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A fototerapia está classificada conforme o tipo de irra-
diação utilizada: UVA ou UVB. Trata-se de uma opção tera-
pêutica, indicada de modo isolado ou associada a vários
outros medicamentos tópicos e / ou sistêmicos, com o objeti-
vo de se obter controle rápido das dermatoses e doses meno-
res de medicamentos.

Esta técnica deve ser realizada com alguns cuidados e
acompanhamento criterioso, a fim de que se obtenha respos-
ta terapêutica efetiva e não ocorram efeitos indesejados.

A psoríase é uma das principais indicações da fotote-
rapia, e todos os tipos podem ser tratados com essa metodo-
logia. O mecanismo de ação se faz através da atividade anti-
proliferativa, anti-inflamatória e imunossupressora.

Fototerapia com PUVA
A fotoquimioterapia sistêmica (PUVA sistêmico) é efe-

tiva para o tratamento da psoríase. É indicada em casos de
acometimento extenso da dermatose, em indivíduos com
lesões espessas e com pele tipo III ou mais, segundo a classi-
ficação de Fitzpatrick.

O tratamento com PUVA é realizado através da asso-
ciação de psoralênico e irradiação de UVA originária de lâmpa-
das que emitem comprimentos de ondas entre 320 a 400 nm.

Psoralênico é o termo usado genericamente para se
descrever compostos chamados furocumarínicos, encontrados
em plantas. São substâncias que, quando estimuladas pela
UV, ligam-se às bases pirimidínicas do DNA celular, iniciando
reações fotoquímicas na pele. 

Os psoralênicos mais utilizados são: 8-methoxypsora-
len (8-MOP, methoxalen, oxsoralen), 5-methoxypsoralen (5-
MOP, bergapten) e o 4,5’,8-trimethylpsoralen (4,5’,8-TMP,
trisoralen ou trioxalem).

Os psoralênicos orais são metabolizados, no fígado,
com concentração sanguínea máxima entre uma e três horas.
Estas drogas, que ativam enzimas do citocromo P-450, ace-
leram e aumentam o seu metabolismo. A eliminação é renal
e ocorre entre 12-24 horas.

O 8-MOP e o trisoralen podem ser usados tanto na
forma sistêmica como na forma tópica, enquanto o 5-MOP
apenas na forma sistêmica.

O 8-MOP é usado na dose de 0,6 mg/kg de peso, 60
minutos antes da fototerapia, enquanto estiver na forma
líquida (xarope), ou de 0,4 a 0,5 mg/kg de peso, 90 minutos
antes da sessão, se estiver na forma de cápsula gelatinosa. Na

forma de comprimido, o psoralênico deve ser ingerido duas
horas antes da sessão de PUVA. 

Para o PUVA sistêmico, a dose inicial de UVA normal-
mente é baseada na cor da pele do paciente. Geralmente, ini-
cia-se com 0,5 a 1 J/cm2 (Tabela 1).

O eritema pós PUVA ocorre 48 a 72 horas após a ses-
são e, por isso, o intervalo entre as sessões é de 48 horas no
mínimo. O tratamento pode ser realizado duas a três vezes
por semana. O aumento da dose da luz irradiada é determi-
nado pela intensidade do eritema, provocado na sessão ante-
rior, e o seu máximo também varia segundo o tipo de pele
(Tabela 2).

PUVA tópico
O PUVA tópico é realizado, com a associação do triso-

ralen com a luz UVA, aplicado na pele meia hora antes da
realização da fototerapia. A dose varia de 0,1%, em locais
onde a pele é mais fina, até 1%, como nas regiões plantares,
sendo manipulado em loções cremosas ou alcoólicas. A dose
inicial da UVA é de 0,12 a 0,5 J/cm2, até que se aumente
0,12-0,25J a cada sessão, consoante a intensidade do erite-
ma e o local de aplicação. 

A fotoquimioterapia tópica (PUVA tópico) é indicada
em quadros localizados, como a região palmoplantar e o
couro cabeludo. 

