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Desde a Antiguidade, a exposição do corpo humano à luz solar é entendida como 
uma ação positiva, num misto de crença religiosa associada à percepção de seu efeito 
terapêutico. Ao longo dos séculos, buscou-se entender os mecanismos da ação da 
radiação ultravioleta sobre o organismo até que, nos 1950, foi constatada cientifica-
mente no tratamento de alguns quadros clínicos.

Em 1956, na unidade criada para acolher bebês prematuros no Rochford Ge-
neral Hospital em Essex, Inglaterra, notou-se o efeito da luz solar sobre pacientes 
internados com icterícia. No mesmo local, pouco depois, observou-se que essa 
exposição afeta os níveis de bilirrubina. Nesse momento, surgiu a ideia de uso da 
fototerapia como ferramenta clínica.

Na dermatologia, a fototerapia se consolidou como abordagem terapêutica 
nos anos 1970, com a introdução do psoraleno, antes do procedimento com luz 
artificial. Atualmente, esse método é adotado na especialidade para cuidados com 
inúmeras dermatoses, muitas de alta incidência e difícil controle.

Doenças como a dermatite atópica, o vitiligo e a psoríase se beneficiam de tra-
tamentos com fototerapia, que melhoram a qualidade de vida dos pacientes, com 
a redução dos sinais e sintomas causados pelos diferentes transtornos. Está indi-
cada também para diversas dermatoses com período crônico de evolução, como 
linfomas cutâneos de células T e eczemas  crônicos. 

Também pode ser utilizada como monoterapia ou associada a algumas dro-
gas, com objetivo de diminuir o tempo de tratamento e as doses de medicações. 
Assim, diante dos bons resultados terapêuticos alcançados, entende-se que essa 
ferramenta, da qual a dermatologia lança mão regularmente, deve ter seu manejo 
orientado e padronizado.

Apresentação
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É dentro dessa premissa que surgiu esse projeto. A elaboração do Manual Prá-
tico de Fototerapia pretende, sobretudo, oferecer aos dermatologistas parâmetros 
para o emprego desse método em distintos cenários. 

A SBD agradece o empenho da professora Ivonise Follador, organizadora des-
sa publicação, que, como ela mesmo afirma, mescla conhecimentos e informações 
gerados por diferentes gerações de dermatologistas. 

De leitura agradável, didático e interesse para o uso cotidiano, após ler esse 
trabalho, fica claro que todos os participantes desse projeto são unidos pelos 
traços da competência, da curiosidade científica e do empenho na oferta de uma 
assistência de qualidade. 

Feliz pela entrega de mais esse produto, a Gestão 2019 – 2020 recomenda a 
leitura desse Manual, lembrando que nessa iniciativa reside mais uma ação de ca-
ráter educativo promovida pela Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD) com 
o interesse de fortalecer nossa especialidade. 

Sérgio Palma
Presidente da SBD

Gestão 2019-2020
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Este Manual Prático de Fototerapia é um projeto idealizado há alguns anos que 
finalmente se concretiza. Sinto-me muito honrada e alegre em poder coordenar 
este trabalho. Trata-se de uma iniciativa pioneira com o envolvimento de colegas 
dedicados e integrados na proposta de oferecer, aos associados da Sociedade 
Brasileira de Dermatologia (SBD) e aos membros dos Serviços Credenciados e 
Especializados de Fototerapia, o acesso a um conhecimento qualificado, que cer-
tamente será de grande ajuda, no dia a dia, no exercício da dermatologia. 

A fototerapia é uma modalidade terapêutica muito útil, eficaz e segura na der-
matologia, mas para isso, precisa ser executada de modo sério, com atenção às 
corretas indicações e protocolos específicos, o que inclui: reavaliações periódicas, 
controle de máquinas e cuidados redobrados com aspectos de segurança. 

É fundamental, para que um serviço de fototerapia funcione bem, que os técni-
cos - preferencialmente da área de enfermagem, que fazem diariamente o manejo 
das máquinas - sejam muito bem treinados e atuem com cuidado e dedicação, 
adotando, igualmente, postura ética e humanizada na sua relação com pacientes 
e outros profissionais. 

Os procedimentos em fototerapia implicam tratamentos longos, geralmente 
com idas aos serviços duas a três vezes na semana, durante meses. A cada sessão, 
a ficha clínica deve ser preenchida e conversas explicativas precisam ser conduzi-
das, para acompanhar e registrar a evolução do paciente. 

Os médicos especialistas e esses técnicos participam do processo ativamente, 
mantendo contato regular com os pacientes nas visitas, para a interação adequada 
entre eles, favorecendo, assim, excelentes resultados e segurança na prática dessa 
modalidade terapêutica. 

Neste processo, além dos cuidados nas indicações e protocolos corretos, de-
ve-se assegurar que as revisões médicas periódicas, também fundamentais para 
o êxito dos tratamentos, transcorram regularmente, observando itens como: me-
lhora clínica, necessidade de associação ou mudança de terapêutica associada,  
coleta de documentação fotográfica, entre outros. Esses são apenas alguns dos 
aspectos que aumentarão as chances de bons resultados. 

Prefácio
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O grupo de dermatologistas que colaborou com a elaboração deste Manual 
Prático é formado por profissionais que trabalham com fototerapia e possuem 
diferentes características, sendo o principal traço de união a busca pela excelência 
técnica e ética. 

Deste modo, ao mesclarmos neste time juventude e experiência, estimula-se 
o “o puer e o senix” (dois importantes arquétipos da psicologia Junguiana, com 
referências às figuras do jovem e do velho por meio de atitudes e vivências) e o 
surgimento de uma nova geração de interessados na fototerapia, trazendo para 
esta área renovação e entusiasmo. 

A leitura do Manual Prático de Fototerapia configura uma estratégia certeira 
para o leitor que passa a contar com um instrumento científico, atualizado, sinté-
tico e prático, no qual cada autor teve a liberdade de conduzir o capítulo sob sua 
responsabilidade, demonstrando seu conhecimento teórico e técnico, bem como 
sua vivência na medicina.

Como organizadora deste projeto, pessoalmente expresso minha gratidão aos 
companheiros de jornada na produção do Manual e destaco o apoio recebido por 
Sérgio Palma, nosso maior incentivador, atual presidente da SBD (2019-2020). 

Finalmente, em nome de todos os autores, desejo que este documento seja 
muito útil aos dermatologistas brasileiros, contribuindo para a correta padroniza-
ção dos serviços de fototerapia, o que, certamente, permitirá chances de pleno 
êxito no atendimento à população e também uma maior valorização desta impor-
tante modalidade terapêutica.

Ivonise Follador
Idealizadora e  

coordenadora do projeto
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Mecanismos de ação da fototerapia 
em dermatologia

Caio Castro1 

1•Introdução 
 Algumas modalidades de tratamento com fototerapia têm seus mecanismos 

de ação descritos em poucas doenças e, em outras, são apenas supostos. Neste 
capítulo, estão relacionados aqueles com fortes e consolidadas evidências descri-
tas em artigos, por meio de diversas técnicas de pesquisa, incluindo modelos in 
vitro, animais e humanos. 

Dependendo da doença, a fototerapia terá algum mecanismo mais específico, 
como a apoptose dos queratinócitos na psoríase (1). No entanto, reconhece-se, 
atualmente, que o principal efeito dessa modalidade terapêutica nas enfermida-
des tratadas é o de ser imunomodulador em várias vias, como Th1, Th2 e Th17.

A seguir, estão relacionados os principais mecanismos em uso para quatro do-
enças, sendo que aqueles não descritos ainda carecem de pesquisas científicas 
válidas que atestem sua eficácia e segurança. 

2•Psoríase 
A• Fototerapia com luz ultravioleta de faixa estreita (RUVB-FE), 

com comprimento de onda entre 311-313nm

Vários trabalhos publicados demonstram a superioridade da RUVB-FE frente 
à erradicação da doença com UVB de banda larga (RUVB-BL), que tem o compri-
mento de onda entre 290 a 320 nm (2, 3). Estudo de 2011 demonstrou que a efi-
cácia da luz ultravioleta do tipo B na resolução das placas pode estar relacionada 
à profundidade de penetração, que precisa alcançar no mínimo a camada basal da 
epiderme. Neste mesmo artigo, a resolução de placas de psoríase foi demonstrada 
por meio da apoptose de queratinócitos induzidos por RUVB-FE (4). 

A ação da RUVB-FE na imunidade inata na psoríase foi demonstrada em inú-
meras pesquisas (5) e na imunidade adaptativa, com a diminuição da expressão 
de citocinas pró-inflamatórias de ação comprovada na etiologia da psoríase, que 
também são suprimidas por imunobiológicos, como: supressão das vias de sinali-
zação do interferon tipo 1 e 2 (6); redução do biomarcador TNF-α (7); inibição da 
via Th17 (6, 8); e supressão das interleucinas chave, 12 e 23 (8, 9). Além disso, há 
aumento das Fox p3 + TREGS (linfócitos T regulatórios) pós irradiação com RU-

1 • Doutor em Ciências da Saúde e professor adjunto de Dermatologia da Pontifícia 
Universidade Católica do Paraná (PUC-PR). Responsável pelo Ambulatório de Fototerapia da 
Santa Casa de Misericórdia de Curitiba (PR). 
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VB-FE, quando as TREGS desempenham papel central na regulação e prevenção 
da autoimunidade (10).

B• Fototerapia com luz ultravioleta A com uso oral de 8- 
Metoxipsoraleno (PUVA)

O efeito mais antigo e conhecido da PUVA em psoríase é a apoptose dos que-
ratinócitos (11). Da mesma forma, a PUVA contribui para a normalização da via 
mTOR (molécula chave na proliferação e diferenciação dos queratinócitos), que é 
supra regulada em psoríase (12). 

O efeito supressor de citocinas pró-inflamatórias tem sido menos estudado na 
PUVA do que na RUVB-FE, mas existem dados em modelos animais e humanos da 
supressão de várias vias importantes na patogênese da psoríase. 

Assim como a RUVB-FE, a PUVA também suprime a importante via IL23-Th17 
(13, 14) e diminui a expressão de citocinas chaves, como IL-12 e INF-γ (15), e de 
citocinas ainda não tão implicadas, como IL-9 (16). A PUVA também depleta linfó-
citos CD3+ (produtores de IL-17) nas placas por indução de apoptose (17). 

3•Vitiligo
A• Fototerapia com luz ultravioleta de banda estreita (RUVB-BE) 

com comprimento de onda entre 301-311 nm

A fototerapia com RUVB-FE é o tipo mais indicado para vitiligo. Neste caso, 
espera-se o bloqueio do ataque autoimune e a formação e migração de novos me-
lanócitos viáveis para a epiderme. Porém, ainda há poucas evidências científicas 
de como ocorrem esses processos. 

A RUVB-FE induz a migração de melanócitos in vitro (18) e estimula, in vitro, 
a maturação dos melanócitos derivados de células-tronco da crista neural deri-
vadas do folículo piloso (19). Em estudo com imunoistoquímica, foram identi-
ficados, pós tratamento, migração para a epiderme dos melanócitos da bainha 
externa da raiz dos pelos e de precursores dérmicos dos melanócitos na derme 
média e superficial (20).

Também foi demonstrada a redução dos níveis de JAK 1, por meio do exame 
de Western-Blot em pacientes com vitiligo, após as sessões (21). Recentemente, 
detectou-se depois da realização deste tipo de fototerapia a proliferação, migra-
ção e diferenciação de precursores de melanócitos (22) e, também, uma maior ex-
pressão de genes responsáveis pela ativação dos melanoblastos da bainha externa 
da raiz do pelo pós RUVB-FE (23).
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4•Micose Fungoide - linfoma cutâneo de células T 
(LCCT)
A• Fototerapia com luz ultravioleta A com uso oral de  

8- Metoxipsoraleno (PUVA)

Em modelo in vitro, a PUVA induziu apoptose das células de linfoma cutâneo 
de células T (24). Em estudo publicado em 2016, demonstrou-se que a secreção 
da citocina IL-9, produzida pelas células de LCCT, foi diminuída pós PUVA (25). 

5•Dermatite atópica
A• Fototerapia com luz ultravioleta de faixa estreita (RUVB-FE) 

com comprimento de onda entre 301-311 nm.

 A RUVB-FE provoca diminuição da colonização por staphylococus aureus e di-
minui a produção de toxinas por esta bactéria (26,27). Este mecanismo também 
tem efeito nas citocinas pró-inflamatórias, fazendo supressão das vias Th2 (CCL17 
e IL-13), Th22 (IL-22) e Th1 (INF-γ), e na normalização da proliferação dos que-
ratinócitos e das proteínas de barreira da epiderme, como a filagrina (28, 29). O 
tratamento com a RUVB-FE reduziu ainda a expressão aumentada de peptídeos 
antimicrobianos humanos, como ribonuclaease 7, psoriasin (S100A7) e β – defen-
sina 2, envolvidos na patogênese da dermatite atópica (30).

6•Conclusão
As duas modalidades de fototerapia mais comuns (PUVA e RUVB-FE) agem em 

várias vias patogênicas dessas quatro doenças de pele, com ação direta (apoptose, 
diferenciação ou estímulo, por exemplo) nos linfócitos, melanócitos e queratinóci-
tos; na diminuição da liberação de citocinas; e até no microbioma dessas doenças, 
conforme Tabela 1, a seguir.
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Psoríase Dermatite atópica Vitiligo  Micose  
Fungoide

RUVB-FE

< Via Interferon < staphylococcus 
aureus (SA)

> migração dos 
melanócitos

< TNF-α < toxinas do AS > maturação dos 
melanócitos 

< via Th17 < via Th2 (CCL17 e 
IL-13) < Jak 1

< IL-12 e IL-23 < Th22 (IL-22)
> genes que 

ativam melano-
blastos

> TREGS <Th1 (INF-γ)

> diferenciação dos 
queratinócitos

> peptídeos antimi-
crobianos

> proteinas de bar-
reira (ex. filagrina)

PUVA

> Apoptose de 
queratinócitos 

< Via IL-23 / Th-17 > apoptose de 
linfócitos

< IL 12 e INF-γ < IL-9

< CD3 +

< via mTOR

Tabela 1 - Mecanismo de ação da PUVA e RUVB- FE
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Fototerapia na dermatite atópica

Lívia Barbosa1

1•Introdução
Dermatite atópica (DA) ou eczema atópico é uma dermatose inflamatória ca-

racterizada por ter curso crônico na maioria dos pacientes, e frequentes episódios 
de agudização. Pode afetar cerca de 15%-20% das crianças e 2%-3% dos adultos 

(1). Por conta dessa grande e crescente incidência, tornou-se um problema socio-
econômico em vários países (2).

Essa doença pode ter um significativo impacto negativo na qualidade de vida 
do paciente. Manifesta-se clinicamente por eritema, escamação, pápulas e xerose 
cutânea, cuja distribuição anatômica pode variar de acordo com a idade. O eczema 
atópico muitas vezes está relacionado com níveis séricos de IgE elevados, história 
pessoal ou familiar de atopia, rinite alérgica e asma. Estudos realizados no Brasil 
mostram que essa associação pode estar presente em até 80% dos pacientes (3).

A radiação ultravioleta tem se mostrado uma efetiva modalidade terapêutica para o 
tratamento de DA moderada a grave, pela sua capacidade de diminuir a colonização por 
Staphylococcus aureus, melhorar a função de barreira cutânea, aliviar o prurido e reduzir a 
inflamação cutânea da DA (vide capítulo sobre mecanismo de ação da fototerapia).

A fototerapia é considerada um tratamento de segunda linha nos pacientes 
com DA, após falha dos tratamentos de primeira linha (mudanças ambientais, 
emolientes, corticoides tópicos e inibidores de calcineurina) (4). Os resultados na 
redução do score de gravidade SCORAD (scoring a topic dermatitis) nos pacientes 
de AD com o uso isolado de UVB de banda estreita são significativos, podendo ser 
acima de 50% nas primeiras 12 semanas (5).

