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RESUMO 

 

Introdução: A fototerapia é uma modalidade terapêutica que usa a radiação 
ultravioleta A ou B e pode ser empregada no tratamento de diversas doenças 
cutâneas, principalmente as dermatoses inflamatórias e imunomediadas. Objetivos: 
avaliar os aspectos clínicos, epidemiológicos e terapêuticos dos pacientes atendidos 
no Serviço de Fototerapia da Fundação Hospitalar Alfredo da Matta, identificando o 
perfil sócio-demográfico e clínico dos participantes, além dos principais diagnósticos 
tratados no serviço de fototerapia, os tipos de fototerapia utilizada e o número médio 
de sessões realizadas; as principias intercorrências/efeitos adversos durante o 
tratamento fototerápico e construir um material informativo impresso para os pacientes 
atendidos no Serviço de Fototerapia da FUHAM. Métodos: estudo descritivo e 
retrospectivo, para avaliar o perfil clínico-epidemiológico e terapêutico de todos os 
pacientes atendidos no serviço de Fototerapia da FUHAM entre outubro de 2017 e 
outubro de 2021. Os dados dos pacientes foram retirados dos prontuários físico e 
digital, incluindo idade, sexo, dermatose, tipo de fototerapia realizada, quantidade 
média de sessões e desfecho, dentre outros. A análise estatística principal utilizou 
estatística descritiva, sendo aplicada estatística analítica quando cabível. 
Resultados: 239 pacientes tiveram seus dados avaliados no estudo, com discreto 
predomínio de pessoas do sexo feminino (57,7%, 138 mulheres). A idade média foi 
de 37 anos, com predomínio de sujeitos de cor parda na população estudada (127; 
53,1%). A principal dermatose tratada com fototerapia foi a psoríase (99 sujeitos; 
41,4%), seguida pelo vitiligo (88; 36,8%), sendo que o fototipo cutâneo mais 
prevalente foi o fototipo III (84; 35%). A fototerapia mais realizada foi a UVB em cabine, 
correspondendo a 172 sujeitos (72%) das dermatoses atendidas. O principal evento 
adverso identificado foi o eritema (47 sujeitos; 19,7%) e o principal desfecho foi o 
abandono do tratamento (98; 41%). Discussão: a predominância do sexo feminino, 
do fototipo cutâneo, a preferência pela terapia tipo UVB e o evento adverso mais 
encontrado (eritema) foram resultados similares a outros estudos com escopo similar 
encontrados da literatura. No entanto, a idade média dos pacientes atendidos na 
FUHAM foi menor que a dos demais estudos semelhantes, assim como a dermatose 
mais prevalente foi a psoríase, indo de encontro aos resultados comparados, cuja 
principal dermatose foi o vitiligo. O principal desfecho, abandono, não foi 
compartilhado por todos os estudos nacionais comparados. Conclusão: os resultados 
analisados no presente estudo, cujo principal desfecho foi o abandono, foram 
essenciais na proposta de material educativo (produto do mestrado profissional) que 
foi elaborado com o objetivo de melhorar a adesão ao tratamento de fototerapia. 
 
 



iii 
 

ABSTRACT  

 

Introduction: Phototherapy is a therapeutic modality that uses ultraviolet A or B 
radiation and can be used in the treatment of various diseases, especially inflammatory 
and immune-mediated diseases. Objectives: to evaluate the clinical, epidemiological 
and therapeutic aspects of patients treated at the Phototherapy Service of Fundação 
Hospitalar Alfredo da Matta, identifying the socio-demographic profile of the 
participants, the main diagnoses treated in the Phototherapy Service, the types of 
phototherapy used and the average number of sessions; the main 
intercurrences/adverse effects during phototherapy treatment and to build an 
informative printed material for patients treated at the Phototherapy Service of FUHAM. 
Methods: descriptive and retrospective study to assess the clinical-epidemiological 
and therapeutic profile of all patients treated at the FUHAM Phototherapy service 
between October 2017 and October 2021. Patient data were taken from physical and 
digital medical records, including age, sex, dermatosis, type of phototherapy 
performed, average number of sessions and outcome, among others. The main 
statistical analysis used descriptive statistics, and analytical statistics were applied 
when appropriate. Results: 239 patients had their data evaluated in the study, with a 
slight predominance of females (57.7%, 138 women). The mean age was 37 years, 
with a predominance of mixed-race subjects in the population studied (127; 53.1%). 
The main dermatosis treated with phototherapy was psoriasis (99; 41.4%), followed by 
vitiligo (88; 36.8%), and the most prevalent skin phototype was phototype III (84; 35%). 
The most performed phototherapy was UVB in a cabin, corresponding to 172 subjects 
(72%) of the dermatoses treated. The main adverse event identified was erythema (47 
subjects; 19.7%) and the main outcome was treatment abandonment (98; 41%). 
Discussion: the predominance of females, skin phototype, preference for UVB 
therapy and the most common adverse event (erythema) were similar results to other 
studies with a similar scope found in the literature. However, the mean age of patients 
treated at FUHAM was lower than that of other similar studies, and the most prevalent 
dermatosis was psoriasis, in line with the results compared, whose main dermatosis 
was vitiligo. The main outcome, dropout, was not shared by all national studies 
compared. Conclusion: the results analyzed in the present study, whose main 
outcome was dropout, were essential in the proposal of educational material (product 
of the professional master's degree) that was presented with the objective of improving 
adherence to phototherapy treatment. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 LUZ E FOTOTERAPIA NA HISTÓRIA DA MEDICINA 

 

Desde a antiguidade, usava-se a luz para tratar problemas de saúde, 

incluindo os de pele. Os egípcios antigos utilizavam a luz solar após ingestão de um 

chá de ervas do delta do Nilo para tratar vitiligo. Este tipo de terapêutica foi batizada 

de helioterapia por Heródoto no século segundo antes de Cristo (1). 

 

Outras civilizações também se utilizaram de princípios semelhantes, nos 

quais a luz solar era usada como fonte de cura para diversas doenças. Esta prática 

caiu no esquecimento com o advento do Cristianismo, que a considerava pagã, porém 

sua utilização continuou em menores proporções (2). 

 

Antes da era microbiana, um dos tratamentos de escolha para tuberculose 

era a internação em sanatórios, locais normalmente afastados de aglomerados 

urbanos, onde a exposição à luz solar era um dos métodos para tratar a doença (3). 

 

Niels Rybeerg Finsen, considerado pai da fototerapia moderna, utilizou 

faixas específicas da luz para tratar doenças de pele, como a luz ultravioleta no 

tratamento do lupus vulgaris, nome dado à época para a tuberculose cutânea Em 

1896, Finsen desenvolveu o que chamou de lâmpada de raio químico (lâmpada de 

arco de carbono ou luz de Finsen) e tratou um amigo com tuberculose cutânea com 

sucesso. Este tipo de lâmpada era capaz de emitir luz artificial que, passando por uma 

lente inicialmente de vidro e, após alguns anos, de quartzo, podia separar diferentes 

comprimentos de onda e gerar luz ultravioleta (UV) (3). 

 

A coroação do trabalho de Finsen veio em 1903, com o recebimento do 

Prêmio Nobel de Medicina, o primeiro recebido por um médico e o único recebido por 

trabalho na área de Dermatologia até hoje (1,3–5). 

 

No início do século XX, Hess e Weinstock publicaram estudo demonstrando 

que ratos não irradiados por luz visível, mas alimentados com pele de ratos irradiados 

com a mesma luz, não desenvolviam raquitismo (hipovitaminose D), comparados a 

ratos alimentados com outros alimentos e igualmente não irradiados. Eles 
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comprovaram que o raquitismo está diretamente relacionado à ausência de vitamina 

D. E o seu metabólito ativo, o colicalciferol ou vitamina D3, só existe mediante 

exposição da pele à radiação solar (luz visível) (6). Quase dez anos mais tarde, o 

mecanismo de fotoconversão da vitamina D foi esclarecido por Knudson e Bendfor 

que avaliaram a variação dos comprimentos de onda de radiação ultravioleta e o 

desenvolvimento de raquitismo (7). 

 

1.2 LUZ VISÍVEL, ESPECTRO ELETROMAGNÉTICO E A FÍSICA DA LUZ 

 

A radiação UV faz parte do espectro eletromagnético. Este espectro é 

composto por ondas que figuram no espectro visível (luz) e invisível (diversos outros 

comprimentos de onda, maiores e menores, que completam o espectro, desde raios 

gama até as ondas de rádio) (8). 

 

A descoberta da radiação eletromagnética iniciou-se com Isaac Newton 

entre os séculos XVII e XVIII, e foi primeiro a provar que a cor é uma propriedade da 

incidência da luz e não do meio em que ela incide (9). Newton entendia a luz como 

sendo de natureza corpuscular, ou seja, possuindo massa. Seu contemporâneo 

Christian Huygens, ao contrário, acreditava que a luz não possuía massa, sendo 

apenas uma onda que se propagava no espaço de maneira longitudinal. Esta 

discussão quanto à natureza da luz só terminou no início do século XIX, com o advento 

das concepções de Thomas Young e Augustin Fresnel e a ascensão definitiva da 

teoria ondulatória (10). 

 

Em 1905, Albert Einstein publica a obra “Sobre um ponto de vista heurístico 

relativo à produção e à transformação da luz” onde apresenta uma teoria 

revolucionária que sugere que a luz se comporta por vezes como onda, por vezes 

como partícula. Cada “unidade” de luz possuiria uma quantidade de energia específica 

e indivisível, que corresponderia à frequência da onda à qual se refere. (11). A teoria 

de Einstein sobre o efeito fotoelétrico e a capacidade da luz, mesmo sem matéria, 

alterar a matéria sobre a qual incide através da energia que possui, transformou o 

entendimento e o uso da luz, incluindo sua aplicação na Dermatologia. A palavra fóton 

foi cunhada 20 anos depois, por Gilbert N. Lewis em publicação na revista Nature. O 
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fóton é o exemplo mais evidente do comportamento das ondas do espectro 

eletromagnético como partícula. (11,12). 

 

O uso de tecnologias baseadas na luz e sua interação com os tecidos vivos 

é a biofotônica, e compreende procedimentos diagnósticos e terapêuticos (13). Em 

Dermatologia, o espectro das radiações ultravioletas é um dos mais utilizados, 

especialmente na dermatologia clínica (14). A Dermatologia Estética também se 

beneficia da luz, com uso do laser, a luz intensa pulsada e a luz de LED (light-emittind 

diodes). (15–19). 

 

A radiação UV foi descoberta no início do século XIX por Johann Wilhelm 

Ritter, que utilizou o espectro não visível, além do violeta, para oxidar papel embebido 

em solução de cloreto de prata mais rapidamente. Inicialmente chamados de raios 

oxidantes e de raios químicos, os raios ultravioletas chamaram atenção a partir de 

1878, quando os comprimentos de ondas mais curtos mostraram-se eficazes para 

matar bactérias (efeito esterilizante) (14). Este comprimento de onda provavelmente 

correspondia a ultravioleta tipo C, que não atravessa naturalmente a atmosfera. Com 

o passar dos anos, foi possível produzir lâmpadas que gerassem comprimentos de 

onda específicos e estreitos, como a luz UVB (ultravioleta B) e a luz ultravioleta A 

(UVA). (14). 

 

Robert William Wood, físico americano, desenvolveu um filtro capaz de 

isolar luz UV entre 320 e 400 nm, com pico de aproximadamente 365 nm. A lâmpada 

de Wood, derivada de seus estudos, gera fenômeno de fluorescência na pele e auxilia 

na diferenciação de lesões dermatológicas básicas. Esta aplicação da luz UV, 

utilizando a tecnologia de Wood, foi desenvolvida por Margot e Daveze (20). 

 

As aplicações terapêuticas da luz visível e dos espectros ultravioleta e 

infravermelho são diversos, agindo em moléculas, proteínas e células fotoativas. A 

fototerapia neonatal é utilizada desde a década de 1960 para o tratamento de icterícia. 