PUVA imersão ou "bath PUVA"
Esta modalidade de terapia foi idealizada para os

casos em que há indicação de PUVA sistêmico, com o intuito
de diminuir a dose de exposição à UVA. É particularmente útil
nos pacientes que tomam outras medicações sistêmicas, ou
que apresentem intolerância ao psoralênico sistêmico. Os
efeitos colaterais oculares e  gastrointestinais são minimiza-
dos, posto que não ocorre fotossensibilização sistêmica. A con-
centração do psoralênico, na pele é maior que no PUVA sistê-
mico, à proporção que haja menor exposição à RUV. Utiliza-
se o 8-MOP diluído em água morna, imergindo o local a ser
tratado, 15 a 20 minutos antes da irradiação UVA. A concen-
tração de 8-MOP corresponde a 1mg/l, obtidos a partir de
uma diluição de 20 ml de 8-MOP a 0,5%, em álcool a 96°
em 100 litros de água. Pode-se também usar o trisoralen,
entretanto, em doses maiores. Já a dose de UVA é a mesma
que aquela utilizada para o PUVA tópico, até que se inicie
com 0,12 a 0,5 J/cm2.
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Fototerapia com UVB da banda estreita (UVB NB)
As lâmpadas de UVB de banda estreita (UVB “nar-

row-band” – NB)  emitem ondas de 311-312 nm de compri-
mento. A radiação UVB NB é considerada por vários autores a
primeira escolha para o tratamento da psoríase em gotas e de
placas finas em pacientes de pele clara. Segura e efetiva,
apresenta resultados comparáveis ao PUVA sistêmico. A dose
inicial varia de acordo com o tipo de pele do paciente (Tabela
3) e o aumento da dose deve ser gradual, de acordo com a
resposta da pele, da mesma forma que a UVB de largo espec-
tro. Em geral aumenta-se de 10 a 40% da dose a cada ses-
são dependendo do fototipo. O número de sessões varia de
duas a três sessões por semana. Pode ser utilizado em mulhe-
res grávidas e na amamentação.

“Excimer laser” – UVB 308 nm 
Este tipo de aparelho emite radiação UVB, com 308

nm em feixe de luz monocromático e coerente. Por motivos
técnicos, permite a aplicação apenas em placas individuais de
psoríase. A vantagem desta seletividade é a proteção da pele
saudável ao redor da lesão. O “excimer laser” pode ser uma
alternativa no tratamento de lesões limitadas de psoríase.
Estudos demonstram boa resposta nas áreas tratadas, posto
que  também são indicados como complemento nos trata-
mentos com medicações tópicas ou fototerapia com UVB NB. 

Fototerapia em Crianças
UVB NB é o principal tipo de fototerapia para o trata-

mento da psoríase indicado em crianças.
Crianças, ao se submeterem ao tratamento com foto-

terapia, devem ser sempre acompanhadas pelo dermatologis-
ta, principalmente quando realizaram mais de 300 sessões de
UVB ou 200 sessões de PUVA.

Fototerapia e Outros Tratamentos Associados 
Tratamentos combinados podem ser utilizados, em

casos de difícil manejo, como por exemplo: em formas eritro-
dérmicas ou quadros que não respondam bem à fototerapia
isolada. Medicamentos são associados com o objetivo de
aumentar a sua eficácia, diminuir o tempo de tratamento e os
efeitos colaterais das terapêuticas adotadas isoladamente. A
finalidade dessa combinação é expor o paciente ao menor
tempo possível, tanto à droga quanto à radiação ultravioleta.
Assim que inicia o controle da dermatose, a dose da medica-

ção é reduzida progressivamente, mantendo-se a fototerapia
como manutenção. 

As principais combinações são, na ordem de escolha:
retinoide (acitretina) e UVB (Re- UVB NB) ou PUVA (Re-
PUVA), metotrexato e UVB NB ou PUVA, ciclosporina e UVB
NB ou PUVA. A associação ciclosporina e PUVA será indicada
em casos extremos, lembrando que ambas são agentes carci-
nogênicos.

A fototerapia dever ser iniciada após 15 dias da intro-
dução do tratamento com retinoide ou metotrexato ou ciclos-
porina. A dose de radiação deve ser reduzida a 50% da dose
preconizada  e não deve ser aumentada nas primeiras duas
semanas da fototerapia. 

As combinações de medicamentos tópicos com PUVA
auxiliam na diminuição do tempo total de tratamento.
Utilizam-se derivados do coaltar, derivados da vitamina D
(calcipotriol, calcitriol), retinoide e corticoesteroides.  Pode-se
também associar queratolíticos em áreas com hiperceratose,
como por exemplo: a região palmoplantar, com a finalidade
de melhorar a penetração da luz. A radiação UVB, associada
ao coaltar, representa o método de Goeckerman, assim como
o método de Ingram associa UVB à antralina. 