O referido tratamento também pode ser usado como terapia de manutenção 
em pacientes com quadros crônicos de DA. O uso de medicamentos sistêmicos 
nos casos clínicos refratários deve ser cauteloso, de acordo com o perfil de segu-
rança de cada droga (vide capítulos sobre psoríase e associações terapêuticas).

Para melhor compreensão das recomendações ao uso adequado dos mecanis-
mos citados, no final deste capítulo, estão disponibilizados protocolos de fotote-
rapia com ultravioleta A.

2•Modalidades de fototerapia em DA
Múltiplas fontes de luz são descritas como possivelmente benéficas para a me-

lhora e o controle de sintomas da DA. Entre elas, estão: luz natural, radiação ultra-

¹ • Médica dermatologista do Hospital Federal de Bonsucesso (RJ). Responsável pelo 
Ambulatório de Fototerapia e Doenças Inflamatórias do HFB.
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violeta B (RUVB) de banda ou faixa estreita (RUVB-FE), RUVB de banda ou faixa 
larga e radiação ultravioleta A (RUVA) associada ou não ao psoraleno tópico ou oral.

As publicações mais recentes mostram que as terapias com RUVA na faixa 
média de 340 a 400 nm (chamada de UVA-1) e com RUVB de faixa estreita são as 
modalidades mais seguras no tratamento da DA moderada a grave, e com eficácia 
semelhante (6). A RUVB-FE revelou ser segura e eficaz no tratamento de DA em 
crianças a partir de três anos de idade. No entanto, essa modalidade deve ser 
evitada em crianças que não possam seguir corretamente os protocolos de segu-
rança necessários (7).

A fototerapia do tipo UVA1 foi introduzida em 1992 por Krutmann et al. como 
modalidade terapêutica eficaz no tratamento de pacientes com DA grave e de 
outras doenças inflamatórias cutâneas por supressão da produção de citocinas 
pró inflamatórias (8).

As duas modalidades, tanto da RUVB-FE quanto da UVA1, demostraram ser 
eficazes no tratamento de DA, porém, a prática clínica indica ser a primeira moda-
lidade mais eficaz nos quadros crônicos, enquanto a segunda, nas formas agudas 
da doença.

A ação da RUVA1 difere da RUVB-FE por apresentar um mecanismo de apop-
tose precoce das células inflamatórias e geração de radicais livres de oxigênio. Por 
sua vez, a RUVB-FE tem ação sobre o eixo Th2, via INF-γ, fazendo diferenciação 
de queratinocitose, gerando o aumento dos peptídeos antimicrobianos e de pro-
teínas de barreira, a exemplo das filagrinas.

O tratamento com RUVA1 é eficaz na melhora dos sintomas clínicos de DA, 
com resposta rápida. Contudo, o uso de RUVA1 pode ser limitado devido ao 
aquecimento do ambiente dentro da máquina de tratamento, pois o tempo de 
permanência é prolongado. Esse tipo de limitação também pode ocorrer com o 
uso da RUVB-FE, porém de maneira menos intensa nas máquinas devidamente 
calibradas, visto que o período de exposição é menor nestes casos.

Apesar de resultados positivos sobre as lesões de DA, dificilmente pacientes 
graves apresentarão remissão completa do quadro cutâneo. A queda no índice de 
SCORAD dos pacientes em tratamento com fototerapia ocorre, principalmente, 
com a melhora dos sintomas clínicos, como prurido, eritema e distúrbios do sono.

Estudos clínicos mostraram que o tratamento de DA com UVA1 em doses mé-
dias deve ser preconizado por apresentar menos efeitos adversos (aquecimento 
da máquina e bronzeamento). Além de ser superior ao tratamento com UVA1 em 
baixa dose, e equivalente ao de alta doses de UVA1130 J/cm2.

3•Esquemas de tratamento
Os esquemas terapêuticos para o tratamento de DA descritos na literatura são 

padronizados (9,10). No entanto, na prática clínica, as diferenças nos fenótipos 



www.sbd.org.br20

de DA, o fototipo do paciente e as estações do ano influenciam diretamente nos 
resultados clínicos e na tolerância ao tratamento fototerápico. 

Pacientes com DA apresentam intolerância ao aumento de temperatura cor-
poral e sudorese, dificultando a manutenção do referido tratamento no verão. Em 
localidades de temperaturas mais elevadas, é importante se atentar à climatização 
do ambiente onde será executada a sessão de fototerapia. 

Segundo Czarnowicki T et al., as respostas aos tratamentos tópicos ou sistê-
micos podem diferir de acordo com os fenótipos (11). Pacientes que apresentam 
eritema severo, exsudação e escamação fina dificilmente toleram protocolos de 
tratamento com altas doses de radiação. Sendo assim, recomenda-se tratamento 
com doses mais baixas e aumento gradual de energia com cautela. Por outro lado, 
pacientes com lesões em placas ou nódulos hiperceratóticos toleram protocolos 
semelhantes aos da psoríase com RUVB-FE (vide capítulo sobre psoríase).

No tratamento com RUVA1, em pacientes com fototipoI V-VI doses altas de-
vem ser preconizadas. Nos de fototipo I-III, as doses médias têm equivalência 
semelhante. Há controvérsias sobre o esquema de terapia de manutenção, porém 
ele pode ser de grande valia para quadros clínicos crônicos, quando há necessida-
de de terapia imunossupressora.

4•Conclusão
A dermatite atópica, e seu variado espectro de apresentação clínica, é uma 

doença bastante prevalente na rotina dos atendimentos dermatológicos. Devido 
ao grande impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes, é importante 
otimizar as terapias, não postergando a necessidade de terapêuticas mais espe-
cializadas. A fototerapia se mostra um excelente aliado no arsenal terapêutico 
destes pacientes, tento em vista sua baixa incidência de efeitos adversos de curto 
e longo prazos.
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ANEXO 1

Protocolo de fototerapia com ultravioleta A (UVA 1) sem uso do psoralênico
1.	 Todo paciente designado para o protocolo de UVA1 deverá ter uma explicação introdutória 

sobre a fototerapia, o equipamento, a rotina da clínica, os horários e a segurança. 
2.	 O diagnóstico de dermatite atópica (DA) deve ser esclarecido ao paciente, assim como 

possíveis fatores de agudização que podem prejudicar o resultado do tratamento. O 
relatório do médico que encaminhou também deverá ser guardado. O paciente será 
orientado a procurar periodicamente o dermatologista que o encaminhou para que esteja a 
par da evolução. 

3.	 É fundamental o paciente ler as orientações sobre a UVA1 sistêmica e assinar o termo de 
consentimento. O uso de proteção ocular é essencial em todos pacientes e cobertura da 
área genital nos homens. O mesmo com as mulheres, incluindo as mamas. 

4.	 O paciente deverá retirar as vestimentas para expor todo o tegumento à radiação, com 
exceção da genitália. Os homens deverão usar suporte atlético ou cuecas.

5.	 O uso de óculos apropriados (com proteção UV) é essencial. Exceções apenas orientadas 
pelo médico fototerapista. Uma avaliação oftalmológica deverá ser feita no início e a cada 
seis meses. Olhos sempre fechados.

6.	  A irradiação das máquinas deverá ser medida regularmente para adaptação delas aos 
tempos adequados.

7.	 O tratamento deverá ser ministrado duas a três vezes por semana, em dias alternados, ou 
de acordo com indicação médica. 

8.	 O paciente deverá ficar no centro da cabine, com os braços estendidos ao lado do corpo.
9.	 O regulador de tempo será controlado pelo técnico a cada sessão. O tempo corresponderá 

a uma estimativa feita pelo médico, com aumentos progressivos a cada uma ou duas 
sessões, de acordo com tipo de pele e de resposta ao tratamento. 

10.	 A lista de medicações em uso pelo paciente deverá constar na ficha, sendo atualizada 
sempre que necessário.

11.	 Há previsão de aumentos maiores, desde que indicados pelo médico.
12.	 Alguns protocolos de UVA1 começam direto pelo tempo máximo, mas sugere-se seguir os 

protocolos de aumentos graduais. 
13.	 Em casos de falta às sessões de tratamento, observar os seguintes parâmetros: a) de cinco 

a sete dias, manter a dose; de oito a 14 dias, diminuir em 25%; de 15 a 30 dias, diminuir em 
50 %; e acima de 30 dias, recomeçar do início. 

Tempo de início

Tipo de pele Início J/cm2

I 1,0
II 1,0
III 1,0
IV 2,0
V 2,0
VI 2,0
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Aumento de dose 

Tipo de pele Início J/cm2

I a VI 1,0

Dose máxima uva1 sistêmica

Tipo de pele Início J/cm2

I 8 J

II 8 J

III 8 J

IV 12

V 12

VI 12
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ANEXO 2

Protocolo de fototerapia com ultravioleta B – faixa estreita
1- Na sessão com pacientes devem ser oferecidos esclarecimentos, com tempo para respostas às 
perguntas. O termo de consentimento precisa ser assinado e realizada visita à sala de fototerapia, 
com demonstração sobre o funcionamento da cabine. 
2- O paciente deverá retirar as roupas, ficando apenas com roupas íntimas. Os homens deverão 
utilizar sempre cueca, sunga ou suporte atlético para a área genital. 
3- Deve-se providenciar proteção ocular para todos os pacientes dentro da cabine. Em casos 
específicos de lesões perioculares, poderá existir orientação médica de dispensa de uso de 
óculos, devendo o paciente manter os olhos fechados. 
4- Periodicamente, a câmera de UVB-FE deverá ser ajustada (tabela padrão), após medida da 
radiação pelo UVB meter. 
5- A dose inicial deverá ser de 100 mj/cm2 e o tempo correspondente de acordo com a 
calibração da máquina de UVB-FE utilizada. 
6- Para cálculo do tempo, usar a tabela a este fim ou a seguinte fórmula: TEMPO segundos= 
DOSE mj/cm2 / IRRADIAÇÃO mWATTS/ cm2. 
7- A duração do tratamento ou a dose total da sessão deverão seguir tabela padrão do 
fabricante, registrada no painel de controle. Ajustar o tempo no painel. 
8- O paciente deverá ficar no centro da cabine, com os braços estendidos ao lado do corpo. 
Checar novamente o uso dos óculos. 
9- Instrua o paciente sobre como sair da cabine após o desligamento das luzes, em caso de 
desconforto por queimadura ou outras sensações incômodas. 
10- Informar ao paciente que as portas da cabine não são trancadas e que a qualquer momento 
ele poderá abri-las e sair tranquilo. 
11- Iniciar tratamento. 
12 – Em caso de tratamentos subsequentes: o tratamento com UVBNB deverá ser de duas 
a três vezes por semana ou conforme orientação médica. Para mais de três sessões semanais 
deverá haver orientação específica da equipe médica sobre o aumento da dose. 
13- Nas consultas subsequentes, o paciente deve ser questionado sobre vermelhidão (eritema) e 
possível aumento de sensibilidade da pele na noite anterior à sessão. Essas informações deverão 
ser registradas na ficha da fototerapia. 
14- Se houver eritema leve, manter a mesma dose da última sessão. 
15- Se houver eritema mais importante, pele vermelha, o médico deverá avaliar, a fim de decidir 
a dose e o ajuste do tratamento. 
16-Em eczema atópico, o aumento da dose deverá ser de 50 mj/cm2, a cada três dias (ou seja, 
a cada sessão), se a frequência for de duas vezes por semana; ou a cada duas sessões, se for de 
três vezes por semana. 
17- Não exceder à dose máxima de 1000 mj/cm2.
18- Para sessões subsequentes, se o intervalo entre as sessões for: de 4-7 dias, manter mesma 
dose; de 8-14 dias, diminuir em 25% a dose; de 15-30 dias, diminuir em 50% a dose; mais de 30 
dias, reiniciar. 

Observação: Nos Serviços que tem apenas uma placa de UVBNB com seis lâmpadas, todo o cálculo 
deverá ser dividido em partes iguais – frente e verso. 
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Fototerapia nos linfomas cutâneos

Tatiana Biasi1

1•Introdução
Os linfomas cutâneos de células T (LCCT) são um grupo de linfomas não-Hod-

gkin em que a localização inicial dos linfócitos T malignos é a pele (1). No mundo 
ocidental, os LCCT correspondem a 75%-80% de todos os linfomas cutâneos pri-
mários e os linfomas cutâneos de células B (LCCB) a 20%-25% (2). A variante mais 
comum dos LCCT é a micose fungoide, que corresponde a 2/3 de todos os LCCT 
e de cerca de 50% de todos os linfomas cutâneos primários (1,3). 

As variantes micose fungoide (MF), síndrome de Sézary (SS) e papulose linfo-
matóide (PL) podem ser tratadas com fototerapia (1,4). Dois subtipos muito raros, 
reticulose pagetoide e cutis laxa granulomatosa, têm descrição de sucesso com 
uso de PUVA em relatos de casos isolados (4).

Atualmente, estes subtipos de LCCT são as únicas condições neoplásicas tra-
tadas com fototerapia (4). Assim como em outros subtipos de LCCT, o objetivo 
primário do tratamento é paliativo e visa à melhora da qualidade de vida pelo alívio 
dos sintomas, especialmente o prurido (1,4,5). A intenção não é curativa, exceto 
quando realizada radioterapia em formas localizadas ou transplante alogênico de 
medula óssea em casos avançados selecionados (1,4,5). Quase todos os pacientes 
apresentarão recidiva ou progressão em algum momento durante o tratamento ou 
após sua suspensão (5).

A fototerapia é classificada entre as terapias dirigidas à pele no tratamen-
to do LCCT, categoria que inclui também radioterapia, esteroides tópicos e 
diversos outros agentes tópicos como mecloretamina, carmustina, retinóides, 
imidazoquinolinas (2,6).

2•Escolha da modalidade
A fototerapia - com radiação de ultravioleta B (UVB) de faixa larga (RU-

VB-FL), UVB de faixa estreita (RUVB-FE), PUVA, UVA1, UVA de faixa larga 
(UVA-FL), além do excimer luz e lasers – demonstrou eficácia no tratamento 
dos LCCT (6,7). A PUVA-banho não é recomendada, pois a cabeça não é ex-
posta e pode ser um local de recidiva precoce (5). Também é sabidamente 
mais associado à reações fototóxicas severas, se comparado à PUVA oral (8). 
O PUVA-tópico pode ser usado em caso de doença unilesional ou reticulose 
pagetoide (5). 

¹ • Médica dermatologista do Ambulatório de Linfomas Cutâneos do Centro de Pesquisas 
Oncológicas (CEPON), em Florianópolis (SC).
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As modalidades mais utilizadas são PUVA e RUVB-FE. Na MF, o uso da PUVA 
é relatado desde 1976 e da RUVB-FL e RUVB-FE, desde 1982 e 1999, respecti-
vamente (7). 

O UVB penetra na epiderme e o UVA, particularmente o UVA1, em toda a der-
me e, possivelmente, no tecido subcutâneo, atingindo as porções mais profundas 
do folículo piloso (7). 

Desta forma, é consenso entre os autores que na fase de patch ou placas 
finas (T1a e T2a) se escolha a RUVB-FE e na fase de placa (T1b e T2b), a PUVA 
(2,4,5,6,7). Em revisão sistemática e meta-análise de sete estudos, que engloba-
ram 778 pacientes com micose fungoide em estágio inicial, ambas RUVB-FE e 
PUVA se mostraram efetivos, porém a PUVA foi associada à maior taxa de respos-
ta completa e menor taxa de falha terapêutica (9).

