não comercializado em Portugal, mas com ótimos resultados de eficácia para tipos 

inflamatórios de psoríase em placa (Heath et al., 2018). 

 

2.2.4.2.4. Inibidores da calcineurina 

Os inibidores da calcineurina surgiram devido á necessidade de travar o processo 

inflamatório numa pele lesada sem causar efeitos adversos nos pacientes (Castro, 2006).  

A calcineurina é uma proteína citoplasmática que está presente em várias células, quando 

surge a sua ativação, esta atua nos fatores da inflamação, tais como IL-2, IL-3, IL-4 e 

TNF-α, este mecanismo é um mecanismo cálcio dependente  (Castro, 2006). Os fármacos 

tópicos que reduzem a ação da calcineurina vão inibir diversas imunofilinas, 

interrompendo a ativação das células T, diminuindo o processo inflamatório e 

consequentemente, a formação da placa cutânea (Castro, 2006). Os inibidores da 

calcineurina atualmente existentes são tacrolimo (Protopic) e o pimecrolimo (Elidel), 

considerados fármacos de primeira linha escolhidos no tratamento da psoríase do rosto e 

flexural, proporcionando um melhoramento nos sintomas e menos problemas na atrofia 

da pele que os corticosteroides tópicos (Weigle e McBane 2013). Os inibidores da 

calcineurina não são recomendados para uso continuo ou de longo prazo, pois podem 

levar ao desenvolvimento de cancro da pele e linfomas (Weigle e McBane 2013).  

 

2.2.4.2.5. Antralina  

A antralina, também denominada cignolina ou ditranol, é utilizada no tratamento da 

psoríase exercendo a sua ação através de alterações na hiperproliferação, queratinização 

e inflamação (Takahashi et al., 2013). A antralina é um derivado sintético do antraceno 

com efeitos antipsoriáticos que atua na replicação do ADN, impedindo a divisão celular. 

O que se dá é uma normalização da atividade do ADN nas células da pele. A aplicação 

da antralina está mais indicada no tratamento da psoríase vulgar e do couro cabeludo, 

devendo-se iniciar o tratamento com concentrações mais baixas (Torsekar e Gautam, 

2017), uma vez que, a principal reação adversa é a sua ação irritante primária (Melhorn, 

2017). A aplicação de antralina está contra-indicada em crianças, grávidas e em 

indivíduos com lesões na face. Origina manchas permanentes no vestuário do doente ou 
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em qualquer objecto manuseado pelo próprio, dificultando assim a adesão à terapêutica. 

A antralina tem maior eficácia no tratamento da psoríase quando combinada com a 

fototerapia ultravioleta B (UVB) (Roy e Forman, 2021). 

 

2.2.4.2.6. Corticosteroides  

Os corticosteroides tópicos utilizados no tratamento da psoríase revelam efeitos rápidos 

e eficazes, sendo visível o desaparecimento das lesões em curto espaço de tempo. 

Exercem efeito através da sua ação anti-inflamatória, imunossupressora e antimitogénica 

(Uva et al., 2012). A escolha da eficácia dos corticoides deve ser levada em consideração 

mediante o grau de severidade da doença (Torsekar e Gautam 2017). Apesar das suas 

vantagens terapêuticas, a interrupção do tratamento é seguida, frequentemente, pelo 

reaparecimento da psoríase, por vezes sob formas mais graves e instáveis do que a 

preexistente, como a psoríase pustulosa. Além disso, apresentam com frequência 

taquifilaxia, levando à intensificação das aplicações por parte dos doentes. Deste modo, 

a corticoterapia tópica é indicada apenas em situações cuidadosamente seleccionadas e 

sob rigorosa vigilância médica e farmacêutica, devendo ser substituída a curto prazo por 

outra modalidade de tratamento (Uva et al., 2012). 

 

2.2.4.3. Terapêutica Sistémica 

O tratamento sistémico clássico é ainda a primeira opção terapêutica em doentes não 

controlados com agentes tópicos ou fototerapia. A terapêutica sistémica da psoríase 

requer maior controlo e acompanhamento médico, comumente usados em casos mais 

graves ou de maior resistência. Estes tratamentos consistem na administração por via oral, 

sob a forma de xaropes, comprimidos ou injetáveis. É um tratamento mais indicado para 

controlar uma psoríase numa forma mais caracterizada como moderada a intensa, tendo 

estes alguns efeitos colaterais graves que devem ser usados apenas por breves períodos e 

podem ser alternados com outras formas de tratamento (PSOPortugal, 2021). 
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2.2.4.3.1. Metotrexato 

O metotrexato é um citotóxico indicado no tratamento da artrite psoriática, formas 

eritrodérmica, pustulosa generalizada e palmo-plantar. O seu efeito antipsoriático baseia-

se na sua ação antimitótica e imunossupressora. Este fármaco é um antagonista do ácido 

fólico (vitamina B9), atuando através de um processo de inibição reversível da enzima 

dihidrofolato redutase, responsável pela redução do ácido fólico a ácido tetrahidrofólico, 

evitando a formação de purinas e, consequentemente, a síntese de ADN (Singh et al., 

2016). Geralmente bem tolerado em doses baixas, mas com alguns sintomas adversos 

associados como dores de estômago, perda de apetite, vômitos, diarreia e fadiga (Weigle 

e McBane, 2013). Devido à sua ação teratogénica, hepatotóxica e imunossupressora, a 

administração do metotrexato é contra-indicada em grávidas, doentes com insuficiência 

hepática ou renal, bem como em doentes com trombocitopénica e/ou outros sintomas ou 

sinais de hipoplasia medular.  

 

2.2.4.3.2. Ciclosporina  

A ciclosporina é um imunossupressor que atua controlando o sistema de defesa do 

organismo, utilizado principalmente na prevenção de rejeição de órgãos após transplante 

dos mesmos ou para tratar algumas doenças autoimunes como síndrome nefrótica e 

psoríase, por exemplo (Claeys e Vermeire, 2019).   A ciclosporina está indicada no 

tratamento das formas mais graves de psoríase, e em doentes nos quais a terapêutica 

convencional mostrou-se ineficaz ou inadequada (Freiman e Barankin, 2013). 

Atualmente recomenda-se que seja usada apenas para induzir remissão e não como 

terapêutica de manutenção. A ciclosporina atua rapidamente aliviando os sintomas, sendo 

normalmente usada para reduzir as crises e como terapia de ataque durante o início da 

terapia de manutenção. Por ser um fármaco imunossupressor, apresenta como 

desvantagem, o aumento do risco de infeção e outros problemas de saúde, incluindo-se 

hipertensão e problemas renais (Enderby e Keller, 2015).  
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2.2.4.3.3. Retinóides (Acitretina) 

A acitretina é um análogo do ácido retinóico (forma oxidada da vitamina A) e é o 

metebolito ativo do etretinato, que tem sido utilizado com sucesso durante vários anos no 

tratamento da psoríase (Carretero et al., 2013). É um fármaco retinóide, administrado por 

via oral, indicado no tratamento das formas refratárias e extensas da psoríase, 

nomeadamente na psoríase vulgar, eritrodérmica e na psoríase pustulosa palmoplantar. 

Embora não seja totalmente conhecido o seu mecanismo de ação, vários estudos clínicos 

confirmam que a acitretina assegura a normalização da proliferação, diferenciação e 

queratinização das células epidérmicas, exercendo ainda efeito imunomodulador e anti-

inflamatório (Shi et al., 2019). A dose inicial e a dose de manutenção são calculadas em 

função do peso corporal, dependem da variante de psoríase a tratar e da resposta e 

tolerabilidade ao tratamento; a sua eficácia é irregular e a sua atuação terapêutica é lenta. 

A acitretina é muito eficaz na psoríase com especial atuação na psoríase pustulosa, esta é 

um metabolito do retinoide aromático etretinato indicada na psoríase moderada a grave e 

um dos mais usados na terapêutica (Zito e Mazzoni, 2021). A administração de acitretina 

tem alguns efeitos adversos como náuseas, vômitos, diarreia e fadiga. Não pode ser 

administrada em grávidas. O consumo de bebidas alcoólicas durante o tratamento é 

estritamente proibido e nos dois meses seguintes ao final da terapêutica (Dogra e Yadav, 

2014).  

