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RESUMO - A psoriase é uma doenca inflamatéria crénica muito frequente na prética Dermatoldgica. Apesar de ser possivel o
controlo da maioria dos doentes com recurso apenas a terapéuticas tépicas, uma percentagem significativa é refractdria a estes
tratamentos, sendo necesséria a instituicdo de terapéutica sistémica. Nestes casos, uma das opgdes serd a fototerapia. Neste tra-
balho séo detalhadas as vdarias modalidades terapéuticas da Fototerapia disponiveis no tratamento da Psoriase e os protocolos
mais frequentemente utilizados.

PALAVRAS-CHAVE - Fototerapia; Psoriase.

Phototherapy Protocols used in the Treatment of
Psoriasis

ABSTRACT - Psoriasis is a chronic inflammatory disease frequently seen in dermatologic practice. Although it is possible to control
the majority of patients using only topical therapies, a significant percentage is refractory to these treatments, requiring systemic
therapies. In these cases, one of the possible options is phototherapy. This paper details the various available therapeutic moda-

lities of phototherapy in the treatment of psoriasis and the most frequently used protocols.
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INTRODUCAO

A psoriase é uma doenca inflamatéria crénica, relativa-
mente frequente, variando a sua incidéncia mundial entre
0,45-4,6%. Apesar de a maioria dos doentes ser controla-
da com terapéuticas tépicas, cerca de 20% dos doentes tém
doenca moderada-grave, definida como atfingimento supe-
rior a 5% da 4rea corporal total, ou Psoriais Area Severity
Index (PASI) superior a 7-12, ou Dermatology Life Quality
Index (DLQI) superior a 10, sendo frequentemente refractd-
rios as terapéuticas tépicas convencionais.! Apesar dos avan-
cos considerdveis no conhecimento da imunopatogénese da
psoriase e da introdugdo de agentes biotecnolégicos e de
pequenas moléculas que tém acgGo mais direccionada aos
mecanismos da doenca, as fototerapias continuam a ter um
papel fundamental na estratégia terapéutica anti-psoridtica.
Nestes doentes, a fototerapia pode ser uma opgéo de primei-
ra linha, promovendo redugdes de 75% no PASI em mais de
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75% dos doentes, apds 4-6 semanas de tratamento.?

Para a obteng@o do efeito terapéutico maximo, a fototera-
pia deve ser individualizada & fase da doenca e ao doente em
quest&o. Para tal, ¢ mandatério que o clinico esteja familiariza-
do com as vdrias modalidades terapéuticas disponiveis, os seus
mecanismos de acgéo e os diferentes protocolos terapéuticos.

MODALIDADES TERAPEUTICAS

1. PUVATERAPIA

A PUVAterapia consiste na exposi¢cdo & radiagdo UVA
(320-400nm) em associagdo & administragdo sistémica ou 16-
pica de um fotossensibilizante da familia dos psoralenos. Os
psoralenos pertencem a um grupo de compostos designados
por furocumarinas, cuja estrutura quimica e posologia oral
estdo representadas no Tabela 1.2 O 8-metoxipsoraleno (8-
MOP) é a molécula mais utilizada quer na PUVAterapia oral,
quer na PUVAterapia tépica.
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Tabela 1 - Estrutura quimica dos diferentes psoralenos disponiveis para tratamentos de fotoquimioterapia e

respectiva posologia®.

CH,
H,C.__O 0_0
ESTRUTURA =
IMICA
Gt OMe CH,
8-metoxipsoraleno 5-metoxipsoraleno Trimetilpsoraleno
(8-MOP) (5-MOP) (4,5,8-TMP)
0,6mg/kg 1,2-1,6mg/kg 0,2-0,5mg/Kg

POSOLOGIA

Duas horas antes do inicio da sess@o, para que esta ocorra no momento em que a concentracdo sérica é méxima

Na presenca de radiagdo UVA, as moléculas de psora-
leno formam fotoaductos com o ADN e consequentemente
inibem a sua sintese, inferrompendo o ciclo celular. Este efeito
acontece ndo sé nos queratindcitos, revertendo estados de
hiperproliferagéo epidérmica, como nas células imunitdrias,
diminuindo o nimero de células de Langerhans e linfécitos
na epiderme e derme.*

