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A  P S O R Í A S E  É  U M A  D O E N Ç A  D E  P E L E  Q U E  E S T Á  P R E S E N T E  N A  P O P U L A Ç Ã O  B R A S I L E I R A  G E R A N D O  I M P A C T O  

N A  Q U A L I D A D E  D E  V I D A .  A  F O T O T E R A P I A  É  U M A  M O D A L I D A D E  T E R A P Ê U T I C A  E M P R E G A D A  N O  

T R A T A M E N T O  D A  P S O R Í A S E  E M  P L A C A .  O  O B J E T I V O  D E S T A  D I R E T R I Z  É  D I S S E M I N A R  A S  P R I N C I P A I S  

R E C O M E N D A Ç Õ E S  Q U A N T O  À  F O T O T E R A P I A  P A R A  P S O R Í A S E  E M  P L A C A ,  M O D E R A D A  A  G R A V E ,  S U A  

E F I C Á C I A  E  S E G U R A N Ç A .  P A R A  I S S O  F O I  R E A L I Z A D A  U M A  R E V I S Ã O  S I S T E M Á T I C A  D A  L I T E R A T U R A ,  C O M  

O S  D E S C R I T O R E S  D E  A C O R D O  C O M O  P I C O ,  O N D E  O  P  C O R R E S P O N D E  A  P A C I E N T E S  C O M  P S O R Í A S E  E M  

P L A C A  M O D E R A D A  A  G R A V E ,  I  D E  I N T E R V E N Ç Ã O  F O T O T E R A P I A  E  O  D E  D E S F E C H O  E F I C Á C I A  E  S E G U R A N Ç A .  

F O I  F E I T A  B U S C A  N A  B A S E  D A D O S  M E D L I N E - P U B M E D ,  R E S U L T A D O  E M  4 3 6  E S T U D O S ,  S E N D O  U T I L I Z A D O S  

0 9  P A R A  R E S P O N D E R  À  D Ú V I D A  C L Í N I C A .  O S  D E T A L H E S  D A  M E T O D O L O G I A  E  D O S  R E S U L T A D O S  D E S S A  

D I R E T R I Z  E S T Ã O  E X P O S T O S  N O  A N E X O  I .  

 

 

 



 
 

INTRODUÇÃO 

 

A fototerapia é uma modalidade terapêutica empregada no tratamento da psoríase em placa. Sua classificação é feita 

segundo o tipo de irradiação utilizada (Ultravioleta A – UVA ou Ultravioleta B - UVB), variando de acordo com os comprimentos 

de onda. As lâmpadas de UVB emitem ondas de 290 a 320nm de comprimento, sendo denominadas de onda de largo 

espectro; ou emitem ondas de 311 a 312nm de comprimento, denominadas UVB de banda estreita (narrow-band).  

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 
 

RESULTADOS 

QUAL A EFICÁCIA E QUAL O RISCO DA FOTOTERAPIA NO TRATAMENTO PARA PSORÍASE? 

 

Pacientes com psoríase em placa (N=287), foram randomizados para 2 diferentes grupos: grupo 1 com 147 pacientes que 

receberam a terapia Unani (preparações tópicas utilizadas pela Medicina Unani); grupo 2 com 140 pacientes que receberam 

fototerapia com PUVA. A obtenção do clareamento das lesões (PASI 75) ocorreu em 16,13% dos pacientes do grupo 1 e em 

15,7% dos pacientes do grupo 2, o que não mostrou diferença estatisticamente significativa (DR: –0.6; –7.7, 6.5). Também 

não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos quanto a percentagem de redução da mediana do PASI 

(Unani: 68,2%; PUVA: 63%) e quanto a taxa de recaída em 24 semanas (Unani: 15%; PUVA: 17,8%). Os efeitos adversos 

observados foram gastrointestinais, cefaleia, palpitação e fototoxicidade, e foram maiores no grupo 2 (Unani: 22%; PUVA: 

16,4%; p=0.001)2(A). 