 

2.2.4.3.4. Fototerapia  

A psoríase melhora com o sol e piora no inverno, isto já é conhecido de outras doenças 

de pele. Sendo a pele um órgão de conecção, os raios ultra violeta (UV) penetram na pele 

e desenvolvem uma ação imunomodeladora, ou seja, como se tivesse a realizar um 

tratamento de fototerapia. O sol trás diversos benefícios para peles com alguma patologia, 

mas é claro que o excesso também faz mal. A exposição ao sol ou a tratamentos de 

fototerapia tem que ser doseada de acordo com o fototipio de cada paciente. Ter muito 

cuidado para não desenvolver queimaduras e prevenir o stresse oxidativo, com 

antioxidantes, para assim evitar impacto excessivo do sol na pele e inflamações 

(PSOPortugal, 2021). 
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Este tratamento da psoríase usa luz UV natural ou artificial. A forma mais simples e fácil 

de fototerapia envolve a exposição da pele a uma quantidade controlada de luz solar 

natural. Tendo outras formas da fototerapia que incluem o uso de luz ultravioleta A 

(UVA) ou ultravioleta B (UVB) artificial, usadas muitas vezes isoladas ou em conjunto 

com moléculas químicas (fármacos). A luz UV é um comprimento de onda da luz num 

intervalo muito curto para o olho humano ver. Quando a pele exposta aos raios UV do sol 

ou luz artificial, as células T ativadas pela pele morrem. Que vai fazer com que haja um 

atraso na renovação celular da pele, reduzindo assim a descamação e a inflamação numa 

pele com psoríase (Zhang e Wu, 2018).  

A fotoquimioterapiaou psoraleno mais ultravioleta A (PUVA), envolve a ingestão de um 

fármaco via oral o psoraleno (furocumarinas), para este ser administrado 2 horas antes da 

exposição à radiação UVA, ou topicamente 20-30 minutos nas lesões antes do início do 

tratamento com a exposição UVA em que este tratamento tem uma regularidade de 3 

vezes por semanas. O psoraleno é uma substância sensível á luz, por isso que a luz UVA 

penetra mais facilmente na pele. Este prepara a pele a se tornar mais eficaz para receber 

a exposição à radiação UVA. Este tratamento traduz num melhoramento significativo dos 

doentes com psoríase grave de 80 a 90% dos casos, em que estes precisam apenas de 

cerca de 15/20 sessões. No decurso desta terapia pode ocorrer alguns efeitos colaterais, 

tais como pele seca, existindo um risco aumentado para o desenvolvimento de cancro de 

pele (Van et al., 2019). A terapia de UVB de banda estreita é eficaz em 60 a 90% dos 

pacientes em 20 a 40 sessões, estes resultados são mais eficazes na psoríase gutata do que 

na psoríase em placa. A terapia UVB é uma boa alternativa à terapia com PUVA pelo não 

uso do psoraleno, e pela baixa percentagem de efeitos colaterais e reduzido risco de 

sensibilidade. Podem aparecer alguns efeitos colaterais a curto prazo como pele seca e 

prurido (Béani et al., 2019). 

A fototerapia é um tratamento de base na psoríase moderada a grave, quando esta não 

responde a tratamentos tópicos. As sessões de fototerapia são reguladas com doses de 

UVA, banda larga de UVB e banda estreita. Devido às suas vantagens e eficácia 

demonstrada, trata-se de um tratamento seguro ( Kim et al.,  2017).   
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2.2.4.3.5. Agentes biológicos  

Ao longo das últimas décadas, o conhecimento da imunopatogenia da psoríase tornou-se 

mais aprofundado permitindo o desenvolvimento de novas terapêuticas direcionadas para 

alvos específicos, em particular, na cascata inflamatória responsáveis pela manifestação 

da doença. Estes fármacos, denominados agentes biológicos, são obtidos através do uso 

da biotecnologia recombinante e podem ser citocinas, anticorpos ou proteínas de fusão 

(Tzu et al., 2008; Torres et al., 2016). Estes agentes exercem a sua ação a nível das células 

apresentadoras de antigénios inibindo a sua migração, inibindo a ativação migração e 

diferenciação dos linfócitos T, e, ainda, através do bloqueia de citocinas próinflamatórias 

como o TNF- (Kany et al., 2019).  

Os fármacos biológicos bloqueiam as interações entre determinadas células do sistema 

imunológico e algumas vias inflamatórias. Estes são derivados de fontes naturais em vez 

de químicas, o que mostra ser mais eficaz e seguro do que as terapêuticas sistêmicas 

convencionais, permitindo tratamentos a longo prazo e não possuem interações com a 

administração de outros fármacos. Mas memo assim tem que haver uma verificação do 

seu uso, pois este tem fortes efeitos no sistema imunológico, podendo potenciar infecções 

fatais (Rongioletti et al., 2010). Atualmente estão aprovados pela Agência Europeia de 

Medicamentos  (EMA) 4 agentes biológicos para o tratamento da psoríase: 3 anti TNF- 

(terapêutica de primeira linha) -adalimumab, etanercept e infliximab- e o anti-

IL12/23p40- ustecinumab. Os moduladores das células T (efalizumab e alefacept) não 

possuem aprovação pela EMA para utilização na Europa, incluindo-se os países da União 

Europeia (Pinto e Filipe, 2011).  

 

III. ALIMENTAÇÃO   

Os hábitos alimentares são definidos como “comportamentos conscientes, coletivos e 

repetitivos, que impulsionam as pessoas a selecionar, consumir e a usar certos alimentos 

ou dietas padronizadas no seu cotidiano, em resposta às influências sociais e culturais” 

(FEN, 2014).  

Durante as últimas décadas, muitos estudos focaram-se na quantidade de evidências 

epidemiológicas que ajudaram a esclarecer o papel da dieta alimentar na prevenção e no 
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controlo da morbidade e mortalidade prematura, resultante das doenças não 

transmissíveis (Bruins et al., 2019). Além disso, as mudanças nas dietas e estilos de vida 

que ocorreram com a industrialização, urbanização, desenvolvimento económico e 

mercado de globalização, aceleraram drasticamente esse controlo. Estas mudanças 

tiveram um impacto significativo na saúde e no estado nutricional das populações em 

geral. Enquanto os padrões de vida melhoraram, a disponibilidade de alimentos expandiu-

se, diversificou-se, tornando-se mais acessível, contudo, também se mostraram 

consequências negativas em termos da inadequação dos padrões dietéticos, 

conjuntamente com a diminuição das atividades físicas, impulsionando o aumento do 

desenvolvimento de doenças crónicas (Budreviciute et al., 2020).  

Face ao exposto, atualmente, a saúde e o bem-estar são os objetivos primordiais da 

sociedade no que toca à escolha alimentar. Muitos especialistas na área da investigação 

apontam a relação entre a essência do estilo de vida consciente com a saúde, enquanto o 

comportamento das pessoas determina o seu estado de saúde (Pullar et al., 2018). Alguns 

nutricionistas associaram a dieta e hábitos alimentares com o desenvolvimento de muitas 

doenças crónicas, no entanto, estudos planificados e concisos ainda são escassos e 

cientificamente inconsistentes (Na et al., 2015).  

Na verdade, a dieta e consequentemente, o tipo de alimentos ingeridos, é um fator 

importante no desenvolvimento de várias doenças dermatológicas, podendo desempenhar 

um papel terapêutico importante, como por exemplo, na dermatite herpetiforme ou 

doença de Duhring-Brocq, cuja sintomatologia melhora em pacientes, através do recurso 

de alimentos sem glúten (Diba et al., 2019). Outras doenças podem, também, estar 

associadas a fatores exógenos como a dieta, citando como exemplos, a dermatite atópica, 

acne vulgar, urticária e psoríase (Cornillier et al., 2019; Ghosh, 2018).  

A situação alimentar nos países desenvolvidos contrasta-se em comparação com a dos 

países subdesenvolvidos. Na verdade, nos países desenvolvidos os hábitos alimentares 

resumem-se a uma alimentação abusiva e excessiva de alimentos de origem animal, ricos 

em gorduras saturadas e valor energético elevado (Chernova e Noha, 2019). O 

processamento alimentar também não ajuda. Alimentos industriais, com prazos de 

validade alargados, são alimentos desequilibrados a nível nutricional e ricos em aditivos 

sintéticos, tornando-se ameaças para a saúde, no que toca ao desenvolvimento da 
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obesidade, diabetes, hipertensão, neoplasias, problemas intestinais, doenças 

cardiovasculares e doenças autoimunes (Baer-Nawrocka e Sadowski, 2019).  

 

3.1. Hábitos alimentares e prevenção de doenças 

Face ao supracitado, poder-se-á concluir que os hábitos alimentares são um dos fatores 

relevantes e responsáveis pela prevalência de certas doenças. Na verdade, alguns estudos 

reportam que as sintomatologias de algumas doenças agravam com o tipo de alimentos 

ingeridos, estando fortemente interligadas com o consumo excessivo de produtos de 

origem animal, como carnes vermelhas (ricas em gorduras saturadas e proteínas), 

alimentos lipídicos, álcool e alimentos ricos em açúcares refinados (Lordan et al., 2021; 

Bergman e Brighenti, 2020; Koppe et al., 2019; Peres, 1994). 