Na terapia fotodinâmica, o uso de fotossensibilizadores exógenos é importante para a 

morte oxidativa de células indesejadas. (21). A radiação UVB danifica diretamente o 

DNA (ácido desoxirribonucleico) e é, a depender da quantidade de radiação, 

cancerígena. A radiação UVA gera radicais livres que danificam, indiretamente, o DNA. 
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No entanto, a exposição à luz UVA e UVB em baixas doses tem potenciais efeitos 

benéficos, como a modulação da resposta imune. A supressão de imunidade 

adaptativa, inibindo respostas autoimunes ou alérgicas, é a base da fototerapia por 

UV, usada para tratar uma ampla gama de dermatoses (21). 

 

1.3 FOTOTERAPIA: AÇÕES DA RADIAÇÃO ULTRAVIOLETA NA PELE HUMANA 

 

A fototerapia clínica começa, oficialmente, na década de 1960, nos Estados 

Unidos. Com poucos protocolos oficialmente aprovados, é direcionada, 

especialmente, a doenças de impacto na qualidade de vida, como a psoríase, vitiligo 

ou à icterícia neonatal. (22,23). Estas doenças têm componentes etiológicos 

multifatoriais ainda em esclarecimento, no entanto, todas possuem, com diferentes 

mecanismos, envolvimento do sistema imunológico, que pode ser modulado pelo uso 

da radiação ultravioleta. (24,25). 

 

Elmets, Cala e Xu descrevem que há cinco modelos de 

fotoimunossupressão em estudo: 1) papel das células T reguladoras; 2) alteração da 

função apresentadora de antígenos de células específicas; 3) o efeito de citocinas 

induzidas pela radiação UV e mediadores solúveis; 4) o alvo molecular que inicia o 

efeito de imunossupressão induzida por RUV; 5) o papel dos receptores tool-like e da 

imunidade inata (25). 

 

Quanto às células T, estudos demonstram que a radiação UV altera a 

imunidade mediada por estas, causando imunossupressão. Normalmente, os 

antígenos geram linfócitos efetores e reguladores específicos, sendo que as primeiras 

promovem resposta imune contra o antígeno, enquanto as segundas regulam e 

ajustam a reação. O papel e a quantidade de células envolvidas na resposta a cada 

antígeno determinam se ela será robusta (maior número de células T efetoras) ou 

modesta (maior número de células T reguladoras). Após o uso da radiação UV, o 

número de células T reguladoras não é afetado, mas o número de células T efetoras 

diminui, levando a resposta imune suprimida. As células T reguladoras que surgem 

após a irradiação expressam marcadores fenotípicos CD4+, CD25+, CTLA4+ e 

FoxP3+ e secretam a citocina imunossupressora interleucina-10 (IL-10). As células 

NKT possuem características mistas de células Natural Killers e células T, 
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expressando as proteínas CD4+ e DX5+ (CD49b +). Após irradiação, elas produzem 

a citocina Th2 IL-4, que suprime a imunidade antitumoral (26,27). 

 

Contribuindo para o processo de imunossupressão, as células 

apresentadoras de antígenos também são afetadas. Na pele, as principais células 

apresentadoras de antígenos são as células epidérmicas de Langerhans, diferentes 

tipos de células dendríticas dérmicas e macrófagos e monócitos, alguns dos quais 

migram para a pele após a exposição à UVB. A irradiação UVB afeta diretamente as 

células dendríticas, diminuindo sua capacidade apresentadora de antígenos para 

células T efetoras. Por outro lado, as células de Langerhans são importantes na 

apresentação de antígenos para as células T reguladoras. Indiretamente, os 

queratinócitos produzem mediadores solúveis imunossupressores, como IL-4, IL-10, 

fator de necrose tumoral alfa TNF-α e prostaglandinas (PGE2) e estimula da migração 

de macrófagos imunossupressores para locais de lesão por radiação UV. Além disso, 

as células T reguladoras geradas após a exposição à UV têm papel inibidor na 

apresentação do antígeno às células T efetoras, garantindo assim um mecanismo de 

feedback positivo para a imunossupressão (28,29). 

 

A molécula de DNA, por ser um cromóforo, é considerada a estrutura que 

inicia a resposta de imunossupressão induzida pela radiação UV, e os comprimentos 

de onda mais ativamente imunossupressores são os mais danosos ao DNA (30). 

Pacientes com xeroderma pigmentoso, doença na qual um defeito de reparação de 

DNA após exposição à radiação UV não permitem seu retorno à situação original,  não 

só colabora para o desenvolvimento de tumores de pele em idade precoce, como 

altera a resposta imunológica na pele como um todo (31,32). O ácido trans-urocânico 

é outro cromóforo que está presente em grandes quantidades no estrato córneo da 

pele e sofre fotoisomerização até sua conformação em ácido cis-urocânico após 

irradiação UV. A forma cis tem efeito imunossupressor, interferindo na reparação do 

DNA foto-agredido (33,34). 

 

Quanto aos mediadores inflamatórios, a radiação UV estimula a produção 

epidérmica de uma gama destes, incluindo TNF-α (35) ⁠, prostaglandinas E2 (36), 

serotonina (37), fator de ativação plaquetária (PAF) (38), dentre outros. Também há 

espécies reativas de oxigênio (ROS) pela irradiação UV (39). As interleucinas mais 
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envolvidas são a IL-10, que é imunoreguladora, e a IL-12, que é imunoestimuladora. 

A administração de IL-12, inclusive, reverte os efeitos da radiação UV na pele, 

estimulando o reparo do DNA (40,41). 

 

Todas as alterações imunológicas causadas pela radiação UVB (290 a 320 

nm), que penetra quase que exclusivamente na epiderme, são eficazes no tratamento 

da psoríase (42–45), dermatite atópica (46), e formas iniciais de linfoma cutâneo de 

células T (47). Por outro lado, a radiação UVA1 (340 a 400 nm), que penetra mais 

profundamente na derme, atua inativando mastócitos e células dendríticas, estimula 

apoptose de células T CD4+ dérmicas e estimula a produção de metaloproteinases 

de matriz (MMP, um fator endógeno de degradação de colágeno) pelos fibroblastos e 

tem uso no tratamento de crises agudas de dermatite e disidrose atópicas, prurido 

associado à mastocitose e esclerodermia (48,49). Seu papel na dermatite atópica 

também é reconhecido (50,51). 

 

A fototerapia UVA pode ser associada ao consumo oral de substâncias 

cromóforas, como os psoralenos. A esta associação é dado o nome PUVA (psoraleno 

UVA). A PUVA é um tipo de terapia fotodinâmica, em que o uso tópico ou interno de 

substâncias cromóforas. O MOP-8 (8-metoxipsoraleno), MOP-5 (5-metoxipsoraleno) 

e o trimetilpsoraleno (4,5,8-TMP) são os mais utilizados para PUVA atualmente (52–

55). 

 

1.4 FOTOTERAPIA NA DERMATOLOGIA CLÍNICA: PATOLOGIAS DE ESCOLHA 

PARA TRATAMENTO 

 

A fototerapia é uma modalidade terapêutica que usa a radiação ultravioleta. 

Os raios ultravioletas são divididos em: raios UVA, que estão na faixa entre 400-320 

nanômetros (nm), os raios UVB, entre 320 e 290nm e UVC, entre 290 e 200nm. A 

UVA é subdividida ainda em UVA I (340-400nm) e UVA II (320-340nm), e a faixa de 

UVB entre 311 e 312nm é denominada UVB narrow-band. A radiação UVA atinge a 

epiderme, derme superficial e média. A UVB atinge principalmente a epiderme (56,57). 

 

Tanto a radiação UVB quanto a UVA agem sobre os queratinócitos. A partir 
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da absorção da luz ultravioleta pelos nucleotídeos, há formação de fotoprodutos do 

DNA, sobretudo as bases pirimidínicas, induzindo a reações fotoquímicas, que levam 

a alterações bioquímicas nos tecidos. Entre essas, destacam-se a indução da 

atividade de algumas enzimas, secreção de citoquinas inflamatórias e reparo de 

estruturas. Isso tudo depende do comprimento de onda da luz utilizada (56,57). 

 

A fototerapia pode ser empregada no tratamento de diversas doenças 

cutâneas, principalmente as dermatoses inflamatórias e imunomediadas, em especial 

a psoríase, vitiligo, dermatite atópica e alguns casos de linfoma cutâneo de células. 

(52,56,58–61). 

 

1.4.1 PSORÍASE 

 

A psoríase é uma doença inflamatória crônica, imunomediada, de etiologia 

multifatorial e que se associa a várias comorbidades, que podem comprometer a 

qualidade de vida do paciente. O quadro clínico das lesões cutâneas é extremamente 

variável, com presença de pápulas, placas, pústulas e até lesões verrucosas. Fases 

de regressão e de exacerbação podem surgir durante o curso da doença, de forma 

que a extensão e a configuração das lesões podem diferir muito ao longo do tempo. 

(56). Sua etiologia é multifatorial, com participação de fatores genéticos, imunológicos 

e ambientais. A interação entre as alterações genéticas com os fatores ambientais 

gera desregulação no sistema imune, incluindo a imunidade adquirida (linfócitos T) e 

a imunidade inata (macrófagos e células apresentadores de antígenos). Estudos de 

varredura genômica revelaram loci de susceptibilidade a psoríase, denominados 

PSORS, que estão localizados nos cromossomos 6p, 17q, 4q e 1q. O PSOR 1 é 

considerado o principal determinante genético na doença. O PSOR 7 associa-se 

também a outras doenças imunomediadas. Antígenos de histocompatibilidade 

também estão associados a psoríase, em especial o HLACW6 e o HLAB27 (56). 

 

Os fatores ambientais são considerados desencadeantes e/ou agravantes 

da doença nos pacientes geneticamente susceptíveis. Dentre esses, podemos 

destacar: estresse emocional, infecções, traumatismos (fenômeno de Koebner) e uso 

de alguns medicamentos (anti-inflamatórios não esteroidais, betabloqueadores, 
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antimaláricos, lítio, inibidores da enzima de conversão da angiotensina, retirada de 

corticoide sistêmico).  

 

O papel das células T foi comprovado na patogenia da psoríase em 1996 

em estudo de Wrone-Smith e Nikollof. Nele, ao demonstraram que a injeção de 

linfócitos T autólogos ativados na pele psoriática não envolvida transplantada em 

camundongos imunodeprimidos induziu o desenvolvimento da psoríase (56). As 

células CD4+ e CD8+ são mais frequentemente encontradas na pele com psoríase e 

não há indícios do envolvimento de linfócitos B ou anticorpos na fisiopatogenia da 

doença. As citocinas inflamatórias presentes nas lesões de psoríase são, 

predominantemente, interferon-γ (advindo de células Th1 CD4+ e Tc+ CD8+), 

interleucinas (IL) 23, 17 e 22, estas últimas com papel importante na cronicidade das 

lesões. Por outro lado, as células T reguladoras (T reg) possuem função prejudicada. 

Quanto ao papel da autoimunidade, o auto-antígeno LL37 é um dos dois auto-

antígenos de células T bem estudados na psoríase, mas há outras moléculas 

possivelmente envolvida (53,56,62,63).⁠ 

 

Os métodos diagnósticos são clínicos, envolvendo a observação das 

lesões, sua distribuição, cor e características. Para lesões atípicas é feita exame 

histopatológico. O sinal de Auspitz, comum na psoríase, pode auxiliar no diagnóstico 

diferencial das lesões após curetagem metódica de Brocq (56,64,65). 

 

O tratamento da psoríase depende da forma clínica, da gravidade e 

extensão da doença. Conforme o Consenso Brasileiro para Tratamento da Psoríase, 

os quadros leves, sem comprometimento da qualidade de vida, podem ser tratados 

apenas com medicações tópicas. Estas costumam ser utilizadas também como 

adjuvantes da fototerapia ou do tratamento sistêmico. Os principais medicamentos 

tópicos são os emolientes e ceratolíticos, corticoides tópicos de alta potência, 

análogos da vitamina D, derivados do alcatrão e antralina e imunomoduladores 

tópicos (56). 