Outro grupo de pacientes com psoríase em placa palmoplantar foram retrospectivamente agrupados em 2 diferentes 

grupos: grupo 1 com 122 pacientes que receberam fototerapia com ultravioleta B de banda larga (BB-UVB); grupo 2 com 

126 pacientes que receberam fototerapia com PUVA. A resposta terapêutica foi avaliada da seguinte forma: remissão 

completa (ausência de lesões ativa), melhora parcial (mais que 50% de melhora dos parâmetros eritema, descamação e 



 
 
espessura) e melhora parcial (menos de 50% de melhora dos parâmetros eritema, descamação e espessura). A obtenção de 

resposta completa foi maior para PUVA (grupo 1: 30%; grupo 2: 42%; p<0.001). A obtenção de resposta parcial foi maior 

para PUVA (grupo 1: 24%; grupo 2: 47%; p<0.001). A ausência de resposta foi menor para PUVA (grupo 1: 47%; grupo 2: 

11%; p<0.001). Os efeitos adversos notados foram eritema leve e queimação, os quais foram mais frequentes para PUVA 

(grupo 1: 11%; grupo 2: 21%; p=0.04)3(B). 

Autores avaliaram 30 pacientes com psoríase em placa, com PSAI ≥ 10 e superfície corpórea afetada ≥ 10. Os pacientes foram 

randomizados em 2 diferentes grupos: grupo 1 com 16 pacientes que receberam terapia com ésteres de ácido fumárico; 

grupo 2 com 14 pacientes que receberam fototerapia com luz ultravioleta de banda estreita (NB-UVB) associado a terapia 

com ésteres de ácido fumárico. A redução da mediana do  PASI depois de 6 semanas de tratamento foi significativamente 

maior para o grupo 2 (p=0,016). A melhoria da qualidade de vida também foi maior para o grupo 2 (p=0,031). Os efeitos 

colaterais mais comuns foram queixas gastrointestinais (náuseas, epigastralgia, diarreia, flushing). Efeitos colaterais foram 

evidenciados em 75% no grupo 1 e em 21% no grupo 25(A).  

Cento e vinte portadores de psoríase em placa, com envolvimento de mais de 10% da superfície corporal foram 

randomizados para três diferentes grupos: grupo 1 com 38 pacientes que receberam a combinação de fototerapia com 

ultravioleta B de banda estreita (NB-UVB) associado ao metotrexato (MTX); grupo 2 com 38 pacientes que receberam 

somente fototerapia com NB-UVB e grupo 3 com 37 pacientes que receberam apenas MTX. A obtenção do clareamento das 

lesões (redução de 90% do PASI inicial) ocorreu em 94,74% dos pacientes do grupo 1, em 92,11% dos pacientes do grupo 2, 



 
 
e em 89,19% dos pacientes do grupo 3, o que não mostrou diferença estatisticamente significativa (p=0,674). Também não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os pacientes que não apresentaram resposta entre os grupos (p=0,674) 

e os que apresentaram recaída (p=0,183). Houve diferença no número de semanas necessárias para o clareamento das 

lesões entre os grupos com benefício estatisticamente significativo para o uso da associação da fototerapia com o MTX, 

tanto em relação ao NB-UVB isolado quanto ao MTX isolado (p<0,0001). O efeito adverso mais comumente observado nos 

grupos que realizaram fototerapia foram prurido e náuseas6(A). 

Em outro estudo, 40 pacientes com Psoríase em placas moderada-grave foram randomizados em 4 diferentes grupos: grupo 

1 com 10 pacientes que receberam calcipotriol pomada 50µg/g, duas vezes ao dia; grupo 2 com 10 pacientes que aplicaram 

calcipotriol duas vezes ao dia e realizaram NBUVB uma vez na semana; grupo 3 com 10 pacientes que aplicaram pomada 

heparinoide duas vezes ao dia e realizaram fototerapia com NB-UVB mais de duas vezes na semana; e grupo 4 com 10 

pacientes que aplicaram calcipotriol duas vezes ao dia e realizaram NB-UVB mais de duas vezes na semana. O grupo 4 foi o 

que apresentou melhor resposta terapêutica em relação aos outros 3 grupos (p<0,001); não houve diferença 