Perante o conhecimento e informações que existem na atualidade, o objetivo desejável é 

permanecer saudável. Owen e Corfe (2017) associaram os maus hábitos alimentares com 

o desenvolvimento precoce de doenças coronárias e neoplasias. Wattick e colaboradores 

(2018) atestaram a importância da dieta alimentar em doenças mentais, incluindo a 

diminuição de fatores relevantes que impulsionam o desencadeamento das mesmas, como 

insónias, cansaço, depressões, entre outras. Wellens et al. (2021) salientaram o impacto 

negativo que os alimentos processados exercem sobre a flora intestinal e, 

consequentemente, o desenvolvimento de doenças inflamatórias intestinais, tais como, 

Doença de Crohn e colite ulcerosa. Silva et al. (2020) relacionaram a importância dos 

produtos naturais, incluindo alimentos, especiarias, produtos nutracêuticos, plantas 

medicinais no tratamento de diversas doenças víricas, incluindo o coronavirus (COVID-

19).  

As doenças cardiovasculares também não fogem à exceção. Apesar do extraordinário 

progresso terapêutico no tratamento destas doenças, novos dados promissores têm sido 

relatados, incluindo, pelas sociedades cardiovasculares, enfatizando as intervenções 

nutricionais na prevenção e tratamento destas doenças (Ravera et al., 2016). Outros 

estudos focam a importância dos hábitos alimentares com o desenvolvimento da diabetes 

mellitus. Na verdade, a diabetes mellitus é o nome dado a um grupo de distúrbios 

metabólicos que resultam em níveis elevados de glicose na corrente sanguínea. 

Conhecida popularmente como uma patologia associada com os níveis de açúcar no 



Tratamento sistémico da psoríase: mudanças no padrão alimentar 

28 

sangue, existem vários tipos e várias causas de diabetes. Todos os tipos, porém, 

costumam apresentar complicações semelhantes, como maior risco de lesão dos rins, 

dos olhos e dos vasos sanguíneos. O diabetes mellitus tipo 1 é uma doença autoimune, 

tal como a psoríase, isto é, ocorre devido à produção equivocada de anticorpos contra 

as nossas próprias células, neste caso específico, contra as células beta do pâncreas, 

responsáveis pela produção de insulina. Assim, a dieta racional e a ingestão de certos 

alimentos torna-se fundamental no controlo desta doença. Segundo Deed et al. (2015), 

estima-se que uma perda de peso de cerca de 5 Kg em todas as pessoas que manifestem 

sobrepeso ou obesidade severa, promova uma redução da prevalência da diabetes tipo 2 

em 15%. Alguns autores intensificam a importância da alimentação, relatando casos 

concretos. Por exemplo, Jeevani (2011) descreveu o alho como alimento regulador da 

glicose sérica, uma vez que fornece zinco e enxofre, componentes importantes da 

hormona insulina. Alimentos ricos em ômega-3, como a linhaça, também regulam a 

diabetes, uma vez que estes ácidos gordos essenciais ajudam na permeabilidade das 

células, facilitando a ação reguladora da insulina (Dhibi et al., 2011). 

Assim, face ao exposto, é notória a importância que os alimentos exercem na prevenção 

e/ou tratamento de diversas patologias. Por isso, nos próximos subcapítulos serão 

descritos alguns dos alimentos benéficos e prejudiciais na psoríase, uma vez que é o tema 

principal deste trabalho. 

 

3.1.1. Alimentação versus psoríase 

A psoríase é uma doença tão grave que o sofrimento dos pacientes pode ser minimizado 

se estes estiverem dispostos a fazer uma transição dos seus hábitos alimentares regulares 

para um padrão alterado, juntamente com a medicação adequada. Uma das formas de 

combater as infeções por causa da ingestão de alimentos ricos em toxinas e substâncias 

inflamatórias é adotar uma dieta anti-inflamatória. A psoríase surge de um estado de 

inflamação crónico, com desregulação fisiológica que normalmente ocorre através de 

uma produção aumentada de citocinas pró-inflamatórias e stresse oxidativo (Pona et al., 

2019). Dados bibliográficos sugerem que a adaptação de uma alimentação saudável é 

eficaz na redução dos níveis de marcadores inflamatórios, estimulando a produção de 

citocinas anti-inflamatórias (Iddir et al., 2020; Gabriele e Pucci, 2017; Shivappa et al., 

https://www.mdsaude.com/doencas-autoimunes/doenca-autoimune/
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2014). É conhecido que um nível de ingestão baixo de proteínas pode aumentar o risco 

de infeção, relacionado, por exemplo, com uma baixa produção de anticorpos (Gabriele 

e Pucci, 2017). Um estado nutricional ideal também é fundamental para modular os 

processos de stresse inflamatório e oxidativo, todos inter-relacionados com o sistema 

imunológico (Iddir et al., 2020; Wu e Weinberg 2019). Alguns constituintes dietéticos e 

nutricionais conhecidos por exercerem propriedades anti-inflamatórias e antioxidantes 

incluem ácidos gordos ômega-3 (Calder, 2010), vitamina A (Rubin et al., 2017), vitamina 

C (Wannamethee et al., 2006), bem como uma variedade de fitoquímicos, como 

polifenóis (Singh et al., 2019) e carotenoides (Kaulmann e Bohn, 2014) que estão 

amplamente presentes em alimentos de origem vegetal. 

Assim, é proposto que a alimentação pode influenciar a psoríase de duas formas - como 

causa de comorbidades associadas ou como tratamento e prevenção da psoríase. Embora 

a nutrição seja considerada útil no tratamento da psoríase, não existe nenhuma diretriz 

nacional ou internacional que estabeleça orientações nutricionais específicas para estes 

doentes (Solis et al., 2013). 

Na verdade, o consumo de alimentos “anti-inflamatórios” tem por objetivo levar ao 

restabelecimento do equilíbrio das defesas naturais do corpo, sem auxílio de fármacos de 

síntese, benéficos para a prevenção e/ou tratamento de neoplasias, diabetes, dislipidemias, 

problemas cardíacos e ósseos, doenças dermatológicas e doenças crónicas autoimunes 

(Debbaneh et al., 2014; Wolters 2005). 

Torna-se importante referir que existe uma forte relação entre a obesidade e a psoríase. 

Evidências sugerem que a obesidade é um fator de risco incidente na psoríase, agravando 

o nível psoriático pré-existente, constatando-se que a redução de peso pode melhorar a 

gravidade da psoríase em indivíduos com sobrepeso. O excesso de peso corporal pode, 

também, interferir no tratamento médico utilizado e aumentar o perfil de risco 

cardiovascular desses doentes, o que reforça a importância de regimes eficazes no 

controlo de peso (Jensen e Skov, 2016). Por exemplo, um estudo americano realizado em 

2009 demonstrou que a incidência de psoríase entre adultos quase duplicou entre os anos 

1970 e 2000, devido aos maus hábitos alimentares (Icen et al., 2009). Um estudo de caso-

controlo realizado em 560 pacientes com psoríase demonstrou que o risco de psoríase 

numa população com sobrepeso (26Índice Massa Corporal (IMC)≤29) ou obesa 

(IMC≥30) foi maior do que em indivíduos com peso normal (Naldi et al., 2005). Outo 
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estudo realizado em 127.706 indivíduos com psoríase leve (não recebendo terapia 

sistémica ou fototerapia) e 3.854 pessoas com psoríase grave (tratadas com terapia 

sistémica ou fototerapia) demonstrou um risco maior de obesidade nos doentes com 

psoríase grave do em doentes com psoríase leve (Neimann et al., 2006). Descobertas 

semelhantes foram feitas por um outro grupo de investigação, num estudo envolvendo 

16.851 pacientes com psoríase, demonstrando que os pacientes com menos de 35 anos de 

idade eram mais propensos a apresentar sobrepeso do que doentes com idade acima de 

65 anos de idade (Cohen et al., 2008a). De facto, as evidências sugerem que a obesidade 

é um fator de risco para qualquer tipo de psoríase. Esta hipótese foi comprovada num 

estudo americano realizado em 78.626 pacientes psoriáticos do género feminino, 

observadas durante 14 anos (Setty et al., 2007). Os resultados provaram uma associação 

positiva e significativa entre o IMC calculado ao longo dos anos com o risco de psoríase 

incidente, tendo-se concluído que a partir dos 18 anos, valores aumentados de 

circunferência da cintura, circunferência do quadril e relação cintura-quadril estavam 

associados a um maior risco de incidência da psoríase (Setty et al., 2007). Mais 

recentemente, Bryld et al. (2010) conduziram um estudo similar baseado na relação 

temporal entre obesidade e psoríase, concluindo que das 309.152 crianças femininas 

observadas, a psoríase agravou com a idade, precedida por um aumento do IMC ao longo 

dos anos. Vários mecanismos podem estar envolvidos na explicação da ligação entre a 

psoríase e a obesidade. Doentes com psoríase apresentam maior risco de isolamento 

social, hábitos alimentares inadequados (incluindo-se distúrbios alimentares), depressão, 

diminuição da atividade física e aumento do consumo de álcool e tabaco. Nesse sentido, 