A PUVA também é preferida nos fototipos altos, na variante foliculotrópica e 
na papulose linfomatoide (1,4,5,6). A variante foliculotrópica da micose fungoide é 
sabidamente menos responsiva às terapêuticas e de pior prognóstico. Estudos re-
centes a subdividiram em uma forma inicial indolente e outra avançada agressiva 
(10). A PUVA em monoterapia na MF foliculotrópica inicial indolente é tão efetiva 
quanto no tratamento da MF clássica inicial, sendo, porém, necessário maior nú-
mero de sessões para atingir remissão (11).

Nas formas eritrodérmicas (incluindo síndrome de Sézary), podem ser usadas 
RUVB-FE ou PUVA isoladas (7). Em estudo que tratou com a PUVA monotera-
pia 37 pacientes, comparando pacientes com eritrodermia x placas, os primeiros 
necessitaram de maior número de sessões, porém com dose acumulada muito 
menor em decorrência da fotossensibilidade (12).

Na forma tumoral também pode ser feita PUVA isolada ou em associação com 
outras modalidades terapêuticas. A taxa de resposta completa é bem menor, assim 
como é necessário tempo maior de tratamento e as recidivas são frequentes (7).

Faltam estudos consistentes para respaldar o uso do UVA1 no tratamento do 
LCCT, porém parece ser uma modalidade promissora. Indicam-se sessões duas a 
cinco vezes na semana e tratamento por três a seis semanas, com dose média de 
60J/cm2 (13).

3•Esquema de tratamento
A fototerapia no linfoma cutâneo é dividida em três fases:
Indução – Período do início até a remissão de 100% das lesões, com doses 

aumentadas progressivamente e frequência das sessões mantidas. 
Consolidação – Período após a remissão, com dose e frequência das sessões 

mantidas.
Manutenção – Período de redução gradual da frequência das sessões até a 

suspensão. Dose pode ser mantida ou reduzida se eritema (7).
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3.1• RUVB-FE

A frequência das sessões recomendada é de três vezes por semana, em dias 
não consecutivos, podendo ser feita duas vezes na semana, que implicará em mais 
tempo para a remissão. Porém, ressalte-se que o que importa é a quantidade total 
de energia acumulada (3, 7,14).

A dose inicial pode ser determinada pela Dose Eritematosa Mínima (DEM), 
em geral 70% da DEM, ou pelo fototipo do paciente (Tabela 1) (7). O aumento da 
dose pode ser feito a cada sessão. Se o paciente apresentar eritema leve, a dose 
deve ser mantida e se o eritema for moderado, deve-se reduzir 10% da dose (7).

Tabela 1*- Doses recomendadas de RUVB-FE na fase de indução para tratamento do LCCT, 
baseado no fototipo da Fitzpatrick.*

Fototipo Dose inicial (mJ/cm2) Aumento da dose (mJ/cm2)

I 130 15

II 220 25

III 260 40

IV 330 45

V 350 60

VI 400 65

*Nos fototipos I-III, não exceder 1500 mJ/cm²; e nos fototipos IV-VI, não exceder 3000 mJ/cm² por sessão (15).

Se o paciente faltar às sessões, o ajuste da dose deve seguir a Tabela 2 (7).

Tabela 2 – Retomada do tratamento na fase de indução após o não comparecimento no trata-
mento do LCCT.*

Tempo de ausência UVB-FE PUVA

4-7 dias Manter a dose Manter a dose

8-14 dias Reduzir 25% Reduzir 25%

15-21 dias Reduzir 50% Reduzir 50%

22-28 dias Reiniciar Reduzir 75%

> 4 semanas Reiniciar Reiniciar

Recomenda-se que a fase de consolidação tenha duração de um a três meses. 

3.2• PUVA 

A dose recomendada do 8-MOP oral é de 0,5-0,6mg/Kg 1,5 a duas horas 
antes da exposição à luz (7,15). Na PUVA-banho, o 8-MOP é diluído em uma ba-
nheira com água a uma concentração de 3-4mg/litro. Os pacientes são submersos 
nessa água por 15 minutos, se secam e já recebem a radiação (16).
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A frequência das sessões pode ser duas ou três vezes por semana, sempre com 
intervalo de 24 horas entre as sessões (7). As doses de UVA podem ser vistas na 
Tabela 3 (7). Se o paciente faltar às sessões, o ajuste da dose deve seguir a Tabela 
2 (7). Em caso de eritema, a orientação é a mesma que no RUVB-FE (7).

Tabela 3- Doses recomendadas de UVA na fase de indução de PUVA para tratamento do LCCT 
baseado no fototipo da Fitzpatrick*

Fototipo Dose inicial (J/cm2) Aumento da dose (J/cm2)

I 0,5 0,5

II 1,0 0,5

III 1,5 1,0

IV 2,0 1,0

V 2,5 1,5

VI 3,0 1,5

*Nos fototipos I-III não exceder 8 J/cm2 e nos fototipos IV-VI não exceder 12 mJ/cm2 por sessão (15).

4•Manutenção
A manutenção após a remissão é assunto controverso. O objetivo seria manter 

a resposta obtida e prevenir recidiva ou progressão (5). Além de estar associada a 
efeitos colaterais, também se associa custo econômico e tempo adicional do pa-
ciente (7). Por outro lado, estes fatores são amplificados no caso de uma recidiva, 
pois implicaria reiniciar tudo novamente (4).

 No estádio IA, é provável que prolongar a remissão tenha pouco efeito na 
sobrevida, pois esses pacientes têm a mesma sobrevida que a população em geral 
e grande chance de melhorarem novamente com a terapia dirigida à pele. Nos es-
tádios mais avançados (IB e IIA), a remissão mais prolongada poderia ser benéfica 
para uma maior sobrevida, que é menor que a da população em geral (4, 7, 17).

 Estudo de revisão mostrou que não há evidência de benefício através de  
terapia de manutenção com PUVA na MF inicial (IA e IB), pois não reduz o risco 
de recidiva (18). 

Durante esse período de manutenção, a frequência das sessões é gradativa-
mente reduzida, sendo o tempo mínimo recomendado de cerca de três meses 
(Tabela 4) (7).
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Tabela 4 – Fase de manutenção do tratamento da micose fungoide com RUVB-FE e PUVA

UVB-FE PUVA

Frequência do  
tratamento

Semanas
Dose em relação à 

consolidação
Semanas

Dose em relação 
à consolidação

2x/sem 4-8 Inalterada 4-8 Inalterada

1x/sem 4-8 Inalterada 4-8 Inalterada

10/10 dias 4-8 Inalterada 4-8 Inalterada

2/2 
semanas 4-8 Reduzir 25% 4-8 Inalterada

3/3 
semanas Não se aplica Reduzir 50% 4-8 Inalterada

4/4 
semanas Não se aplica Não se aplica 4-8 Inalterada

5•Segurança
Considerando as mutações no DNA induzidas pela RUV, questiona-se se a 

fototerapia poderia induzir à progressão do linfoma cutâneo (6). Em estudo re-
trospectivo, que incluiu 345 pacientes com MF nos quais a doença progrediu, os 
que foram tratados com fototerapia levaram mais tempo para progressão tumoral 
(média de 3,5 anos) em comparação com aqueles que não receberam fototerapia 
(média de 1,2 anos) (19). Além da fototerapia não aumentar o risco de progressão 
tumoral, mostrou retardar a progressão da doença e prolongar a sobrevida (19). 

6•Associações terapêuticas
As associações terapêuticas podem ser consideradas quando se espera menor 

resposta com fototerapia isolada, como em placas espessas e MF foliculotrópica, 
ou em pacientes refratários à fototerapia isolada (1,7,10). A meta é diminuir a dose 
total de exposição, reduzindo efeitos colaterais em longo prazo (4,7).

As associações mais frequentes com RUVB-FE e PUVA são com retinoides (isotre-
tinoína, acitretina, bexaroteno) e interferon alfa  (1,4,5,7,10). Não há evidência de que 
associações sejam mais eficazes que a PUVA isolada na MF inicial (1, 7).

O metotrexato tem sido usado com RUVB-FE e PUVA, porém esta associação 
não é recomendada pelo risco de fotocarcinogênese (4,7). O brentuximab vedotin 
foi aprovado, em 2018, pela agência norte-americana Food and Drug Administration 
(FDA), para o linfoma anaplásico de grandes células sistêmico e outros linfomas T 
cutâneos periféricos CD30 positivos (20). Ainda não há estudos mostrando seu 
uso associado à fototerapia, porém a fotossensibilidade não está entre os efeitos 
colaterais descritos da medicação (20). 

Nos pacientes tratados com Irradiação Total da Pele com Elétrons (TSI), os que 
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recebem PUVA como regime de manutenção após o término, mostram remissão 
mais prolongada da doença (7).

7•Particularidades
A fototerapia é a modalidade mais utilizada para o tratamento da micose fun-

goide em crianças, sendo especialmente efetiva na forma hipocromiante, bastante 
frequente nesta faixa etária (21,22,23). Normalmente se indica a fototerapia para 
crianças em idade escolar, porém pode ser considerada nas mais jovens (22). A 
PUVA oral é contraindicada em menores de 12 anos, pois nesta idade as lentes 
são mais permeáveis, sendo maior o risco de catarata (22). Pelo perfil de seguran-
ça e facilidade de administração, a modalidade mais utilizada é a RUVB-FE (21,22). 
Na variante foliculotrópica e na doença refratária à RUVB-FE, pode ser indicada a 
PUVA-banho (21). 

Lesões em áreas especiais, como pálpebras, podem ser tratadas com RUVB-FE 
com segurança, mantendo-se os olhos fechados, pois a transmissão através das 
pálpebras é insignificante (7). Opção segura pode ser a indicação do uso de lentes 
de contato (7).

8•Conclusão
A fototerapia é uma modalidade segura e efetiva no tratamento dos linfomas 

cutâneos. Apesar de não ser curativa, está associada à redução dos sintomas, 
especialmente o prurido, e à regressão das lesões, o que implica em melhora da 
qualidade de vida. Além disto, evidências recentes apontam que pode retardar a 
progressão tumoral e aumentar a sobrevida dos pacientes tratados. 
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Fototerapia em psoríase vulgar

Ivonise Follador1

1•Introdução
A psoríase é uma doença inflamatória que atinge, em média, de 1% a 3 % da 

população, com picos de frequência entre 15-20 anos e 55-60 anos de idade. 
Vários fatores estão envolvidos em sua patogênese, especialmente genética, am-
biente e infecções. 

Ela é considerada a principal indicação para tratamento fototerápico, sendo 
indicada, sempre que possível, em paciente com mais de 10% de área corporal 
atingida, e que não responde a tratamentos tópicos. Usualmente, a fototerapia 
para psoríase é associada a outros tratamentos localizados ou sistêmicos. 

2•Modalidades de fototerapia para psoríase
Das diversas modalidades de fototerapia para psoríase, a mais indicada na atu-

alidade é a fototerapia com radiação ultravioleta B de faixa estreita (RUVB-FE), 
também chamada narrow band (UVB-nb). O excimer laser (308 nm) também é muito 
utilizado, principalmente em lesões localizadas. A fototerapia com radiação ultra-
violeta A (PUVA) fica reservada para pacientes com placas psoriáticas espessas e/
ou resistentes à RUVB-FE. 

As lâmpadas de RUVB-FE emitem radiação com pico entre 311-313 nm e têm 
se mostrado mais eficazes que as de UVB banda larga, que praticamente não são 
mais utilizadas. Em psoríase, a RUVB-FE tem taxas de clareamento e remissão 
equivalentes à PUVA, com mais praticidade no uso e manejo, e menos efeitos 
colaterais, inclusive sem comprovações consistentes de efeito carcinogênico, até 
o momento. 

Na avaliação detalhada do paciente, é importante observar suas condições 
socioeconômicas e aspectos como a distância de seu local de residência até o 
serviço de fototerapia, onde terá que frequentar de duas a três vezes na semana 
por um período prolongado.

Também é importante saber o nível de adesão do paciente ao uso de medi-
camentos e sua compreensão sobre diferentes elementos que são fundamentais 
para ampliar as chances de êxito do tratamento, como regularidade e cuidados no 
dia a dia, entre outros fatores. 

1 • Médica dermatologista (CRM 7.126 BA e RQE 2858). Mestre e doutora pela 
Universidade Federal da Bahia (UFBA). Pós-graduada em Psicossomática pelo IJBA. Médica 
preceptora aposentada do Serviço de Dermatologia do Complexo HUPES – UFBA, onde 
coordenou o Serviço de Fototerapia (1996-2016). Atualmente, é diretora médica e técnica 
da LUZ- Clínica de Dermatologia e Fototerapia Ltda.
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Nos serviços, deve-se assegurar o adequado treinamento da equipe técnica, 
participando da educação médica continuada do paciente e favorecendo sua ade-
são, além da manutenção das câmeras e o controle com radiômetros, que devem 
ser feitos regularmente, em média, a cada três meses. As lâmpadas devem ser 
trocadas após 250-300 horas de uso ou quando ficarem escuras. E um detalhe: 
quando houver substituição, deve ocorrer uma redução de 20% nas doses em uso 
a fim de evitar queimaduras.

Com respeito à RUVB-FE, pode ser utilizada para as diversas formas mode-
radas a graves de psoríase, incluindo a psoriase guttata. As contraindicações são 
pacientes com xeroderma pigmentoso, lúpus eritematosos ou fotodermatoses. 
Deve-se dar atenção aos pacientes com história de tratamento com PUVA previa-
mente, com contato com arsênico e radiação ionizante, pois têm maior risco de 
desenvolver câncer de pele. 

Em pacientes com história de melanoma, câncer de pele não melanoma e de 
nevos atípicos os riscos versus benefícios deverão ser cuidadosamente avaliados. 
O mesmo critério deve ser adotado na orientação à avaliação sobre uso de medi-
camentos fotossensibilizantes, pois costumam levar a reações que, apesar de se-
rem mais comuns quando associadas à UVA, também podem acontecer com UVB.  

3•Esquemas de tratamento
3.1• RUVB-FE

Anamnese, exame físico completo, documentação fotográfica (se possível e 
permitida pelo paciente) e reavaliações médicas a cada dois ou três meses (ou 
antes, se necessário). Diante destes elementos iniciais, o médico fototerapista de-
terminará o esquema terapêutico, a dose inicial, o número de sessões semanais e 
a dose de aumento, assim como a dose máxima. 

Tudo deverá ser anotado na ficha de fototerapia. O esquema poderá ser al-
terado de acordo com a evolução do tratamento. O técnico (preferencialmente 
da área de enfermagem) responsável pela fototerapia deverá ser treinado, sendo 
atencioso e  cuidadoso, recebendo o paciente e preenchendo (completando) a 
ficha apropriada, de acordo com a prescrição médica. Ele deverá discutir com o 
médico sobre qualquer dúvida ou achado durante as sessões. 

Entre os cuidados fundamentais que devem ser ressaltados com a equipe e 
os pacientes, estão: necessidade, nas sessões de fototerapia, de manter o uso de 
proteção genital; uso de óculos com proteção contra UVA e UVB; uso de protetor 
solar na face (caso não apresente lesões na área); e diversos detalhes que serão 
abordados em capítulo à parte.

A orientação da Academia Americana de dermatologia (AAD), assim como de ou-
tras associações e serviços, é planejar a dose inicial e todo o esquema decorrente 
através da dose eritematosa mínima (DEM) ou por meio do fototipo de Fitzpatrick, 
sendo este o mais utilizado no dia a dia nos estabelecimentos de fototerapia do Brasil. 
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A dose inicial para psoríase pode variar de 150 a 400 mJ/cm2, de acordo com 
fototipo. A dose de aumento costuma ser de 10% a 15%, em função da tolerância, 
até o máximo de 3 J/cm2 (corpo) e 1J/cm2 (face). Em fototipos altos (V e VI), essa 
dose máxima no corpo pode chegar a 5J/cm2. A frequência das sessões costuma 
ser de duas a três sessões por semana. 