estatisticamente significativa quanto ao PASI dos grupos 1, 2 e 3 na semana 127(A).Pacientes com psoríase em placa 

moderada a grave que não apresentaram PASI 90 após 12 semanas do uso do etanercepte 50mg duas vezes na semana 

foram divididos em 2 grupos, sendo 37 pacientes realizaram tratamento com etanercepte associado a fototerapia NB-UVB 

três vezes na semana por 4 semanas e 88 pacientes realizaram monoterapia com etanercepte. Houve diferença significativa 

do PASI 90 de 39,5% para o tratamento associado na 16ª semana de seguimento em relação à monoterapia (p=0,018, 



 
 
NNT=3). No entanto, esta diferença no PASI 90 não se manteve na semana 24 do seguimento (p=1,0). Ao término do 

seguimento também não foi identificado diferença significativa para o PGA, BSA e DLQI entre os grupos. Foram identificados 

apenas 3 efeitos adversos entre os pacientes estudos, pré-sincope, hipotensão/arritmia e apendicite aguda, todos de 

moderada intensidade e de acordo com o pesquisador, nenhum deles relacionados ao tratamento8(A). 

Em outro estudo, foram avaliados 4 pacientes com psoríase em placas moderada a grave que receberam tratamento com 

adalimumabe associado a fototerapia com UVB 311nm aplicada em apenas um hemicorpo. A associação da fototerapia ao 

adalimumabe acelerou e melhorou o clareamento das lesões de forma significativa, avaliado pelo PASI adaptado para 

metade do corpo, a partir da 4ª semana, tendo na 6ª semana uma diferença de 4,9 (IC95%, 0,4 a 9,4, p<0,05), o que 

corresponde a uma redução do PASI em 33% (NNT=3)9(B). 

Cinco pacientes com psoríase moderada a grave tratados com etanercepte 50 mg, subcutâneo, duas vezes na semana, por 

no mínimo 6 semanas que não atingiram a resposta PASI 75 foram avaliados com o seguinte esquema terapêutica:  

manutenção do etanercepte em associação com a fototerapia UVB 311nm em apenas um hemicorpo. Para avaliação da 

resposta terapêutica utilizou-se o PASI modificado, permitindo comparar nos mesmos indivíduos em cada um dos 

hemicorpos O tratamento do etanercepte associado à fototerapia acelerou e melhorou o clareamento das lesões de forma 

significativa, desde a segunda semana (p=0,0318) de tratamento até a sexta semana (p=0,0192). Após a sexta semana o PASI 

mostrou uma redução da média do PASI modificado 21% superior nos hemicorpos que receberam associação da Fototerapia. 

Foi observado apenas tontura em um dos pacientes após a aplicação do etanercept1(A). 



 
 
 

RECOMENDAÇÕES: 

A fototerapia com  PUVA ou UVB, associada ou não a outros tratamentos como etanercepte, adalimumabe, 
metotrexato, ésteres de ácido fumárico e calcipotriol pomada, acelera o processo de clareamento das 
lesões psoriáticas em placa, moderada a grave, em avaliações de 6 e 16 semanas de seguimento, com 
redução significativa do PASI em relação a estes tratamentos de forma isolada.  



 
 
VANTAGENS E DESVANTAGENS DA FOTOTERAPIA COM ULTRAVIOLETA B DE BANDA ESTREITA EM 
RELAÇÃO AO PUVA? 

 

Vinte e oito pacientes com psoríase em placa receberam NBUVB, duas vezes na semana em hemicorpo. A comparação foi 

feita com  os mesmos 28 pacientes receberam PUVA, duas vezes na semana, no outro hemicorpo.  Na análise de intenção 

de tratamento, 21 de 28 (75%) dos participantes atingiram clareamento completo da doença ou mínima atividade residual 

com NBUVB, enquanto que com PUVA, esse índice foi de 15 de 28 (54%) (95% IC para diferença 4–37%;p=0.03). A queda 

mediana no PASI foi de 20 para NBUBV, enquanto para PUVA foi de 17,5 (95% IC para diferença 0–6; p=0.04). Não houve 

diferença significativa entre os grupos quanto ao tempo para remissão. Quanto aos eventos adversos, NBUVB apresentou 

maior frequência de eritema leve assintomático (grau I) em relação a PUVA. No entanto, não houve diferença em relação a 

reações mais graves, como erupção polimorfa à luz10(A). 