Coimbra et al. (2010) mostrou que pacientes portugueses com psoríase consumiam 

significativamente mais gordura, incluindo gordura saturada, alimentos açucarados e 

álcool em comparação com pessoas sem psoríase. A contribuição para o aumento do risco 

de psoríase em pacientes obesos deve-se ao desenvolvimento do processo inflamatório 

crónico. O tecido adiposo é o órgão de armazenamento de lípidos mais eficaz do corpo, 

além de fornecer proteção mecânica e isolamento. Assim, a obesidade pode ser definida 

como a expansão do tecido adiposo, e o estado de obesidade é caracterizado pelo aumento 

da libertação de ácidos gordos livres dos adipócitos, que por sua vez, promove o aumento 

dos mesmos na corrente sanguínea. Na verdade, a desregulação causada pela obesidade é 

um componente-chave na patogénese de muitas doenças que envolvem a obesidade, 

incluindo-se a psoríase. Vários estudos demonstraram que o tecido adiposo é o local 

crucial para a formação de adipocinas pró-inflamatórias que incluem as citocinas 
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clássicas, como IL-6, TNF-α e as moléculas específicas de leptina, adiponectina e 

resistina (Weschenfelder et al., 2020; Cao, 2014). No que diz respeito à leptina e resistina, 

vários estudos encontraram níveis elevados de ambas em indivíduos obesos com psoríase 

e que as concentrações plasmáticas destas adipocinas correlacionaram-se com a gravidade 

da psoríase (Takahashi et al., 2013; Coimbra et al., 2010; Johnston et al., 2008; Wang et 

al., 2008). Além disso, foi demonstrado que os níveis de resistina diminuem com o 

tratamento da doença (Özdemir et al., 2012). 

Uma meta-análise realizada por Zhu et al. (2013) incluindo 11 estudos publicados, provou 

que pacientes com psoríase apresentam níveis mais elevados de leptina em comparação 

com pessoas sem psoríase. Tanto a resistina como a leptina promovem a secreção de TNF-

α e IL-8, que estão envolvidos na patogénese da psoríase. Na verdade, os adipócitos e as 

células do tecido adiposo produzem vários mediadores solúveis envolvidos na regulação 

da função, metabolismo, imunidade e inflamação dos órgãos internos. Portanto, o tecido 

adiposo pode ser classificado como um órgão endócrino que desempenha um papel 

fundamental na regulação da homeostasia metabólica de indivíduos saudáveis.  

Assim, além da ativação da resposta inflamatória e promoção do stresse oxidativo que 

estão intimamente relacionados com o sistema imunológico, o sistema imunológico está 

inter-relacionado com vários aspetos da regulação fisiológica, como a regulação 

hormonal, metabólica, e utilização de nutrientes, provenientes dos alimentos. No geral, a 

desnutrição pode comprometer a resposta imune, alterando a regeneração e função celular 

e tornando os indivíduos mais propensos aos processos inflamatórios, os quais estão 

intimamente relacionados com a psoríase.  

 

3.1.2. Recomendações dietéticas para a psoríase 

3.1.2.1. Micronutrientes 

As vitaminas e os minerais, considerados elementos-traço, são responsáveis por diversas 

funções no organismo, incluindo formação de tecido ósseo, contração muscular e atuação 

como cofatores enzimáticos. São, ainda, responsáveis por controlar e regularizar o 

metabolismo, permitir o transporte e a absorção de várias substâncias. Algumas vitaminas 

e minerais atuam como agentes antioxidantes, diminuindo o stresse oxidativo e a 
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produção de radicais livres, principalmente num estado de inflamação sistémica, como é 

o caso da psoríase (Vinha et al., 2021; Sousa et al., 2019a; Sousa et al., 2019b). 

Alguns estudos sugerem que a suplementação nutricional pode ser uma alternativa viável 

no tratamento de pacientes com psoríase.  Ensaios clínicos randomizados e controlados 

demonstraram a eficácia das vitaminas A, E, K e C e B12, bem como o selénio e outros 

minerais, enfatizando sempre a importância de uma dieta hipocalórica na fisiopatologia 

da psoríase (Molina-Leyva et al., 2019; Usedom et al., 2017).  

 

3.1.2.1.1. Vitaminas 

A vitamina A está presente tanto em alimentos de origem vegetal (carotenoides) como 

animal (retinol), sendo processada na sua forma ativa como ácido retinóico. A vitamina 

A desempenha diversas funções, sendo importante para a visão, expressão genética, 

reprodução, desenvolvimento embrionário, diferenciação tecidular e função imunológica 

(Mucida e Cheroutre, 2007; Chang e Hou, 2015). No que toca ao sistema imunológico, a 

vitamina A modula a resposta das células fagocitárias, estimulando a fagocitose, a 

ativação da citotoxicidade mediada por células e o aumento na resposta de timócitos a 

mitógenos específicos, aparentemente por aumentar a expressão de recetores de 

interleucina-2 (IL-2) (Chang e Hou, 2015). O ácido retinóico proporciona a libertação 

seletiva da interleucina-1 (IL-1) por monócitos do sangue periférico de seres humanos e, 

adicionalmente, aumenta a quantidade de células multipotente mielóide e linfoblastos T, 

formar linfócitos T.  O β-caroteno aumenta a percentagem de células linfóides com 

expressão de marcadores de células exterminadoras naturais (células NK), o que sugere 

uma atuação diferenciada dos vários retinóides na imunidade celular específica. Na 

verdade, os tecidos linfóides secundários são os que, efetivamente, participam na resposta 

imunitária, quer humoral (mediada por células B), quer celular (mediada por células T) 

(Rochette-Egly e Germain, 2009).  Os retinóides também exercem um efeito inibitório 

nos mastócitos da pele (Babina et al., 2017). Na psoríase, os mastócitos, os principais 

condutores celulares da expressão de citocina e perpetuação das lesões, são encontrados 

ativados e em maior número na derme papilar (Harvima et al., 2008). A eficácia das 

propriedades antioxidantes da vitamina A foi demonstrada, através da sua utilização 

tópica em placas psoriáticas (Usedom, Neidig e Allen, 2017). Alguns alimentos que 
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apresentam elevados teores desta vitamina, incluem fígado de animais e outras carnes 

orgânicas; alguns tipos de peixes, como salmão e atum, ovos e vegetais de folhas verdes 

e outros vegetais de coloração verde, laranja e amarela, como brócolo, cenoura e abóbora. 

Na verdade, as vitaminas lipossolúveis exibem numerosas vias de modulação 

imunológica e alteram especificamente uma variedade de vias associadas com a patologia 

da psoríase. A suplementação de vitaminas como tratamento adjuvante minimiza os 

potenciais efeitos adversos da medicação sistémica, aumentando a adesão do paciente e 

diminuindo o custo geral do tratamento da doença.  

A vitamina E é um importante antioxidante cutâneo, não enzimático, capaz de neutralizar 

os radicais livres formados, os quais podem aumentar as lesões cutâneas. A vitamina E 

apresenta, também, propriedades anti-inflamatórias (Nachbar e Korting, 1995). Existem 

apenas duas formas de vitamina E no corpo humano: α-tocoferol e γ-tocoferol. Ambos os 

vitâmeros ocorrem em abundância dentro do extrato córneo, o que possibilita o aumento 

da densidade de vitamina E e, consequentemente, ajuda a preservar a integridade e 

barreira da pele ao mesmo tempo que protege a epiderme de processos de oxidação 

(Wong et al., 2015). Myriam et al. (2006) demonstraram que a suplementação de vitamina 

E, por via oral ou por via intravenosa, atinge rapidamente porções mais externas da pele, 

observando-se um decréscimo de lesões epidérmicas em apenas duas semanas após a 

suplementação. Uma das principais formas de suplementação de vitamina E na dieta é 

através do azeite (Abenavoli et al., 2019). Vários estudos reportaram um elevado 

conteúdo de tocoferóis em azeites (Tsimidou, 2010; Ghanbari Shendi et al., 2018; Mikrou 

et al., 2020). Existem poucos estudos que determinam os níveis de vitamina E em 

pacientes com psoríase. Contudo, alguns estudos reportam défices dos níveis intra-

epidérmicos de vitamina E, coenzima Q10 e selénio em doentes com psoríase e dermatite 

atópica (Briganti e Picardo, 2003; Kharaeva et al., 2009; Katsimbri et al., 2021). Assim, 

a vitamina E é um forte agente antioxidante encontrado em muitos frutos secos (avelãs, 

amêndoas, amendoins), sementes (girassol, soja, linhaça), vegetais (espargos, espinafres, 

abacate) e óleos e azeites, tornando-a fácil de incorporar numa dieta equilibrada. 