Fototerapia e Agentes Biológicos 
Em formas moderadas a graves de psoríase os medi-

camentos biológicos podem ser associados à fototerapia, com
a finalidade de melhorar a eficácia do tratamento e diminuir
seus efeitos colaterais. Alguns estudos demonstram as respos-
tas destas associações: o etanercepte associado à UVB NB é
bem tolerado e apresenta significativa melhora nos sinais e
sintomas da psoríase. Da mesma forma, o alefacepte, associa-
do ao UVB-NB, acelera e melhora o clareamento das lesões.  

Exames Complementares e Contraindicações da
Fototerapia  

Para iniciar o tratamento com PUVA sugere-se solici-
tar exames como: TGO, TGP, Fosfatase alcalina, GamaGT,
Ureia e Creatinina, FAN e Beta HCG, além de uma avaliação
oftalmológica, para que se possa fazer o tratamento com
segurança. 

A fototerapia está contraindicada nos pacientes com:
- Xeroderma Pigmentoso;
- Albinismo;
- Dermatoses fotossensíveis, como Lupus Eritematoso;
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- Pênfigo e Penfigoide Bolhoso;
- Em pacientes com antecedentes pessoais e / ou

familiares de câncer da pele (melanoma e não-melanoma).
Deve-se também ter cuidado naqueles que já realizaram tra-
tamentos anteriores com imunossupressores, pois é sabido
que nestes casos tais medicamentos potencializam os efeitos
carcinogênicos da fototerapia;

- Uso prévio de arsênico ou exposição à radiação ionizante;
- História prévia de intensa exposição solar;
- Antecedentes pessoais de catarata ou afaquia;
- Alterações hepáticas ou renais;
- Pacientes com marca-passo;
- Em mulheres grávidas, o método PUVA está con-

traindicado, em razão dos possíveis efeitos teratogênicos do
psoralênico (Categoria C). Durante a amamentação, também
deve ser evitado PUVA. No caso de gravidez, UVB-NB pode
ser empregado;

- Em crianças menores de 12 anos permite-se a utili-
zação de PUVA somente em situações especiais. 

O paciente deve ser questionado quanto ao uso de
medicações sistêmicas, porque algumas drogas associadas à
fototerapia (PUVA, principalmente), desencadeiam as reações
fototóxicas (tetraciclinas, griseofulvina, furosemida, amioda-
rona, piroxicam) ou fotoalérgicas (prometazina, hidroclorotia-
zida, clorpromazina). Sempre que possível esses medicamen-
tos devem ser descontinuados durante a fototerapia. 

Efeitos Colaterais
Os efeitos colaterais são divididos em agudos e crôni-

cos. Os sintomas agudos podem estar relacionados aos psora-
lênicos ou a própria luz ultravioleta.

Sintomas agudos:
1 - Sintomas gastrintestinais como náuseas (o que

pode ser melhorado com a ingestão de alimentos antes da
medicação), cefaleia, tontura, insônia e depressão;

2 - Efeitos fototóxicos: eritema, onicólise, hemorragia
subungueal;

3 - Taquicardia, hipertricose e recidiva de herpes simples. 

Sintomas crônicos: 
1 - Carcinogênese e fotoenvelhecimento;
2 - Catarata;
3 - Xerose;

4 - Alterações do pigmento da pele, formação de lentigos.
Durante a exposição à UVA a região genital e a face

devem ser protegidas. Em homens, foi descrito o aumento do
risco de aparecimento do câncer da região genital. A face, por ser
uma área já fotoexposta, com maiores chances de dano solar,
deve ser protegida, a menos que seja a área a ser tratada.

Lentigos também são descritos após tratamento com
PUVA e, geralmente, o seu aparecimento é observado após 6
a 15 meses do início do tratamento. Os olhos devem ser pro-
tegidos com óculos de proteção contra UV, pelo risco do
paciente vir a apresentar catarata, sendo um cuidado neces-
sário durante todo o dia em que foi feita a sessão. Cuidado
com medicações sistêmicas associadas para que não haja
interferência na absorção dos psoralênicos, como se revela
com a fenitoína, que diminui a sua absorção, ou medicamen-
tos sabidamente fotossensibilizantes. 