Pacientes com psoríase em placa ou gutata, que não responderam ou apresentaram recidiva após tratamento prévio com 

PUVA ou UVB ou que apresentaram carga cumulativa de PUVA > 1000 J/cm2 foram selecionados e agrupados em 3 grupos. 

Grupo 1: NB-UBV 3 vezes na semana; grupo 2:  pré-tratamento com retinoide por 2 semanas, seguido de  NB-UBV 3 vezes 

na semana; e grupo 3:  pré-tratamento com retinoide por 2 semanas, seguido de uma combinação de PUVA e retinoide. No 

grupo 1, a resposta ao tratamento foi rápida, com tempo de duração médio do tratamento  de 4,5 semanas (variação 1,6-9) 

até clareamento satisfatório da doença. O índice de resposta satisfatória neste grupo foi de 80%. Após 6 meses, 50% 

apresentaram algum sinal de recidiva dos sintomas. No grupo 2, o tempo de duração médio do tratamento  foi de 6 semanas 



 
 
(variação 2,6-9) até clareamento satisfatório da doença. O índice de resposta satisfatória neste grupo foi de 93%. Após 6 

meses, 70% apresentaram algum sinal de recidiva dos sintomas. No grupo 3, o tempo de duração médio do tratamento  de 

6,1 semanas (variação 4,5-8) até clareamento satisfatório da doença. O índice de resposta satisfatória neste grupo foi de 

100%. Após 6 meses, 50% apresentaram algum sinal de recidiva dos sintomas. Quanto aos eventos adversos, queimadura 

grave ocorreu no grupo 1 em 3 pacientes e no grupo 2, em 1 paciente. Outros sintomas que foram observados em alguns 

casos também incluíram náuseas, prurido, queda de cabelo e elevação de colesterol ou triglicérides11(A). 

Autores avaliaram 60 pacientes com psoríase em placa, com acometimento maior que 20% da superfície corpórea e com 

PASI mínimo de 10. Esses foram agrupados em 2 grupos: Grupo 1: NBUVB 3 vezes na semana, combinada com acitretina; 

grupo 2: PUVA 3 vezes na semana,  combinada com acitretina. Clareamento da psoríase foi observado em 56,6% dos 

pacientes tratados com NBUVB e em 63,3% dos pacientes tratados com PUVA. Todos pacientes permaneceram sem sinais 

de retorno da doença após 3 meses. Efeitos adversos mucocutâneos leves, como boca seca e xerose cutânea foram 

observados em ambos os grupos12(A). 

Outro grupo de autores avaliaram 25 pacientes com psoríase palmoplantar comprovada por biópsia, com mais de 6 meses 

de duração. Grupo 1: os 25 pacientes tiveram seu hemicorpo tratado com NB-UBV; grupo 2: os mesmo 25 pacientes foram 

submetidos com PUVA local, no hemicorpo contralateral. Para avaliação da resposta terapêutica foi utilizado o score SI 

(Severity Index) que atribui valores de zero a 4 para os parâmetros de eritema, descamação, pustulização e espessura. A 

diferença na resposta clínica entre os dois grupos foi estatisticamente significante. A porcentagem de redução de redução 



 
 
do SI com PUVA foi de 85,45%, enquanto que no lado tratado com NB-UVB foi de 61,08% (t = 5.379, p=0.0001). Quanto aos 

efeitos adversos, no grupo tratado com PUVA (grupo 2), houve um caso de reação foto-tóxica e em 52% dos pacientes do 

grupo 2 pode-se notar hiperpigmentação palmar. Em ambos os grupos xerose cutânea leve foram tratados com 

emolientes13(A).  