A vitamina K desempenha funções no organismo como participar da coagulação 

sanguínea evitando hemorragias, fortalecimento dos ossos, aumentando a fixação do 

cálcio na massa óssea e aumento do sistema imunológico. A vitamina K é classificada em 

filoquinona ou vitamina K1 (2-metil-3-fitil-1,4-naftoquinona), encontradas em hortaliças 
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e óleos vegetais, menaquinonas ou vitamina K2, maioritariamente sintetizadas por 

bactérias e menadiona ou vitamina K3 (2-metil-1,4 naftoquinona), a forma sintética deste 

micronutriente (Booth, 2009). A vitamina K diminui o processo inflamatório por diversos 

mecanismos. Vários estudos in vitro mostraram que a vitamina K2 inibe a produção de 

prostaglandinas e principais citocinas pró-inflamatórias, incluindo IL-1, IL-6, TNF-α (Li 

et al., 2009; Pan et al., 2016;). Alguns estudos focaram os efeitos benéficos da vitamina 

K2 nos macrófagos e fibroblastos. Há evidências anedóticas do benefício da 

suplementação da toma oral de vitamina K2 combinada com a vitamina D no tratamento 

da psoríase, ainda assim, faltam evidências científicas devidamente fundamentadas 

(Usedom, Neidig e Allen, 2017). A vitamina K está bem documentado como uma 

vitamina com potencial antiinflamatório. Apesar da existência de poucos estudos 

específicos sobre os efeitos da vitamina K na psoríase, crê-se que efeito positivo de sua 

suplementação nesta patologia é suportado pela diminuição dos níveis de recetores do 

tipo Toll, proteínas transmembranares de tipo I que formam uma parte do sistema 

imunológico inato, que levam à produção de citocinas pró-inflamatórias essenciais para 

a ativação das respostas imunes inatas. Vários autores relacionaram o aumento dos níveis 

de recetores do tipo Toll com o aumento do desenvolvimento da psoríase (Kondelkova et 

al., 2014; Sun, Liu e Zhang, 2019). 

A vitamina C (ácido ascórbico) desempenha um papel, igualmente, importante na 

manutenção da saúde da pele, promovendo a diferenciação dos queratinócitos e 

diminuição da síntese de melanina e proteção antioxidante contra os danos induzidos pela 

radiação UV. A pele normal precisa de elevadas quantidades de vitamina C, a qual 

desempenha muitos benefícios na pele, incluindo a formação da barreira da pele e síntese 

de colágeno na derme, capacidade de neutralizar a oxidação da pele e a modulação das 

vias de crescimento e diferenciação celular (Wang et al., 2018). É bem conhecido que 

existem dois mecanismos de transporte para o ácido ascórbico na pele que dependem dos 

cotransportador-1 e cotransportador-2 de ascorbato de sódio (Lykkesfeldt, Michels e Frei, 

2014). Os fibroblastos dérmicos apresentam dois mecanismos de transporte de vitamina 

C de alta e baixa afinidade, que podem estar relacionados com as concentrações 

plasmáticas de ácido ascórbico ou das condições de stresse oxidativo (Miles et al., 2015). 

Wong et al. (2016) reportaram um caso de estudo de uma paciente com psoríase severa, 

tratada com creme esteróide tópico nos últimos 14 anos que após alteração dos seus 

hábitos alimentares, incluindo suplementação de vitamina C, ficou sem qualquer 
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manifestação cutânea em apenas 6 meses. Também Al-Katib, Al-Wakeel e Al-Rawaf 

(2018) relataram que, após seis meses de dieta enriquecida com vitamina C, os 78 doente 

com psoríase severa, deixaram de ter lesões da psoríase, ou seja, total desaparecimento 

das mesmas, destacando-se a eficácia da vitamina C no tratamento desta doença. Face ao 

exposto, a vitamina C deve ser consumida regularmente porque este nutriente facilita a 

absorção do ferro no intestino, sendo particularmente indicada no tratamento contra a 

anemia. Além disso, a vitamina C facilita a cicatrização da pele e melhora a circulação 

do sangue, sendo ótima para ajudar na prevenção de doenças cardiovasculares como a 

aterosclerose e pressão arterial elevada. Esta vitamina pode ser ingerida em todos os 

alimentos de origem vegetal, especialmente frutas cítricas e produtos hortícolas de folha 

verde-escura.   

Das vitaminas hidrossolúveis, nomeadamente as vitaminas do complexo B, vários estudos 

focam a importância da vitamina B12 no tratamento da psoríase. Esta vitamina é a mais 

complexa e a única que contém um ião metálico, o cobalto, na sua estrutura química. Por 

esta razão, denominam-se cobalaminas todas as formas de vitamina B12, sendo a 

cianocobalamina a mais utilizada em suplementos e alimentos enriquecidos.   

A ingestão de vitamina B12 contribui para o metabolismo produtor de energia reduzindo 

o cansaço e a fadiga e para o metabolismo da homocisteína, sendo também necessária 

para o funcionamento do sistema nervoso e do sistema imunitário (Watanabe, 2007). Para 

além disso, a vitamina B12 é importante no processo de divisão celular e é relevante na 

formação de glóbulos vermelhos (Combs Jr e Mclung, 2016). 

As citocinas pró-inflamatórias envolvidas na psoríase estimulam a expressão da enzima 

óxido nítrico sintase em queratinócitos e outros tipos de células. Níveis elevados desta 

enzima foram detetados em lesões psoriáticas e na pele afetada por dermatite atópica 

(Sirsjö et al., 1996), devido ao aumento dos níveis de libertação de óxido nítrico (NO). 

Foi descoberto que o NO está relacionado com a patogénese do eczema atópico e da 

psoríase (Bowcock e Krueger, 2005). Nesse sentido, um emoliente tópico de vitamina 

B12 pode representar uma alternativa segura às terapias tópicas atualmente disponíveis. 

A cobinamida, um precursor da cobalamina (vitamina B12) apresenta elevada afinidade 

com o NO, inibindo a sua ação radicalar (Del Duca et al., 2017), portanto, sugere-se a 

vitamina B12 como micronutriente válido para o tratamento de doenças inflamatórias da 

pele. Foi relatado que a administração sistémica de vitamina B12 diminui os fatores 
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imunológicos responsáveis pela inflamação da pele e proliferação celular, produzindo 

uma melhoria significativa dos sintomas e impacto positivo em pacientes com psoríase. 

Estudos recentes demonstraram que pacientes com psoríase apresentam um nível de 

homocisteína sérica significativamente mais alto, bem como, maior prevalência de hiper-

homocisteinemia (Fu, Wang e Kong, 2018). A insuficiência de ácido fólico (vitamina B9) 

e de vitamina B12 pode ser uma causa de hiper-homocisteinemia na psoríase. A 

homocisteína pode promover o processo imunoinflamatório na patogénese da psoríase, 

ativando células inflamatórias (Th1 e Th17) e neutrófilos, enquanto suprime os linfócitos 

T (Kumar et al., 2017; Lin, Meng e Song, 2019). Níveis mais baixos de vitamina B12 

foram encontrados em pacientes com hiper-homocisteinemia (Brazzelli et al., 2010). Isto 

sugere que a deficiência de vitamina B12 também pode contribuir para o aumento dos 

níveis de homocisteína na psoríase. 

Esta vitamina está naturalmente presente em alimentos de origem animal incluindo peixe, 

marisco, carne, fígado e rins, aves, ovos, leite e derivados. Contudo, a sua perda pode ser 

significativa no decurso do processamento alimentar. A título de exemplo, citam-se as 

perdas consideráveis de vitamina B12 durante o processamento do leite. Ferver o leite 

durante 2 a 5 minutos promove uma perda de 30% desta vitamina, e se se prolongar até 

30 minutos pode-se atingir cerca de 50%. Um aquecimento de 5 minutos no micro-ondas 

origina uma perda de 50% e no processo de pasteurização do leite perde-se cerca de 5 a 

10% (Watanabe, 2007). Um outro aspeto relevante a salientar é que esta vitamina não 

está, geralmente, presente em alimentos de origem vegetal e assim, em dietas estritamente 

vegetarianas é provável que a quantidade de vitamina B12 que é consumida encontre-se 

abaixo dos valores recomendados. No entanto, a maioria dos vegetarianos não são vegan, 

ou seja, não consomem apenas alimentos de origem vegetal, e no geral incluem na sua 

dieta alguns alimentos de origem animal ou tomam suplementos que contêm esta 

vitamina, por isso a carência em vitamina B12 não é comum. 