Fototerapia e Câncer de Pele
Tanto o tratamento com PUVA quanto com o UVB são

considerados carcinogênicos, pois ambos agem no DNA celu-
lar, tanto que podem provocar mutações na pele.  Vários estu-
dos demonstram a indução de carcinoma espinocelular pela
fototerapia. Entretanto, não se deve esquecer a maior predis-
posição em pacientes submetidos a outros tratamentos imu-
nossupressores, como o metotrexato e a ciclosporina. Nestes
casos, torna-se difícil quantificar a influência da fototerapia
na indução de câncer de pele.

Alguns trabalhos demonstram que a PUVA é mais car-
cinogênica que o UVB. O fato de a PUVA terapia ser carcinogê-
nica está relacionada ao fato de tanto a UVA quanto os psoralê-
nicos poderem produzir mutações nas células. O risco relativo de
carcinoma espinocelular na pele se eleva em pacientes expostos
a altas dosagens de UV, definido como pelo menos 200 sessões
ou 2000J/cm2 de PUVA ou 300 sessões de UVB, e esse risco
continua elevado mesmo na década após a descontinuação do
tratamento. Ao contrário, o risco de CBC não se eleva.

Ciclosporina e metotrexato apresentam propriedades
imunomoduladoras e aumentam a ocorrência de lesões malig-
nas, decorrentes do UVB e PUVA. A associação de ciclosporina
e PUVA pode aumentar o risco de carcinoma espinocelular.
Porém, a associação UVB e ciclosporina não foi ainda bem
avaliada, assim como a associação metotrexate UVB ou PUVA. 

A queimadura solar é causada pelo UVB. Este é
absorvido pelo DNA celular, gerando danos nos cromossomos
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e, por isso, considerado o maior fator para o aparecimento do
melanoma. O papel da UVA na patogênese do melanoma é
controverso. A capacidade do UVA produzir danos no DNA
celular é cada vez mais demonstrada através de observações
in vitro de reações fotossensíveis, visto que resultam na for-
mação de substâncias oxidantes, o que levaria a mutações e,
até mesmo, a formação do câncer, ou na demonstração em
laboratório de imunossupressão nos homens e animais.

A indução de melanoma pela fototerapia está relata-
da. A opção por tratamentos mais agressivos, com mais de
três sessões por semana, favorece o desenvolvimento de
melanoma em pacientes predispostos, principalmente naque-

les submetidos a mais de 250 sessões de fototerapia. Nos
casos de tratamento prolongado recomenda-se exame derma-
tológico periódico. Deve-se também educar os pacientes para
que realizem autoexame regularmente.

Estes efeitos não devem influenciar na escolha da
fototerapia para o tratamento de várias dermatoses com indi-
cação precisa. Na verdade, não há nenhum estudo demons-
trando a indução de câncer de pele, tanto melanoma quanto
não melanoma, relacionados a tratamentos imunossupresso-
res. Por este ponto de vista, a fototerapia é um tratamento
relativamente seguro, uma vez que é uma das modalidades
terapêuticas mais estudadas.  �

TABELA I: Tipos de Pele / dose Inicial de UVA para PUVA sistêmico

Tipo de Pele Características Radiação inicial Aumento da dose por
sessão (Joules/cm2) (Joules/cm2)

I Sempre se queima, nunca se bronzeia. 0,5 J/cm2 0,25-0,5 J/cm2

II Sempre se queima, algumas vezes se bronzeia. 1,0 J/cm2 0,5 J/cm2

III Algumas vezes se queima, sempre se bronzeia. 1,5 J/cm2 0,5-1 J/cm2

IV Nunca se queima, sempre se bronzeia. 2,0 J/cm2 1 J/cm2

V Moderadamente pigmentada 2,5 J/cm2 1 J/cm2

VI Negra 3,0 J/cm2 1.0-1,5 J/cm2

Fonte: Morison WL. 20 

TABELA II: Aumento da Radiação UVA de acordo com o grau de eritema

Grau de eritema Conduta
0 (sem eritema) Aplicar
1 (mínimo eritema) Aplicar
2 (intenso eritema) Não aplicar
3 (eritema e edema) Não aplicar
4 (eritema, edema e bolhas). Não aplicar

Fonte: Zanolli MD, et al. 31
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TABELA III: Dose inicial de irradiação com UVB “narrow-band”

Tipo de Pele Dose preconizada na literatura (mJ/cm2) Dose preconizada pelo Consenso (mJ/cm2)

I 300 100
II 300 100
III 500 150
IV 500 150
V 800 200
VI 800 200

Fonte: Zanolli MD, et al. 31
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