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RESUMO
Introdução: A implementação de modelos capazes de melhorar a referenciação, por forma a garantir a qualidade e precocidade do 
diagnóstico, o melhor tratamento e seguimento do doente psoriático é fundamental. 
Material e Métodos: Um painel de médicos de Medicina Geral e Familiar e Dermatologia discutiu e criou um algoritmo de referencia-
ção simples, eficaz e célere de doentes com psoríase. 
Resultados: O algoritmo proposto inicia-se quando o clínico de Medicina Geral e Familiar suspeita de psoríase. Caso haja dúvidas 
no diagnóstico, o doente deve ser referenciado para a dermatologia. No caso de um diagnóstico confirmado, compete ao clínico de 
Medicina Geral e Familiar avaliar a gravidade e perfil de respondedor do doente, rastrear comorbilidades e a possibilidade de artrite 
psoriática. Se a psoríase for ligeira, deverão ser iniciados tratamentos tópicos, sendo que, se não houver melhoria clínica ou ocorrer 
agravamento da doença, o doente deverá ser referenciado para a dermatologia. Se a psoríase for considerada moderada a grave, em 
localizações de elevado impacto, ou em idade pediátrica, o doente deverá ser referenciado para a dermatologia. Para que o segui-
mento e tratamento destes doentes seja partilhado, é fundamental que o médico de Medicina Geral e Familiar tenha o conhecimento 
necessário sobre os tratamentos sistémicos que o doente está a fazer e os seus efeitos adversos. 
Discussão e Conclusão: Apenas uma gestão partilhada do doente psoriático poderá tornar possível o melhor tratamento e segui-
mento destes doentes, a utilização mais racional dos recursos médicos disponíveis, proporcionando ao doente a melhor qualidade de 
vida possível.
Palavras-chave: Dermatologia; Encaminhamento e Consulta; Medicina Geral e Familiar; Psoríase/tratamento
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ABSTRACT
Introduction: The implementation of models capable of improving referral quality, limiting the growth of waiting lists in hospitals, and 
ensuring the best possible treatment and follow-up of the psoriatic patient is of the utmost importance. 
Material and Methods: A panel of Family Physicians and Dermatologists discussed and created a simple and effective algorithm of 
referral for patients with psoriasis. 
Results: The proposed algorithm starts when the Family Physician suspects of psoriasis. In case of diagnostic doubt, the patient should 
be referred to Dermatology. In case of a confirmed diagnosis, the Family Physician should assess the patient’s severity and responder 
profile, evaluate comorbidities and assess the presence of psoriatic arthritis. If psoriasis is mild, topical treatments should be initiated, 
and if there is no clinical improvement or worsening of the disease, the patient should be referred to Dermatology. If psoriasis is moder-
ate to severe, is located in high impact locations, or in pediatric age, the patient should be referred to Dermatology. In order to enable 
shared management in terms of follow-up and treatment of these patients, it is critical that the Family Physician has the necessary 
knowledge regarding the systemic treatments used in psoriasis and their side effects. 
Discussion and Conclusion: Only a shared management of the psoriatic patient can allow for the best treatment and follow-up of 
these patients, a more rational use of available medical resources, thus giving the patient the best possible quality of life.
Keywords: Dermatology; Family Medicine; General Practice; Psoriasis/therapy; Referral and Consultation

INTRODUÇÃO
	 A psoríase é uma doença crónica, sistémica, imuno-
-mediada, com elevado impacto físico e psicológico.1-3 O 
seu impacto na qualidade de vida dos doentes é superior 

ao de outras patologias consideradas mais graves, como 
a insuficiência cardíaca e a diabetes, sendo também ele-
vado o impacto na qualidade de vida dos conviventes.3-5 
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Estima-se que a psoríase afete 2% - 3% da população2 e 
que em Portugal existam 250 000 doentes.6 Nos doentes 
com psoríase grave,7 devido à elevada morbilidade, no-
meadamente cardiovascular, estima-se que a esperança 
média de vida esteja diminuída em cerca de cinco anos.4,5,8