Ressalte-se que entre duas e três vezes na semana, os resultados são similares. 
Porém, com apenas duas vezes na semana a demora é 1,5 maior para chegar ao 
mesmo resultado de clareamento de lesões do que com três vezes na semana (88 
dias x 58 dias). Assim, é importante estimular a frequência de três vezes na sema-
na, mas, muitas vezes, não é possível por questões práticas. Destaque-se que não 
há vantagens se o número de sessões semanais de RUVB-FE for superior a quatro. 

Após 30 sessões sem resposta, a suspensão do tratamento deverá ser avaliada. 
Muitas vezes o paciente compareceu irregularmente ao tratamento fototerápico, 
não foi possível aumentar a dose e o resultado frustrante não pôde ser avaliado 
em 30 sessões irregulares, em decorrência destes fatos. Deste modo, o médico 
que faz as reavaliações periódicas deve avaliar a ficha clínica, analisar a frequência 
do paciente e conversar com a equipe técnica e a pessoa em tratamento. 

 

A• Manutenção

Não existe consenso sobre dose de manutenção após clareamento total das 
lesões. Não se deve prolongar demais as sessões de manutenção, para evitar dose 
cumulativa desnecessária, mas, habitualmente, não se deve parar de vez. A condu-
ta mais comum é, após melhora consistente, reduzir para duas vezes na semana, 
por quatro semanas. Depois, uma vez na semana outras quatro semanas e, por 
último, uma sessão a cada duas semanas. 

Existem diversos esquemas sobre essa dose de manutenção. Os estudos clíni-
cos revelam, em média, que com tratamento com RUVB-FE exclusivo os pacientes 
chegam a um PASI75 em 70% dos casos. A comparação de PUVA e RUVB-FE 
mostra resultados similares em três meses. Há indícios de que com a PUVA seja 
um pouco mais rápido e até com melhores resultados, porém, com mais efeitos 
colaterais decorrentes do uso do psoralênico oral.

B• Segurança

A tolerabilidade da fototerapia RUVB-FE é muito boa, podendo ocorrer eritema, 
prurido, xerose, ocasionalmente bolhas e reativação de herpes simples. Em longo pra-
zo, pode surgir aumento teórico do risco de fotocarcinogênese. Contudo, por enquan-
to, os estudos de acompanhamento de até cinco anos não demonstraram associação 
de fototerapia RUVB-FE com melanoma ou câncer de pele não melanoma. 

O tratamento dos efeitos colaterais dependerá do seu tipo e grau. Geralmente 
em um eritema mais persistente há a indicação de corticosteroides tópicos e mes-
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mo seu uso sistêmico, se necessário. Durante o processo, os pacientes precisam 
receber cuidados e apoio, buscando-se estimular sua adesão ao tratamento e re-
duzir as taxas de abandono. 

A eficácia da fototerapia depende da manutenção dos aumentos das doses 
(até a de clareamento total ou até a dose máxima, se necessário) e da frequência 
semanal de duas a três sessões, sempre se aproximando da dose eritemogênica. 
Por isso, torna-se mandatório explicar ao paciente que pode acontecer um erite-
ma mais importante, não sendo essa situação motivo para abandonar ou suspen-
der o tratamento. 

Após o clareamento total, pode-se estacionar a dose por sessão nessa radiação 
última, não sendo necessário chegar à dose máxima. Tudo é dinâmico e individu-
alizado, as regras e protocolos são fundamentais, mas cada paciente deverá ser 
avaliado e o esquema ajustado  no decorrer das sessões. 

C• Associações terapêuticas

Durante o tratamento fototerápico, o paciente deverá ser estimulado a utilizar 
hidratantes corporais neutros sem perfume no cotidiano. Durante as sessões, a 
utilização de óleo mineral ou de glicerol nas placas (principalmente as espessas) 
ajuda a aumentar a penetração da luz, pois reduz a interface “ar e camada córnea”, 
evitando a dispersão da luz. 

Se o paciente estiver com prescrição de ácido salicílico, deverá usar à noite 
e lavar pela manhã antes de ir para a fototerapia. Há relatos de que o uso dessa 
substância próximo à sessão leva à diminuição da absorção da luz, devendo, por-
tanto, ser evitado nessas circunstâncias. 

O calcipotriol associado à fototerapia tem, até o momento, resultados con-
troversos. Alguns estudos sugerem que leva à diminuição da absorção da luz e 
à degradação do análogo da vitamina D pela luz. Já o tazaroteno traz benefícios, 
segundo a literatura. Apesar de não estar disponível no Brasil, ressalte-se que 
esse produto também pode levar ao afinamento importante da pele e a favorecer 
queimaduras, devendo a dose da irradiação ser reduzida a um terço.

O metotrexato associado ao RUVB-FE traz benefícios, com um efeito sinérgi-
co, principalmente com relação à resposta mais rápida e com menor dose cumu-
lativa de radiação e metotrexato. Existem vários protocolos. Pode-se associar a 
fototerapia, até o paciente estar na plena resposta do metotrexato, ou seja, com 
12 semanas poderá ser suspensa a fototerapia. Reitere-se que alguns autores pre-
ferem o contrário: parar o metotrexato e fazer a manutenção com a fototerapia, 
após o clareamento das lesões. 

A acitretina associada ao RUVB-FE (Re- RUVB-FE) é eficaz, especialmente na-
queles pacientes com placas espessas ou resistentes ao RUVB-FE. O indivíduo em 
tratamento deverá tomar a acitretina em dose baixa (10-25 mg ou 0,3 -0,5 mg/
Kg/dia), preferencialmente duas semanas antes de iniciar a fototerapia. 
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Por sua vez, a dose da radiação deverá ser 30% menor do que a sugerida para 
o fototipo em tratamento. Após melhora e clareamento das lesões, a fototerapia 
poderá ser gradualmente suspensa, ou o inverso, se assim o paciente preferir, 
conforme avaliação individual em cada caso.

A ciclosporina associada à fototerapia RUVB-FE poderá ser utilizada em curto 
período (de até 3-4 semanas), nas doses de 3 a 5 mg/kg/dia, mas essa associação 
raramente é indicada. Ainda existem registros e estudos diversos da associação de 
fototerapia com uso de biológicos com resultados positivos para acelerar a respos-
ta, porém, há necessidade de mais pesquisas em longo prazo.

Neste caso específico, pode-se iniciar a fototerapia enquanto se aguarda exa-
mes para introdução e escolha do biológico, e mantê-lo, após sua introdução, até 
uma melhora consistente do quadro clínico.

D• Particularidades (áreas especiais, gestantes, crianças)

As lâmpadas emitem radiação plena no meio e nas extremidades há diminui-
ção dessa emissão, dificultando o tratamento de lesões em pernas. Se o paciente 
tem bom equilíbrio, poderá fazer a sessão em pé, sobre uma escada ou platafor-
ma de madeira, para aproximar os membros inferiores do corpo da área onde a 
radiação é maior. Pode-se também fazer uma complementação nas lesões com 
aparelho portátil. 

Não há contraindicações para grávidas e nutrizes, porém o uso prolongado, 
com doses acima de 2J/cm², pode levar à degradação do folato, tornando im-
portante o monitoramento e a reposição. Também não há contraindicação para 
pacientes renais, hepatopatas ou portadores de HIV. É segura em crianças, porém 
depende da idade para que possa ficar na cabine e seguir as instruções.

Um resumo de protocolo está anexo como Tabela I (Adaptação de Mehta H,Lim 
W, 2016; Zanolli M, Feldman SR, 2005 e experiência pessoal da autora)

3.2• PUVA

O termo PUVA refere se ao uso de um agente fotossensibilizante (chama-
do psoralênico) para sensibilizar as células alvos aos efeitos da luz ultravioleta A 
no tratamento da Psoríase e de outras doenças cutâneas. Existem psoralênicos 
extraídos de plantas (furocumarínicos) e sintéticos. Essas substâncias atuam se 
intercalando entre a base de DNA pares e na formação cruzada do DNA, após a 
exposição à UVA, efetivamente impedindo sua replicação. 

Esses agentes também facilitam a produção de espécies de oxigênio reativo, 
que danificam membranas celulares e resultam na morte celular. Podem ser admi-
nistrados por via tópica (como creme, pomadas ou soluções misturadas na água do 
banho) ou por via sistêmica (oral). 

O psoralênico mais utilizado no Brasil e nos Estados Unidos é o 8-metho-
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xypsoralen (8-MOP). Por sua vez, na Europa, o 5-methoxypsoralen (5-MOP) é 
muito adotado por conta de seu menor poder fototóxico, assim como também é 
o trimethylpsoralen (TMP ou trioxalen) frequentemente utilizado para bath PUVA 
(banho de PUVA). 

A eficácia da PUVA no tratamento da psoríase é bem documentada, com índi-
ces levemente superiores ou, no mínimo, iguais aos da RUVB-FE, que vem sendo 
cada vez mais adotada como sua substituta. Nos casos de psoríase palmo-plantar, 
a PUVA é, muitas vezes, a primeira escolha, por serem as lesões espessas, dificul-
tando a penetração do RUVB-FE. 

O uso tópico da PUVA é mais frequente em lesões isoladas e, principal-
mente, psoríase palmo plantar, podendo ser com 8-MOP de 0,1% a 0,5% % 
em solução, creme ou pomada, a depender da localização das áreas afetadas, 
se são finas ou espessas. 

Na psoríase palmo plantar, pode-se chegar a 1,0%. Atenção para não passar 
nas regiões próximas, livres de lesões. Deverá ser aplicada a formulação cerca de 
20 minutos antes da sessão de fototerapia PUVA com tópico e lavada imediata-
mente ao final, evitando-se exposição solar no decorrer do tratamento. 

Utiliza-se muito no Brasil o uso do trioxalen para PUVA tópico com o objetivo 
de se evitar o efeito fototóxico maior do 8-MOP, considerando-se ser um país tro-
pical e com forte incidência de radiação ultravioleta durante todo o ano. Por essa 
mesma razão, praticamente não se utiliza na região a PUVA bath. 

Já o trioxalen pode ser formulado em pomada ou creme. Aplica-se também 0,1% 
para lesões da face, 0,5% para lesões corporais e 1% para lesões palmo-plantares. De-
ve-se ter atenção redobrada com lesões palmo-plantares finas (evitar a concentração 
de 1% nestes casos) e com a pele ao redor. 

O emprego da PUVA tópica para lesões corporais extensas praticamente é a 
exceção nos serviços brasileiros, ficando reservado para lesões muito espessas, 
não responsivas à RUVB-FE e nos casos em que o indivíduo não possa fazer uso 
oral do psoralênico.

A PUVA oral em psoríase vulgar é eficaz no tratamento e indução da remissão, 
assim como na manutenção da melhora. Pode-se associar um retinóide (acitretina) 
com ampliação da probabilidade de resposta positiva de clareamento de pele, tan-
to comparado com PUVA sozinha ou com retinóide, também sozinho.

Habitualmente, recomenda-se uma diminuição das doses de retinóide e da 
radiação UVA. A eficácia da PUVA é inquestionável, mas seu abandono gradativo 
para tratamento da psoríase vulgar vem acontecendo por conta de facilidades 
decorrentes do emprego da RUVB-FE, com obtenção de resultados frequente-
mente comparáveis e sem os efeitos colaterais indesejáveis que o uso do pso-
ralênico pode trazer.

Os efeitos colaterais do psoralênicos orais podem ser agudos, subagudos e 
crônicos. Eles incluem: fototoxicidade, náuseas, prurido, foto-onicólise, mela-
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noníquia, aparecimento de lesões lentiginosas e fotocarcinogênese. O risco de 
carcinoma basocelular não é significativamente aumentado, mesmo com doses 
elevadas de UVA. O risco de carcinoma espinocelular é aumentado primariamente 
em pacientes que receberam mais de 350 tratamentos com PUVA. O risco de 
melanoma com PUVA é incerto, com resultados contraditórios em estudos ame-
ricanos e europeus.

As contraindicações para PUVA são em crianças menores de 10 anos, mu-
lheres grávidas e em fase de amamentação, e pacientes com história pessoal de 
melanoma, lúpus eritematosos e xeroderma pigmentoso. 

Orienta-se seu uso com cuidados e avaliação: em jovens entre 10 e 18 anos 
e em pacientes com história pessoal de nevo displásico, câncer de pele não me-
lanoma, fotossensibilidade, exposição prévia a agentes carcinogênicos (arsênico, 
radioterapia ou similar) ou uso de medicações imunossupressoras. 

A adoção de medicamentos com potencial de fototoxicidade na faixa de UVA 
deverá ser bem avaliada. E deve haver um fator cuidadosamente ponderado para 
indicar o tratamento com PUVA. Produtos, como tiazídicos, tetraciclinas e deriva-
dos, bem como diversos outros, deverão ser evitados no tratamento com PUVA 
(vide capítulo sobre manejo e efeitos colaterais). 

A Tabela II resume o protocolo sugerido para PUVA oral em psoríase vulgar 
e foi baseada em documento da AAD, publicado no JAAD, em 2019. Alerta-se 
para os riscos de protocolos que começam com doses muito altas para PUVA 
e para RUVB-FE. 

Nos casos de psoríase palmo-plantar clássica, a modalidade preferida é a 
“PUVA pé e mão”, pois as lesões são, geralmente, espessas e não respondem tão 
bem à RUVB-FE. Nas situações em que as lesões são finas, pode ser tentada a 
RUVB-FE localizada. 

No caso da PUVA pé e mão, o psoralênico poderá ser tópico ou oral, de acordo 
com orientação acima. Sugere-se iniciar com 0,5 J em cada área da máquina (luzes 
mão superior, luzes mão inferior, luzes pé superior, luzes pé inferior), de acordo 
com a presença de lesões. O aumento deverá ser de 0,5 J a cada uma ou duas ses-
sões. A dose máxima deverá ser por sessão de 4 J por área da máquina pé e mão. 

4•Conclusão
A fototerapia para psoríase é tratamento eficaz, com preferência atualmente 

para RUVB-FE, com excelentes resultados terapêuticos. A PUVA fica reservada 
para lesões muito espessas ou não respondedoras a RUVB-FE. Importante seguir 
protocolos e medidas de segurança e acompanhamento.
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ANEXO 1 

Tabela I - Sugestão de protocolo para tratamento de psoriase vulgar com 
radiação ultravioleta B banda estreita (RUVB-FE)
(Adaptação de Mehta, H. & W. Lim, 2016; Zanolli M & Feldman SR 2005 e experiência pessoal da autora)

1.	 Esclarecimentos, tempo para perguntas. Termo de consentimento assinado. Visita à sala de 
fototerapia e demonstração da cabine.

2.	 Determinar fototipo. Conversar sobre sensibilidade ao sol – luz.
3.	 O paciente deverá retirar as roupas. Os homens utilizarão sempre cuecas ou sungas ou 

suportes atléticos para área genital, uma meia grossa preta poderá ser usada também, assim 
como papel laminado. O óleo mineral poderá ser utilizado nas lesões espessas. Ele é apenas 
adjuvante nos casos de placas grossas. Nos casos de psoríase guttata ou outras dermatoses, 
não há necessidade.

4.	 Proteção ocular em todos os pacientes dentro da cabine. Exceções serão avaliadas pelo 
médico responsável.

5.	 Periodicamente a câmera de UVBNB deverá ser ajustada (tabela padrão), após medida da 
radiação pelo UVB meter.

6.	 A dose inicial deve ser baseada no fototipo, conforme abaixo.

Fototipo* Dose inicial*
Tempo inicial

Calculado para cada máquina, periodicamente*

I 150 mj/cm2

II 150 mj/cm2

III 250 mj/cm2

IV 250 mj/cm2

V 400 mj/cm2

VI 400 mj/cm2

*Para cálculo do tempo usar a tabela apropriada para essa transformação das medidas ou a seguinte fórmula: 
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TEMPO segundos= DOSE mj/cm2 / IRRADIAÇÃO mWATTS/ cm2. (Observação: nos serviços que têm apenas 
uma placa de RUVB-FE com seis lâmpadas, o cálculo deverá ser dividido em partes iguais – frente e verso).