Estdo preconizadas duas formas de estimar a dose inicial
de radiagdo UVA a utilizar. Nalguns centros de fototerapia eu-
ropeus anglo-saxdénicos, esta é determinada de acordo com
a dose fototéxica minima (a menor dose de UVA que pro-
voca eritema ligeiro perceptivel na pele irradiada, 72h apés
a irradiagéo, num doente que tomou psoraleno de acordo
com o protocolo acima referido) e, nos Estados Unidos e nos
restantes paises europeus, de acordo com fototipo do doente
(Tabela 2) o factor determinante das doses de UVA a utilizar.
Também a frequéncia das sessdes e os sucessivos incrementos
de dose a realizar ao longo do tratamento variam de forma
correspondente (Tabela 3).°

Ambas as estratégias de actuacdo cursam com taxas de
resposta e efeitos secunddrios a curto prazo semelhantes. A
dose inicial em fungdo do fototipo tem como vantagem o ra-
pido cdlculo da dose e a possibilidade de iniciar imediata-
mente o tratamento, enquanto que a determinagéo da DFM

permite um menor numero de sessdes para obter os mes-
mos resultados e, consequentemente menor probabilidade de
efeitos secunddrios dependentes da dose cumulativa total.®
Neste trabalho serd dado maior enfase aos protocolos basea-
dos no fototipo, uma vez que, pela maior comodidade que
representam para o doente e para o médico assistente, sdo
os mais frequentemente aplicados no nosso pafs.

Tabela 2 - Tipos de pele em fungéo da resposta
eritemogénica e da pigmentacéo apds exposicdo

a radiagdo actinica.

l(::?j:'g.:\ll:g ERITEMA PIGMENTAQI-\O
| Muito intenso Nula
Il Intenso Ligeira
[} Moderado Moderada
v Ligeiro Acentuada
\ Muito ligeiro Muito acentuada
Vi Ausente Negra

Tabela 3 - Variabilidade de protocolos de PUVAterapia.

Determinacéo da dose inicial de

Paises Europeus

radiacdo UVA com base em:

Quatro sessdes semanais divididas
em dois grupos de dois dias
consecutivos separados por um dia
de repouso terapéutico.

Frequéncia das sessoes Incrementos energéticos

Aumentos na primeira sess@o de
cada semana, até dose méxima.

s Dose Fototdxica Minima
Anglosaxénicos

Sessdes bissemanais

Aumentos de 40% da DFM até
desenvolvimento de eritema e,
posteriormente de 20% por semana,
até dose méxima.

Estados Unidos e
restantes Paises
Europeus

Fototipo do Doente

Sessdes trissemanais alternadas com
um dia de repouso.

Aumentos pré-determinados a cada
sessdo ou apenas na 19 e 3% de
cada semana, até dose mdxima.
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Tabela 4 - Protocolos de PUVAterapia no tratamento de psoriase.

_ Centro Hospitalar de Lisboa Norte American Academy Guidelines?

.. Incremento a L. .. Incremento a L.
. Dose Inicial ~ Dose mdxima Dose Inicial ~ Dose maxima
Fototipo (V/em?) cada sessdo (V/em?) (}/em?) cada sess@o (}/cm?)
(J/cm?) (J/em?)
| Desaconselhada Fototerapia 0,5 0,5 8
Il 1,5 0,5 6 1 0,5 8
11l 2 0,5 10 1,5 1 12
\% 8 0,5 10 2 1 12
v 4 1,0 12 2,5 1,5 20
Vi 5 1,0 15 3 1,5 20

1.1. PUVATERAPIA ORAL

Séo apresentados no Tabela 4, os protocolos para trata-
mento da Psoriase utilizados no Servico de Dermatovenereo-
logia do Centro Hospitalar de Lisboa Norte e, os protocolos
sugeridos nas mais recentes guidelines disponibilizadas pela
American Academy of Dermatology. Para além destes, outros
protocolos podem ser encontrados na literatura, cabendo ao
Dermatologista responsdavel adequar o esquema de trata-
mento ao doente em questédo.