 

3.1.2.1.2. Minerais 

Os oligoelementos são essenciais para os processos bioquímicos do metabolismo e estão 

envolvidos em processos imunológicos e processos inflamatórios, como queratinização e 

formação de melanina (Sousa et al., 2019a). Na verdade a deficiência de vários minerais, 
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incluindo-se o ferro, zinco e selénio pode originar diversos prejuízos na função 

imunológica normal, incluindo disfunções nas respostas inata e adquirida, redução da 

produção do interferão Alfa (IFN - α) produzido pelos leucócitos, diminuição da 

capacidade de resposta das células fagocitárias, entre outros (Sarni et al., 2010).  

A inter-relação entre a nutrição e a imunidade foi consolidada no início da década de 70 

(século XX) quando foram introduzidos testes imunológicos para a avaliação do estado 

nutricional. Entre as alterações imunológicas relacionadas com a desnutrição ou nutrição 

desequilibrada destacam-se o prejuízo na estrutura e função do timo, redução na função 

das células T, comprometimento da fagocitose, da resposta citocínica, e produção de 

anticorpos e afinidade antígeno-anticorpo (Junior e Silva, 2018).  Na verdade, no 

tratamento nutricional, a suplementação funcional pode incluir substâncias como 

vitamina A, ácido fólico, vitamina D, vitamina B12, selénio, zinco, cobre; cada um 

exercendo efeitos diferentes sobre a psoríase (Junior e Silva, 2018). A maioria dos estudos 

têm demonstrado que o cuidado nutricional individualizado em cada paciente com 

psoríase promove uma maior estabilidade clínica, prevenindo as doenças crónicas não 

transmissíveis associadas à psoríase (Boehncke et al., 2007; Ricketts, Rothe e Grant-Kels, 

2010; Kanda, Hoashi e Saeki, 2020; Katsimbri et al., 2021).    

O selénio é um mineral essencial com um alto poder antioxidante e por isso ajuda a 

prevenir doenças crónicas não transmissíveis e a fortalecer o sistema 

imunológico, apresentando propriedades imunorreguladoras reconhecidas (Mattmiller, 

Carlson e Sordillo, 2013; Avery e Hoffmann, 2018). Este oligoelemento exerce diversas 

funções biológicas, principalmente quando integra proteínas (selenoproteínas), como a 

glutationa peroxidases ou tiorredoxina redutases (Pona et al., 2019). O selénio e as 

selenoproteínas regulam o processo inflamatório alterando a produção de células 

eicosanóides. Segundo Wacewicz et al. (2017) os níveis séricos de selénio em doentes 

com psoríase são significativamente mais baixos do que indivíduos sem a doença, 

evidenciando-se um maior desequilíbrio de pró/antioxidantes em doentes psoriáticos. 

Fontes alimentares ricas em selénio incluem crustáceos, pescado, aves, ovos 

(predominantemente gema) e grãos (Kieliszek, 2019).  

O zinco é um oligoelemento essencial desempenhando um papel fundamental para o 

funcionamento do sistema imunológico, função reprodutora, desenvolvimento 

neurocomportamental, entre outros (Roohani et al., 2013). Crê-se que a prevalência 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boehncke+S&cauthor_id=17916217
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21034986
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global estimada de défice de zinco é de 17% (Wessells e Brown, 2012), podendo variar 

entre 11 e 80% (Galetti et al., 2016). Alguns estudos reportam uma relação entre níveis 

baixos de zinco sérico e uma série de condições dermatológicas, incluindo acne vulgar, 

rosácea, psoríase, lepra, doença de Behçet, leishmaniose cutânea, entre outras (Rostami 

Mogaddam et al., 2014; Mogaddam et al., 2017). Segundo Mogaddam et al. (2017) a 

suplementação oral de zinco parece ser um tratamento seguro e eficaz na melhoria dos 

sintomas das doenças supracitadas. Embora não existam muitos estudos sobre os níveis 

séricos de zinco em doentes psoriáticos, alguns investigadores relataram a eficácia da 

terapia oral com zinco (Nigam, 2005; Sadeghian, Ziaei e Nilforoushzadeh, 2011). Alguns 

alimentos ricos em zinco são os ovos (gema), ostras e camarão, sementes de abóbora e 

linhaça, carne de aves, leguminosas (feijão, grão-de-bico, amendoim), chocolate 

amargo e oleoginosas (amêndoas). 

O cobre, tal como o zinco, é um oligoelemento essencial. O equilíbrio dos 

oligoelementos desempenha um papel vital na manutenção da saúde em geral e vários 

estudos demonstraram que níveis séricos baixos de cobre e zinco estão relacionados 

com desenvolvimento de doenças de pele (Lei et al., 2019). Na verdade, as deficiências 

de cobre e zinco reduzem a atividade das enzimas relacionadas com a síntese de 

melanina, causando uma redução na produção da mesma, o que agrava o aparecimento 

de manchas brancas ou manchas de vitiligo (Zeng et al., 2014). Também estão 

envolvidos com a fisiopatologia da psoríase (Basavaraj et al., 2009). Segundo Nigam 

(2005) o cobre liga-se à globulina 2, promovendo a formação de ceruloplasmina, a 

qual está envolvida na eliminação de radicais livres produzidos em excesso, em doentes 

psoriáticos. Contudo, alguns estudos mostram resultados contraditórios. Por exemplo, 

Mattie, McElwee e Freedman (2008) realçam a importância do cobre como cofactor de 

várias enzimas, contudo, quando em excesso, pode induzir a produção de espécies 

reativas de oxigénio, promovendo ao desenvolvimento do stresse oxidativo e processos 

inflamatórios. Ala et al. (2013) também correlacionaram positivamente os níveis 

elevados de cobre com a gravidade da psoríase. Outros autores relataram a importância 

do tetratiomolibdato (agente quelante do cobre), desenvolvido inicialmente para tratar 

a doença de Wilson (Brewer, 2014), na melhoria da gravidade dos processos 

inflamatórios em várias doenças, incluindo-se hepatite, lesão cardíaca, fibrose 

pulmonar, cirrose e neoplasias (Kumar et al., 2010).    
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Face ao exposto, o cobre ainda não está cientificamente comprovado como um 

oligoelemento essencial preponderante na prevenção e tratamento da psoríse. Mais 

estudos devem ser realizados para confirmar a sua ação terapêutica. 

 

3.1.2.2. Macronutrientes 

Os macronutrientes são componentes importantes para o organismo. Este grupo 

compreende os hidratos de carbono, proteínas e lípidos (ou gorduras) e são responsáveis 

por fornecer 90% do peso seco da dieta e 100% de energia. 

Por se tratarem de macromoléculas, ou seja, constituintes químicos de elevado peso 

molecular, necessitam de ser hidrolisados em constituintes menores para que sejam 

absorvidos pelo organismo, dissociando-se nas suas unidades básicas: açúcares dos 

hidratos de carbono, ácidos gordos e glicerol das gorduras e aminoácidos das proteínas. 

Muitos nutrientes estão envolvidos na formação de novos tecidos, na supressão da 

oxidação e na melhoria da cicatrização. A nutrição pode influenciar qualquer das fases do 

processo de cicatrização, sendo que a terapia nutricional adequada auxilia também na 

imunocompetência diminuindo o risco de infeção e inflamação. 

 

3.1.2.2.1. Hidratos de carbono 

Açúcares simples 

A ingestão de açúcares simples, como a sacarose, pode potenciar a psoríase. Alimentos 

com elevado teor de frutose mostraram níveis aumentado de IL-17 (citocina) na corrente 

sanguínea (Sohrabi et al., 2018). De facto, na psoríase ocorre uma expansão e ativação 

de células T (Th)1, Th17 e Th22, e um aumento da produção de citocinas que lhes estão 

associadas, de entre as quais se destacam o interferão (INF)- g, o fator de necrose tumoral 

(TNF)-α, a IL-17 e a IL-22 (Torres e Filipe, 2014). Também a ingestão excessiva de 

glicose promove a diferenciação das células Th17, através da ativação da proteína Fator 

de Transformação do Crescimento-beta (TGF-), como forma da suprarregulação da 

produção de espécies reativas oxigénio libertadas pelas células T (Zhang et al., 2019). De 

https://www.infoescola.com/bioquimica/acidos-graxos/
https://www.infoescola.com/compostos-quimicos/glicerina/
https://www.infoescola.com/bioquimica/aminoacido/
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facto, muitos estudos têm sido feitos, associando os hábitos alimentares e ingestão de 

certos macronutrientes com a psoríase. A IL-17 é um desses alvos. Esta citocina 

inflamatória secretada predominantemente pelos linfócitos Th17, mas também pelos 

macrófagos, células de Langerhans e mastócitos, tem um papel relevante na patogénese 

da psoríase através da estimulação da produção de mediadores inflamatórios levando à 

inflamação epidérmica. Face ao exposto, muitos dados reportados induzem a erros de 

interpretação. Por exemplo, vários autores descreveram que os hidratos de carbono, mais 

concretamente os açúcares simples como a glicose, são a fonte energética do processo de 

cicatrização, sendo importante para diversos tipos celulares, nomeadamente leucócitos, 

fibroblastos, células epiteliais e endoteliais (Arnold e Barbul, 2006; Júnior, 2000). 