7.	 Ajustar o tempo no painel. Mostrar ao paciente.
8.	 O paciente deverá ficar no centro da cabine, com os braços estendidos ao lado do corpo. 

Cheque novamente o uso dos óculos. 
9.	  Instrua o paciente a sair da cabine após desligamento luzes ou em caso de desconforto por 

queimadura ou outras sensações incômodas.
10.	 Informar o paciente que as portas da cabine não são trancadas e que a qualquer momento 

poderão ser abertas.
11.	  Iniciar tratamento – sessão: o técnico deverá dar toda atenção ao paciente durante o 

tratamento, perguntando se está tudo bem, informando o tempo que falta etc. Ao final, a 
pessoa em tratamento deverá assinar ficha da fototerapia, confirmando atendimento

12.	  Tratamentos subsequentes: O tratamento com RUV-BE para psoríase deverá ser 
preferencialmente de três vezes na semana ou conforme orientação médica. Em caso de 
menos de três sessões semanais, deverá haver orientação específica da equipe médica 
sobre aumento da dose. Nas consultas subsequentes, o paciente deve ser questionado 
sobre vermelhidão (eritema) e maior sensibilidade da pele na noite anterior à sessão. Essa 
informação deverá ser registrada na ficha da fototerapia. Revisões médicas são necessárias 
periodicamente!

13.	  Aumento da dose em cada sessão, de acordo com avaliação

Fototipo Aumento dose
Tempo do aumento de dose

Calculado periodicamente para 
cada máquina

I 100 mj/cm2 ou 10-15% dose anterior

II 100 mj/cm2 ou 10-15% dose anterior

III 125 mj/cm2 ou 10-15% dose anterior

IV 125 mj/cm2 ou 10-15% dose anterior

V 150 mj/cm2 ou 10-15% dose anterior

VI 150 mj/cm2 ou 10-15% dose anterior

14.	 Não exceder a dose máxima por sessão indicada 

Fototipo Dose máxima corpo
Tempo equivalente à dose máxima

Calculado periódica_
mente para cada máquina

I 3 j/cm2

II 3 j/cm2

III 3J/cm2

IV 3J/cm2

V 3 a 5 J/cm2

VI a 5 J/cm2
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15.	 Para sessões subsequentes, depende do intervalo entre as sessões

Intervalo Ajuste da dose

4-7 dias Manter a mesma dose

8 – 14 dias Diminuir 25% da dose

15 - 30 dias Diminuir 50%

> 30 dias Reiniciar

16.	  Terapia de manutenção: Após melhora consistente, reduzir para duas vezes na semana, 
por quatro semanas. Depois, uma vez na semana, outras quatro semanas, e por último, uma 
vez a cada duas semanas. Existem esquemas diversos sobre essa dose de manutenção, a 
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individualização é importante. Se possível, documentar fotograficamente a melhora e enviar 
relatório para o médico que encaminhou para fototerapia.  

ANEXO 2

Tabela II – Sugestão de protocolo de PUVA oral para tratamento de 
Psoríase vulgar
(Adaptado da orientação da Academia Americana de dermatologia, Elmets CA et al., JAAD, 2019)

Todo paciente designado para o protocolo de PUVA oral deverá ter uma explicação introdutória 
sobre fototerapia, psoralênico, possíveis efeitos colaterais, equipamentos, rotinas da clínica, os 
horários e sobre segurança. Os exames prévios devem ser checados, incluindo-se no mínimo 
hemograma, FAN e enzimas hepáticas. Deve ser determinado o fototipo, segundo Fitzpatrick.

1.	 É fundamental o uso de proteção ocular em todos pacientes e a cobertura da área genital 
nos homens. 

2.	 O paciente deverá utilizar protetor solar de amplo espectro no rosto, em grande 
quantidade, de preferência, no mínimo, meia hora antes da fototerapia. Casos específicos 
de lesões na face serão orientados pelo médico. O uso do protetor solar e de óculos 
escuros deverá ser obrigatório no dia a dia do paciente ao sair de casa e se expor ao Sol. 
Evitar o abuso de exposição solar.

3.	 Dose de psoralênico oral 8-Mop (methoxypsoraleno) = 0,4 a 0,6 mg/Kg. Sugestão de: 10 
mg para menos de 30 Kg; 20 mg para 31-65 kg; 30 mg para 66-91 Kg; e 40 mg para acima 
de 91 kg. O ideal é iniciar com dose mais baixa e aumentar após duas a três semanas, com 
revisão clínica e laboratorial.

4.	 O tratamento deverá ser ministrado duas vezes na semana, em dias não consecutivos, de 
acordo com indicação médica. 

5.	 O paciente deverá tomar as cápsulas entre uma hora e meia a duas horas antes da 
fototerapia. Poderá fracionar em duas tomadas espaçadas (em meia hora uma da outra). 
A primeira deve ser duas horas e meia antes e a segunda duas horas antes da fototerapia. 
Esse fracionamento é indicado apenas quando ocorrer náuseas, vômitos e mal-estar 
decorrentes de dose única. Deverá ser ingerido com alimento ou leite.

6.	 A lista de medicações em uso pelo paciente deverá constar na ficha e deverá ser atualizada 
sempre que necessário.

7.	 Tempo de início: calculado pelo valor da radiação da máquina para chegar ao tempo 
em joules. A máquina deverá ser reavaliada através de dosímetro periodicamente 
(recomendado: a cada três meses). Esses valores deverão ser anotados em ficha própria.

Tipo de pele Início J/cm² Tempo

I 0,5

II 1,0

III 1,5

IV 2,0

V 2,5

VI 3,0
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Aumento de dose 

Tipo de pele Início J/cm² Tempo

I 0,5

II 0,5

III 1,0

IV 1,0

V 1,5

VI 1,5

Dose máxima por sessão PUVA sistêmica

Tipo de pele Início J/cm² Tempo

I 8,0

II 8,0

III 12,0

IV 12,00

V 20,00

VI 20,00

Para casos de falta ao tratamento

De 5 a 7 dias De 8 a 14 dias Com 15 a 30 dias Com mais e 30 dias

Manter a dose. Diminuir em 25% Diminuir em 50 % Começar do início

Observação: Nos serviços que tem apenas uma placa de PUVA com seis lâmpadas, todo o cálculo deverá 
ser dividido em partes iguais (frente e verso).



FOTOTERAPIA  
NO VITILIGO
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Fototerapia no vitiligo

Daniela Alves Pereira Antelo1

1•Introdução
Entre as opções terapêuticas disponíveis para o tratamento do vitiligo, a fo-

toterapia tem papel protagonista, desde a introdução da modalidade PUVA (uso 
de psoraleno + RUV-A), em 1948. Embora a PUVA seja eficaz, ela tem inúmeras 
limitações incluindo efeito fototóxico, náuseas e risco potencial de carcinogênese. 

Assim, a fototerapia com radiação UVB de banda estreita (RUV-B BE), de 311-
313nm, desde 1997, gradualmente substituiu a fototerapia PUVA e se tornou a 
principal indicação de tratamento para o vitiligo. Há menor dose cumulativa de ra-
diação, menos efeitos colaterais e maior eficácia. Além disso, melhora a qualidade 
de vida dos pacientes. 

Diferentes esquemas fototerápicos são descritos na literatura. Isto fez com 
que, em 2017, o Vitiligo Working Group Phototerapy Committee (Mohammad TF et 
al.) se reunisse, incluindo experts de diferentes locais do mundo, a fim de delinear 
um modelo para facilitar o emprego prático da fototerapia. Algumas destas diretri-
zes fazem parte deste Manual. 

2•Como e quando empregar a fototerapia no vitiligo
A• Indicações da fototerapia

•	 Vitiligo não segmentar (especialmente a forma clínica generalizada), seja instá-
vel (com lesões em progressão) ou estável. 

•	 Vitiligo não segmentar localizado que não responde ao tratamento tópico. 
•	 Vitiligo Segmentar de início recente. 

B• Áreas do corpo mais responsivas à fototerapia 

•	 Nesta ordem: face e pescoço, seguidos de tronco, extremidades, mãos e pés. 
•	 A repigmentação costuma ser mais intensa na face do que no tronco e extre-

midades, bem como nos pacientes com fototipos mais elevados (IV e V).

C• Pacientes com melhor resposta

•	 Pacientes com fototipos acima de III. 

¹ • Mestre e doutora em Dermatologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); 
professora adjunta de dermatologia da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ); 
membro titular da SBD, AAD, EADV, European Society of Photodermatology e Global Vitiligo 
Foundation.
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•	 A repigmentação costuma ser mais intensa na face do que no tronco e extremi-
dades (devido à existência de folículos pilosos em maior quantidade na face e 
menor nas extremidades) e nos pacientes com fototipo mais elevados (IV e V).

3•Contraindicações à fototerapia 
•	 Doenças fotossensibilizantes e uso de medicamentos com risco de fotossensibilidade.

4•Fototerapia localizada x em cabine
•	  Localizada: recomendada para poucas e escassas lesões. (RUVB-BE, Luz Ex-

cimer ou Laser Excimer) 
•	  Em cabine: recomendada para lesões extensas ou generalizadas.

5•Equipamentos
•	 Existem vários modelos para fototerapia de RUV-B BE. O mais comum é a 

cabine com lâmpadas verticais, utilizada em clínicas. Elas possuem de 24 a 48 
lâmpadas e se destinam ao tratamento de diferentes áreas, simultaneamente. 
A intensidade da luz é menor nas extremidades e maior no centro. 

•	 Os pacientes com lesões nos pés, por exemplo, podem permanecer dentro 
da cabine, de pé, sobre um banco, para assegurar o tratamento das extre-
midades distais.

•	 Mãos e pés podem ser tratados, também, nas unidades de fototerapia Hand-
-Foot, recebendo dose extra de radiação nestas áreas após o tratamento full-
-body na cabine. Existem modelos para uso domiciliar portáteis ou formados 
por um painel de poucas lâmpadas verticais. 

6•Tratamento em crianças 
•	 Não há consenso sobre a idade de início da fototerapia RUVB-BE em crianças. 

De qualquer modo, é necessária cooperação da criança durante a aplicação, 
ainda que seja breve, o que costuma ocorrer entre seis e dez anos. 

•	 O tratamento com psoralenos locais (PUVA tópico) pode ser feito em crianças. 
Com psoralenos orais (PUVA oral), somente acima de 12 anos. 

7•Tratamento em gestantes 
•	 Os trabalhos demonstraram segurança no tratamento com RUVB-BE em ges-

tantes com psoríase, quando as doses de radiação utilizadas são mais altas do 
que no vitiligo. Desta forma, o tratamento pode ser realizado em gestantes.
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8• Modalidades de fototerapia: RUV-B BE e PUVA 
•	 A fototerapia com RUV-B de banda estreita (311-313nm) é o tratamento de 

primeira linha para vitiligo generalizado. Seu uso teve início em 1997. 
•	 Ela se tornou a primeira escolha terapêutica para pacientes acima de seis 

anos e para vitiligo de moderado a extenso, de acordo com recomendação do 
British Photodermatology Group, em 2004 (Ibbotson SH et al.). 

•	 Este mecanismo de ação não tem gerado efeitos adversos e está associado 
à menor dose cumulativa de radiação, mostrando-se mais eficaz e seguro do 
que a modalidade PUVA.

•	 A seguir, apresentamos na Tabela 1 o detalhamento de protocolo de aplicação 
de fototerapia RUV-B em pacientes em tratamento para vitiligo.

Tabela 1 - Protocolo de aplicação de fototerapia RUV-B BE para vitiligo (1)

Frequência da administração: 

•	 Duas ou três vezes por semana.

Dose inicial: 
•	 150 a 200mJ/cm2 (independentemente do fototipo), com incrementos de 10% a 20% por 

sessão. 

Dose máxima: 
•	 1500 mJ/cm2 (face).
•	 3000 mJ/cm2 (corpo).

Tempo máximo de tratamento:

•	 Indeterminado, mas deve-se ter cautela com pacientes de fototipos I a III. 

Tempo mínimo de tratamento para determinar ausência de resposta:

•	 48 sessões ou, em média, seis meses. 
•	 Há respondedores lentos, e para eles esse período mínimo pode ser de até 72 sessões.

Ajuste de dose com base em eritema da mancha acrômica: 
•	 Sem eritema: aumento da dose em 10%-20%. 
•	 Eritema assintomático: manter a dose.
•	 Eritema sintomático (inclui bolhas e dor): interromper até regredirem os sintomas e reintro-

duzir com última dose tolerada. 

Efeitos colaterais: 

•	 Eritema e queimação, com surgimento eventual de bolhas, quando há superdosagem. 
•	 Xerose e prurido podem ocorrer. 
•	 Em longo prazo, não há evidência científica de risco de carcinogênese. 
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Ajuste de dose após faltas:

•	 Até uma semana: manter a dose.
•	 Até duas semanas: reduzir a dose em 25%.
•	 Até três semanas: reduzir a dose em 50%.
•	 Intervalo maior que três semanas: reiniciar na dose inicial.

Ajuste de dose após troca de lâmpadas: 

•	 Reduzir dose em 10%-20%.

Avaliação de resposta: 

•	 Com fotografias seriadas, de três em três meses ou em escalas validadas como VASI (Vitiligo 
Area Scoring Índex) ou   VETF (Vitiligo European Task Force).

Desmame após resposta satisfatória*: 

•	 Duas vezes por semana no primeiro mês.
•	 Uma vez por semana no segundo mês.
•	 Quinzenalmente no terceiro mês. 
•	 Após quatro meses, suspender.

Idade mínima para fototerapia: 

•	 Indefinido, desde que tenha capacidade de permanecer na cabine (normalmente de 6 a 10 
anos).

Áreas especiais: 

•	 Cobrir a face, se não houver lesão, e proteger a genitália masculina. 
•	 Aplicar filtro solar na aréola das mamas de mulheres. 

•	 Os estudos mostram que quanto maior o tempo de tratamento, melhor a 
resposta. Os pacientes devem ser estimulados à adesão para obtenção dos 
resultados, por pelo menos seis meses. 

•	 Para ilustrar, uma recente revisão sistemática feita por Bae et al. (2020), sobre 
a fototerapia exclusiva com RUV-B BE (n=1201), concluiu um mínimo de res-
posta de 25% de repigmentação das manchas em 74% dos pacientes tratados 
durante seis meses; e até mais de 75% de repigmentação das manchas em 
36% dos pacientes em um ano de tratamento.

9•Outras modalidades: Luz e Laser Excimer 
•	 O Laser Excimer 308-nm pode gerar repigmentação mais rápida nas manchas 

de vitiligo frente à RUV-B BE, embora os estudos não encontrem diferença ao 
fim do tratamento. Talvez a resposta seja mais rápida, mas não melhor. 

*Obs: Os inibidores de calcineurina podem ser usados duas vezes por semana como terapia de manutenção 
após a repigmentação das lesões com fototerapia. 
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•	 Com emissão próxima à RUV-B de banda estreita (luz policromática), o uso 
do Laser de 308nm (monocromático) induz efeitos biológicos parecidos à RU-
VB-BE. Esta modalidade permite tratar seletivamente lesões localizadas, com 
alto grau de repigmentação, embora ainda com custo elevado.

•	 A principal vantagem seria, portanto, a rapidez do resultado, embora ainda em 
longo prazo (acima de 20 sessões) os resultados sejam equivalentes entre o 
laser e a fototerapia convencional com RUVB-BE. Alguns pacientes não res-
ponsivos à fototerapia convencional apresentam repigmentação com o uso do 
laser. Entretanto, ela não evita a recorrência de outras lesões nas áreas não 
tratadas e não gera imunomodulação sistêmica.