Os tratamentos prolongam-se até se atingir o efeito tera-
péutico maximo (indugdo da remissdo) ou quando se verifica
auséncia de resposta (esta nunca se considerando antes da
25 sess@o). Aquando do desaparecimento das lesées sob tra-
tamento pode optar-se pelo término da fototerapia ou, nalguns
casos (por ex. quando o periodo de inducdo da remisséo foi
demasiado curto) prosseguir por um periodo de manutencéo
com a regularidade de uma sess@o quinzenal com a Ultima
dose administrada. Apesar de poder aumentar o periodo de
remisséo da doenca, esta opgéo é controversa, uma vez que
induz um maior risco de efeitos secunddrios a longo prazo.’

As formas localizadas de doenga (por ex. psoriase palmo-
plantar) podem ser tratadas recorrendo a PUVAterapia oral
com irradiacdo circunscrita das dreas afectadas utilizando
médulos de irradiagéo de maos e pés.

1.2. PUVATERAPIA TOPICA

A aplicacdo tépica de psoraleno, sob a forma de creme,
pomada, pasta, gel, sabdo ou logdo é outra forma possivel
de PUVAterapia. A aplicagdo pode ser localizada nas dreas
afectadas (por ex. nas formas localizadas de psoriase) ou ge-
neralizada sob a forma de banho. Este esquema tem eficécia
sobreponivel & PUVAterapia oral com as vantagens de neces-
sitar de menor dose de radiag@o e de nGo provocar toxicidade
sistémica (vide infra). As grandes desvantagens sGo a morosi-
dade na aplicagdo do tépico ou banho e os custos associados.
Em casos de insuficiéncia hepdtica, sindromes de mé absorcéo
intestinal, cataratas, ou risco de interac¢des medicamentosas
(por ex. varfarina), a fotoquimioterapia tépica pode ser uma

alternativa. Nos Tabelas 5 e 6 estdo esquematizados os proto-
colos terapéuticos propostos pelo Grupo Briténico de Fotoder-
matologia para banho PUVA e PUVAterapia tépica localizada.®

Tabela 5 - Protocolo de banho PUVA com
8-MOPs8.

Dissolver 30mL de solucdo de 8-MOP 1,2% em 140 L de
dgua a 37°C (concentragdo final de de 8-MOP = 2,6mg/L);

Imerséo durante 15 minutos;

Exposicdo imediata a radiacéo UVA: 0,2-0,5 J/cm?

Incrementos energéticos de 20-40% a cada sessdo

Sessdes bissemanais

Tabela 6 - Protocolo de PUVAterapia tépica
localizada com 8-MOP2%,

Aplicar solucéo alcodlica/emulsdo de 8-MOP 0,1% no local
a tratar (pode efectuar-se diluicdo de 1:10 caso se objective
eritema com a dose minima de UVA)

Aplicar e esperar 15-30 minutos;

Exposicdo a radiacdo UVA: 0,5-1 J/cm?

Incrementos energéticos de 0,5-2 J/cm? a cada sesséo

Sessdes bissemanais

2. FOTOTERAPIA UVB DE BANDA ESTREITA

A radiagéo UVB de banda larga, com comprimentos de
onda compreendidos entre os 280-320nm, foi a primeira
modalidade de fototerapia UVB disponibilizada. Contudo, a
descoberta de que os comprimentos de onda mais eficazes no
tratamento da psoriase se situavam entre os 311 e 313nm,
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Tabela 7 - Protocolos de fototerapia UVB de banda estreita no tratamento de psoriase.

- Centro Hospitalar de Lisboa Norte American Academy Guidelines?

Incremento
Dose _ Dose Dose Dose
Fotofi .. Incremento a cada sesséo . .. a cada o
ototipo | Inicial (}/cm?) maxima Inicial sessdio maxima
7 2 2 2
(J/em?) (J/em?) (I/em?) (}/em?) (I/em?)
| 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,9 1,1 1,4 0,13 0,15 2
Il 0.2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,9 1,1 1,4 1,7 0,22 0,25 2
] 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,9 1,1 1,4 1,7 2,1 0,26 0,4 3
v 0,4 0,5 0,6 0,7 0,9 1,1 1,4 1,7 2,1 2,5 0,33 0,45 3
\ 0,5 0,6 0,7 0,9 1,1 1,4 1,7 2,1 2,5 3 0,35 0,6 5
\ 0,6 0,7 0,9 1,1 1,4 1,7 2,1 2,5 3 3,5 0,4 0,65 5

levou ao desenvolvimento de unidades de fototerapia com
este espectro de emiss@o designado por UVB de banda de
estreita, que tém vindo a substituir progressivamente a fotote-
rapia UVB de banda larga.’