 

Na psoríase moderada a grave, a fototerapia com radiação UVA ou UVB é 

a primeira opção de tratamento. Nos casos de intolerância, indisponibilidade ou baixa 

resposta ao tratamento fototerápico, são indicadas as medicações sistêmicas como 
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metotrexato, acitretina e ciclosporina. Nos casos de psoríase moderada a grave que 

não responderam ao tratamento clássico ou tenham contraindicação a essas terapias, 

está indicado o uso de biológicos (56,66,67). 

 

Além das terapias acima descritas, a fototerapia UVB narrow band ou 

excimer laser (UVB 308 nm) e os diversos tipos de fototerapia UVA (sistêmico, tópico 

e imersão ou bath) com psoralenos são utilizados de forma eficaz e segura no 

tratamento dos sintomas da psoríase, já que permitem a imunossupressão com 

melhora dos sintomas (53,68). 

 

1.4.2 VITILIGO 

 

Vitiligo é outra doença que se beneficia da fototerapia. Trata-se de uma 

doença crônica autoimune, na qual há despigmentação da pele causada pelo ataque 

seletivo dos melanócitos por linfócitos T. Tem fisiopatogenia multifatorial, com 

participação de componentes genéticos, ambientais e autoimunes. É a maior causa 

de despigmentação adquirida no mundo, com aproximadamente 1% de prevalência 

(69,70). É caracterizado por manchas hipocrômicas ou acrômicas que podem ser 

distribuídas na pele, couro cabeludo e membranas mucosas. São, em geral, bem 

delimitadas e sempre não pruriginosas (71,72). 

 

O vitiligo é classificado em 2 grandes grupos: vitiligo não segmentar (ou 

vitiligo vulgar), que representa em torno de 85% da prevalência, e vitiligo segmentar, 

responsável pelo restante dos casos somados aos não classificados. Há tendência à 

distribuição simétrica das lesões e áreas como as maleolares, punhos, face 

anterolateral das pernas, dorso das mãos, dedos, axilas, pescoço e genitália são mais 

comumente afetadas (69,72–74). Há três teorias que procuram explicar a etiologia do 

vitiligo: a imunológica, citotóxica e neural, sendo a primeira considerada a mais 

provável, já que é corroborada por evidências fortes, como a associação, em diversos 

casos, com outras doenças autoimunes, especialmente a tireoidite de Hashimotto 

(75). A célula de maior envolvimento é o linfócito T CD8+ citotóxico (76). 

 

O tratamento consiste na fotopigmentação das lesões e na tentativa de 

bloquear surgimento de novas lesões. Para isso podem ser usados de corticoides e 
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inibidores da calcineurina tópicos, uso sistêmico de corticoides, além da fototerapia, 

especialmente a modalidade UVB narrow band. A PUVA terapia também pode ser 

utilizado com sucesso. A cirurgia de implante de melanócitos é uma opção de 

excelente resultado para recuperação da cor da pele acometida, porém se houver 

mais de 50% da superfície corporal envolvida, tratamentos de despigmentação podem 

ser mais efetivos que o tratamento de áreas saudáveis residuais (70,75,77,78). De 

forma geral, o vitiligo não tem acometimento sistêmico (exceto por alterações visuais 

e auditivas), porém é caracterizado por um impacto psicossocial intenso e duradouro, 

que pode diminuir a qualidade de vida relatada pelos pacientes, especialmente 

aqueles de pele mais escura (69). 

 

1.4.3 DERMATITE ATÓPICA 

 

A dermatite atópica é uma doença multifatorial inflamatória crônica, com 

componentes genético e autoimune e que também se beneficia da fototerapia. Sua 

prevalência é mais alta na primeira infância e tende a melhorar com o decorrer do 

tempo, porém há casos graves e de difícil tratamento em todas as idades. O termo 

atopia é definido como tendência herdada de produzir anticorpos do tipo 

imunoglobulina E (IgE) em resposta a mínimas quantidades de proteínas ambientais 

comuns, como pólen, ácaros e alérgenos alimentares. É caracterizada por lesões de 

pele eritematosas, pápulo-vesiculares por vezes, e intensamente pruriginosas, que 

são escoriadas pelo ato de coçar e acabam piorando o caso (79,80). 

 

A fisiopatogenia da doença envolve dois mecanismos diferentes e que se 

complementam na ocorrência dos sintomas. O primeiro é a alteração da barreira 

cutânea que possibilita o contato intenso com alérgenos. O segundo é a resposta 

imune mediada por células T intensificada, levando à característica inflamatória, com 

predominância da diferenciação Th2 com produção de IL-4, IL-5 e IL-13, aumento de 

IgE e inibição da diferenciação Th1 (79). 

 

Os tratamentos para a dermatite atópica variam grandemente conforme a 

gravidade da doença e os segmentos corporais acometidos, a intensidade do prurido 

e as condições do paciente em aderir ao tratamento. A terapia inicial consiste na 

manutenção da barreira cutânea, com uso de hidratantes e emolientes. Terapias 
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tópicas utilizam corticoides ou inibidores da calcineurina e a terapia sistêmica faz uso 

de anti-inflamatórios com potencial imunossupressor como a ciclosporina A, 

metotrexato, azatioprina, micofenolato mofetil, e corticoides sistêmicos (81–83). 

 

O uso de biológicos também é recomendado em casos graves e de difícil 

controle com outras drogas. Eles atuam nas principais vias da resposta imunológica 

da dermatite atópica, como o dupilumabe, que atua nas vias de atuação da IL-4 (83–

85). A fototerapia para dermatite atópica tem bons resultados na remissão da doença 

com poucos efeitos adversos graves. A escolha é a modalidade UVB narrowband 

(casos leves e/ou crônicos) ou UVA-1, sem psoralênicos (casos agudos graves) (85–

87). 

 

1.4.4 MICOSE FUNGOIDE 

 

A micose fungoide (MF) é um tipo de linfoma cutâneo de células T, maligno, 

que aparece inicialmente na pele, normalmente como um rash persistente e não 

específico (88). A MF é o tipo de linfoma cutâneo de células T mais comum e 

geralmente pode ser distinguida da síndrome de Sezary com avaliação clínico-

patológica completa. É mais frequentemente uma proliferação monoclonal indolente e 

progressiva de células T de memória cutâneas que ocorre predominantemente em 

pacientes com mais de 60 anos e é caracterizada por uma evolução lenta de infiltrados 

linfocíticos epidermotrópicos dispersos que se manifestam como algumas manchas 

ou placas de eritema escamoso até o envolvimento epidérmico mais disseminado, 

resultando em manchas, placas ou eritrodermia. Em alguns pacientes, os tumores 

linfoides crescem para se tornarem nódulos e tumores pandérmicos e subcutâneos, 

raramente se espalhando para linfonodos regionais ou distantes, medula óssea e 

outros órgãos (88–91). 

 

As lesões cutâneas clássicas apresentam descamação tipo “papel de 

cigarro”, enrugadas, planas e discretamente endurecidas, com forma arredondada, 

oval ou até serpinginosa. Com a proliferação dos infiltrados, as lesões se tornam mais 

brilhantes, endurecidas e menos descamativas, podendo ulcerar se muito grandes. 

SS é uma variante leucêmica do linfoma cutâneo de células T caracterizado por 

células de Sezary malignas atípicas no sangue, linfonodos e pele. Os pacientes têm 
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tipicamente entre 55 e 60 anos de idade e apresentam eritrodermia (mais de 80% da 

superfície corporal acometida), prurido e aumento dos linfonodos. A sobrevida global 

mediana é de 63 meses e a sobrevida de 5 anos pode ser tão baixa quanto 28% nesta 

patologia (88). 

 

O diagnóstico da MF pode ser desafiador, já que se caracteriza por 

sintomas inespecíficos de diversas dermatoses (92,93). No tratamento da MF pode 

ser usada a fototerapia UVB, incluindo UVB de banda larga e estreita e fototerapia do 

tipo PUVA, que tem mostrado excelentes resultados na melhora das lesões (94). 

 

1.4.5 OUTRAS DERMATOSES TRATADAS COM FOTOTERAPIA 

 

Outras patologias também se beneficiam da fototerapia, como o prurido 

crônico, fotodermatoses, doença do enxerto contra o hospedeiro (graft versus host 

disease – GVHD), pitiríase liquenoide e esclerodermia em placas (54,95–98). 

 

1.5 ESCOLHA E PRESCRIÇÃO DAS MODALIDADES DE FOTOTERAPIA 

 

A escolha da modalidade de fototerapia depende da dermatose a ser 

tratada (relação de benefício para a doença em questão bem delimitado na literatura), 

das condições clínicas do paciente e dos tratamentos já usados anteriormente. Em 

alguns casos, ela é o tratamento de escolha, sem necessidade de outro tratamento 

prévio (99). Independentemente da modalidade de fototerapia prescrita, algumas 

considerações e orientações gerais devem ser respeitadas. Assim, todos os pacientes 

devem ser avaliados previamente por um dermatologista e um oftalmologista, para 

avaliação do fototipo cutâneo e exame completo da pele e possível custo-benefício do 

tratamento versus potenciais complicações oculares (100). Para diagnóstico de 

fotodermatoses, uma avaliação com o corpo clínico  Serviço de Fototerapia é 

recomendada (100). 

 

Durante a realização das sessões de fototerapia, é necessária a proteção 

ocular, com uso de óculos especiais, tanto pelo paciente quanto pela equipe que o 

acompanha na sessão. Ele deve realizar a irradiação apenas com roupas íntimas a 
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fim de aumentar a área corporal irradiada, e pode ser necessária a proteção de 

testículos para homens (100). 

 

A dose da irradiação e a sua frequência deve ser reavaliada pelo médico a 

cada 6 a 8 sessões para verificação de efeitos adversos e viabilidade da manutenção 

do tratamento. Para vitiligo e tratamento de prurido crônico idiopático a reavaliação 

geralmente ocorre a cada 10 sessões (56,101). A escolha da energia entregue no 

tratamento, em Joules (J), é realizada mediante avaliação do fototipo cutâneo ou da 

dose mínima de eritema, conforme quadro abaixo (100). 

 

O método do fototipo cutâneo é o mais prático, deve ser realizado por 

profissional habilitado e tem custo irrisório. A avaliação da dose eritematosa mínima 

(MED), por sua vez, tem limitações no que diz respeito à capacidade de determinação 

da dose mínima que gera eritema, já que são necessários equipamentos adequados 

para tal (102). 

 

 

UVB por fototipo cutâneo UVB por MED 

O fototipo cutâneo é definido pela 
resposta individual à luz solar através 
da avaliação da predisposição a 
queimaduras solares e bronzeamento. 

MED é a dose mínima de radiação UVB 
que causa um eritema uniforme e bem 
demarcado 24 horas após a exposição, 
similar a uma queimadura mínima pelo sol. 

Este método requer profissional 
habilitado na avaliação do fototipo 
cutâneo. 

Este método requer teste cutâneo para 
determinar a resposta individual a várias 
doses de luz a fim de determinar a MED e 
a qual dose mínima para iniciar a terapia. 

Este método não requer teste de MED Este método requer conhecimento do 
fototipo cutâneo para determinação do 
MED. 

Quadro 1: determinação da quantidade de energia de escolha empregada para 
tratamento de fototerapia UVB. 
Fonte: elaborado pela autora 
 

Reações adversas pontuais, como pequenas áreas eritematosas, podem 

ser revestidas de protetor solar de alto fator de proteção (acima de FPS 50) em uma 

sessão. Para eritema facial ou pigmentação facial inaceitável pode ser escolhido um 

protetor facial ou protetor solar para cada sessão, sempre de alto fator de proteção. 