•	 Sua associação com tacrolimus tópico, inibidor de calcineurina, acelera os re-
sultados. Eritema e, eventualmente, bolhas, podem ocorrer. Nos casos do La-
ser 308nm-excimer (uma forma de laserterapia) e da Luz 308-nm Excimer (uma 
forma de fototerapia), ambos podem ser usados no tratamento de lesões loca-
lizadas de vitiligo. Nestes casos, a luz é aplicada exclusivamente sobre a lesão, 
utilizando-se uma máscara.

•	 Alguns estudos randomizados e cegos apontaram eficácia semelhante entre 
o laser e a luz. O custo não é equivalente, uma vez que o do laser é mais alto 
do que o da luz, além da manutenção mais dispendiosa (troca do gás). O tra-
tamento é feito, em média, duas vezes por semana. 

10•Tratamento combinado
•	 Devido à patogênese complexa, a melhor abordagem terapêutica no vitiligo 

é o tratamento combinado. O tratamento tópico pode ser feito com corticos-
teróides e/ou inibidores de calcineurina. O tratamento oral combinado com 
fototerapia inclui antioxidantes, como Extrato de Polypodium leucotomos, ácido 
alfa-lipoico e Ginkgo Biloba, além de corticóide oral em mini-pulso. 

•	 O efeito dos inibidores da Janus Kinase parece ser maior quando combinado 
com a fototerapia UVB-NB. A fototerapia pode ser combinada com o tratamen-
to cirúrgico, estimulando a repigmentação da área tratada após a intervenção.

•	 Para saber mais sobre as opções, consulte o “Consenso Brasileiro de Tra-
tamento do Vitiligo”, divulgado pela Sociedade Brasileira de Dermatologia 
(SBD), em 2020.

11•Segurança em longo prazo e risco de carcinogênese
•	 O risco de câncer cutâneo não-melanoma e melanoma não é maior nos pa-

cientes submetidos à fototerapia com RUV-B BE em relação à população em 
geral. Não há dados humanos suficientes para precisar informações sobre a 
dosagem máxima segura de RUVB-BE.
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•	 Desta forma, paciente que já se submeteu a tratamento prévio com esta mo-
dalidade pode realizar novo ciclo, em caso de recidiva. Além disto, o risco em 
longo prazo de carcinogênese com a terapia de RUVB-BE no vitiligo é menor 
do que o risco de carcinogênese com esta terapia para tratamento de psoría-
se, porque a dose de radiação por tratamento é menor.

•	 Como não há evidências de que esteja associada, em longo prazo, ao aumen-
to de risco de câncer de pele em pacientes com vitiligo, a fototerapia com 
RUVB-BE é considerada um tratamento seguro. 

12•Conclusão
•	 A fototerapia é reconhecidamente um tratamento eficaz para o vitiligo. É ne-

cessária orientação e compreensão do paciente quanto ao tempo de trata-
mento e expectativa. Com a técnica adequada e o tratamento combinado, 
podemos ter sinais de repigmentação na maioria dos pacientes.
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Hipomelanose macular progressiva

Luna Azulay-Abulafia1

1•Introdução
Ficou consagrada a nomenclatura de Hipomelanose Macular Progressiva 

(HMP) para designar uma hipopigmentação primária adquirida. Descrita em pa-
cientes mestiços das Antilhas, no ano de 1988, recebeu várias denominações, 
sendo chamada pelo próprio pesquisador que a identificou como hipomelanose 
maculosa idiopática do mestiço melanodérmico de Guillet-Helenon ou discromia 
crioula (créole) (1997). 

De fato, fazer uma modificação no nome dado a essa hipocromia adquirida evitan-
do a palavra progressiva pode soar melhor para o paciente. Assim, pode-se pensar no 
futuro denominar o quadro de Hipomelanose Maculosa Idiopática, evitando o adjeti-
vo. Ainda com relação à nomenclatura, na língua portuguesa a melhor denomina-
ção seria Hipomelanose Maculosa ao invés de usar a palavra macular. Entretanto 
o uso e a facilidade da busca na bibliografia nos faz manter a denominação usada 
no título do trabalho.

 Sua epidemiologia é desconhecida no Brasil, entretanto não é infrequente. 
Publicação em 2010, de Duarte et cols., encontrou predomínio em brancos. É mais 
frequente em pacientes adultos jovens, principalmente mulheres, acometendo, 
especialmente, o tronco anterior e posterior. 

Caracteriza-se clinicamente por máculas arredondadas, hipopigmentadas, mal 
definidas, assintomáticas, distribuindo-se de forma confluente e simétrica no tron-
co anterior e posterior, podendo atingir braços, coxas e abdômen, sem processo 
inflamatório prévio. Raramente ocorre descamação fina. Pode comprometer a re-
gião cervical e as extremidades nas suas porções proximais. 

É provável a auto resolução do quadro após alguns anos, visto não ser obser-
vado em faixas etárias mais avançadas. Em microscopia eletrônica, percebeu-se a 
modificação nos melanossomos destes pacientes, passando da morfologia negroi-
de para a caucasoide, justificando essa hipopigmentação.

Alguns estudos atribuíram a participação do Propionibacterium acnes na sua 
patogênese, identificado por fluorescência coral à lâmpada de Wood, justifican-
do o uso de ciclinas orais no seu tratamento, além da fototerapia. Os principais 
diagnósticos diferenciais são pitiríase versicolor, micose fungoide hipocrômica e 
pitiríase alba extensa, requerendo exames complementares como o micológico 
direto e o histopatológico, em casos duvidosos. 

¹ • Professora associada de Dermatologia da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ); 
professora do Curso de Dermatologia do IDPRDA; mestre e PhD em Dermatologia pela 
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); e coordenadora do Setor de Fototerapia e da 
UDA de Dermatologia do HUPE-UERJ.
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Pacientes acometidos queixam-se de comprometimento da sua qualidade de vida, 
com diminuição na autoestima. Daí a necessidade da busca de tratamento efetivo. 

2•Modalidades de fototerapia para a HMP
Os tratamentos empregando a fototerapia, descritos na literatura, são a PUVA 

ou a RUVB-FE (radiação ultravioleta B - faixa estreita ou chamada em inglês nar-
row band- NB UVB). No trabalho de Duarte et cols, 20 pacientes foram tratados 
com PUVA e 37 com UVB-BE, sem diferença estatística nos resultados obtidos 
pelos dois grupos. 

Em 46 dos pacientes da amostra total, a melhora foi superior a 50%, na 16a 
sessão. Em 37, a melhora foi acima de 80%. Dos 25 pacientes contactados após 
a alta, 28% se mantiveram sem lesão. Portanto, a recidiva das lesões é esperada 
após a suspensão do tratamento. Esse desfecho deve ser esclarecido ao paciente. 

Há uma publicação de Chung (2007), relatando um caso tratado com RUVB-
-FE , com dose inicial de 100mj/m2 e aumento de 50mJ/cm2 por 20 sessões. Pelo 
fato de a RUVB-FE dispensar o uso de psoraleno oral, é atualmente a escolha para 
o tratamento. 

Também foi descrito o emprego de UVA com fluticasona creme 0,05% uma vez 
ao dia, com sua eficácia comparada ao tratamento combinado de peróxido de ben-
zoila hidrogel a 5% à noite e clindamicina loção a 1%, pela manhã. A terapêutica 
incluiu ainda exposição a UVA com 55 cm de distância, por 20 minutos, três vezes 
por semana, durante 14 semanas, com uma dose aplicada de 233J/m2.

O tronco do paciente foi dividido pela metade, sendo aplicadas as diferentes 
terapêuticas em cada lado. Os autores consideraram que a repigmentação foi mais 
intensa no lado tratado com terapia antibacteriana, indiretamente reforçando a 
hipótese da participação do Propionibacterium acnes.

Santos e cols na Bahia, fizeram um estudo duplo cego randomizado placebo 
com uma amostra de 23 pacientes. O grupo A, com 13 pessoas, foi tratado com 
associação peróxido de benzoila com clindamicina e exposição solar. Já o grupo 
B, composto por dez pacientes, fez uso de placebo. Poucos pacientes fizeram 
exposição solar como orientado. Os pacientes com a combinação tiveram melhor 
resposta ao tratamento.

A seguir, são descritas as diversas modalidades de fototerapia, com a especifi-
cação apenas do protocolo de RUVB-BE.
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3•Esquemas de tratamento
A• Fototerapia UVB-BE na hipomelanose idiopáticca do tronco

Frequência da administração 

•	 Duas vezes por semana.

Dose inicial

•	 RUVB-FE, iniciando com 200 a 100mJ/cm2 (de acordo com o fototipo), 
com incrementos de 10% a 20% por sessão. Oito a 20 sessões em média 
são suficientes (segundo a resposta terapêutica). 

Tempo de tratamento

•	 Na dependência da resposta ao tratamento, em geral, máximo de 20 
sessões. Repetir ciclos de fototerapia de acordo com a recidiva.

Efeitos colaterais

•	 Prurido e xerose.

Avaliação de resposta

•	 Fotografias no início e fim do tratamento.

Desmame após resposta satisfatória

•	 Uma vez por semana, por quatro semanas, orientar para exposição solar 
regular. 

B• Manutenção (após remissão)

Pode ser realizada com emolientes, para aplicação diária, após o banho com 
sabonetes também hidratantes com pH próximo ao da pele, como os chamados 
syndet. Orientar que seja evitada a exposição solar regular, para que não haja 
eventos adversos em curto ou longo prazos. 

C• Melhora obtida após o tratamento 

A fototerapia com RUVB-FE (NB UVB) se mostrou eficaz, uma vez que, em poucas 
semanas, os pacientes apresentaram melhora clínica, com baixa incidência de efeitos 
colaterais. Entretanto, com frequência ainda não estimada, pode ocorrer recidiva. A 
publicação de Thng e cols aponta para uma recaída mais precoce naqueles tratados 
com fototerapia em relação aos tratados com antibióticoterapia tópica e/ou peróxido 
de benzoila. Entretanto, a debilidade metodológica do estudo reside no fato de que 
não foi colocada de forma específica essa última modalidade de tratamento, além da 
conclusão não estar de acordo com o proposto nos seus objetivos.
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D• Melhora na qualidade de vida

A melhora clínica evidente ao longo do tratamento, permite aos pacientes o 
desenvolvimento de atividades sociais, com melhora da autoestima, com conse-
quente melhora na sua qualidade de vida. 

4•Conclusão
Na medida da disponibilidade o uso da RUVB-FE continua sendo uma forma 

segura e eficaz do tratamento para a Hipomelanose Macular (Maculosa) Idiopática 
do tronco, com os esquemas terapêuticos aqui apresentados. 

As remissões são satisfatórias, o que não impede a recidiva, sendo necessários 
novos ciclos de fototerapia. Outra modalidade terapêutica, com a associação de pe-
róxido de benzoila e clindamicina tópica, pode ser útil na inviabilidade da fototerapia.
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Cuidados gerais, contraindicações  
e efeitos colaterais

Thadeu Santos 1

1•Introdução 
A fototerapia é uma modalidade terapêutica segura e com poucos efeitos co-

laterais na maioria dos casos. Os cuidados com o paciente que será submetido 
ao tratamento devem ser individualizados e podem variar de acordo com a faixa 
etária, fototipo, presença de comodidades e sensibilidade individual.

A indicação do tratamento deve levar em consideração custo, potenciais rea-
ções adversas, tempo de deslocamento e disponibilidade do indivíduo para rea-
lização. Por dispensar o uso de medicações tópicas e sistêmicas, bem como por 
apresentar menos efeitos colaterais, a fototerapia com radiação ultravioleta B fai-
xa estreita (RUVB-FE) costuma ter melhor adesão quando comparada à PUVA. 

O início da fototerapia se dá em doses baixas e com aumentos progressivos, 
podendo variar de acordo a doença a ser tratada e o fototipo do doente. Em geral 
se recomenda um intervalo mínimo de 48 horas entre as sessões e a frequência 
de duas a três vezes por semana.

A proteção dos olhos com o uso de óculos escuros durante a fototerapia é 
importante para reduzir o risco de catarata e pterígio. Pacientes bem esclarecidos 
e colaboradores com lesões periorbiculares podem receber radiação mantendo os 
olhos fechados. Orienta-se avaliação oftalmológica a cada seis meses, a realização 
de exames para detecção de Fator Antinúcleo (FAN) antes de iniciar o tratamento 
e anti-Ro (SS-A) em pacientes com história de fotossensibilidade.

Em pacientes submetidos principalmente ao tratamento PUVA, recomenda-se 
utilizar rotineiramente (e não apenas durante a sessão de fototerapia) óculos escu-
ros com proteção para radiação UVA-UVB, filtro solar de amplo espectro, e roupas 
que protejam áreas expostas. 

A fototerapia geralmente é bem tolerada em crianças. Deve-se levar em consi-
deração a colaboração das mesmas durante a realização do tratamento. No entan-
to, isso dependerá da idade (geralmente acima de seis anos se consegue adesão) 
e do perfil da paciente. O risco mais preocupante de fototerapia a longo prazo na 
infância é o potencial de desenvolvimento de malignidade cutânea pela repetida 
exposição à radiação ultravioleta.

Apesar de não existirem restrições quanto ao uso de RUVB-FE em pacientes 
grávidas ou mulheres em amamentação, alguns estudos chamam a atenção para 

¹ •  Médico dermatologista pela Universidade Federal da Bahia (UFBA); professor da Escola 
Bahiana de Medicina e Saúde Pública; colaborador do Serviço de Dermatologia do Complexo 
Hupes. Integra grupos de pesquisa em doenças linfoproliferativas associadas ao HTLV-1.
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a fotodegradação do ácido fólico associado à exposição prolongada à luz. Assim, 
a recomendação é considerar medir os níveis de ácido fólico periodicamente e 
consultar o médico assistente da paciente, para determinar sua suplementação 
em mulheres grávidas ou que pretendem engravidar submetidas a altas doses 
cumulativas de RUVB-FE.

A proteção da região genital é mandatória, exceto se houver lesão no local. 
O uso de meias para proteção local é um recurso disponível, funcional, fácil, de 
baixo custo e permite exposição perigenital quando necessário. Algodão, náilon, lã 
e poliester são mais efetivos em bloquear a transmissão da radiação ultravioleta.

2•Contraindicações
A fototerapia é contraindicada em pacientes com lúpus eritematoso sistêmico, 

albinismo e xeroderma pigmentoso. Deve-se evitar em pacientes com histórico de 
melanoma, múltiplos cânceres de pele não-melanoma, em portadores de porfiria 
e claustrofobia. Recomenda-se ter cautela em pacientes com exposição prévia à 
radiação, histórico de exposição ao arsênio, pacientes com nevos atípicos ou múl-
tiplos nevos, fototipo I, doença hepática grave, uso anterior ou concomitante de 
metotrexato ou ciclosporina, queixa de fotossensibilidade, além de pacientes com 
imunossupressão crônica. 

Além disso, a PUVA, especificamente, é contraindicada a pessoas com o diag-
nóstico de catarata, mulheres grávidas e em amamentação. O fato de crianças 
possuírem maior expectativa de vida que adultos, leva ao questionamento sobre 
o aumento do risco de carcinogenicidade, que pode se manifestar mais tarde. 
Embora essa relação não esteja estabelecida, deve-se evitar o uso da PUVA em 
menores de 12 anos (ver Tabela 1, anexo). Como atualmente a fototerapia mais 
utilizada no geral é a RUVB-FE, os riscos de carcinogênese são bem inferiores e 
até o momento não há confirmação cientifica de casos. 