Em outro estudo foram avaliados 51 pacientes, divididos em 2 grupos: 26 pacientes  com tratamento de fototerapia de NB 

UVB, três vezes por semana; e 25 pacientes com tratamento com PUVA (Psoraleno + UVA) 3 vezes por semana. Para os 

pacientes em tratamento com NB-UVB, nenhuma dose mínima foi estabelecida, seguido de da dose padrão de 280mJ/cm2, 

com aumento de 20% da dose de UV em cada visita, de acordo com o eritema local e sintomas subjetivos referidos pelo 

paciente.  Os pacientes que fizeram tratamento com PUVA receberam metoxisaleno por via oral 2 horas antes da exposição. 

Nenhuma dose mínima foi estabelecida, a dose de início dependeu do tipo de pele (2,0J/cm2 para pele tipo IV, e 2,5J/cm2 

para pele tipo). A dosagem da UVA foi aumentada em 1 a 1,5 J/cm2 a cada visita.  A resposta PASI 75 foi observada em 17 

pacientes do grupo da intervenção e em 18 pacientes do grupo da comparação, sem diferença estatisticamente significativa 

tanto na resposta clínica quanto no tempo para adquirir esta resposta. Nos dois grupos, mais de 50% dos pacientes 

apresentaram melhora satisfatória após 12 semanas de tratamento. Houve diferença significativa entre os grupos, na 

redução do PASI, após 6 semanas (p=0,04) e após 10 semanas (p=0,02) do início do tratamento, em favor da PUVA, mas esta 

diferença não se manteve até o final do tratamento. Na avaliação dos 6 meses após o término do tratamento as perdas 



 
 
foram superiores a 20%. Os efeitos adversos relatados foram leves e de fácil manejo, em 33% dos pacientes do grupo da 

intervenção e 36% no grupo da comparação, sendo o principal relato o prurido14(A). 

Sessenta pacientes de 21 a 40 anos de idade, com psoríase em placas, com no mínimo 25% de comprometimento da 

superfície corporal foram avaliados. Desses,  30 receberam NB-UVB para pele tipo IV ou V, duas vezes na semana, em dias 

consecutivos. E outros 30 pacientes receberam PUVA oral com 8-metosisaleno (MOP), duas vezes na semana, também para 

peles tipo IV ou V. Ao término de 3 meses de tratamento, todos os pacientes apresentaram mais de 75% de clareamento ou 

melhora completa das lesões, sem diferença significativa entre o grupo da intervenção e da comparação. No entanto, a dose 

cumulativa necessária para o clareamento foi significativamente menor no grupo que realizou NB-UVB (1,16J/cm2 vs. 7,4 

J/cm2, respectivamente, p<0,05), com uma maior média no número de tratamentos (16,4 vs. 12,7, respectivamente, p<0,05) 

e uma maior média do número de dias necessários (65,6 vs. 49,2, respectivamente, p<0,05). Quanto aos eventos adversos, 

todos os pacientes apresentaram eritema local grau I e 70 % do grupo que realizou PUVA e 40% do grupo que realizou NB-

UVB apresentaram eritema grau II. Dos pacientes que realizaram PUVA, 8% relataram prurido e 75% náuseas e vertigem, 

enquanto no grupo do NBUVB somente 30% apresentaram náuseas e vertigem. Noventa por cento dos pacientes do grupo 

PUVA queixou-se de dor de cabeça, enquanto no grupo NB-UVB, apenas 45%. Os pacientes no grupo PUVA referiram queda 

de cabelo mais difusa (70%) em comparação com os do grupo de NB-UVB (30%)15(A). 

Outro grupo com 93 pacientes com psoríase em placa, moderada a grave, entre 18 e 70 anos de idade foram selecionados, 

46 pacientes randomizados para o uso de 10mg de 8-metoxipsoraleno (8-MOP) duas horas antes da administração da UVA, 



 
 
duas vezes na semana e 47 pacientes para o uso de placebo oral associado com NB-UVB. Pacientes com os tipos de pele V e 

VI apresentaram menor taxa de resposta do que aqueles com os tipos de pele I a IV (24% vs. 75%, p= 0,001). Em pacientes 

com tipos de pele I a IV, PUVA foi significativamente mais eficaz do que a NB-UVB quanto a resposta ao clareamento (84% 

vs. 65%, p= 0,02, NNT=6). A mediana do número de tratamentos foi significativamente menor no grupo PUVA (17,0 vs. 28,5; 

p=0,001). Mais pacientes tratados com PUVA relataram o aparecimento de eritema em algum momento durante o 

tratamento (49% vs. 22%; p = 0,004). Seis meses após o término do tratamento, 68% dos pacientes tratados com PUVA ainda 

estavam em remissão vs. 35% dos pacientes tratados com NB-UVB16(A). 