Na exposi¢éo & radiagdo UVB, a absorg¢éo de fotdes pelos
croméforos endégenos desencadeia reacgdes fotoquimicas,
das quais resultam alteragées da estrutura molecular e conse-
quente formagéo de fotoproductos disfuncionais e producéo
de espécies reactivas de oxigénio, que v@o lesar estruturas
celulares vitais, induzindo estados pré-apoptéticos nas célu-
las epidérmicas. Para além do seu efeito antiproliferativo, os
mecanismos de accdo da fototerapia dependem também dos
seus efeitos imunomoduladores que incluem a reducéo da ex-
pressdo de moléculas de adesd@o (ICAM-1) nos queratinécitos
e células de Langerhans; a redugdo do nitmero do ndmero
de linfécitos Th1 e da expresséo das suas citocinas pré-infla-
matérias IL-2, INF-gama e TNF alfa; a inibicdo do eixo IL-23/
Linfécito Th17 e, a estimulagéo de linfécitos T reguladores e
consequente aumento de expressdo de citocinas anti inflama-
térias (IL-10, TGF-beta, IL-4).1°

No Tabela 7 estdo esquematizados os protocolos tera-
péuticos utilizados no tratamento de Psoriase no Centro Hos-
pitalar de Lisboa Norte e os protocolos sugeridos nas mais
recentes guidelines disponibilizadas pela American Academy
of Dermatology. Tal como referido na seccéo da PUVAterapia,
também aqui o cdlculo da dose de radiagéo se pode fazer em
fungd@o do fototipo do doente ou da dose eritematosa mini-
ma. A frequéncia das sessées varia em fungéo do protocolo
seleccionado e, da disponibilidade do centro, podendo va-
riar entre 2 a 5 sessdes semanais. O nUmero de tratamentos
necessdrios para obter o resultado méximo e que constitui a
duracdo standard de um ciclo de é de 25-35 sessdes. Os tra-
tamentos de manutencdo estdo indicados nos casos em que a
morbilidade é significativa e em que se prevé uma rdpida re-
cidiva. Consistem na administracéo da Gltima dose utilizada
(ou 50-80% desta) com frequéncia bissemanal durante 1-2
meses e depois semanalmente.’’
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2.1. REGIME DE GOECKERMAN

O regime de Goeckerman é um esquema terapéutico
que associa a fototerapia UVB & aplicagéo tépica de alcatréo
mineral, com taxas de efic4cia e periodos de remisséo so-
breponiveis aos restantes tratamentos sistémicos disponiveis.
Consiste na aplicacdo didria, cinco dias por semana, de car-
v@o mineral em concentragdes crescentes (de 2% a 10%), em
todo o tegumento atingido (exceptuando face e pregas), por
um periodo que pode variar entre 2 a 6 horas. Segue-se a re-
mocéo cuidada de todo o produto e irradiagdo UVB em doses
progressivamente crescentes. E um tratamento moroso, que
implica a admissdo do doente em regime de internamento ou
hospital de dia. Contudo, é mais uma alternativa terapéutica
em doentes com psoriase moderada a grave refractdria a ou-
tros tratamentos.'?14

2.2. REGIME DE INGRAM

Em 1953, o Dermatologista Britdnico John Ingram, pro-
pds um regime semelhante ao anterior, preconizando a apli-
cagdo tépica de antralina em associacdo a fototerapia UVB
de banda larga. Na literatura podem encontrar-se vérias mo-
dificagdes, quer das concentragdes/veiculos das formulagées
de antralina, quer dos tempos de aplicacdo, ndo existindo
estudos comparativos que determinem eficécias superiores
entre eles.®

2.3. FOTOTERAPIA NO DOMICILIO

A fototerapia UVB implica deslocagées frequentes ao
hospital, limitando esta terapéutica aos doentes que ha-
bitem na proximidade. A instalagdo de unidades de foto-
terapia UVB no domicilio pode ultrapassar esta limitacéo,
apresentando niveis de seguranga e eficacia sobreponiveis
d terapéutica realizada em regime hospitalar.’® Também
em termos econémicos esta modalidade é custo-efectiva,
uma vez que diminui as auséncias laborais e, constitui
uma alternativa real a terapéuticas bioldégicas mais dis-
pendiosas.!’
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2.4. FOTOTERAPIA DIRECCIONADA