	 A gestão partilhada do doente psoriático pelo clínico de 
Medicina Geral e Familiar (MGF) e o dermatologista é fun-
damental para a eficácia na gestão da doença. Contudo, 
apesar do crescente conhecimento sobre a doença e o au-
mento das opções terapêuticas, continuam a existir lacunas 
relativamente ao diagnóstico e à otimização do tratamento, 
pelo que ainda existe uma elevada taxa de subdiagnóstico 
e sub-tratamento e subdiagnóstico nos doentes com pso-
ríase.9

	 A ausência de componente obrigatório de dermatologia 
na formação específica de MGF poderá contribuir para esta 
situação uma vez que os cuidados de saúde primários têm 
um papel preponderante na abordagem e referenciação 
destes doentes.
	 O clínico MGF pode desempenhar um papel importante 
no diagnóstico da doença, no tratamento das formas ligei-
ras, na referenciação para o dermatologista dos casos mais 
graves10 e na gestão das comorbilidades e complicações 
relacionadas com terapêutica sistémica. Para que esta re-
ferenciação seja apropriada torna-se fundamental a criação 
de um algoritmo de referenciação, simples, informativo e 
eficaz, que possa ser utilizado pelo clínico de MGF na sua 
prática clínica de rotina. Nos casos mais graves, cabe ao 
dermatologista informar o médico de família acerca dos tra-
tamentos sistémicos aplicados ao doente, para que este 
possa ser corretamente co-monitorizado nos cuidados de 
saúde primários. Assim, a partilha da gestão do doente 
será o mais eficaz possível por forma a diminuir o impacto 
da psoríase na morbilidade e mortalidade dos doentes.10

MATERIAL E MÉTODOS
	 Em março de 2019 reuniu-se um painel de peritos 
em Medicina Geral e Familiar e dermatologistas com ex-
periência clínica no tratamento de doentes com psoríase. 
Foi discutida a gestão partilhada do doente psoriático e foi 
elaborado um algoritmo inicial sobre a referenciação, ges-
tão e tratamento deste tipo de doente. O texto e algoritmo 
consensual final foram acordados quando o painel se reu-
niu novamente em maio de 2019. Todos os autores contri-
buíram e estiveram ativamente envolvidos na preparação 
deste consenso e respetivo algoritmo.

ALGORITMO DE REFERENCIAÇÃO DO DOENTE PSO-
RIÁTICO
	 Na Fig. 1 é apresentado um algoritmo de referenciação 
do doente psoriático, partindo da suspeita de psoríase por 
parte do clínico de MGF. 

Diagnóstico de psoríase
	 O diagnóstico de psoríase é essencialmente clínico. As-
sim, torna-se fundamental conhecer bem as características 
das diferentes formas de psoríase, por forma a fazer um 
diagnóstico correto.11 Existem diversos fenótipos clínicos 
que incluem psoríase em placas, gutata, pustulosa, eritro-
dérmica, palmo-plantar, inversa e ungueal.12 A psoríase em 
placas é a mais comum, com cerca de 90% dos casos.11,13

	 Apesar do diagnóstico de psoríase na maioria dos ca-
sos não suscitar dúvidas pelas manifestações clínicas ca-
racterísticas, é necessário que o médico de família esteja 
atento a possíveis diagnósticos diferenciais para cada um 
dos tipos de psoríase. Na Tabela 1 estão resumidas as 
principais manifestações clínicas de cada tipo de psoría-
se assim como os possíveis diagnósticos diferenciais. No 
caso de dúvidas no diagnóstico sugere-se que o doente 
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Figura 1 – Algoritmo de referenciação do doente psoriático pela Medicina Geral e Familiar para a Dermatologia
a Em caso de doente pediátrico, deverá ser sempre referenciado para a dermatologia; b Localizações de elevado impacto: couro cabeludo, palmo-plantar, unhas, genital; c Em caso de 
comorbilidade grave, consultar secção sobre comorbilidades do presente artigo; d Consultar secção sobre artrite psoriática do presente artigo; e Excluindo falta de adesão à terapêutica.  
BSA: body surface area; DLQI: Dermatology Life Quality Index; AP: artrite psoriática
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seja referenciado para a dermatologia. No caso do doente 
pediátrico, após suspeita ou confirmação do diagnóstico, 
independente da gravidade da doença, deverá ser sempre 
referenciado para a consulta de dermatologia. 