Para prurido, é encorajado o uso de hidratantes e anti-histamínicos a fim de melhorar 
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a condição geral da pele e diminuir o efeito adverso. O eritema solar polimórfico pede 

hidratantes e esteroides tópicos potentes. Suspender as sessões e diminuir em pelo 

menos 10% a dose aplicada pode ser necessário em caso de efeitos adversos de 

difícil manejo ou aceitação pelo paciente (103). 

 

1.6 EFEITOS ADVERSOS E CONTRAINDICAÇÕES 

 

Os efeitos adversos podem ocorrer a curto ou longo prazo. O efeito adverso 

agudo mais comum é o eritema. Se for decorrente da PUVA, manifesta-se entre 48 e 

72 horas após a exposição e costuma ser prolongado. Já o eritema causado pela 

radiação UVB ocorre precocemente, nas primeiras 24 horas após a exposição. Se o 

eritema for leve e assintomático, a última dose efetuada deve ser mantida. Se houver 

eritema intenso ou associado à dor, o tratamento deverá ser suspenso até a melhora 

do quadro (57,104,105). 

 

A longo prazo, o fotoenvelhecimento cutâneo é um efeito adverso inerente 

a todas as modalidades de fototerapia; é mais intenso com a UVA, visto que atinge 

camadas mais profundas da derme. Sabe-se que quanto mais baixo o fototipo, maior 

a propensão ao fotoenvelhecimento (26). Também ocorrem alterações pigmentares 

na pele, com formação de lentigos solares tanto com PUVA quanto com UVB NB 

(24,106). Pode ocorrer prurido como efeito colateral. Há dois tipos: um dependente da 

xerose cutânea, que melhora com emolientes, e o outro de causa idiopática, raro, que 

contraindica a continuação do tratamento. Com relação à modalidade PUVA, pode 

haver intolerância gastrintestinal com 8-MOP, normalmente dose-dependente. O uso 

de antieméticos e a administração do psoraleno após a ingestão de alimentos atenua 

esse efeito. Sintomas ocasionais incluem vertigem ou cefaleia. Reações de 

intolerância são especificas para o 8-MOP oral e podem ser evitadas com a 

substituição pelo 5-metoxipsoraleno (106,107). 

 

Com PUVA, é importante avaliar o risco de desenvolvimento de catarata; 

deve-se utilizar proteção ocular durante a sessão e após 12 horas do tratamento, pois 

o 8-MOP pode ser detectado no cristalino até 12 horas após sua ingestão. Uma 

ocorrência rara durante o tratamento com essa modalidade são as bolhas acrais, que 
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podem se desenvolver em pacientes expostos a estresse mecânico acentuado devido 

ao afrouxamento da junção dermoepidérmica (107). 

As contraindicações à realização do tratamento fototerápico podem ser 

relativas e absolutas. Dentre as absolutas, destacam-se pacientes portadores de 

Xeroderma pigmentoso, Síndrome de Gorlin, Síndrome do nevo displásico, Lúpus 

eritematoso sistêmico, Dermatomiosite, Síndrome de Bloom, Síndrome de Cockayne, 

história previa de melanoma e tricotiodistrofia. Dentre as relativas, as principais são 

idade inferior a 10 anos, história prévia ou atual de neoplasias da pele não-melanoma, 

exposição prévia ao arsênico ou a radiações ionizantes (como radioterapia), presença 

de lesões pré-malignas, tratamento com terapia imunossupressora, porfiria, gravidez 

e catarata (59,108). 

 

1.7 EXAMES CLÍNICOS E LABORATORIAIS REALIZADOS ANTES DO INÍCIO DO 

TRATAMENTO FOTOTERÁPICO E EM SEU SEGUIMENTO 

 

São necessários alguns exames antes do início do protocolo de fototerapia 

com segurança. Exames laboratoriais relacionados a marcadores inflamatórios e 

autoimunes, como o FAN (fator antinúcleo), a fim de prevenir reações graves a RUVA 

e o anti-Ro (SS-A), este último importante para a previsão de reações fototóxicas, 

avaliação completa da função renal e hepática e da vitamina D são essenciais a fim 

de verificar a situação pré-tratamento do paciente em questão (57). 

 

A vitamina D, por exemplo, é fotoconvertida com exposição da pele à luz 

UVB e sua titulação pré-tratamento é importante a fim de verificar se o uso da 

fototerapia não alterará seus valores de forma tóxica, especialmente em casos de 

suplementação. Outra avaliação essencial é da oftalmologia que deve ser feita antes 

do início do tratamento e a cada 6 meses a fim de avaliar presença prévia de catarata 

e outras patologias que podem ser desencadeadas pela aplicação da fototerapia. Os 

exames mínimos necessários são de exame de lâmpada de fenda, acuidade visual, 

fundoscopia, evidencia prévia de catarata (99,109). Igualmente, a avaliação das 

funções hepática e renal deve ser repetida rotineiramente, no geral a cada 6 meses, 

para acompanhar eventuais flutuações. A avaliação da possibilidade de gestação 

através do b-HCG é, também, necessária (109). 

 



16 
 

 

1.8 JUSTIFICATIVA 

 

Apesar da importância da fototerapia, esse serviço não existia esse serviço 

no Amazonas até o ano de 2017. A aquisição das câmaras de fototerapia UVA e UVB, 

além dos equipamentos de fototerapia UVB localizado (minicâmara para mãos e pés 

e equipamento para fototerapia em couro cabeludo) foram possíveis mediante 

parceria da Fundação Hospitalar Alfredo da Matta com a Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado do Amazonas (FAPEAM), através do Programa de Apoio à 

Consolidação das Instituições Estaduais de Ensino e/ou Pesquisa – Pró-Estado, que 

financiou um projeto de pesquisa e compra dos equipamentos (110). A inauguração 

ocorreu em 22 de maio de 2017 (111), mas foi fruto de um trabalhado desenvolvido 

durante vários anos. 

 

O Serviço de Fototerapia do Estado do Amazonas é o primeiro e único 

serviço público do estado do Amazonas e o segundo da Região Norte do Brasil (112). 

Desse modo, tornou-se importante a realização de um estudo inicial para avaliar os 

atendimentos no serviço de fototerapia, além da elaboração de material informativos 

para os usuários e seus acompanhantes.  
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2. OBJETIVOS 

 

GERAIS: 

• Avaliar os aspectos clínicos e epidemiológicos e terapêuticos dos 

pacientes atendidos no Serviço de Fototerapia da FUHAM. 

 

ESPECÌFICOS 

• Identificar o perfil sócio-demográfico dos participantes; 

• Identificar os principais diagnósticos tratados no serviço de fototerapia; 

• Avaliar os tipos de fototerapia utilizada e o número médio de sessões 

por cada paciente; 

• Identificar as principias intercorrências/efeitos adversos durante o 

tratamento fototerápico; 

• Construir um material informativo impresso para os pacientes atendidos 

no Serviço de Fototerapia da FUHAM. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1 Local do Estudo 

O estudo foi realizado na Fundação Hospitalar Alfredo da Matta (FUHAM), 

referência no tratamento de dermatoses tropicais, doenças sexualmente 

transmissíveis e câncer de pele no Estado do Amazonas. A transformação em 

fundação hospitalar foi aprovada recentemente, em 2021, através da Lei Estadual n° 

5.672/2021. 

 

3.2 Desenho do Estudo 

Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo, para avaliar o perfil 

clínico-epidemiológico e terapêutico dos pacientes atendidos no serviço de 

Fototerapia da FHUAM.  

 

3.3 População de Estudo 

A população do estudo foi composta pelos pacientes submetidos à 

tratamento fototerápico na FUHAM, no período de outubro de 2017 a outubro de 2021. 

Os prontuários desses pacientes foram resgatados para a busca dos dados a serem 

pesquisados.  

 

3.4 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os sexos, de quaisquer 

idades, que realizaram tratamento fototerápico na FUHAM no período outubro de 2017 

a outubro de 2021. 

 

3.5 Critérios de Não Inclusão 

Pacientes que tiveram a fototerapia contraindicada após o atendimento inicial 

no serviço.  

 

3.6 Critérios de Exclusão 

Pacientes atendidos no serviço de Fototerapia cujos prontuários não 

continham informações relativas às sessões de fototerapia realizadas. 
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3.7 Procedimentos para Coleta de Dados 

A busca por informações foi realizada nos prontuários dos pacientes atendidos 

no Serviço de Fototerapia. Os pacientes foram identificados de duas formas: pela 

relação de pacientes atendidos disponível no Serviço de Fototerapia da FUHAM 

(atendimentos antes de 2021, com registro exclusivamente físico) e relação de 

produtividade do sistema Hygia, o sistema de prontuário eletrônico da Secretaria de 

Estado de Saúde (SUSAM), que foi implantado na FUHAM entre 2020 e 2021, e em 

cujos registros estão os atendimentos de Fototerapia. A relação do sistema Hygia foi 

filtrada usando-se o código DATASUS 0303080108 que corresponde a fototerapia (por 

sessão). A soma destas fontes gerou 295 sujeitos elegíveis. 

 

As informações dos dados dos pacientes atendidos em prontuário físico e 

eletrônico foram cruzadas, de modo a gerarem uma lista única de nomes, cujos 

prontuários foram buscados, tanto no sistema físico quanto no sistema digital. 

 

A unificação da relação de nomes gerou um total de 265 pacientes elegíveis 

ao estudo, cujos prontuários (eletrônico ou físico) foram avaliados. 

 

Após a revisão dos prontuários, houve exclusão de 26 sujeitos por não 

terem as sessões de fototerapia registradas, gerando um número final de prontuários 

revisados de 239 sujeitos. O passo a passo dos procedimentos para a seleção dos 

participantes está sumarizado na figura 1. 

 

Foram coletados dados referentes a características sócio-demográficas, 

como idade, sexo, endereço, profissão, estado civil e nível de escolaridade. 

Inicialmente houve a pretensão de coletar dados relativos aos meios de transporte 

utilizados e a renda familiar, mas não havia disponibilidade destes dados na quase 

totalidade dos prontuários. 

 

Também foram avaliadas as informações relativas à patologia de base que 

indicou a fototerapia, eventuais comorbidades, tratamentos prévios realizados, 

localização geral das lesões cutâneas, fototipo cutâneo, tipo de fototerapia prescrita, 

energia entregue no início e fim do tratamento registrado, energia máxima entregue 

em uma sessão, frequência das sessões, ocorrência de intercorrências durante o 
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tratamento, alteração de prescrição terapêutica e motivo, uso concomitante de 

medicamentos, incluído biológicos, realização de avaliação oftalmológica pré-

tratamento e realização de exames de laboratório antes e durante as sessões, caso 

seus resultados fossem de interesse. 

 

Por fim, foram analisados os dados de desfecho dos casos, avaliando alta, 

melhora clínica com continuação do tratamento, abandono, interrupção do tratamento 

por eventos adversos, ou outros, se houvessem. 

 

 

Figura 1: Diagrama da seleção de sujeitos do trabalho. 

 

Os dados foram colocados na ficha de coleta de dados (Apêndice 1) e 

depois armazenados em banco de dados no Software Microsoft Excel 356 ®, versão 

2021 (Microsoft Corporation, 2021). Após, os dados foram transferidos para o pacote 

estatístico JAMOVI, versão 1.6.23.0, onde foram realizados testes estatísticos 

descritivos e analíticos, a depender do tipo de dado a ser analisado. 
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3.8 Análises Estatísticas 

As variáveis foram classificadas quanto ao seu tipo em nominais e ordinais, 

realizando-se análises descritivas a partir daí. Para variáveis ordinais contínuas, foram 

calculados a frequência, média e desvio padrão. Para as variáveis nominais, foram 

calculadas as frequências relativas e absolutas. 

 

Os resultados estão também apresentados na forma de tabelas, gráficos e 

mapas a fim de oferecer os melhores resultados visuais quanto às características da 

população estudada. 

 

3.9 Aspectos Éticos 

 

O projeto foi submetido à Comissão Técnico-Científica da FUHAM e ao 

Comitê de Ética em Pesquisa – CEP/FUHAM, sendo aprovado no dia 27 de agosto 

de 2021, parecer número 4.936.413. 