Um dos inconvenientes da fototerapia convencional é a
irradiacdo desnecessdria de dreas de pele saudéveis. O ob-
jectivo da fototerapia direccionada é contornar esta limitagéo,
fazendo incidir a radiagéo terapéutica apenas nas lesdes pso-
rigticas. Os custos associados & aquisi¢do destes equipamen-
tos e o facto de a sua aplicagdo se justificar apenas em casos
de atingimento segmentar, nomeadamente, psoriase ungueal,
psoriase do couro cabeludo, psoriase palmoplantar ou, placas
psoridticas localizadas, tem limitado a sua utilizagdo. Uma vez
que as placas psoridticas suportam niveis superiores de ener-
gia em comparagdo com a pele normal, podem ser utilizadas
doses energéticas superiores, levando a tempos de inducéo
de remissdo mais curtos. As fontes de luz mais frequentemente
utilizadas para esta modalidade sdo lasers excimer, emitindo
radiacdo com comprimentos de onda entre os 307-308nm.'®

3. ASSOCIAGOES TERAPEUTICAS

3.1. TOPICOS

A aplicag@o de emolientes previamente & irradiacdo pode
ser utilizada de forma a alterar as propriedades épticas da
pele e, permitir uma penetracdo mais eficaz da radiagéo UV,
que de outra forma seria, em parte, reflectida. Devem ser utili-
zados éleo mineral, glicerol, ou outro composto com especiro
de absorg¢é@o que ndo perturbe o tratamento.'

A terapéutica tépica adjuvante com corticosterdides e/ou
derivados da vitamina D permite inicio de resposta mais ré-
pido. Contudo, néo foi comprovado o beneficio nas taxas de
resposta ou de recidiva, nas diferentes patologias tratadas.
Estes agentes devem ser aplicados nos dias de repouso da
fototerapia, ou apés a realizacdo do tratamento para néo in-
terferirem com a penetragéo da radiagdo UV.2°

A aplicagéo tépica de tazaroteno em combinacdo com UVB
de banda estreita ou PUVA pode aumentar a eficécia terapéu-
tica, permitindo uma reducdo da dose cumulativa necessdria
& melhoria do quadro. Contudo, o uso deste retinéide tépico
aumenta o risco de queimadura local, devendo ser ajustadas
as doses de radiagéo utilizadas.?'?2

3.2. IMUNOSSUPRESSORES SISTEMICOS

A ciclosporina em monoterapia estd associada a um risco
aumentado de desenvolvimento de cancro cutdneo ndo-me-
lanoma. Quando utilizada em combinacdo com PUVAterapia
ou UVB de banda estreita pode potenciar o risco carcinogéni-
co a longo prazo, devendo ser desaconselhada como terapéu-
tica adjuvante da fototerapia.?324

A combinacdo de metotrexato com fototerapia pode re-
duzir a duracdo do tratamento e, as doses totais de radiago
UV e metotrexato necessérias para obter uma resposta satis-
fatéria. Contudo, esta associagdo se utilizada por periodos
prolongados, pode ser deletéria devido ao risco carcinogéni-
co associado (sendo este risco superior com PUVAterapia em
comparagdo com UVB de banda estreita).?%25

3.3. RETINOIDES
A utilizag@o de retindides (acitretina ou isotretinoina) em

Artigo de Revisdo

combinagéo com fototerapia (rePUVA ou reUVB de banda es-
treita) é mais eficaz que cada uma das modalidades em mo-
noterapia no tratamento da psoriase. Esta associag@o permite
uma reducdo das doses totais de radiacdo UV necessdrias
para atingir a remisséo da dermatose e dos custos associa-
dos. Outra vantagem ¢é o efeito preventivo dos retindides no
cancro cutdneo ndo-melanoma.?