Um total de 54 pacientes foram tratados com NB-UVB, três vezes na semana em comparados com pacientes tratados com 

PUVA oral, com 10 mg de 8-MOP, duas horas antes da exposição à fototerapia, duas vezes na semana. Os pacientes do grupo 

que realizaram PUVA realizaram um número significativamente menor de tratamentos para o clareamento das lesões (25,5 

vs. 19, p = 0,03). Não houve diferença significativa no número de dias para o clareamento ou para o número de dias para 

remissão das lesões. Um percentual semelhante de pacientes em ambos grupos desenvolveu eritema mínimo. Apenas um 

eritema sintomático ocorreu no grupo que realizou PUVA. Prurido e erupção polimórfica à luz ocorreu igualmente em ambos 

os grupos e apenas os pacientes do grupo PUVA desenvolveram náuseas17(A). 

Autores avaliaram 100 pacientes com psoríase em placas moderada a grave, divididos em 2 grupos: 49 pacientes para o uso 

de PUVA oral, com MOP, duas vezes na semana; e 51 pacientes para o uso de NB-UVB, duas vezes na semana. O clareamento 

das lesões de psoríase foi alcançado em uma proporção significativamente maior de pacientes tratados com PUVA (84%) em 



 
 
relação aos tratados com NB-UVB (63%) (IC95%, 1,18 a 7,84, p = 0,018, NNT=5), e com um número significativamente menor 

de tratamentos (16,7 vs. 25,3, respectivamente, p= 0,001). Apenas 12% dos pacientes tratados com NB-UVB mantiveram o 

clareamento das lesões de psoríase 6 meses após o término do tratamento em comparação com 35% para PUVA (p= 0,002). 

Quanto aos efeitos adversos, o eritema foi referido em 35% dos pacientes com PUVA e em 73% dos pacientes com NB-UVB 

em algum momento do tratamento18(A). 

Estudo feito com intervenção em 18 pacientes receberam tratamento com  PUVA, três vezes na semana e um grupo de 

comparação com 16 pacientes receberam NB-UVB, três vezes na semana. Após o tratamento, o grupo que realizou  PUVA 

mostrou uma redução significativamente maior da mediana do PASI do que o grupo NB-UVB (26,72%, IC 95%, p=0,005, 

NNT=4). Não houve diferença significativa entre o número de sessões necessárias e a dose média cumulada para o 

clareamento das lesões.  A porcentagem média de células T CD4+ periféricas foi significativamente menor após o tratamento 

em comparação com antes do tratamento, com diferença de 5,26 (p<0,05) para o grupo PUVA, enquanto esta diferença não 

foi significativa no grupo NB-UVB (p>0,05). Os efeitos colaterais relatados foram reversíveis e leves em 49,5% dos pacientes 

no grupo  PUVA (11% com eritema, 22% prurido, 5,5% foliculite e 11% dos pacientes desenvolveram eritema em áreas de 

atrito ou sites de pressão de roupas). Como para o grupo NB-UVB, os efeitos colaterais desenvolvidos ocorreram em 32% 

dos pacientes (eritema em 13% e prurido em 19% dos pacientes)19(A). 

 



 
 
A seleção foi feita com 18 pacientes  com psoríase em placas, simétrica, há mais de 2 anos, com pele tipo II a IV. Todos foram 

randomizados para a realização de NB-UVB em metade do corpo e PUVA com trimetilpsoraleno na metade contralateral do 

corpo. A diferença entre os tratamentos foi significativa já na terceira semana de tratamento (p< 0,014), com melhora mais 

rápida com o uso da fototerapia com UVB. Ao término do seguimento esta diferença se manteve com a redução da mediana 

do PASI em 32% em benefício à fototerapia com UVB (p<0,001, NNT=3)20(A).   