Avaliação da gravidade e perfil respondedor
	 Após confirmação do diagnóstico pelo clínico de MGF é 
necessário avaliar a gravidade da doença. A gravidade da 

doença pode ser avaliada pelo Psoriasis Area and Severity 
Index (PASI). No entanto, e para além de ser muitas vezes 
utilizado apenas em contexto de investigação, apresenta 
também várias desvantagens, sendo muito extenso, com-
plexo, com falta de sensibilidade e reduzida precisão.14 As-
sim, opta-se por utilizar o índice Body Surface Area (BSA), 
mais fácil de utilizar, baseado na percentagem de superfície 
corporal afetada, na localização das lesões e no impacto na 

Tabela 1 – Manifestações clínicas e diagnóstico diferencial dos diferentes tipos de psoríase

Tipo de psoríase Manifestações clínicas Diagnóstico diferencial

Em placas Pápulas e placas eritematosas, bem definidas, recobertas por 
escamas brancas prateadas aderentes;
Distribuição habitualmente simétrica, no couro cabeludo, 
cotovelos, joelhos e região lombar, podendo localizar-se em 
qualquer parte do corpo;
Prurido que pode resultar no desenvolvimento de 
escoriações.35-37

Micose fungóide;
Dermatofitia;
Dermatite seborreica.38

Gutata Aparecimento súbito de lesões características de psoríase, 
arredondadas com < 1 cm no tronco e extremidades;
Lesões psoriáticas semelhantes a gotas, pequenas, dispersas, 
monomórficas e no mesmo estado de evolução;
Afeta frequentemente crianças e adolescentes após uma 
infeção por estreptococos ou do trato respiratório superior;
progride para psoríase em placas em alguns indivíduos.39-41 

Pitiríase liquenóide crónica; 
Sífilis secundária;
Papulose linfomatóide;
Pitiríase rósea de Gilbert.38

Pustulosa Múltiplas pústulas estéreis, dolorosas, com base subjacente 
eritematosa;
A forma generalizada é rara e requer hospitalização;
A forma palmo-plantar é caracterizada por pústulas estéreis, 
amarelas-castanhas nos pés e nas mãos.42-44 

Pustulose exantemática aguda generalizada;
Doença de Sneddon-Wilkinson;
Doença de Reiter;
Foliculite;
Foliculite eosinofílica.44

Eritrodérmica Eritema generalizado envolvendo > 80% da superfície corporal;
Pode ocorrer devido a suspensão repentina de medicação 
(p. ex. corticosteróides), reação medicamentosa ou infeção 
sistémica.45-47

Toxicodermia; 
Dermatite atópica;
Dermatite de contacto;
Síndrome de Sezary;
Pitiríase rubra pilar.11

Palmo-plantar Eritema, escamas finas e fissuras nas palmas das mãos e nas 
plantas dos pés.48-50

Eczema disidrótico;
Dermatite de contacto;
Pitiríase rubra pilar;
Queratodermia palmo-plantar adquirida;
Dermatofitia.49

Inversa Placas eritematosas, pouco descamativas, localizadas nas 
superfícies flexoras e nas pregas da pele como zona perianal, 
infra mamária, axilas, inguinal e infra glúteos.11,51

Intertrigo bacteriano;
Intertrigo causado por Candida;
Dermatite seborreica;
Eritrasma;
Infeção fúngica; 
Dermatite de contacto.38,52

Ungueal Afeta 80% dos doentes com psoríase;
Onicólise, picotado ungueal, “gotas de óleo” de descoloração 
amarela ou salmão, hiperqueratose ungueal, hemorragias 
punctiformes, eritema da lúnula;
Distrofia.31,32,53

Onicomicoses;
Distrofia ungueal;
Síndrome ungueal de marcha assimétrica.51,53

Genital Todos os grupos etários;
Cerca de 1/3 dos doentes com psoríase sofre de psoríase 
genital;
Placas eritematosas bem demarcadas, brilhantes, finas, sem 
descamação.54,55

Doenças sexualmente transmissíveis;55

Intertrigo bacteriano;
Intertrigo causado por Candida spp;
Dermatite seborreica;
Eritrasma;
Infeção fúngica; 
Dermatite de contacto.38,52