O retinéide mais frequentemente utilizado neste contexto
¢ a acitretina, na dose de 0,3-0,5mg/kg/dia, iniciada 1-2
semanas previamente ao inicio da fototerapia. Caso a foto-
terapia |4 se encontre em curso, deverd ser reduzida a dose
de radiagéo em 30%. Uma vez alcangada a remissdo a dose
de acitretina pode ser reduzina para metade ou ser adminis-
trada a cada 48h.7

A isotretinoina apresenta baixas taxas de eficdcia no con-
trolo da psoriase, quando utilizada em monoterapia. Contu-
do, foi comprovado o seu efeito benéfico quando associada
a PUVAterapia ou fototerapia UVB, devendo ser preferida &
acitretina em mulheres de idade fértil por requerer menor
periodo de anti-concepcdo apds termino da terapéutica.?®??

3.4. AGENTES BIOLOGICOS

Tem-se assistido, nos Ultimos anos, ao aparecimento de
vdrios agentes biolégicos com taxas de eficdcia excelentes
no tratamento da psoriase moderada a grave. Contudo, a
sua associag@o com a fototerapia parece ter um papel im-
portante num subgrupo de doentes com doenga recalcitran-
te. Vdrios estudos mostram tempos de inducdo de remisséo
mais curtos e, taxas de resposta superiores na associacdo de
etanercept a fototerapia UVB de banda estreita. Os mesmos
resultados sdo encontrados na associacdo de adalimumab
ou ustekinumab com fototerapia UVB de banda estreita. Ape-
sar de ainda né&o existirem dados relativos aos efeitos secun-
ddrios a longo prazo, nenhum cancro cuténeo foi detectado
durante estes estudos.3°

4, EFEITOS ADVERSOS

4.1. EFEITOS ADVERSOS AGUDOS

As possiveis reaccoes fototdxicas decorrentes da PUVA-
terapia manifestam-se entre as 48-72h apés a exposigdo e
sGo prolongadas. Em caso de eritema ligeiro e assintomético
deve ser mantida a Ultima dose efectuada sem proceder ao
incremento energético previsto e, em caso de eritema intenso
ou doloroso, deve ser suspenso o tratamento até resolucdo
dos sintomas, recomecando-se posteriormente com a dose
inicial. Ao contrdrio da PUVAterapia, o eritema induzido pela
radiagéo UVB ocorre nas 24h que se seguem & exposicdo
sendo as atitudes a tomar sobreponiveis.?®

Estdo descritas duas formas de prurido associadas & fo-
toterapia. A primeira é dependente da xerose cutGnea pro-
vocada pelos tratamentos, pelo que responde & aplicacdo de
emolientes. A segunda, de causa incerta, que ocorre mais
raramente em contexto de tratamentos prolongados apenas
responde & suspensdo do tratamento.

No caso especifico da PUVAterapia, a intoleréncia di-
gestiva ao 8-metoxipsoraleno, manifestada por nduseas ou
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vémitos, é frequente e relaciona-se com a dose. Pode ser
diminuida pela administragéo prévia de alimentos ou anti-
-eméticos.

4.2. EFEITOS ADVERSOS CRONICOS

O foto-envelhecimento cut@neo é um efeito adverso ine-
rente a todas as modalidades de fototerapia e, quanto menor
for o fototipo, maior é a propensdo para o foto-envelheci-
mento acelerado e precoce. Por ser capaz de atingir camadas
mais profundas da derme (derme reticular) a radiacgo UVA
pode ser mais responsdvel por este efeito.®'

Vérios estudos epidemioldgicos indicam que a PUVAtera-
pia induz oncogénese cutdnea. Acima dos 200 tratamentos
(ou dose cumulativa méxima de 1000-1500J/cm?) parece
haver um aumento de 10 vezes do risco de carcinoma espino-
celular e, por isso, ndo deve ser ultrapassado este limiar. Foi
também descrita maior incidéncia de melanoma nos doentes
submetidos a mais de 260 tratamentos.?? A relacdo entre PU-
VAterapia e carcinoma basocelular é mais controversa, ndo
sendo os resultados consensuais nas diferentes séries.333*

7

Por estas razdes, é recomendada a vigiléncia dermatolégica

prolongada destes doentes mesmo apés o término dos trata-
mentos. E também conhecido o potencial carcinogénico da
radiagéo UVB. Contudo, com os tempos de follow-up actuais,
ainda néo existem dados que permitam demonstrar uma
maior incidéncia de cancro cutdneo nos doentes submetidos
a fototerapia UVB de banda estreita.