Contudo, a hiperglicemia também não é benéfica, pois prejudica a fagocitose, a função 

dos leucócitos e a quimiotaxia, aumentando a incidência de processos inflamatórios. 

Portanto, a ingestão de açúcares simples deve ser sempre controlada, no que toca ao 

controlo da fisiopatologia da psoríase. 

Hidratos de carbono complexos 

Contrariamente ao reportado anteriormente, sobre açúcares simples, a fibra dietética, 

inserida no grupo dos hidratos de carbono complexos, é considerada como benéfica na 

prevenção de processos inflamatórios sistémicos. Segundo Katsimbri et al. (2021) a 

quantidade, qualidade e fonte alimentar de hidratos de carbono são fatores que definem a 

capacidade inflamatória. Liu et al. (2002) num estudo realizado em 244 mulheres 

observaram uma associação positiva entre os níveis glicémicos e a sensibilidade à 

proteína C reativa. Resultados semelhantes foram descritos por outros autores, os quais 

demonstraram que um índice glicémico elevado promove um aumento dos níveis de IL-

6 e TNF-, juntamente com a concominante diminuição de leptina e adiponectina (Bulló 

et al., 2013). Na verdade, as citocinas pró-inflamatórias de maior relevância incluem a 

IL-6, TNF- e IL-8. Num estudo realizado em 105 indivíduos baseado em restrições 

alimentares, mas com elevados teores de fibras dietéticas (farelo de arroz e farinha de 

casca de arroz) foram encontradas diminuições dos níveis de proteína C reativa e IL-6, 

em apenas 12 semanas de estudo (Edrisi et al., 2018). Uma vez mais enfatizando a 

importância da dieta pouco calórica, mas seletiva em doentes com psoríase. Na verdade, 

as fibras são compostos de origem vegetal que não são digeridos pelo organismo e que 

podem ser encontrados em alguns alimentos como frutas, vegetais, grãos e cereais, por 
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exemplo. O consumo adequado de fibras na alimentação é importante para manter a saúde 

do intestino, combater e prevenir doenças, como a prisão de ventre, obesidade e diabetes 

e doenças auto-imunes como a psoríase (Komine, 2020). 

 

3.1.2.2.2 Proteínas 

Os efeitos da ingestão de proteínas sobre os processos inflamatórios e, consequentemente, 

agravamento da psoríase são ainda bastante controversos. Na verdade, existe uma 

associação entre a ingestão excessiva destes macronutrientes e o aumento dos níveis de 

biomarcadores inflamatórios, contudo, os estudos ainda são pouco conclusivos. Segundo 

Gögebakan et al. (2011) os doentes psoriáticos com restrições alimentares, ou seja, 

administrados com dietas hipoproteicas alcançaram uma redução maior dos níveis de 

proteína C reativa do que aqueles com dietas ricas em proteínas. Também Lopez-Legarrea 

et al. (2014) referiram que o tipo de proteínas presentes numa dieta hipocalórica afeta o 

processo inflamatório, nomeadamente a obesidade. Mais recentemente, Schwedhelm et 

al. (2017) referiram que o consumo de alimentos de carne vermelha e processados (e.g. 

enchidos) está relacionado com o aumento de marcadores de inflamação plasmática, 

nomeadamente o TNF-. Na verdade, o TNF- tem sido a citocina mais estudada, não 

só pela demonstração do aumento da sua expressão, tanto nas lesões cutâneas psoriáticas 

em placas, como no acompanhamento da severidade da doença. Por outro lado, devido à 

inflamação crónica provocada pela própria doença de pele, acredita-se que os doentes 

com psoríase estejam mais suscetíveis a desenvolver outras doenças associadas a 

processos inflamatórios como, por exemplo, resistência à insulina, modificações no perfil 

lipídico, obesidade e doenças cardiovasculares (Cohen et al., 2018b).  

Para além das proteínas de elevado valor biológico, algumas proteínas obtidas em 

alimentos vegetais estão descritas como prejudiciais para a fisiopatologia da psoríase.  O 

glúten é uma proteína encontrada em alguns grãos de gramíneas, incluindo centeio, 

cevada e trigo. Na doença celíaca, a ingestão de cereais ricos em glúten promove um 

processo inflamatório na mucosa intestinal e atrofia das vilosidades. Evidências recentes 

sugerem que pacientes com psoríase apresentam intolerância silenciosa ao glúten, 

melhorando os sintomas cutâneos quando adotam uma dieta sem glúten (Rush e Bagel, 

2011; Katsimbri et al.,  2021). Vários estudos demonstraram que doentes com psoríase e 
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doentes celíacos compartilham as mesmas vias inflamatórias e genéticas (Pona et al., 

2019; Bhatia et al., 2014). Outro facto que pode explicar a ligação entre a psoríase e a 

doença celíaca está no perfil de libertação de citocinas, em que na psoríase e na doença 

celíaca, as células Th1 apresentam níveis aumentados e, consequentemente, produzem 

TNF- e IL-2 (marcadores inflamatórios). O trigo sarraceno não contém glúten, o que o 

torna uma alternativa ao trigo e a outros cereais, ótimo para pessoas cujas crises de 

psoríase estão manifestamente relacionadas com a intolerância ao glúten (Huda et al., 

2021). O trigo sarraceno é ótimo pois contem baixo poder calórico, além disso contem 

proteínas de elevada qualidade (Huda et al. 2021).  

Mais estudos devem ser realizados, contudo, Duarte, Barbosa e Rosa (2012) recomendam 

uma triagem de anticorpos para pacientes com psoríase moderada a grave ou aqueles com 

pustulose palmoplantar, pois vários doentes podem ser clinicamente assintomáticos ao 

glúten.  

 

3.1.2.2.3. Lípidos 

Os ácidos gordos, constituintes básicos dos lípidos ou gorduras, caracterizam-se pela sua 

estrutura hidrocarbonada e número de insaturações, como ácidos gordos saturados; 

monoinsaturados e polinsaturados (Wolters, 2005). Numa dieta estão presentes ambos os 

ácidos gordos, ou seja, os saturados e os insaturados, sendo os ácidos palmítico (C16:0), 

esteárico (C18:0), oleico (C18:1n-9), linoleico (C18:2n-6) e araquidónico (C20:4n-6), os 

predominantes nos alimentos (Katsimbri et al., 2021). Ainda dentro do grupo dos ácidos 

gordos polinsaturados, reportam-se os essenciais, nomeadamente os n-3 e n-6 (Anez-

Bustillos et al., 2018). É do conhecimento geral que os ácidos gordos polinsaturados 

(AGP) atuam beneficamente em diversas doenças, tais como hipertensão arterial, diabetes 

mellitus, doenças coronarianas, neoplasias, doenças inflamatórias e autoimunes 

(Simopoulos, 1991). Os AGP são considerados essenciais e podem ser divididos em duas 

categorias, de acordo com o posicionamento da dupla ligação a partir do átomo de 

carbono: a) ácido Linoleico (C18:2n-6) encontrado nas sementes de girassol, por 

exemplo, e convertido em ácidos gordos insaturados como o ácido araquidónico (AA) 

(C20:4n-6), que tem origem animal e está presente na carne vermelha e na gema do ovo; 

b) ácido linolénico (C18:3n-3), convertido em ácido eicosapentanoico (EPA, C20:5n-3) 
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e ácido docosahexaenoico (DHA, C22:6n-3) (Sawane et al., 2019). Estes dois últimos, 

EPA e DHA, encontram-se em peixes como salmão, cavalinha, truta, anchova, tainha, 

sardinha e atum e são sintetizados a partir do ácido linolénico que, por sua vez, é 

encontrado em óleos vegetais como canola e linhaça, soja, nozes e sementes. 