Torres T, et al. Abordagem do doente com psoríase pela Medicina Geral e Familiar, Acta Med Port 2021 Oct;34(10):682-689



A
R

TI
G

O
 D

E 
R

EV
IS

Ã
O

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                685

qualidade de vida. Para este último deverá ser utilizado o 
questionário Dermatology Quality of Life Index (DLQI). 
	 O BSA é estimado com base na percentagem de área 
do corpo afetada, sendo que 1% corresponde à área da 
palma do doente.14 Desta forma, se BSA < 3% a psoríase é 
considerada ligeira, entre 3% - 10% moderada e superior a 
10% é considerada grave.15

	 No doente adulto, o DLQI é o mais conhecido entre os 
questionários de qualidade de vida associado a patologias 
dermatológicas, estando validado para a população portu-
guesa.16 O DLQI demonstra elevada validade, fiabilidade e 
consistência interna. Para além disso, tem a vantagem de 
ser um questionário curto, contém apenas 10 itens, e é fácil 
de preencher pelos doentes. A escala varia entre 0 e 30, em 
que o valor mínimo 0 - 1 corresponde a nenhum impacto na 
qualidade de vida e o valor máximo entre 21 - 30 corres-
ponde a um extremo impacto na qualidade de vida17

	 Assim, por opinião do painel de peritos, ficou preconi-
zado que a gravidade da doença seja avaliada pelo mé-
dico de família com base nos índices BSA e DLQI e que a 
psoríase deve ser considerada moderada a grave se BSA 
> 5 e/ou DLQI > 10.10 Nos doentes em que os valores dos 
índices sejam inferiores, a psoríase deverá ser classificada 
como ligeira. 
	 Nos casos em que a psoríase for categorizada como 
ligeira (BSA < 5; DLQI < 10), devem ser iniciados tratamen-
tos tópicos pelo clínico de MGF, sendo a primeira avaliação 
feita entre 4 - 6 semanas após o início da terapêutica para 
verificar adesão e resposta inicial à terapêutica. A segunda 
visita deverá ser feita após três meses, seguida de visitas 
anuais.10 O doente deve ser alertado para, caso haja agra-
vamento, agendar nova consulta.18 Se ocorrer ausência de 
melhoria, após confirmação de adesão à terapêutica, ou 
agravamento dos sintomas por um período de 2 - 3 meses, 
o doente deve ser referenciado para a dermatologia.10

	 Os doentes com psoríase moderada a grave devem ser 
referenciados para a dermatologia por forma a iniciar foto-
terapia ou terapêutica sistémica. 
	 Se as lesões psoriáticas surgirem em localizações de 
elevado impacto, como face, palmo-plantar, unhas, couro 
cabeludo ou genitais, a psoríase deve ser considerada mo-
derada a grave mesmo que a área afetada seja pequena. 
Estas lesões têm marcada repercussão na atividade física, 
saúde emocional e capacidade para efetuar as atividades 
do quotidiano do doente.19 Desta forma estes doentes de-
vem ser referenciados para a dermatologia. 
	 A estratégia terapêutica deverá passar pela resolução 
das lesões evitando recidivas ou agravamento.16 É impor-
tante referir que com os recentes avanços nas opções te-
rapêuticas é possível, de forma realística, ter como objetivo 
terapêutico a resolução completa ou quase completa das 
lesões.20

Terapêutica tópica
	 É opinião do painel que a terapêutica tópica deve ser 
utilizada em doentes com psoríase ligeira. Na psoríase mo-
derada a grave os agentes tópicos são muitas vezes uti-
lizados como adjuvantes da terapêutica sistémica.16 Con-
tudo, a satisfação e adesão à terapêutica tópica é muitas 
vezes baixa devido a dificuldade e tempo de aplicação, em 
parte devido à sua cosmeticidade.21-23 Assim, as diferentes 
opções terapêuticas, sumarizadas na Tabela 2, devem ser 
discutidas entre o médico de MGF e o doente por forma a 
otimizar a terapêutica.24

GESTÃO PARTILHADA DO DOENTE PSORIÁTICO
Terapêutica sistémica
	 Os tratamentos tópicos incluídos na Tabela 2 são, na 
maioria dos casos, insuficientes para controlar a psoríase 
moderada a grave pelo que, uma vez referenciado para a 