3•Efeitos adversos
Entre os efeitos adversos agudos e subagudos da fototerapia com RUVB-FE, 

os mais comuns são eritema, prurido, sensação de queimação, “pinicação”, quei-
madura, formação de bolhas e bronzeamento. O eritema relacionado à RUVB-FE 
tem início duas a seis horas após a radiação, atinge o pico de 12 a 24 horas e 
desaparece em 48 horas. 

A experiência e atenção da equipe envolvida no cuidado do paciente em fo-
toterapia são fundamentais para resultados favoráveis. Os técnicos em contato 
com os pacientes em fototerapia precisam ter treinamento adequado, pois quei-
xas como dor, ardência e prurido não podem ser negligenciadas e são cruciais no 
ajuste da dose do tratamento. 

O aumento gradual e individualizado do tempo de exposição diminui os riscos 
de queixas por desconforto e pigmentação indesejada no início do tratamento. O 
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bronzeamento deve ser evitado, pois a pele bronzeada pode dificultar a penetra-
ção da radiação e retardar o tratamento. Por tratar-se de tratamento prolongado, 
a impressão de falha terapêutica pode diminuir a adesão. Daí a importância de 
registros fotográficos, para a comparação de resultados. 

É importante saber sobre medicamentos em uso pelos doentes, em especial 
idosos, devido a seus efeitos fototóxicos e fotoalérgicos, além de sistêmicos du-
rante o tratamento com fototerapia. Anti-inflamatórios não esteroides, anti-hista-
mínicos, bloqueadores dos canais de cálcio e diuréticos são comumente usados 
nessa população e podem causar fotossensibilização. Os pacientes devem ser ins-
truídos a não usar outros medicamentos sistêmicos e tópicos durante o tratamen-
to sem consultar seus médicos. 

O tratamento fototerápico pode ser um gatilho para o desencadeamento 
de fotodermatoses. O lúpus eritematoso é mais frequentemente induzido pela 
RUVA, porém sabe-se que a RUVB também é implicada como desencadeadora da 
doença. O fotoenvelhecimento e reativação de dermatoses pré-existentes, como 
herpes simples e acne, podem ocorrer. No geral, esses efeitos colaterais não limi-
tam o tratamento. 

Estudos mostram que adultos e crianças tratados com RUVB-FE apresentam 
modificações do tamanho dos nevos, mas sem achados de malignidade. Após o 
término da terapia, essas lesões costumam retomar às características iniciais. Len-
tigos são descritos associados ao tratamento com PUVA e são observados após 
seis meses de início do tratamento. 

A maioria dos estudos mostra que o tratamento com RUVB-FE não aumenta o 
risco de câncer de pele, mesmo nos pacientes que forem submetidos ao tratamen-
to por tempo prolongado. Uma pesquisa escocesa, publicada, em 2008, por Hearn 
et al, avaliou 3867 pacientes e não encontrou associação da fototerapia RUVB-FE 
com câncer de pele. 

Recentemente (2020), um estudo de coorte retrospectivo, publicado por Bae 
et al, avaliou o risco de câncer de pele e lesões pré-cancerosas em 60.321 pa-
cientes portadores de vitiligo tratados com RUVB-FE. Neste grupo de pacientes, 
observou-se um aumento significativo do risco de aparecimento de queratoses 
actínicas quando submetidos a 200 ou mais sessões de RUVB-FE e a ausência de 
associação a surgimento de câncer de pele melanoma e/ou não-melanoma, mes-
mo no grupo submetido a tratamentos prolongados (≥ 500 sessões).

O tratamento com PUVA é associado ao surgimento de carcinoma epidermói-
de em longo prazo. Deve-se ter uma atenção especial quando houver necessidade 
da associação de terapêuticas que apresentem efeito carcinogênico, como, por 
exemplo, o uso concomitante de metotrexate ou ciclosporina. A administração dos 
psoralenos é influenciada por diversos fatores e condições individuais. Os princi-
pais efeitos colaterais relacionados à substância são gastrointestinais.
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4•Conclusão 
A fototerapia é uma opção terapêutica de grande importância na dermatologia. 

Estudos com amostras robustas reiteram a sua segurança mesmo quando utilizada 
por período prolongados. O uso terapêutico da radiação UVB não demonstra po-
tencial carcinogênico, sendo questionável tal efeito também na UVA. É importante 
estar atento às contraindicações, efeitos adversos e peculiaridades de cada paci-
ente, podendo ser indicada para crianças e gestantes. Os efeitos adversos mais 
comuns são completamente reversíveis, leves e bem tolerados. 

Referências bibliográficas 
1.	 Bulur I, Kaya Erdogan H, Aksu AE, Karapınar T, Saracoglu ZN. The efficacy and safety of 

phototherapy in geratriz patients: a retrospective study. An Bras Dermatol. 2018;93(1):38-
43. 

2.	 Bae JM, Ju HJ, Lee RW, Oh SH, Shin JH, Kang HY, et al. Evaluation for skin cancer and 
precancer in patients with vitiligo treated with long-term narrowband UV-B phototherapy. 
JAMA Dermatol. 2020;156(5):1-9. 

3.	 Hearn R, Kerr A, Rahim K, Ferguson J, Dawe RS. Incidence of skin cancers in 3867 patients 
treated with narrow-band ultraviolet B phototherapy. Br J Dermatol. 2008;159:931–5.

4.	 Juarez MC, Grossberg AL. Phototherapy in the pediatric population. Dermatol Clin. 
2020;38(1):91-108.

5.	 Anderson-Dockter H, Pedvis-Leftick A. Different idea for genital protection in phototherapy 
units. J Am Acad Dermatol. 2011;64(2 Supl 1):AB139.



Manual Prático de Fototerapia 65

Doença 

Contraindicações
Precauções

Absolutas Relativas

RUVB-FE PUVA RUVB-FE PUVA RUVB-FE PUVA

Xeroderma Pigmentoso

Albinismo

Lúpus Eritematoso Sistêmico 

Histórico pessoal de  
melanoma 

Múltiplos cânceres de pele 
não-melanoma 

Porfiria 

Gravidez e lactação 

Catarata 

Claustrofobia 

História de exposição à 
Arsênio  

Pacientes pediátricos  
(<12 anos)  

Doença hepática grave 

Uso concomitante de  
metotrexato ou ciclosporina  

Uso de medicações  
fotossensibilizantes  

Múltiplos nevos comuns  

Nevo atípico  

Imunossupressão Crônica 

Queixa de fotossensibilidade 

ANEXO 1 

Tabela 1 - Contraindicações e cuidados para a fototerapia
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Recomendações para o 
funcionamento e manutenção de 

clínicas fototerápicas

Daniela Alves Pereira Antelo1

1•Introdução
Os dermatologistas devem estar atentos quanto à manutenção das máquinas 

e ao ambiente das clínicas de fototerapia. Estas recomendações foram delineadas, 
em 2020, no contexto da pandemia de Covid-19 (infecção pelo SARS-CoV2), que 
muito ensinou sobre cuidados preventivos.

Comparada a outros procedimentos dermatológicos, a sessão de fototerapia 
não é demorada e não gera aerossóis, mas sempre requer cuidados especiais. 
Além disso, cabe ressaltar que dificilmente um diagnóstico dermatológico é feito a 
uma distância menor do que 20 centímetros.

Na sequência, são delineados uma série de cuidados que devem ser incorpora-
dos às rotinas de estabelecimentos que oferecem esse tipo de serviço.

2• Screening e orientação de pacientes na pré-con-
sulta dermatológica ou em tratamento fototerápico 

•	 Pacientes com tosse, febre ou sintomas respiratórios deverão ter seu aten-
dimento remarcado para três semanas após. Se houver necessidade de 
exame dermatológico imediato, fazê-lo em unidade de emergência hospi-
talar e não numa clínica. 

•	 Questionar os pacientes sobre a possibilidade de contato com paciente 
sabidamente portador de Covid-19 ou outras infecções, assim como sobre 
a presença de febre. Se isto ocorrer, remarcar o atendimento para duas 
semanas após. 

•	 Reforçar junto aos pacientes a importância do uso de máscaras ao sair de 
casa e entrar na clínica durante a pandemia. O serviço deve possuir másca-
ras cirúrgicas em quantidade suficiente para oferecer a eles, se necessário. 

•	 Orientar os pacientes a evitar trazer acompanhantes, salvo se realmente 
indispensável. 

¹ • Mestre e doutora em Dermatologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); 
professora adjunta de dermatologia da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ); membro 
titular da SBD, AAD, EADV, European Society of Photodermatology e Global Vitiligo Foundation.
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•	 As sessões de fototerapia precisam ter horário marcado e os pacientes não 
deverão ser atendidos por ordem de chegada, para diminuir o trânsito e o 
tempo de permanência na sala de espera. 

•	 As recepcionistas/secretárias deverão reforçar a necessidade de pontuali-
dade e assiduidade junto aos pacientes. 

•	 As consultas deverão ser agendadas com intervalo entre uma e outra, para 
que se possa fazer a limpeza das superfícies e a higienização de objetos 
nos locais de atendimento com álcool 70º. 

•	 Questionários de primeira vez podem ser enviados aos pacientes ante-
cipadamente, minimizando o tempo de permanência na clínica durante a 
pandemia do Covid-19. 

3•Prevenção na clínica ou serviço de fototerapia 
•	 A equipe de atendimento deve passar por um processo contínuo de trei-

namento e educação continuada. 
•	 Todos os membros da clínica, incluindo médicos, enfermeiras, técnicos e re-

cepcionistas, devem ter e usar equipamentos de proteção individuais (EPIs), 
inclusive faceshield, caso prestem assistência a menos de 1 metro do paciente. 

•	 Deve haver, pelo menos, 1,5 metro de distância entre as cadeiras na sala 
de espera. Caso não exista espaço físico suficiente, o paciente deverá 
aguardar fora da clínica e ser chamado na hora do seu atendimento.

•	 Eliminar ou restringir o uso de canetas ou pranchetas.
•	 Remover plantas, folders e revistas da sala de espera.
•	 Não oferecer água, café e lanches. Estes hábitos devem ser suspensos 

durante a pandemia.
•	 As janelas deverão ficar abertas (ou usar ar-condicionado com exaustão, 

que permite a troca de ar), uma vez que o SARS-CoV2 permanece no ar 
por até três horas. As portas podem ser mantidas abertas, se possível. 

•	 Todas as lixeiras deverão ter acionamento por pedal.
•	 Como a persistência do coronavírus sobre plástico, metal ou vidro pode 

ser observada por até nove dias, as superfícies e objetos entre as consultas 
devem ser limpos com:
a) Solução de hipoclorito de sódio a 1% (as apresentações comerciais cos-
tumam ter de 2% a 2,5% e podem ser diluídas com água filtrada e mantidas 
em recipientes plásticos opacos).
b) Álcool isopropílico 70º 
c) Desinfetante hospitalar à base de peróxido de hidrogênio ativado em 
diluição própria, para a desinfecção de superfícies. 

•	 Estas soluções inativam as partículas virais em um minuto. 
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Álcool isopropílico: não possui água na composição. Ele é composto de 
isopropanol, que não danifica ou corrói metais (recomendado para limpeza 
de computadores, máquinas de cartão de crédito ou qualquer superfície 
que não possa entrar em contato com a água, incluindo a estrutura metá-
lica das máquinas de fototerapia). 
Álcool Etílico: utilizado para desinfecção de ambientes e superfícies. Tem 
30% de água em sua composição.

4• Na consulta dermatológica e/ou sessão de fototerapia 
•	 Deve ser oferecido ao paciente, logo ao entrar na clínica, álcool 70° em 

gel (ou líquido), para ser friccionado nas mãos por 20 a 30 segundos. Na 
impossibilidade, deve ser orientado a lavar as mãos com água e sabão, por 
40 a 60 segundos. 

•	 Caso o paciente esteja sem máscara, deverá lhe ser oferecida uma más-
cara cirúrgica. 

5•Entre tratamentos de pacientes em cabines 
fototerápicas

•	 Deve ser feita a aspiração da superfície dos equipamentos para remover 
resíduos de descamação.

•	 Deve-se passar pano úmido ou toalha de papel com álcool 70º nas su-
perfícies da sala, especialmente naquelas com as quais o paciente teve 
contato físico.

•	 Na impossibilidade de utilizar óculos individuais, os que forem disponibili-
zados deverão ser higienizados após uso com álcool 70º.

•	 Em caso de uso de cabines, utilizar tapete de papel descartável ou passar 
pano com álcool ou os outros produtos sugeridos para a limpeza de su-
perfícies. Em áreas passíveis de corrosão pelo álcool 70º, pode ser usado 
o álcool isopropílico.

6•Aferição da irradiância da RUVB-FE
•	 É importante que a mensuração da irradiância ultravioleta do equipamento 

da clínica seja aferida de forma periódica com um radiômetro ou fotômetro. 
•	 Uma pesquisa informal feita nas clínicas de fototerapia do Reino Unido 

e da Irlanda mostrou que as clínicas que realizavam este procedimento o 
faziam desde diariamente até anualmente. 

•	 O equipamento deve ser posicionado na mesma distância da pele que re-
cebe a radiação das lâmpadas. Algumas medidas podem ser feitas dentro 
da cabine, e uma média é alcançada.
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•	 No Brasil, há dificuldade de obtenção de radiômetros. Os que forem importa-
dos devem ser calibrados anualmente. Uma forma de contornar esta situação, 
é a compra em grupo ou a obtenção, por empréstimo, de fornecedores. 

7•Cuidados com manutenção e limpeza de equipamentos 
•	 Antes de qualquer procedimento de limpeza, certificar-se de que o equi-

pamento esteja desligado. 
•	 Normalmente, a limpeza do equipamento deve ser feita com pano úmido 

em uma solução de água e sabão neutro, conforme a necessidade, cui-
dando para evitar a entrada de líquidos na base ou no corpo da máquina.

•	 Devido à pandemia, os cuidados atuais devem ser especiais e redobrados, 
com preferência ao álcool 70° líquido ou, mais ainda, ao álcool isopropílico 
nas áreas sujeitas à corrosão e próximas de material elétrico.

•	 Para o descarte das lâmpadas, locais de coleta devem ser localizados ou 
procuradas empresas que fazem este serviço, o que contribui com a pro-
teção do meio ambiente. 

8•Conclusão 
Para o bom funcionamento das clínicas de Fototerapia, é necessário um treina-

mento da equipe e supervisão constante pelo dermatologista. O tratamento fotote-
rápico é seguro e efetivo, desde que respeitadas as normas para seu funcionamento. 
Neste momento da pandemia por Covid-19, cuidados extras são mandatórios. 
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Modelo de ficha clínica para 
atendimento em serviço de fototerapia

Tatiana Biasi1

Neste capítulo, é apresentado um modelo de ficha clínica com dados relevan-
tes para o sucesso do tratamento do paciente que for submetido à fototerapia. 
A intenção é permitir que sejam sistematizadas informações de cada indivíduo, 
organizando e facilitando o acesso rápido ao que for necessário. 

No momento em que o dermatologista preenche esse formulário, acaba fazen-
do um checklist das informações importantes, revisando-as.  Como nem sempre é o 
mesmo profissional que administra o tratamento para o paciente em todas as sessões, 
é muito importante registrar as particularidades de cada caso, para sistematizar, por 
exemplo, a posição em que o paciente ficará durante o tratamento, se vai ou não usar 
óculos, como será feita a proteção da região genital, entre outros dados.

Nome: ______________________________________________________________________

Prontuário: _______Sexo: _______ Idade: ______ Data de nascimento: ____ /____/____

Telefone: ____________________________________________________________________

Médico que indicou: _________________________________________________________

Telefone: ___________________________________________________________________

Fototipo:(1) 

I Pele branca Sempre queima Nunca bronzeia
II Pele branca Sempre queima Bronzeia muito pouco

III Pele morena 
clara Queima moderadamente Bronzeia moderadamente

IV Pele morena 
moderada Queima pouco Sempre bronzeia

V Pele morena 
escura Queima raramente Sempre bronzeia

VI Pele negra Nunca queima Totalmente pigmentada

¹ • Médica dermatologista do Ambulatório de Linfomas Cutâneos do Centro de Pesquisas
Oncológicas (CEPON), em Florianópolis (SC).