 

Por se tratar de pesquisa retrospectiva e coleta de dados a partir de 

prontuários, foi solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

– TCLE, por meio do termo de dispensa deste – TDCLE, com uso de Termo de 

Compromisso de Utilização de Dados – TCUD (Apêndices 2 e 3, respectivamente).  

 

3.10 Recursos Humanos 

 

• Luciana Ellwanger – enfermeira, mestranda em ciências aplicadas a 

dermatologia; 

• Monica Santos – médica dermatologista, coordenadora da pesquisa; 

• Jacqueline Sachett – enfermeira, colaboradora; 

• Danielle Westphal – médica dermatologista, colaboradora; 

• Raisa Feitosa - médica dermatologista, colaboradora; 

• Walquíria Tupinambá - médica dermatologista, colaboradora; 

• Danilo Neves – enfermeiro, colaborador. 
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3.11 Produto 

 

O produto resultante deste trabalho foi a elaboração de um folheto 

informativo destinado aos pacientes em atendimento no setor de Fototerapia da 

FUHAM, com finalidade é apresentar o tratamento, dirimir eventuais dúvidas, facilitar o 

relacionamento com a equipe multiprofissional e aumentar a adesão ao tratamento 

(Apêndice 4).   
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4. RESULTADOS 

 

Foram analisados os prontuários de 239 (duzentos e trinta e nove) 

pacientes que continham dados sobre atendimento durante as sessões de fototerapia, 

que variaram de 1 (uma) e 103 (cento e três) sessões. 

 

Homens, mulheres e crianças realizaram tratamento fototerápico e foram 

incluídos no estudo.  A fim de não enviesar dados próprios dos adultos, como profissão 

e escolaridade, as crianças foram analisadas como um cluster a parte. Para fins deste 

estudo, foram consideradas crianças os sujeitos de 0 a 12 anos, adolescentes os 

sujeitos de 13 a 17 anos, adultos os sujeitos entre 18 (inclusive) e 59 anos (inclusive) 

e idosos os sujeitos a partir de 60 anos. A tabela 1 demonstra a distribuição por faixa 

etária. 

 

Tabela 1: Distribuição dos sujeitos do estudo por faixa etária. 

Faixa etária Distribuição 

absoluta 

Distribuição 

percentual 

Crianças (até 12 anos completos) 26 10,9% 

Adolescentes (13 a 17 anos completos) 24 10% 

Adulto (18 a 59 anos completos) 162 67,8% 

Idosos (a partir de 60 anos) 27 11,3% 

TOTAL 239 100% 

 

A média de idade foi de 37 anos, com mediana de 39 anos e desvio padrão 

(DP) de 18,7 anos. A idade mínima de tratamento foi de 6 anos e a máxima, de 85 

anos. 
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Gráfico 1: distribuição etária dos participantes do estudo (n=239) por densidade, 
com maior concentração nos 2 primeiros quartis. 
 
 
 

Quanto à distribuição dos sujeitos por sexo, foram encontrados 101 do sexo 

masculino (42,3%) e 138 do sexo feminino (57,7%), conforme (Tabela 2). 

 

 

Tabela 2: Distribuição dos sujeitos do estudo por sexo. 

Sexo Distribuição absoluta Distribuição percentual 

Masculino 101 42.3 % 

Feminino 138 57.7 % 

TOTAL 239 100.0% 

 

 

Quanto a classificação do estado civil declarado, 88 (36,8%) participantes 

não tinham estado civil declarado no prontuário, 66 (27,6%) declararam-se casados e 

47 (19,7%), solteiros, conforme distribuição na tabela 3. 
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Tabela 3: Distribuição dos sujeitos do estudo estado civil. 

Estado Civil Distribuição absoluta Distribuição percentual 

Solteiro 66 27.6 % 

Casado 47 19.7 % 

Viúvo 4 1.7 % 

União estável 3 1.3 % 

Separado/ divorciado 3 1.3 % 

Não se aplica (crianças) 28 11.7 % 

Não registrado 88 36.8 % 

TOTAL 239 100.0% 

 

 

Quanto à distribuição dos sujeitos pela cor da pele, a maioria (53,1%) 

declarou-se pardo, seguido de 13,4% (32 sujeitos) caucasianos. 73 (30,5%) 

participantes não tinham registro da cor da pele no prontuárioprontuário, conforme 

tabela 4. A classificação de cor da pele usou os termos do IBGE (Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística) (113). 

 

 

Tabela 4: Distribuição dos sujeitos do estudo pela designação da cor da pele. 

Cor da pele ou raça1 Distribuição absoluta Distribuição percentual 

Caucasiano 32 13.4 % 

Pardo 127 53.1 % 

Preto 5 2.1 % 

Amarelo 1 0.4 % 

Indígena 1 0.4 % 

Não registrado 73 30.5 % 

TOTAL 239 100.0% 

1: classificação de cor ou raça conforme (114). 

 

Quanto à escolaridade declarada pelos sujeitos no momento da abertura 

do prontuário, 61 (25%) declararam possuir ensino médio (completo ou não), e 35 
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(15%) declararam possuir ensino superior completo, conforme distribuição na tabela 

5. 

 

Tabela 5: Distribuição dos sujeitos do estudo pela escolaridade declarada. 

Classificação de escolaridade Distribuição 

absoluta 

Distribuição 

percentual 

Ensino fundamental 19 8% 

Ensino médio 61 25% 

Ensino superior 35 15% 

Não registrado 96 40% 

Não se aplica (crianças e adolescentes) 28 12% 

Total  239 100% 

 

 

As principais dermatoses encaminhadas para tratamento fototerápico 

foram, conforme tabela 6, psoríase (41,6%), vitiligo (36,6%), dermatite atópica (6,3%), 

micose fungóide (5,5%), pitiríase liquenoiide (2,5%), esclerodermia (2,1%), 

parapsoríase (1,7%), líquen plano e hipomelanose macular progressiva (0,8% cada) 

e outras que juntas somaram 1,7%. 

 

 

Tabela 6: Distribuição dos sujeitos do estudo por dermatose em tratamento. 

Classificação da dermatose em 

tratamento 

Distribuição 

absoluta 

Distribuição 

percentual 

Psoríase 99 41,4% 

Vitiligo 88 36,8% 

Dermatite atópica 15 6,3% 

Micose fungoide 13 5,4% 

Pitiríase liquenoide 6 2,5% 

Esclerodermia 5 2,1% 

Parapsoríase 4 1,7% 

Líquen plano 2 0,8% 

Hipomelanose macular progressiva 2 0,8% 

Outras 5 2,1% 

TOTAL 239 100.0% 
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A distribuição das dermatoses atendidas conforme a faixa etária está descrita 

na tabela 7. 

 

Tabela 7: Distribuição dos sujeitos do estudo por faixa etária e dermatose em 

tratamento. 

  Faixa etária 

Dermatose 
Criança Adolescente Adulto Idoso TOTAL 

N % N % N % N %  

Psoríase 3 19,7% 6 25% 74 45,7% 16 59,2% 99 

Micose fungoide 1 3,8% 0 0% 10 6,17% 2 7,4% 13 

Vitiligo 12 45,1% 10 41,6% 58 35,8% 8 29,6% 88 

Pitiríase liquenoide 3 11,5% 2 8,3% 1 0,6% 0 0% 6 

Dermatite atópica 4 15,3% 5 20,8% 6 3,7% 0 0% 15 

Esclerodermia 2 7,6% 0 0% 3 1,85% 0 0% 5 

Hipomelanose macular 

progressiva 

0 0% 0 0% 2 1,23% 0 0% 2 

Líquen plano 0 0% 0 0% 2 1,23% 0 0% 2 

Parapsoríase 0 0% 0 0% 3 1,85% 1 3,7% 4 

Outras 1 3,8% 1 4,1% 3 1,85% 0 0% 5 

TOTAL 26 100% 24 100% 162 100% 27 100% 239 

 

O tempo médio de diagnóstico da doença até o início do tratamento 

fototerápico foi de 4,3 anos, com mínimo de 1 ano ou menos e máximo de 43 anos. 

 

Todos os sujeitos foram avaliados pelo serviço de oftalmologia antes do 

início do tratamento ou após a primeira sessão. Todos tiveram parecer favorável à 

realização de fototerapia, exceto um paciente apresentou contraindicação (catarata), 

porém foi mantido o tratamento, pelo benefício da fototerapia ser superior ao possível 

dano ao cristalino, sendo recomendada a utilizando a proteção ocular adequada. O 

paciente em questão tinha diagnóstico de micose fungoide, realizando tratamento 

paralelamente na Fundação HEMOAM (Fundação de Hematologia e Hemoterapia do 

Amazonas). 

 

A distribuição dos fototipos cutâneos (segundo a classificação de 

Fitzpatrick), foi de 36 (15%) tipo I, 12 (5%) tipo II, 84 (35%) tipo III; 26 (11%) tipo IV e 
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1 (0,4%) com fototipo V. 80 (34%) dos sujeitos não possuíam fototipo registrado no 

prontuário. 

 

Tabela 8: distribuição de casos segundo o fototipo cutâneo. 

Fototipo cutâneo Distribuição absoluta Distribuição percentual 

Fototipo I 36 15% 

Fototipo II 12 5% 

Fototipo III 84 35% 

Fototipo IV 26 10,8% 

Fototipo V 1 0,4% 

Não registrado 80 33,8% 

TOTAL 239 100% 

 

Já quanto ao tipo de fototerapia escolhida para tratar a patologia de base, 

houve predominância da fototerapia tipo UVB-NB (UVB narrow band ou de faixa 

estreita) realizada em cabine (ou seja, como exposição de toda a superfícies corporal), 

contando com 172 (72%) de tratamento. Em seguida, a terapia UVB-NB localizada 

(realizada com equipamento somente para pés e mãos ou com equipamento portátil, 

para áreas pequenas ou couro cabeludo) somou 63 (26%) dos participantes incluídos 

no estudo. A terapia UVA foi a menos utilizada (somente 4 sujeitos), todos em cabine, 

e dentre estes 4 sujeitos, 3 (1,3%) realizaram PUVA (UVA associado a ingestão oral 

de um psoraleno) (tabela 9). 

 

Tabela 9: fototerapia por tipo de terapia realizada. 

Tipo de fototerapia Distribuição 

absoluta 

Distribuição  

percentual 

UVB cabine 172 72,0% 

UVB localizada/ mãos e pés 63 26,3% 

UVA cabine 4 1,7% 

TOTAL 239 100% 

 

Quanto ao número de sessões realizadas, o número mínimo foi de 1 (uma) 

sessão e o número máximo foi de 103 (cento e três) sessões por paciente. A média 



29 
 

foi de 29,5 sessões por sujeito, mediana de 25 sessões por sujeito, com desvio padrão 

de 23,3 sessões. A maior concentração de sessões pertenceu ao primeiro quartil de 

dados. 

 

No total, foram realizadas um total de 7041 sessões de fototerapia pela 

Fundação Alfredo da Matta de outubro de 2017 até 31 de outubro de 2021, período 

de coleta dos dados deste trabalho.  

 

As intercorrências/ efeitos adversos descritos foram eritema (47 casos; 

19,7%); irritação (15 casos; 6,3%); dor (4 casos; 1,7%) e astenia (3 casos; 1,3%). As 

intercorrências não foram identificadas de forma isolada, podendo haver mais de um 

sintoma relatado pelo mesmo paciente. Estes dados estão dispostos na tabela 10. 

Somente três tratamentos foram suspensos por intercorrências, correspondendo a 

1,3% dos sujeitos atendidos. 

 

Tabela 10: Distribuição dos eventos adversos relatados durante o tratamento. 

Evento adverso Distribuição absoluta Distribuição percentual 

Eritema 47 19.7 % 

Irritação 15 6.3 % 

Dor 4 1.7% 

Astenia 3 1.3% 

TOTAL 69 28,87% 

 

Os desfechos variaram entre altas (7,9%), manutenção do tratamento 

(continua após o período de término da coleta de dados, 17,6%), interrupção do 

tratamento em função da Pandemia de COVID-19, com perda de seguimento (29,7%), 

abandono do tratamento (41%) e outras causas de interrupção (3,8%). 