Tabela 2 – Tratamento tópico da psoríase no adulto56-58

Localização Tratamento Formulação

Couro cabeludo Corticosteróide de potência alta
Queratolíticos + corticosteróide de potência alta
Calcipotriol + betametasona

Loção, creme, champô
Loção
Gel

Face Corticosteróide de potência baixa/ média
Inibidores da calcineurina (off label)

Creme
Creme, pomada

Pregas Corticosteróide de potência média
Inibidores da calcineurina (off label)*

Creme
Creme, pomada

Tronco e membros Calcipotriol + betametasona**
Derivados da Vitamina D (calcitriol, tacalcitol) Espuma***, gel, pomada 

Palmas e plantas Corticosteróide de potência alta
Queratolíticos
Calcipotriol + betametasona

Pomada 
Pomada
Pomada, espuma*** 

Genital Corticosteróide de potência baixa/ média
Inibidores da calcineurina (off label)

Creme
Creme, pomada

* Não utilizar em áreas extensas, nem a longo prazo; ** Fase de indução: 1 x dia, máximo 4 semanas, máximo 15 g/dia; após fase de indução 2 – 3 x semana; *** melhores resultados
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A
R

TIG
O

 D
E R

EVISÃ
O

686Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                

Torres T, et al. Abordagem do doente com psoríase pela Medicina Geral e Familiar, Acta Med Port 2021 Oct;34(10):682-689

monitorização destes efeitos adversos deva ser feita pelo 
dermatologista, é importante que o especialista em MGF 
os conheça, no caso de observação do doente ou do se-
guimento longitudinal do mesmo. Em relação aos fármacos 
biológicos há alguns pontos comuns a todos que devem ser 
tidos em conta pelo médico de família16,25:

• Infeções
  - 	 rastreio de tuberculose e vigilância nos doentes com 

prova de tuberculina negativa e teste IGRA negativo ou  
indeterminado;

• Vacinação 
  -	 as vacinas vivas estão contraindicadas em doentes 

sob terapêutica biológica. No caso de necessidade, 
é fundamental a discussão com o dermatologista. 

  -	 as vacinas da gripe e pneumocócica devem ser re-
comendadas, assim como a atualização do Plano 
Nacional de Vacinação. 

• Gravidez
  -	 a terapia biológica está contraindicada.
	 Neoplasias

-	 devem ser incentivados os programas de ras-
treios, conforme preconizado para a população 
em geral;

-	 a terapia biológica está contraindicada em doen-
tes com neoplasia há menos de 5 anos;

-	 deve ser avaliado o risco de cancro cutâneo 
não-melanoma. 

• Cirurgias
  -	 a terapia biológica deve ser suspendida em cirur-

gias programadas tipo III (cirurgias contaminadas, 
ou seja as realizadas em tecidos colonizados por 
flora microbiana abundante, de difícil descontamina-
ção, na ausência de processo infecioso local. Con-
sideram-se contaminadas as cirurgias realizadas no 

dermatologia, é necessário que o doente inicie fototerapia 
ou terapêutica sistémica, sendo os agentes tópicos utiliza-
dos como adjuvantes em lesões localizadas.16

	 A partir deste momento inicia-se uma gestão partilhada 
do doente psoriático pelos médicos de família e dermato-
logistas que deve ser traduzida numa estreita e continua-
da comunicação para que a terapêutica da psoríase seja o 
mais eficaz possível.
	 A fototerapia com radiação UVB ou psoraleno com ra-
diação UVA (PUVA) pode ser utilizada como alternativa à 
terapia tópica ou como adjuvante desta. Apesar de a foto-
terapia ser realizada em unidades de fototerapia e reque-
rer, por parte do doente, tempo disponível para as sessões, 
esta é temporariamente eficaz para alguns doentes e não 
está associada aos comprovados efeitos adversos dos 
imunossupressores sistémicos. Contudo, algumas modali-
dades de fototerapia têm sido associadas ao aumento de 
neoplasias malignas cutâneas, sendo contra-indicadas em 
doentes de elevado risco.18 
	 As terapêuticas sistémicas convencionais (metotrexato, 
ciclosporina e acitretina) estão associadas a toxicidade em 
diferentes órgãos, especialmente a longo prazo, necessi-
tando de monitorização clínica e analítica periódica. Adicio-
nalmente são várias as contra-indicações e interações me-
dicamentosas a ter em conta quando se inicia o tratamento. 
	 No últimos anos, decorrente dos avanços no conheci-
mento acerca dos mecanismos fisiopatológicos da psoría-
se, foram desenvolvidas novas terapêuticas denominadas 
de agentes biológicos,16 que mostraram ser mais eficazes 
e seguras do que terapêuticas sistémicas convencionais, 
além de permitirem tratamentos a longo prazo e não terem 
interações medicamentosas. Na Tabela 3 estão incluídos 
os tratamentos sistémicos disponíveis para a psoríase as-
sim como os efeitos adversos mais frequentes. Embora a 