MODELO DE FICHA CLÍNICA
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Diagnóstico: ________________________________________________________________

Exame anatomopatológico:

(Laboratório_________________ ___/___/___):
_____________________________________________________________________________

Imuno-histoquímica:

(Laboratório_________________ ___/___/___): 
_____________________________________________________________________________

Exames laboratoriais: 

FAN (___/___/___): _________________________________________________________
Função renal (___/___/___): _________________________________________________
Função hepática (___/___/___): _____________________________________________
Vitamina D (___/___/___): __________________________________________________
Fototerapia anterior:
(  ) Não		  (  ) Sim - Modalidade: __________ Número de sessões: _____ 
Dose acumulada: ___________

Tratamentos anteriores / data / quanto tempo: 
__________________________________________________________________________
Fototerapia anterior:
(  ) Não		  (  ) Sim - Modalidade: __________ Número de sessões: _____ 
Dose acumulada: ___________
Nevos melanocíticos: ________________________________________________________
Comorbidades: ______________________________________________________________
Medicações em uso: _________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
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Área corporal acometida: (2)

Modalidade de tratamento:

(  ) UVBfe (  ) PUVA-Dose psoralênico: ______________________________________
(  ) UVA1  (  ) PUVA-banho-Dose psoralênico: _______________________________
(  ) Cabine  (  ) Mãos e/ou pés  (  ) Aplicação localizada: _______________________
Frequência das sessões: _______sessões/ semana

9% 9%

9% 9%

19%

1%

1%

+ +

18% 18%

13% 13%

d:18%

idade
2

Adulto
Até 10 anos

idade
2

f:18%

frente 
18%

dorso 
18%

9%
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Particularidades: 

Uso de degrau: (  ) Sim (  ) Não

Uso de óculos: (  ) Sim (  ) Não

Expor face: (  ) Sim (  ) Não – Proteção: _______________________________________

(  ) Proteção genital : ________________________________________________________

(  ) Posição na cabine: _______________________________________________________

(  ) Outras: __________________________________________________________________

Número total de sessões: _______________

Resposta ao tratamento: 

(  ) Completa   (  ) Parcial   (  ) Sem resposta   (  ) Piora/progressão

Reação após a sessão: 

1-Ardência 

2- Eritema leve 

3- Eritema severo 

4- Bolhas
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 Data Sessão Dose
Tempo de 
exposição

Reação após a 
sessão

Observações* Assinatura

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

Referências:
•	 Sociedade Brasileira de Dermatologia. Classificação dos fototipos de pele [Internet]. 

[acesso 23 set 2020]. Disponível em: https://www.sbd.org.br/dermatologia/pele/cuidados/
classificacao-dos-fototipos-de-pele/

•	  Figura 04-1 – avaliação da extensão de queimaduras: regra dos nove [internet]. In: Pires 
MTB. Manual de urgências em pronto-socorro. 5. ed. Rio de Janeira: MEDSI, 1996 [acesso 
23 set 2020]. Disponível em: https://www.bibliomed.com.br/bibliomed/bmbooks/urgencia/
livro1/cap/fig04-1.htm 

* Campo para incluir data das fotografias e das reavaliações.

https://www.sbd.org.br/dermatologia/pele/cuidados/classificacao-dos-fototipos-de-pele/
https://www.sbd.org.br/dermatologia/pele/cuidados/classificacao-dos-fototipos-de-pele/
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Modelo de Termo de consentimento 
para fototerapia com ultravioleta A

NOME DO SERVIÇO DE FOTOTERAPIA

1•Introdução 
A luz ultravioleta A (UVA) é uma forma de fototerapia usada para tratar várias 

doenças dermatológicas, incluindo psoríase, vitiligo, eczemas, linfomas cutâneos e 
pruridos. Informamos que você será exposto a essa alta energia de luz ultravioleta 
(UV) com variações de tempo. 

O objetivo deste tratamento não é a cura, mas o controle ou melhora do quadro 
clínico de sua doença, apresentando resultados positivos validados com estudos 
científicos no decorrer das últimas décadas. Pacientes têm passado por este proce-
dimento com sucesso, geralmente mantendo a melhora da pele por longos períodos.

O tratamento com fototerapia é individualizado e leva em consideração carac-
terísticas de cada paciente (fototipo, idade e área a ser tratada, por exemplo), assim 
como a condição dermatológica que motivou o tratamento, disponibilidade para 
manutenção e acessibilidade. 

Assim, a frequência, duração e progresso das sessões de fototerapia são pro-
gramadas, visando à segurança e eficácia terapêutica para cada paciente. A maioria 
requisita inicialmente duas a três sessões por semana para atingir um resultado efe-
tivo. 

No início, a fototerapia começa com poucos segundos de exposição à luz. O au-
mento acontece gradualmente, como determinado pelos protocolos e pela equipe 
médica. Cada dermatose tem um protocolo e cada paciente é único. 

Pode-se levar de 15 a 25 sessões (ou mais) para que o paciente comece a apre-
sentar a melhora e nem todos respondem a esta terapêutica. Muitos pacientes en-
tram em remissão e, nestes casos, indica-se a suspenção da fototerapia. 

Ressalta-se, ainda, a importância da adesão e a persistência por parte do pacien-
te durante esse processo. A regularidade de comparecimento é fundamental para se 
alcançar o sucesso do tratamento.

2•Benefícios esperados da fototerapia
a) Melhora das lesões existentes;
b) Redução do aparecimento de novas lesões;
c) Remissão – em muitos casos a fototerapia leva a um clareamento ou melhora 

total. A duração da remissão varia de paciente para paciente. Terapia de manuten-
ção pode ser necessária.
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3•Riscos e efeitos colaterais da fototerapia
•	 O efeito colateral mais comum é a queimadura. Isso pode ocorrer no início 

ou em qualquer etapa do tratamento. Algumas medicações (inclusive re-
médios de uso rotineiro e chás) podem predispor a queimaduras. Por favor, 
avise ao médico todas as medicações em uso ou que venha a usar durante 
o tratamento (inclusive medicações tópicas e as de uso esporádico).

•	 É possível (embora controverso) que ocorra (a posteriori) um aumento na 
incidência de câncer de pele em pacientes submetidos à radiação UV por 
longos períodos. Ainda é questionável a associação entre aumento do ris-
co de câncer de pele com exposição à radiação UVA associada ao psoralê-
nico (PUVA). Estudos científicos sugerem que esse risco aumenta somente 
após grande número de sessões (acima de 300 sessões de PUVA). 

•	 Tratamentos com UV podem causar pele seca e prurido (coceira). Conver-
se com seu médico sobre a hidratação mais adequada.

•	 A exposição à radiação UV no decorrer do tempo pode causar aumento de 
sardas (efélides) e de hiperpigmentações (manchas).

•	 A radiação UV pode causar dano ocular e aumentar o risco de catarata. Para 
prevenir, é obrigatório o uso de óculos apropriados durante as sessões.

•	 O surgimento (em surtos) de bolhas, principalmente nos lábios, e de feri-
das na boca em pessoas suscetíveis pode ser desencadeado pela exposi-
ção à radiação UV. É provável que tais manifestações sejam reativações de 
lesões virais associadas ao vírus herpes simples.

•	 Exposição desprotegida à luz UV na genitália pode aumentar o risco de 
aparecimento de câncer genital. Os homens deverão utilizar cuecas duran-
te as sessões e em alguns casos (dependendo da localização das lesões) 
indica-se o uso de suportes atléticos. 

•	 Mesmo em caso de lesões nas genitálias, os pacientes não deverão retirar 
as cuecas ou shorts que protegem essa região. As mulheres deverão uti-
lizar calcinha e sutiã (ou biquíni - parte superior e inferior) para proteger 
áreas sensíveis.

•	 A luz UV pode ser um “gatilho” ou exacerbar algumas doenças que 
apresentam, caracteristicamente, maior sensibilidade à luz, como o lú-
pus eritematoso.

4•Consentimento livre e esclarecido 
Caso você tenha alguma dúvida, insegurança ou outras questões, é impor-

tante que as compartilhe com a equipe médica, para esclarecimento. Depois, se 
mantiver o interesse em continuar o tratamento com fototerapia, leia e assine o 
documento abaixo: 
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DECLARAÇÃO DO (A) MÉDICO (A) RESPONSÁVEL

Eu ____________________________________ - nome do(a) médico(a) - esclareci 
plenamente ao(à) paciente ____________________________ sobre a natureza, propó-
sito e expectativas de benefícios da fototerapia, assim como os riscos. Eu também 
esclareci sobre tratamentos alternativos e seus potenciais riscos. Eu responderei a 
qualquer questionamento que venha a surgir durante o tratamento. 

______________________________________________________
Assinatura do(a) médico(a) 

______________________________________________________
Assinatura do(a) técnico(a) da fototerapia

DECLARAÇÃO DO(A) PACIENTE

Eu,_____________________________________________________________________,
li e compreendi totalmente as informações acima sobre a terapia com PUVA. Eu 
compreendo que esse tratamento não vai curar minha doença, mas que pode 
controlá-la e que eu posso precisar de terapia de manutenção. Eu autorizo ao(à) 
médico(a) responsável a prescrever meu tratamento. Esta autorização se esten-
de à sua equipe médica e de enfermagem, para que possam também manejar o 
tratamento. Eu entendo que estou livre para suspender meu consentimento e o 
tratamento a qualquer momento.

______________________________________________________
Assinatura do(a) paciente ou responsável 

______________________________________________________
Assinatura da testemunha 

______________________, ____ de ____________ de 20___.
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Modelo de Termo de consentimento 
para fototerapia com ultravioleta B

NOME DO SERVIÇO DE FOTOTERAPIA

1•Introdução 
A luz ultravioleta B (UVB) é uma forma de fototerapia e é usada para tratar várias 

doenças dermatológicas, incluindo psoríase, vitiligo, eczemas, linfomas cutâneos e 
pruridos. Você será exposto a essa alta energia de luz ultravioleta (UV) com varia-
ções do tempo. 

O objetivo deste tratamento não é a cura, mas o controle ou melhora do qua-
dro clínico de sua doença, apresentando resultados positivos validados com estu-
dos científicos no decorrer das últimas décadas. Pacientes têm passado por este 
proce-dimento com sucesso, geralmente mantendo a melhora da pele por longos 
períodos.

O tratamento com fototerapia é individualizado e leva em consideração carac-
terísticas de cada paciente (fototipo, idade e área a ser tratada, por exemplo), assim 
como a condição dermatológica que motivou o tratamento, disponibilidade para 
manutenção e acessibilidade. 

Assim, a frequência, duração e progresso das sessões de fototerapia são programa-
das, visando à segurança e eficácia terapêutica para cada paciente. A maioria requisita 
inicialmente duas a três sessões por semana para atingir um resultado efetivo.

No início, a fototerapia começa com poucos segundos de exposição à luz. O au-
mento acontece gradualmente, como determinado pelos protocolos e pela equipe 
médica. Cada dermatose tem um protocolo e cada paciente é único. 

Pode-se levar de 15 a 25 sessões (ou mais) para que o paciente comece a apre-
sentar a melhora e nem todos respondem a esta terapêutica. Muitos pacientes en-
tram em remissão e, nestes casos, indica-se a suspenção da fototerapia. 

Ressalta-se, ainda, a importância da adesão e a persistência por parte do pacien-
te durante esse processo. A regularidade de comparecimento é fundamental para se 
alcançar o sucesso do tratamento.

2•Benefícios esperados da fototerapia
a) Melhora das lesões existentes;
b) Redução do aparecimento de novas lesões;
c) Remissão – em muitos casos a fototerapia leva a um clareamento ou melhora
total. A duração da remissão varia de paciente para paciente. Terapia de manu-

tenção pode ser necessária.
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3•Riscos e efeitos colaterais da fototerapia
•	 O efeito colateral mais comum é a queimadura. Isso pode ocorrer no início 

ou em qualquer etapa do tratamento. Algumas medicações (inclusive re¬-
médios de uso rotineiro e chás) podem predispor a queimaduras. Por favor, 
avise ao médico todas as medicações em uso ou que venha a usar durante 
o tratamento (inclusive medicações tópicas e as de uso esporádico). 

•	 Estudos recentes não demonstram aumento da incidência de câncer de 
pele em pacientes submetidos à radiação UVB, mesmo nos casos de trata-
mentos por longos períodos. 

•	 Tratamentos com UV podem causar pele seca e prurido (coceira). Conver-
se com seu médico sobre hidratação mais adequada.

•	 A exposição à radiação UV no decorrer do tempo pode causar aumento de 
sardas (efélides) e de hiperpigmentações (manchas).

•	 A radiação UV pode causar dano ocular e aumentar o risco de catarata. 
Para prevenir esses problemas, é obrigatório o uso de óculos apropriados 
durante as sessões.

•	 O surgimento (em surtos) de bolhas, principalmente nos lábios, e de feri-
das na boca em pessoas suscetíveis pode ser desencadeado pela exposi-
ção à radiação UV. Essas manifestações podem decorrer da reativação de 
lesões virais associadas ao vírus herpes simples.  

•	 Exposição desprotegida à luz UV na genitália pode aumentar o risco de 
aparecimento de câncer genital. Por isso, durante as sessões, os homens 
deverão utilizar cuecas. Em alguns casos (dependendo da localização das 
lesões), indica-se o uso de suportes atléticos. Mesmo em caso de lesões 
nas genitálias os pacientes não deverão retirar as cuecas ou shorts que 
protegem essa região. As mulheres deverão utilizar calcinha e sutiã (ou 
biquíni - parte superior e inferior) para proteger áreas sensíveis.

•	 A luz UV pode ser um “gatilho” ou exacerbar algumas doenças as quais carac-
teristicamente há uma maior sensibilidade à luz, como o lúpus eritematoso.

•	
4•Consentimento livre e esclarecido 

Caso você tenha alguma dúvida, insegurança ou outras questões, é impor-
tante que compartilhe as com a equipe médica, para esclarecimento. Depois, se 
mantiver o in-teresse em continuar o tratamento com fototerapia, leia e assine o 
documento abaixo:
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DECLARAÇÃO DO (A) MÉDICO (A) RESPONSÁVEL

Eu ____________________________________ - nome do(a) médico(a) - esclareci 
plenamente ao(à) paciente ____________________________ sobre a natureza, pro-
pó¬sito e expectativas de benefícios da fototerapia, assim como os riscos. Eu 
também esclareci sobre tratamentos alternativos e seus potenciais riscos. Eu res-
ponderei a qualquer questionamento que venha a surgir durante o tratamento. 

______________________________________________________
Assinatura do(a) médico(a) 

______________________________________________________
Assinatura do(a) técnico(a) da fototerapia

DECLARAÇÃO DO(A) PACIENTE

Eu,_____________________________________________________________________,
li e compreendi totalmente as informações acima sobre a terapia com UVB. Eu 
compreendo que esse tratamento não vai curar minha doença, mas que pode 
controlá-la e que eu posso precisar de terapia de manutenção. Eu autorizo ao(à) 
médico(a) responsável a prescrever meu tratamento. Esta autorização se esten¬-
de à sua equipe médica e de enfermagem, para que possam também manejar o 
tratamento. Eu entendo que estou livre para suspender meu consentimento e o 
tratamento a qualquer momento.

______________________________________________________
Assinatura do(a) paciente ou responsável 

______________________________________________________
Assinatura da testemunha 

______________________, ____ de ____________ de 20___.
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