 

Foi considerado abandono do tratamento a interrupção abrupta sem 

registro em prontuário, com verificação de atendimentos posteriores por outras 

equipes da Fundação Alfredo da Matta. Foi considerada interrupção pela Pandemia 

de COVID-19 a interrupção do tratamento ocorrida no período de março de 2020 ou 

janeiro de 2021 (fechamento dos serviços de saúde ambulatoriais na cidade de 
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Manaus), sem retorno de seguimento posterior pela fototerapia e sem registro de alta. 

Foram consideradas outras causas de interrupção a ausência informada pelos 

pacientes, como aqueles que informaram terem conseguido emprego, crianças cujos 

pais desistiram do tratamento e até, em um único caso, a suspensão sem retorno 

posterior de um paciente com fotossensibilidade interrogada, cujo quadro piorou com 

a fototerapia UVB e que foi encaminhado ao reumatologista. 

 

Os desfechos são apresentados na tabela 11, abaixo. O maior índice de 

desfechos foi de abandono de tratamento, possivelmente pela duração prolongada da 

terapia, que no maior curso, neste estudo, chegou a 103 sessões. A tabela 12 

apresenta os desfechos conforme a dermatose tratada e a tabela 13 segundo a faixa 

etária.  

 

 

Tabela 11: Distribuição dos desfechos elencados. 

Desfechos Distribuição 

absoluta 

Distribuição 

percentual 

Abandono 98 41.0 % 

Continua em tratamento 42 17.6 % 

Interrupção em função da pandemia de 

COVID-19 

71 29.7 % 

Outras causas de interrupção 9 3.8 % 

Alta 19 7.9 % 

TOTAL 239 100% 
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Tabela 12: Distribuição dos desfechos segundo a dermatose em tratamento. 
 

Desfechos  

Dermatose Abandono Continua 

tratament

o 

Pandemia de 

COVID-19 

Outras 

causas de 

interrupção 

Alta Total 

Psoríase 43 21 22 2 11 99 

Micose fungoide 5 2 2 2 2 13 

Vitiligo 36 12 34 5 1 88 

Pitiríase liquenoide 1 1 2 0 2 6 

Dermatite atópica 5 4 5 0 1 15 

Esclerodermia 1 0 3 0 1 5 

Hipomelanose 

macular  

2 0 0 0 0 2 

Líquen plano 2 0 0 0 0 2 

Parapsoríase 1 2 1 0 0 4 

Outros 2 0 2 0 1 5 

TOTAL 97 42 71 9 19 239 

 

 

A análise inferencial da distribuição apresentada na tabela 12, realizada 

pelo teste de Mann-Whitney comparando os desfechos entre as dermatoses em geral 

e vitiligo não foi estatisticamente significativa (p=0,919). Isto reflete que o vitiligo, 

apesar de requerer mais sessões para apresentar resultados, não teve índice 

diferenciado de abandono de tratamento em relação às dermatoses em geral. A 

comparação de desfechos gerais entre psoríase e vitiligo também não foi 

estatisticamente significativa (p=0,692), demonstrando que o grupo é homogêneo em 

termos de desfechos nas análises realizadas. No entanto, a comparação do desfecho 

“abandono” com os demais desfechos entre os grupos “psoríase” e “vitiligo”, 

considerando “abandono” versus “qualquer outro desfecho” foi significativa para o 

grupo vitiligo (p=0,015), evidenciando que o grupo vitiligo tende a ter mais desfechos 

do tipo abandono frente ao grupo psoríase na comparação apresentada. 

 

Igualmente, levantou-se a hipótese de que, em função da distância do local 

de tratamento, pacientes residentes na zona Sul da cidade, mesma zona de 

localização da Fundação Alfredo da Matta, poderiam ter taxa de abandono inferior 
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comparados aos que residem em locais mais distantes, o que não se comprovou pela 

análise inferencial pelo teste de Mann-Whitney (p=0,38). 

 

Tabela 13: Distribuição dos desfechos elencados segundo a faixa etária. 

                                Faixa etária  

Desfecho Adulto Idoso Criança Adolescente TOTAL 

Abandono 71 12 4 11 98 

Continua em tratamento 27 6 7 2 42 

Interrompeu em função da 

Pandemia (COVID-19) 

43 8 11 9 71 

Outras causas de interrupção 7 0 1 1 9 

Alta 14 1 3 1 19 

TOTAL 162 27 26 24 239 

 

 

Na tabela 14 apresenta-se um compilado geral dos dados apresentados. 

 
Tabela 14: Distribuição de algumas das variáveis mais importantes estudadas 

entre as faixas etárias analisadas. 
 

VARIÁVEIS CRIANÇA ADOLESCENTE ADULTO IDOSO 

SEXO 

Masculino 16 61,50% 13 52% 64 40% 14 52% 

Feminino 10 38,00% 12 48% 97 60% 13 49% 

IDADE 

Média 9,88 - 14,1 - 39,9 - 67,1 - 

Mediana 10 - 14 - 42 - 66 - 

Desvio padrão 1,93 - 1,62 - 12,3 - 6,03 - 

Mínimo 6 - 13 - 18 - 60 - 

Máximo 12 - 17 - 59 - 85 - 

COR DA PELE/ ETNIA 

Caucasiano 3 11,50% 5 20% 22 14% 2 7% 

Afrodescendente - - - - 5 3% - - 

Pardo 13 50,00% 8 32% 92 57% 14 52% 

Indígena - - - - - - - - 

Amarelo - - - - 1 1% 
  

Não registrado 10 38,50% 12 48% 40 25% 11 41% 

DERMATOSE 

Psoríase 4 15,40% 6 24% 73 45% 16 59% 

Vitiligo 12 46,20% 10 40% 58 36% 8 30% 

DA 3 11,50% 6 24% 6 4% - - 
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MF 1 3,80% - - 10 6% 2 7% 

PL 3 11,50% 2 8% 1 1% - - 

Esclerodermia 2 7,70% - - 3 2% - - 

HMP - - - - 2 1% - - 

Parapsoríase - - - - 3 2% 1 3,70% 

LP - - - - 2 1% - - 

Outros 1 3,80% 1 4% 3 2% - - 

TEMPO DE SINTOMAS 

Média 3,08 - 2,88 - 4,71 - 8,9 - 

Mediana 1 - 1 - 1 - 9 - 

Desvio padrão 3,89 - 3,87 - 7,11 - 9,49 - 

Mínimo 0 - 0 - 0 - 0 - 

Máximo 12 - 12 - 43 - 30 - 

FOTOTIPO 

Fototipo I 6 23,10% 1 4% 22 14% 3 11% 

Fototipo II 1 3,80% 1 4% 10 6% - - 

Fototipo III 6 23,10% 5 20% 64 40% 9 33% 

Fototipo IV 4 7,70% 1 4% 16 10% 7 26% 

Fototipo V - - - - 1 1% - - 

Não há registro 11 42,30% 13 52% 48 30% 8 30% 

SESSÕES REALIZADAS 

Total 962 - 733 - 4394 - 952 - 

Média 37 - 29,3 - 27,3 - 35,3 - 

Mediana 38 - 27 - 23 - 26 - 

Desvio padrão 22,4 - 21,1 - 22,7 - 28,5 - 

Mínimo 4 - 1 - 1 - 1 - 

Máximo 86 - 77 - 103 - 100 - 

DOSE MÁXIMA 

Média 474 - 328 - 738 - 748 - 

Mediana 385 - 270 - 440 - 530 - 

Desvio padrão 393 - 257 - 935 - 763 - 

Mínimo 100 - 100 - 100 - 130 - 

Máximo 1703 - 1419 - 9000 - 3000 - 

DESFECHO 

Alta 2 7,70% 2 8% 14 9% 1 4% 

Continua 8 30,80% 2 8% 26 16% 6 22% 

Abandono 4 15,40% 11 44% 71 44% 12 44% 

Pandemia 11 42,30% 9 36% 43 27% - - 

Outro 1 3,80% 1 4% 7 4% - - 

Legenda: DA (dermatite atópica); MF (micose fungoide); PL (pitiríase liquenoide); HMP (hipomelanose 

macular progressiva); LP (líquen plano). Fonte: elaborado pela autora 
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As dificuldades encontradas em relação a análise dos dados foram a 

ausência de alguns registros em relação a caracterização sócio-econômica, fototipo 

cutâneo e desfechos dos casos. Poucos prontuários possuíam relatos como 

perspectiva para o tratamento, como por exemplo, manutenção por mais 20 sessões 

para reavaliação ou alta em breve. 
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5. DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, foram avaliados 239 prontuários de pacientes 

atendidos no setor de fototerapia da FUHAM no período do estudo, perfazendo um 

total de 962 sessões realizadas. 

 

A fototerapia mostrou-se uma terapia segura, eficaz e com baixa incidência 

de eventos adversos, porém, com alta taxa de abandono de tratamento. Uma de suas 

maiores vantagens é poder ser aplicada de forma segura e com bons resultados numa 

gama grande de dermatoses com componente inflamatório e até autoimune. No atual 

momento dos medicamentos biológicos, cujo direcionamento para doenças 

específicas é maior, a fototerapia se mantém como última terapia não específica de 

reconhecida importância clínica (67). 

 

A população tratada com fototerapia foi de crianças a idosos, com 

predomínio de adultos (18 a 59 anos, 162 sujeitos; 67,8%). A idade mínima no estudo 

em questão foi de 6 anos e a máxima, de 85 anos, com média de 37 anos e DP de 

18,7 anos, com predomínio da distribuição dos sujeitos entre o primeiro e segundo 

quartil e entre o segundo e terceiro quartil. Estudo de Ujihara e colaboradores (115), 

realizado em Taubaté, interior de São Paulo, avaliando o perfil dos pacientes em 

tratamento de fototerapia durante o ano de 2014, mostrou idade medida de 

atendimento de 43,1 anos, com DP de 20,5 anos, variando de 6 a 86 anos. A 

predominância foi de indivíduos acima de 40 anos. Esse resultado, apesar de 

compreender faixa etária similar à do presente estudo, teve concentração de pessoas 

mais idosas, ao contrário do presente estudo que teve concentração nos dois 

primeiros quartis de idade (abaixo de 50 anos). Já no estudo de Baka e colaboradores 

(116), acompanhando pacientes em fototerapia em serviço de referência de hospital 

terciário do Rio de Janeiro (RJ), teve média de idade de 49 anos, com variância entre 

10 e 81 anos. 

 

A média de idade dos pacientes tratados no município de Manaus foi 

inferior à dos pacientes dos demais estudos, em especial quando comparado ao 

estudo realizado no Rio de Janeiro. Isso pode ser explicado, em parte, pela 
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expectativa de vida ser diferenciada entre os estados do Brasil, sendo menor no 

Amazonas que em São Paulo e Rio de Janeiro (117). 

 

Quanto à distribuição por sexo, houve predominância do sexo feminino 

(57,7%) no estudo realizado. Esse resultado foi corroborado por todos os estudos 

encontrados sobre o tema. Casara e colaboradores (118) demonstrou 59,72% de 

pacientes do sexo feminino; já para Ujihara e colaboradores (115), o percentual de 

pacientes do sexo feminino foi superior a 65% e para Baka e colaboradores (116), foi 

de 69% e participantes do sexo feminino. 

 

A principal dermatose tratada no Serviço de Fototerapia da FUHAM foi a 

psoríase, correspondendo a 41,4% (99 sujeitos), seguido de vitiligo (36,8%; 88 

sujeitos), dermatite atópica (6,3%; 15 sujeitos) e micose fungóide (5,4%, 13 sujeitos). 