Tabela 3 – Tratamentos sistémicos utilizados na psoríase e seus efeitos adversos

Fármaco Efeitos adversos comuns

Agentes sistémicos orais 

Metotrexato59 Estomatite, dispepsia, náusea, perda de apetite, dor abdominal, alterações da 
função hepática

Ciclosporina60 Hiperlipidémia, tremor, cefaleias, hipertensão, hirsutismo, disfunção renal. 

Acitretina61 Secura da mucosa ocular, (conjuntivite, xeroftalmia), visão turva, diminuição de 
visão noturna, queratite ulcerativa, epistaxis, rinite, xerostomia, sede, queilite, 
prurido, alopecia, esfoliação da pele, alterações da função hepática, hiperlipidémia. 

Agentes biológicos                         Efeitos adversos mais comuns a ter em atenção

Anti-TNF-α
Etanercept,62 Adalimumab,63 Infliximab64

Reativação de tuberculose–risco superior com anti TNF-α

Anti IL-12/23
Ustecinumab65

Sintomas de doença desmielinizante – essencialmente com anti TNF-α

Anti IL-17
Secucinumab,66 Ixecizumab,67 Brodalumab68

Candidíase – essencialmente com anti IL-17
Infeções – apresentação menos típica e potencialmente mais grave

Anti IL-23
Guselcumab,69 Tildracizumab,70 
Risancizumab71

Reação no local da injecção
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cólon, reto e ânus; em tecido com lesões cruentas e 
cirurgias de traumatismo crânio encefálicos abertos) 
ou IV (cirurgias infetadas, ou seja, as realizadas em 
qualquer tecido, na presença de processo infecioso 
local).

Comorbilidades
	 O doente com psoríase tem um risco aumentado para 
diversas comorbilidades e o risco aumenta com a gravida-
de da doença.26 A gestão e abordagem das comorbilidades 
deverão ser partilhadas entre o clínico de MGF e o derma-
tologista. Assim, a gestão destes doentes passa por tratar 
a doença como um todo e não apenas focada nas manifes-
tações dermatológicas.12 As comorbilidades mais comuns 
associadas à psoríase são26: 

•	 Doenças cardiometabólicas: diabetes, obesidade, 
dislipidémia, hipertensão;

•	 Doença cardiovascular: acidente vascular cerebral, 
enfarte do miocárdio; 

•	 Doença inflamatória intestinal;
•	 Esteatose hepática não-alcoólica;
•	 Ansiedade e depressão.

	 A avaliação do doente psoriático pelo médico de famí-
lia deve incluir a história clínica completa e deve ser feito 
um exame físico objetivo por forma a rastrear as comorbi-
lidades mais comuns. Todos os doentes psoriáticos, inde-
pendentemente da gravidade, têm um risco elevado de de-
pressão, pelo que é recomendável o rastreio regular desta 
patologia. Para isso, uma questão simples como “Quanto é 
que a psoríase o afeta?” é o suficiente para iniciar o diálo-
go e avaliar o impacto psicológico causado pela psoríase.18 
É opinião do painel que o rastreio das comorbilidades as-
sociadas à psoríase deve ser semestral para doentes em 
tratamento sistémico e anual para doentes em tratamento 
tópico.27,28

	 Para além das comorbilidades é importante referir al-
guns hábitos de consumo, como o tabaco, que tem um 
efeito negativo na psoríase e na síndrome metabólica, e 
o álcool, cujo consumo é mais comum em doentes com 
psoríase.29,30