Estudos epidemiológicos mostraram que os esquimós têm uma incidência muito baixa de 

doenças inflamatórias e autoimunes, facto associado com o tipo de dieta alimentar, 

atribuído à elevada ingestão de ácidos gordos ómega-3 (Passi, De Pità e Cocchi, 2004; 

Fodor et al., 2014). Segundo os mesmos estudos, os óleos extraídos de peixes de água 

fria são ricos em EPA e DHA. Os ácidos gordos ómega-3 são, portanto, compostos 

bioativos fisiologicamente envolvidos em patologias, como as doenças cardiovasculares 

e doenças inflamatórias e imunológicas, como a artrite reumatoide, a asma, a doença 

inflamatória do intestino, a psoríase e o lúpus, modulando a sua evolução de forma 

positiva (Winiarska-Mieczan, Mieczan e Wójcik, 2020). Na verdade, os ácidos gordos 

ómega-3 podem alterar as funções das células com atividade inflamatória e os processos 

inflamatórios através da sua incorporação nos fosfolípidos das membranas das células 

inflamatórias. Esta mudança na composição dos ácidos gordos membranares permite 

garantir a fluidez das membranas e altera a formação de derivados lipídicos (Gammone 

et al., 2019), o que pode influenciar a função das células envolvidas no processo de 

inflamação, promovendo uma alteração das ligações das citocinas aos receptores 

(Katsimbri et al. 2021). 

Os ácidos gordos da família ómega-3 encontra-se predominantemente nas sementes, 

como linhaça e chia. Entre os cereais e as leguminosas, a aveia, o arroz, o feijão, a ervilha 

e a soja, constituem importantes fontes desses ácidos. A couve-flor, nabo, repolho, alho, 

alho francês são eficazes na prevenção da saúde cardiovascular, no controlo da pressão 

arterial, entre outras. O consumo de alho é benéfico em doentes com psoríase porque este 

tem a capacidades de inibir a atividade da lipoxigenase, uma enzima que está envolvida 

na cascata inflamatória causada pelo ácido araquidónico. Os pacientes com psoríase em 

regra geral apresentam na pele e nos tecidos adiposos altos níveis de ácido araquidónico. 

Para além disso, o alho contém elevados teores de vitamina C e selénio (Kaur et al., 2021). 

As ovas de peixe também são importantes como alimentos funcionais para doentes com 

psoríase. São fontes alimentares ricas em DHA e EPA. O DHA e o EPA cujas 

propriedades anti-inflamatórias já foram referidas, promovem uma diminuição dos 
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sintomas inflamatórios associados com a psoríase. As ovas de peixe em geral possuem 

mais ômega-3 que os peixes (Zhang et al., 2019).  

 

3.2. Dieta cetogénica  

Vários dermatologistas negaram, por vários anos e até décadas, a conexão entre hábitos 

e dietas alimentares com a prevalência e desenvolvimento de doenças de pele (Battaglia, 

Tanzola e Galdo, 2020). Contudo, é doconhecimento geral, que o tecido adiposo é um 

órgão endócrino essencial que secreta uma ampla gama de mediadores solúveis 

envolvidos na imunidade, inflamação, metabolismo de regulação e até apetite. Os 

mediadores solúveis produzidos e libertados pelo tecido adiposo possuem atividade pró-

inflamatória. O tecido adiposo é um local crucial para a formação de adipocina pró-

inflamatória (Jensen e Skov, 2016) subjacente às doenças dermatológicas. 

Reduzir drasticamente os hidratos de carbono ingeridos é uma das estratégias mais 

clássicas para emagrecer e, tal como já foi referido anteriormente, a obesidade está 

intimamente relacionada com a psoríase. Um exemplo deste método de redução de 

açúcares é a dieta cetogénica, que surgiu nos anos 1920 como tratamento para a epilepsia, 

ganhando fama e reconhecimento pelos resultados obtidos na perda de peso (Murphy e 

Jenkins, 2019). O excesso de peso, em particular a massa gorda visceral pode afetar tanto 

a farmacodinâmica como a farmacocinética dos fármacos administrados a doentes 

psoriáticos (Barrea et al., 2020). Segundo Castaldo et al. (2021) a estratégia da adoção de 

uma dieta cetónica desempenha um papel na melhoria dos parâmetros metabólicos 

importantes num curto intervalo de tempo.  Barrea et al. (2020) defendem que a dieta 

cetónica promove uma perda de peso e uma redução da inflamação sistémica, diminuindo 

os sintomas de desconforto nos doentes psoriáticos, assumindo-se como uma via 

terapêutica de primeira linha em pacientes com psoríase e obesos. No entanto, a resposta 

a este tratamento pode variar de indivíduo para indivíuo devido à capacidade 

interindividual de manter a restrição de hidratos de carbono a longo prazo (Kuchkuntla, 

et al., 2019).  

Na dieta cetogénica clássica, o consumo de hidratos de carbono deve ser baixo (entre 4% 

e 10% das calorias diárias), enquanto o de gorduras pode atingir os 90%, não podendo ser 

nunca menor do que 60%. O restante aporte calórico é completado pelas proteínas 
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ingeridas. dieta cetogénica é uma dieta que tem estado na vanguarda para a melhoria de 

alguns sintomas em algumas patologias. Esta dieta consiste na redução drástica de 

hidratos de carbono, passando assim a alimentação a ser rica em gorduras e baixa em 

carboidratos. Assim, para fazer corretamente esta dieta deve-se eliminar o consumo de 

alimentos ricos em carboidratos, como a massa e pão, levando em especial ao aumento 

do consumo de alimentos ricos em gorduras boas, como abacate, sementes e manter a 

quantidade de proteína na alimentação (Castaldo et al., 2021).  

A nível bioquímico, a dieta cetogénica induz e mudança do metabolismo energético, 

estimulando a produção de corpos cetónicos (Locker et al., 2020). Os corpos cetónicos 

são substâncias químicas produzidas pelo organismo quando, existe uma falta de insulina 

e o nosso corpo não é capaz de usar a glicose como fonte de energia e em vez desta 

começa a usar a gordura. Ocorre uma redução da glicose no sangue e um aumento dos 

corpos cetónicos sanguíneos e da função mitocondrial (Campanati et al., 2017). As 

verduras estão incluídas nesta dieta, contudo as batatas, mandioca e a família das 

leguminosas (feijão, soja, lentilha, ervilha, etc) têm que ser abolidas. As frutas permitidas 

são o abacate e coco, pois são ricas em gordura. No campo das gorduras a manteiga, 

castanhas, azeite, também são permitidas. As únicas bebidas que podem ser ingeridas são 

água, café e chá e/ou infusões sem açúcar.   
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IV. CONCLUSÃO   

 

A psoríase é uma doença persistente e de longa duração, ou seja, é uma doença crónica e 

muito complexa. Havendo momentos em que a patologia melhora e outros em que piora, 

é uma doença em que ocorre uma alteração no ciclo de vida das células da pele, havendo 

uma acumulação das mesmas, com formação de placas epidérmicas. Nos últimos anos 

tem havido um forte incentivo para melhorar o conhecimento desta patologia e encontrar 

tratamentos mais eficazes para a terapêutica desta doença. Sabe-se que os componentes 

imunológicos e inflamatórios da doença dependem da interação de vários fatores, 

incluindo-se fatores genéticos e ambientais. Embora não exista cura, os tratamentos para 

a psoríase podem trazer um conforto acrescido para os doentes psoriáticos. Os tratamentos 

iniciais passam pela utilização de corticosteroides em que a longo prazo tornam-se um 

problema para o paciente, provocam fotossensibilidade e toxicidade. A descoberta de 

novos tratamentos, como a utilização de agentes biológicos conferem maior segurança e 

eficácia para os doentes com psoríase, observando-se melhores capacidades de 

tratamento, tornando-se, assim, mais uma alternativa para estes doentes.  

Sabendo-se que esta patologia é crónica, ou seja, não tem cura garantida, torna-se um 

desafio ainda mais relevante para impulsionar estudos de novos fármacos e novas 

alternativas terapêuticas que auxiliem os tratamentos, ou seja, coadjuvantes do tratamento 

da psoríase. A dieta pode ser uma terapêutica coadjuvante na minimização dos sintomas 

desta patologia. O padrão alimentar estabelecido e associado a um bom estilo de vida, 

pode ter um papel importante no desenvolvimento da psoríase, ajudando na prevenção e 

tratamento. O controlo de algumas variáveis bioquímicas garantem maior estabilidade 

clínica, ajudando na prevenção de doenças crónicas associadas e proporcionando melhor 

qualidade de vida para o utente. Vários compostos ativos da nossa alimentação 

desempenham papeis relevantes na psoríase. Neste trabalho foram descritos os macro e 

micronutrientes mais importantes, enfatizando os alimentos que apresentam elevados 

teores desses mesmos compostos. Conclui-se que uma dieta hipocalórica em geral, traz 

benefícios para os doentes com psoríase, melhorando a qualidade de vida dos mesmos.  
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