No caso especifico da PUVAterpia, é necessdrio referir o
risco de desenvolvimento de cataratas. Como o 8-metoxipso-
raleno pode ser detectado no cristalino até 12h apés a sua
toma, recomenda-se utilizacdo de protecgédo UVA ocular du-
rante os tratamentos e, nas 12h seguintes.®

5. AVALIACAO PREVIA DO DOENTE

Previamente & escolha da modalidade de fototerapia,
uma avaliagdo do doente com exame da totalidade do tegu-
mento ¢é indispensdvel para avaliar a gravidade e extensdo
da dermatose, determinar o fototipo, o grau de helioder-
mia, o aspeto de eventuais nevos e, defectar lesdes cutGneas
pré-malignas ou malignas. No caso da PUVAterapia oral, o
exame oftalmolégico é indispensdvel, devendo ser realizado
previamente ao tratamento e, anualmente, caso se mantenha

Tabela 8 - Contra-indicacdes da fototerapia UVB de banda estreita e PUVAZ.

ABSOLUTAS

Sindrome dos hamartomas basocelulares

Neoplasia cuténea actual

Antecedentes pessoais de melanoma

LUpus eritematoso sistémico e outras doencas acompanhadas de fotossensibilidade

Dermatomiosite

Doencas associadas a alteracdo da reparacéo do ADN

Hipersensibilidade a fototerapia no passado

Idade inferior a 10 anos

Gravidez e aleitamento (exclusiva de PUVAterapia)

Antecedentes pessoais de carcinoma cuténeo

Exposicées prévias a radiacdo ionizante ou arsénio

Doenca psiquidtrica ou mental graves

Presenca de lesées cuténeas pré-malignas

Tratamento com ciclosporina (exclusiva de PUVAterapia)

Porfiria

Férmacos fotossensibilizantes

Idade inferior a 16 anos

Catarata ou afaquia (exclusiva de PUVAterapia)

Penfigéide ou Pénfigo

Insuficiéncia hepdtica ou renal graves (exclusiva de PUVAterapia)

Fototipo |

Histéria familiar de melanoma
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a realizacdo de ciclos de tratamento. As andlises laboratoriais
que deverdo ser pedidas previamente & fototerapia devem
incluir a funcéo renal, hepdtica e, no caso de terapéutica con-
comitante com retindides, o perfil lipidico.

Na Tabela 8 encontram-se detalhadas as situagdes em
que a fototerapia se encontra contra-indicada.

QUE MODALIDADE ESCOLHER?

Apesar de a fototerapia ser uma das modalidades tera-
péuticas mais antigas no controlo da psoriase, mantém-se
como uma opcdo actual e relevante na abordagem destes
doentes. As taxas de eficacia da fototerapia UVB de banda es-
treita e PUVAterapia sdo sobreponiveis na maioria dos doen-
tes. Contudo, em doentes com PASI mais elevado, lesées em
zonas com camada cérnea mais espessa (palmo-plantar), a
radiacdo UVA, dada a capacidade de penetrar mais profun-
damente na pele, tende a ser mais eficaz. Quanto ao periodo
de remissdo alguns estudos relatam remissées mais longas
com PUVAterapia em comparacdo com UVB de banda es-
treita. Contudo, a fototerapia UVB de banda estreita estd as-
sociada a um perfil de seguranca superior, sendo possivel de
administrar a criangas, gravidas e mulheres em periodo de
aleitamento.3¢

CONCLUSAO

A fototerapia mantém-se uma opcéo vdlida para doentes
com diagnéstico de Psoriase devido & sua eficdcia compro-
vada, relagé@o custo-eficacia favordvel, e auséncia de efeitos
secunddrios graves, como a imunossupressdo sistémica ob-
servada com as terapéuticas imunossupressoras cléssicas e
biolégicas. Desenvolvimentos futuros na drea da fototerapia
no domicilio e fototerapia direccionada poderdo melhorar a
comodidade desta terapéutica e diminuir os efeitos secundd-
rios associados. Por outro lado, a possibilidade de efectuar
esquemas terapéuticos combinados com as novas terapéuti-
cas biolégicas deve ser estudada, podendo ser uma hipétese
vélida em pacientes com doenca recalcitrante.
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