Artrite psoriática
	 A artrite psoriática é uma artropatia inflamatória crónica 
de envolvimento articular periférico e/ou axial, bem como 
de tecidos moles.31

	 A associação entre o envolvimento ungueal e o desen-
volvimento de artrite psoriática é elevada, sendo que cerca 
de 70% dos doentes com artrite psoriática apresentam pso-
ríase ungueal.32 Desta forma, o envolvimento ungueal deve 
ser considerado como preditor para o desenvolvimento fu-
turo de artrite psoriática.
	 O diagnóstico da artrite psoriática é, na maioria dos ca-
sos, um desafio, e atrasos no diagnóstico podem conduzir 
a um pior prognóstico. Cerca de 80% dos casos desenvol-
ve-se após o aparecimento das lesões cutâneas de pso-
ríase,26 pelo que o clínico de MGF e o dermatologista têm 
ambos um papel crucial na identificação precoce de artrite 

psoriática. Em 2015 foi desenvolvido um questionário para 
dermatologistas mas que pode ser aplicado à MGF, que 
pode ajudar a identificar os doentes com queixas articula-
res que devem ser referenciados à reumatologia33,34 e, nas 
unidades hospitalares sem esta valência, à medicina inter-
na:

•	 Acorda durante a noite por dor nas articulações?
•	 Sofre de rigidez matinal nas articulações?
•	 Alguma vez teve alguma articulação inchada?
•	 Alguma vez teve dor e inchaço da totalidade de al-

gum dedo (dedo em forma de salsicha)?
	 Este simples questionário, juntamente com a avaliação 
ungueal, apresenta elevada sensibilidade na deteção de 
artrite psoriática: se três ou mais respostas forem positi-
vas e se houver envolvimento ungueal, a sensibilidade é de 
86,9% e a especificidade de 71,3% para o diagnóstico de 
artrite psoriática, nos doentes com psoríase da pele.33

	 É opinião do painel que a avaliação das unhas e o ras-
treio de artrite psoriática seja feito anualmente pelo médi-
co de família e, em caso de positividade para as questões 
acima, o doente seja referenciado para a consulta de reu-
matologia. Nas unidades hospitalares sem esta valência, o 
doente deve ser referenciado para a consulta de medicina 
interna.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
	 O papel do especialista em MGF é fundamental na 
abordagem do doente com psoríase, por forma a diminuir 
o sub-diagnóstico, o sub-tratamento e a sub-referenciação. 
É também fundamental o seu papel no tratamento correcto 
dos casos ligeiros, mitigando a referenciação desnecessá-
ria para o dermatologista, mantendo os cuidados no médi-
co de família. Cabe também ao clínico de MGF referenciar 
ao dermatologista os casos suspeitos de psoríase em ida-
de pediátrica, assim como, em estreita colaboração com a 
dermatologia, diagnosticar precocemente a artrite psoriáti-
ca.
	 No início do tratamento da psoríase é importante co-
municar ao doente os objetivos do tratamento e o nível de 
compromisso necessário para a obtenção de uma reso-
lução completa ou quase completa das lesões cutâneas. 
Apesar de a terapêutica sistémica ser iniciada pelo der-
matologista, é importante que o médico de família tenha 
conhecimento da mesma para que possa acompanhar e 
vigiar o doente da melhor forma. Assim, para além de em 
todas as visitas o clínico de MGF dever questionar o doen-
te acerca da evolução da doença e terapêutica, também o 
dermatologista tem o dever de informar o clínico de MGF 
do plano terapêutico para que este possa monitorizar os 
possíveis efeitos adversos. 
	 Igualmente importante é a promoção de estilos de vida 
saudáveis que permitirão um melhor controlo das comor-
bilidades, assim como o melhor controlo da doença. Mais 
uma vez, o papel do médico de família revela-se fundamen-
tal na gestão partilhada das comorbilidades. 
	 Em conclusão, a relação e a comunicação entre as duas 
especialidades, MGF e dermatologia, permitirá a colocação 
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do doente no centro dos cuidados e uma visão partilhada e 
interdisciplinar do doente e da doença. 
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