As demais dermatoses atendidas tiveram prevalência reduzida, como pitiríase 

liquenóide (2,5%, 6 sujeitos), esclerodermia (2,1%, 5 sujeitos), parapsoríase (1,7%, 4 

sujeitos) e líquen plano e hipomelanose macular progressiva, ambas com 2,1% cada 

(2 sujeitos cada). Os estudos de Casara e colaboradores (118), Ujihara e 

colaboradores (115) e Baka e colaboradores (116), por outro lado, demonstraram que 

a dermatose mais prevalente foi o vitiligo (42,73%; 40,3%; 62,75% respectivamente), 

com evidente superioridade de casos no serviço do Rio de Janeiro. Casara traz como 

a segunda dermatose mais prevalente, a psoríase, seguida da micose fungoide. Baka 

tem como a segunda dermatose mais prevalente em seu serviço a micose fungoide, 

seguida da psoríase. Para Ujihara, a psoríase e os linfomas cutâneos são as 

dermatoses registradas em segundo e terceiro lugar. Os resultados apresentados na 

FUHAM, portanto, diferem dos demais serviços de fototerapia brasileiros cujos dados 

possuem registro publicado. 

 

Por outro lado, quanto ao fototipo cutâneo, houve prevalência do fototipo III 

no estudo da FUHAM (35%), o que foi confirmado por Baka (116), Ujihara (115) e 

Casara (118) e colaboradores em seus respectivos estudos, o que vai ao encontro da 

própria classificação do IBGE da população brasileira e da miscigenação da mesma 

(113). Apesar da maioria dos fototipos registrados ser do grupo III, as doses 

escolhidas estavam relacionadas ao tipo I, sempre com dose inicial de 100 mJ em 

terapia UVB-NB para vitiligo e 150 mJ em terapia UVB-NB para psoríase. As demais 
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patologias eram tratadas, inicialmente, pelo protocolo de vitiligo, porém houve mais 

liberdade de aumento de dose. Isso pode ser explicado pois, independentemente do 

fototipo cutâneo, baixas doses de energia tendem a causar eventos adversos 

discretos, como relatado acima. A Sociedade Brasileira de Dermatologia orienta a 

dose inicial de 150 mJ para vitiligo, com aumento de 20% por sessão (57). Dellatorre 

não indica dose inicial fixa, indo ao encontro das práticas da FUHAM (119).  

 

Na literatura, de forma, geral, a escolha da dose inicial da fototerapia 

respeita a classificação da reação da pele à exposição solar, ou fototipo cutâneo de 

Fitzpatrick. Essa classificação também é útil da determinação do fator de proteção 

solar (106). No Serviço de Fototerapia Da Fundação Alfredo da Matta, no entanto, 

preferiu-se não se utilizar de doses padrão para fototerapia baseado no fototipo 

cutâneo e sim em protocolo interno considerando sempre o fototipo mais baixo.  

 

Quanto ao tipo de fototerapia realizada, na FUHAM a escolha foi pela 

terapia de UVB de banda estreita (NB-UVB), em cabine, correspondendo a 72% dos 

pacientes atendidos (172 sujeitos). Estes dados foram ao encontro de Ujihara (115) e 

Baka (116) e seus respectivos colaboradores. Estudo de Kraemer e colaboradores 

(120), que avaliou o mesmo serviço de fototerapia de Casara (118), revelou que a 

terapia mais utilizada até o ano de 2003 naquele serviço era a PUVA, sem dados 

posteriores de alteração de modalidade disponíveis. A escolha entre UVB-NB e PUVA 

é determinada por características do paciente, da doença e das próprias terapias. 

PUVA é mais agressiva, rápida, utilizada em casos de doença mais grave e com maior 

impacto na qualidade de vida, em pessoas com fototipo cutâneo alto (IV ou mais) 

porém também tende a apresentar mais para-efeitos em função do uso de psoraleno 

associado (no caso do serviço da FUHAM, MOP-8). UVB-NB é uma terapia que pode 

ser usada com menos eventos adversos em geral, em doenças mais brandas e em 

fototipos cutâneos menores (121). Estudo de Sakhiya e colaboradores acerca do perfil 

epidemiológico de portadores de vitiligo em serviço indiano, por exemplo, demonstrou 

que a terapia UVB-NB foi preferida para vitiligo em detrimento da PUVA (122). Na 

Fundação Alfredo da Matta houve a mesma preferência, possivelmente em função da 

área afetada ser despigmentada (fototipo I), o que justifica uso de menos energia e de 

terapia menos invasiva. De forma geral, UVB-NB tem se mostrado mais eficaz em 

promover repigmentação nestes pacientes (122). 
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Apesar da segurança, a ocorrência de eventos adversos de baixa 

intensidade é comum e são similares aqueles presentes na exposição solar excessiva, 

como eritema, dor, descamação, astenia, dentre outros. A escolha por uso de 

comprimento de onda do tipo narrow band (faixa estreita) na terapia UVB (NB-UVB) 

visa a melhora da ação imunossupressora com menos eventos adversos. Mesmo 

assim, eles ocorrem, porém costumam ser bem tolerados (109). O eritema agudo e o 

aumento de sensibilidade (dor) são esperado entre 24h e 48h após a exposição, 

enquanto o bronzeamento (foto-conversão da melanina) e o aumento de espessura 

da epiderme ocorrem tardiamente, após 72h (123). No presente estudo, em torno de 

19,7% dos pacientes apresentaram eritema em diversos momentos do tratamento, 

com menor proporção de outros eventos, como irritação (6,3%), dor (1,7%) e astenia 

(1,3%), mesmo com altas doses de energia, como as utilizadas na psoríase, que 

ultrapassam 2000 mJ por sessão. O estudo de Marcos-Pinto e colaboradores levantou 

até 35% de eritema em população pediátrica acompanhada (124) e o estudo de 

Oakley e Wyllie (125) levantou em torno de 50% deste evento nos pacientes em 

tratamento na fototerapia. No presente estudo, em torno de 20% dos pacientes 

apresentaram eritema em diversos momentos do tratamento, com menor proporção 

de outros eventos, como irritação (6,3%), dor (1,7%) e astenia (1,3%), mesmo com 

altas doses de energia, como as utilizadas na psoríase, que ultrapassam 2000 mJ por 

sessão. O estudo de Marcos-Pinto e colaboradores levantou até 35% de eritema em 

população pediátrica acompanhada (124). Estudo retrospectivo sobre 3000 pacientes 

indianos acompanhados em fototerapia indicou nível similar de eventos adversos, 

especialmente eritema e irritação (122). Ujihara (115) e Baka (116) corroboraram 

estes achados, revelando o eritema como o principal evento adverso da terapia. 

 

Os desfechos foram representados por abandono de tratamento (41% dos 

pacientes), perde seguimentos em função da Pandemia de COVID-19 (29,7%), 

manutenção do tratamento (17,6%) e alta (7,9%). Kraemer (126) corrobora os 

resultados encontrado, informando que o excesso de faltas foi uma das causas de 

interrupção do tratamento. Toledo-Pastrana e colaboradores, em estudo retrospectivo 

de pacientes com psoríase em tratamento no setor de fototerapia na cidade de 

Sevilha, identificou a alta com melhoria do quadro clínico como principal desfecho, 
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mas também pontuou que o abandono do tratamento ocorreu em aproximadamente 

45% dos casos de descontinuidade (127). 

 

A análise dos dados acerca do desfecho também permite evidenciar o 

impacto que a Pandemia de COVID-19 teve sobre o serviço de fototerapia, já que 

houve interrupções por períodos relativamente prolongados, quando o seguimento foi 

perdido e, na maioria dos casos, o tratamento não foi restabelecido. No Município de 

Manaus, os picos mais importantes de casos ocorreram entre março e junho de 2020 

e entre janeiro e março de 2021, com um período intermediário de intensa queda de 

casos. Isso resultou no fechamento dos serviços ambulatoriais entre abril e agosto de 

2020, com reabertura gradual após esse período e novo fechamento no início de 2021. 

Desta forma, houve uma pausa nos atendimentos de aproximadamente 5 meses no 

ano de 2020, quando houve perda de seguimento de todos os pacientes do Serviço 

de Fototerapia. 

 

A partir de agosto de 2020, o atendimento foi reiniciado, com busca dos 

pacientes cujo acompanhamento foi interrompido, porém não houve retomada na 

maioria deles. No geral, assim como na FUHAM, os serviços de fototerapia foram 

interrompidos. Um serviço de Nova York realizou a retomada dos atendimentos dando 

prioridade aos casos de micose fungóide em estágio inicial, retomando logo após ao 

pacientes com psoríase, vitiligo e dermatite atópica, sempre com UVB-NB (128). No 

Reino Unido, alguns serviços foram mantidos com agenda prolongada e atendimento 

aos finais de semana (129). 

 

O principal desfecho dos casos avaliados foi o abandono do tratamento, alguns 

ocorrendo após somente uma sessão, que era realizada após a avaliação inicial. 

Eicher et al define alguns dos fatores que determinam a adesão ao tratamemto de 

doenças crônicas dermatológicas. A adesão ao tratamento é conseguida por uma 

mescla de diversos fatores, onde elementos diferentes podem ter pesos também 

diferentes. Por exemplo, tratamentos com efeitos adversos pouco toleráveis tendem 

ao abandono, a menos que sua realização seja essencial para evitar a morte, como é 

o caso do câncer, onde os para-efeitos da quimioterapia não suplantam o potencial 
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benefício. Polifarmácia em idosos, especialmente, pode influenciar o tratamento já que 

diversos fármacos tem potencial de gerar fotosenssibilidade (130). 

 

Estudo em pacientes com psoríase encontrou adesão em até 90% dos 

sujeitos, porém a adesão à terapia sistêmica (metotrexato, acitretina, biológicos) é 

superior ao da fototerapia (131). A adesão à terapia tópica, no entanto, diminui para 

em torno de 50%. Isso pode ocorrer pois casos de terapia tópica costumam ser mais 

leves e os pacientes tendem a minimizar a importância do tratamento. No entanto, de 

forma geral, a adesão à fototerapia costuma ser adequada, o que não ficou bem 

estabelecido no presente estudo. Várias possibilidades podem ser elencadas, como a 

distância entre a moradia e o local de tratamento, dificuldades de compreensão em 

relação à doença e ao tratamento, expectativas não alcançadas, dentre outros. Mais 

uma vez, a importância da educação em saúde e conscientização dos pacientes 

quanto ao comparecimento e adesão à terapia são essenciais. 

 

Segundo Brownell et al (132), a adesão a terapias para tratamento de 

patologias crônicas tende a decair naturalmente com o passar do tempo. Estudo 

indiano de 2013 comparando pacientes com vitiligo em tratamento de fototerapia com 

e sem adesão adequada demonstrou que 47% dos sujeitos envolvidos interromperam 

o tratamento em até 4 semanas e apenas 17% apresentavam-se adequadamente 

aderentes a terapia (133). 

 

O resultado de Kandaswamy (133) é similar ao presente estudo, uma vez 

que tem altos índices de abandono e descontinuidade de tratamento. Em relação ao 

vitiligo, especificamente, o resultado da fototerapia ocorre após aproximadamente 6 

meses de sessões contínuas, o que pode tender a diminuir a satisfação com a terapia 

e consequentemente, a adesão ao tratamento. 

 

Estudo recente sobre custos relacionados a tratamento da psoríase 

demonstra que a fototerapia em si representa o menor custo isolado, porém tinha 

custo agregado representativo quando se somavam as necessidades de transporte e 

alimentação, além, claro, do absenteísmo (134). Belinchón e colaboradores 

corroboram esta hipótese, uma vez que, em seu estudo, o índice de abandono de 
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tratamento por eventos adversos correspondeu a apenas 25% do total deste desfecho 

no grupo de pacientes estudados (135). 