 

 

RECOMENDAÇÕES: 

Na comparação de NB-UVB com PUVA, apesar da maioria dos estudos demonstrarem diferenças 
significativamente maiores nos pacientes que realizaram fototerapia com PUVA nos 3 primeiros meses de 
seguimento, existe evidência20 de que a UVB-NB pode ser superior.  A média do número de tratamentos 
necessários para o clareamento das lesões também foi significativamente menor nos pacientes que 
realizaram PUVA. Os efeitos adversos mais incidentes em todos os tratamentos foram xerose 
mucocutânea, eritema, prurido e náuseas, na maioria das vezes foram leves, sem interferência nos 
tratamentos. 
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ANEXO I 

 

1. Pergunta estruturada 

 P – psoríase em placa, moderada a grave 

  I – fototerapia 

  C – outras tecnicas 

  O – eficácia e segurança 

 

2. Duvidas clínicas 
2.1. Qual a eficácia e qual o risco da Fototerapia no tratamento para psoríase? 

 
2.2. Vantagens e desvantagens da Fototerapia com Ultravioleta B de banda estreita em relação ao PUVA? 

 

3. Estratégia de Busca de Evidência 
 
Todas as buscas realizadas através do PubMed-Medline, cada “#” representa a busca de uma dúvida clínica, na mesma sequência da apresentada 
no item 2.0: 

 



 
 

3.1. Psoriasis AND (phototherapy OR Therapy, Photoradiation OR Photoradiation Therapies OR Light Therapy OR Light Therapies OR 
ultraviolet B therapy OR UVB therapy OR PUVA OR PUVA therapy OR ultraviolet A therapy OR narrowband OR narrow band OR NB UV) 
AND random*  
 

3.2. Psoriasis AND (ultraviolet B therapy OR UVB therapy OR narrowband OR narrow band OR NB UV) AND (PUVA OR PUVA therapy OR 
ultraviolet A therapy) AND random* 

 
 

4. Critérios de exclusão dos trabalhos selecionados 
 

Cada dúvida clinica passou por processo de exclusão de acordo com o descrito a seguir: 

4.1. estudos não randomizados, de força de evidência fraca (67); estudos não relacionados ao PICO (358); artigos em outras línguas que não 
português, inglês ou espanhol (3), trabalhos em que não se puderam extrair os resultados (4). 

4.2. estudos não randomizados, de força de evidência fraca (4); estudos não relacionados ao PICO (175); artigos em outras línguas que não 
português, inglês ou espanhol (2). 

 
Segundo a publicação 

Somente os trabalhos cujos textos completos se encontravam disponíveis foram considerados para avaliação crítica. 

 

5. Avaliação crítica e força da evidência 

A evidência recuperada foi selecionada a partir da avaliação crítica utilizando instrumentos (escores) discriminatórios: JADAD21 e GRADE22 para 
Ensaios Clínicos Randomizados e New Castle Otawa scale23 para estudos observacionais. Após definir os estudos potenciais para sustento das 
recomendações, estes foram graduados pela força da evidência e grau de recomendação segundo a classificação de Oxford34, incluindo a 
evidência disponível de maior força. 



 
 
 
 

6. Recomendação  

Será elaborada considerando a evidência descrita e terá a sua força estimada (Oxford24/GRADE22) em 1b e 1c (graus A) ou forte, e em 2a, 2b e 2c 
(graus B) ou moderada ou fraca ou muito fraca. Será considerada a evidência de maior força.  

 

7. Conflito de interesse 

Não há nenhum conflito de interesse relacionado a esta revisão a ser declarado por nenhum dos autores. 

 

8. Declaração final 

O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associação Médica Brasileira em conjunto com as Sociedades de Especialidades, tem por objetivo conciliar 

informações da área médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas 

neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado 

clínico de cada paciente. 
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