 

A importância de conduzir uma boa relação com os pacientes, explicando 

os efeitos da terapia, sua duração, as expectativas do paciente e os potenciais 

obstáculos que poderão ocorrer tem grande impacto na terapêutica como um todo 

(67). Neste contexto, materiais de apoio ao usuário do serviço de Fototerapia podem 

contribuir para a melhora da adesão e do desfecho do tratamento. Por exemplo, a 

orientação sobre fotoproteção da pele e dos olhos nos períodos entre as sessões é 

essencial para prevenção de exposição solar excessiva, prevenção de danos solares 

à pele indesejáveis e prevenção de catarata precoce, especialmente nos mais jovens 

(67). Essa proteção deve incluir protetor solar com fator de proteção alto (superior a 

FPS 50, preferencialmente, para UVB) e proteção UVA. O uso de chapéus com abas 

largas, que protejam o pescoço é aconselhado, assim como óculos com proteção 

UVB. Essa proteção deve ser usada durante todo o dia, e não somente nos momentos 

em que o paciente sabe que irá se expor ao sol, como nos finais de semana (123). 

Para pacientes em PUVA, o depósito de psoralenos no cristalino pode adiantar 

quadros de catarata, e permanece potencialmente danoso por pelo menos 24 horas 

após a ingesta da droga, corroborando a importância da proteção solar (124). 

 

Para crianças, outras orientações fazem-se importantes, como manter os 

óculos durante toda a sessão, procurar manter a criança calma e colaborativa, 

especialmente nas sessões em cabine, que pode provocar claustrofobia. Sessões 

localizadas podem ser acompanhadas de atividades lúdicas, como desenho ou até o 

uso do telefone celular dos pais para que se possa realizar a aplicação com sucesso 

(124). 

 

Dentro desde escopo, materiais de educação ao paciente podem contribuir 

para melhorar a adesão aos tratamentos, especialmente em doenças crônicas. 

 

Eicher e colaboradores trazem as seguintes estratégias para melhorar a 

adesão ao tratamento (136): 
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Figura 2: ações para melhorar a adesão ao tratamento de pacientes com doenças crônicas de 
pele. Foi dado destaque à educação ao paciente. As esferas maiores correspondem às ações 

de fácil implementação (indicação da autora). 
Fonte: traduzido e adaptado de Eicher (2019) pela autora. 

 

No Reino Unido, há um comprometimento do governo em fornecer 

orientações em saúde ao usuário como forma de melhorar sua participação em seu 

tratamento, seu poder decisório e, por fim, sua adesão. Os folhetos de informação ao 

paciente são estratégias bem conhecidas e utilizadas (137). Foram desenvolvidos 

instrumentos para validação de informativos impressos e em meio audiovisual. Um 

deles, utilizado na Europa e nos Estados Unidos para validação de materiais de 

educação ao paciente, o PEMAT (Patient Education Materials Assessment Tool). Este 

instrumento avalia diversos quesitos, como conteúdo, escolha da linguagem e estilo, 

uso de números, organização geral, layout e design e uso de recursos visuais. 

 

A adequação de materiais educativos à capacidade de entendimento do 

usuário é essencial para que eles cumpram seu propósito. É importante destacar que 
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Manaus, onde se localiza a Fundação Alfredo da Matta, possui taxa de escolarização 

de 6 a 14 anos de 94,2% (dados de 2010) (138), indicando que a maioria dos cidadãos 

são alfabetizados aos 14 anos, porém não há indicadores sobre dados acima desta 

idade. Desta forma, as indicações gerais de instrumentos como o PEMAT e o SAM 

(Suitability Assessment of Materials) para construir materiais legíveis para pessoas 

com ensino fundamental foram seguidas a fim de construir material educativo de fácil 

assimilação pelos usuários. 

 

O material de orientação ao paciente atendido no setor de fototerapia, com 

informações importantes para o tratamento, é apresentado na próxima seção deste 

trabalho. Seu objetivo é melhorar a adesão ao tratamento de forma geral, levando em 

conta as características dos pacientes atendidos, conforme demonstrado. Uma vez 

que a Fundação Alfredo da Matta não possuía o serviço de fototerapia em 

dermatologia, é natural que não haja material de orientação e/ou educativo aos 

pacientes. Em busca pela internet, não foi possível achar este tipo de material 

educativo no Brasil, apesar do número de câmaras, mini-equipamentos e câmaras 

abertas para mãos/ pés no país ser de, aproximadamente, 500 (quinhentas) unidades 

conforme estimativa da empresa fabricante dos aparelhos (139). No cenário 

internacional, no entanto, as orientações quanto à fototerapia são abundantes, 

especialmente no Reino Unido (140–144). 

 

A construção de materiais de orientação ao paciente é uma etapa 

importante do tratamento de qualquer patologia. Isso ocorre, pois, a busca por 

informações quanto a alguma doença é comum por parte dos pacientes, que usam, 

cada vez mais, recursos eletrônicos a fim de adquirir informações. A questão que se 

levanta quanto à facilidade de acesso à informação é a qualidade desta, sua origem 

e confiabilidade (137). 

Especialmente do Reino Unido, de onde vem a maioria dos materiais 

educativos, existe uma profusão de padronizações e inclusive uma acreditação para 

materiais de saúde, o que quer dizer que estes são revisados e aprovados para 

liberação ao público caso atinjam os padrões mínimos de qualidade estabelecidos 
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para o público leitor, que é o paciente leigo (137). Dentro deste escopo, o Information 

Standard, braço do Serviço Nacional de Saúde Britânico (NHS), tem a função de 

garantir a padronização das informações, tanto para profissionais quanto para 

pacientes (145). Nos Estados Unidos, o responsável por essa padronização é a 

Agency for Healthcare Research and Quality, que possui materiais específicos para a 

orientação dos profissionais de saúde na confecção de materiais de educação ao 

paciente, focados na linguagem acessível e na qualidade da informação (146). 
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6. PRODUTO 

 

O Produto desse trabalho foi a elaboração de material educativo sobre a 

fototerapia nas doenças dermatológicas.  

Na produção de material educativo, alguns pontos devem ser considerados 

(147): 

• Usar linguagem cotidiana e simples, evitando jargões e siglas; 

• Usar texto amigável ao paciente a que o material se direciona. Usar 

pronomes pessoais retos (nós, você) facilita a inclusão do leitor ao texto; 

• As informações do novo material devem estar em consonância com 

outros materiais existentes e já publicados na instituição; 

• As informações do material educativo devem reforçar o que é falado no 

consultório médico; 

• Ao dar instruções, é importante ser explicativo, a fim de que haja 

entendimento da instrução em si e de seu motivo; 

• A informação deve ser útil: deve ajudar o paciente a tomar decisões 

mediante fornecimento de fatos sobre riscos, efeitos colaterais e benefícios; 

• Apenas um tipo de assunto deve ser abordado em cada material a fim 

de minimizar risco de confusões e não entendimento das informações; 

• É importante informar que há mais informações disponíveis sobre o 

assunto; 

• O material deve ser atualizado, contendo evidências científicas robustas 

acerca do assunto; 

• Usar palavras, frases e parágrafos curtos, dando preferência a letras 

minúsculas; 

• Verbos devem estar no presente do indicativo, sempre que possível; 

• Dividir o texto com perguntas e respostas pode ser útil para delimitar 

assuntos e dividir o texto, assim como uso de informações numeradas ou com 

marcadores pode ser interessante quando as informações são complexas; 

• Textos muito compactos dificultam a leitura e afastam interesse, por isso 

espaçamento e tamanho da fonte são importantes. A fonte geral não deve ser 

inferior a 12 pontos.  
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• Usar diagramas, imagens, fotografias e ilustrações devem ser utilizadas 

de forma complementar ao texto. 

 

Também é importante demonstrar ao leitor os benefícios de ler o material, incluir 

número de telefone de contato do setor de atendimento e o nome do departamento 

responsável material educativo e a data de confecção. No início ou no final do seu 

documento, é interessante adicionar um aviso de isenção de responsabilidade 

informando que essas informações são apresentadas como uma diretriz e podem não 

conter informações sobre todos os aspectos do atendimento (148). 

 

Antes de ser publicado, o material educativo deve ser revisado e avaliado. 

Esta revisão e avaliação pode ser feita por consenso de especialista, como no método 

Delphi, ou ainda usando ferramentas de avaliação, como a PEMAT (Patient Education 

Materials Assessment Tool), ferramenta sugerida pela Agency for Healthcare 

Research and Quality, dos Estados Unidos (149–151). 

 

As revisões pós-publicação devem ser realizadas com data pré-definida (a 

cada 3 anos, por exemplo) ou sempre que houver atualizações científicas relevantes, 

especialmente que alterem os protocolos de terapêutica e tratamento (152). 

 

Seguindo essas recomendações, foi elaborado material informativo sobre 

o tratamento fototerápico na Fundação Hospitalar Alfredo da Matta. 
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7. CONCLUSÕES 

 

No presente estudo, foram levantados dados epidemiológicos e clínicos 

dos pacientes atendidos no setor de fototerapia da Fundação Hospitalar Alfredo da 

Matta, que foi inaugurado em 2017, a fim de trazer ao público do Sistema Único de 

Saúde a possibilidade desse tipo de tratamento de dermatoses inflamatórias, linfoma 

cutâneo de células T, entre outras  

Foram avaliados 239 prontuários de pacientes atendidos entre outubro de 

2017 e outubro de 2021, perfazendo quatro anos de funcionamento do serviço de 

Fototerapia da FUHAM. Dados como sexo, faixa etária, cor da pele, escolaridade, 

fototipo cutâneo, dermatose em tratamento, número de sessões realizadas, tipo de 

fototerapia empregado e desfecho foram analisados a fim de traçar o perfil dos 

pacientes atendidos. 

Os dados levantados foram comparados a outros estudos nacionais e 

internacionais, demonstrando semelhanças entre a população atendida em outros 

serviços, como o predomínio do fototipo cutâneo tipo III em todo o Brasil. Por outro 

lado, a psoríase se destacou como dermatose mais prevalente no serviço da FUHAM, 

enquanto o vitiligo foi o mais prevalente nos demais estudos comparados. 

A informação mais relevante levantada por este estudo foi a quantidade de 

desfechos de abandono de tratamento, que podem ocorrer por diversas causas, 

relacionadas ao paciente, como impossibilidade de comparecimento, distância da 

residência do local da terapia, melhora clínica após algumas sessões, e ao próprio 

tratamento, como necessidade de várias sessões semanais. 

A identificação deste desfecho demonstrou a necessidade de aumentar a 

adesão destes pacientes ao tratamento, e a estratégia adotada foi a de educação em 

saúde, um dos elementos de baixo custo e de fácil execução. Para tal, como produto 

do mestrado profissional, foi desenvolvido um folheto informativo, que enfatizou as 

características do tratamento e a importância do comparecimento às sessões. 

Como forma de contribuir com o tratamento de fototerapia e aumentar a 

adesão do paciente, foi construído um material educativo com o qual o paciente possa 

interagir, anotando dúvidas e questionamentos que possam ser realizados à equipe, 

marcando sua dermatose e regime de tratamento. 
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Além de promover a adesão ao tratamento, o folheto pretende engajar o 

paciente à sua terapia, para que ele tenha conhecimento de sua dermatose e das 

modalidades de tratamento, apostando no conhecimento como fonte de adesão e 

comparecimento, através da participação ativa na gestão da própria terapia. 
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9. APÊNDICES  

 

9.1 Apêndice 1 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

SUJEITO Nº: 

DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS GERAIS 

Sexo:  F    M                                              Idade:  
Cidade: ____________________________________  Bairro: ___________________________ 
Estado civil:  solteiro      casado        separado/divorciado 
Profissão: ____________________________________________________________________ 
Fototipo:  
Escolaridade:  e. fundamental 1   e. fundamental 2   ensino médio  e. superior 
 PG latu sensu   PG scrictu sensu   assinale caso a opção escolhida seja incompleta 
Profissão: _____________________________________________________________________ 
 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

Dermatose que motivou ingresso na Fototerapia:  Psoríase   Vitiligo   DA   MF 
 outra: _______________________________________________________________________ 
Data aproximada de início dos sintomas: __________________________________________ 
Data de entrada na FUAM: _______________________________________________________ 
Classificação clínica da doença atual no momento da entrada na FUAM: ________________ 
______________________________________________________________________________ 
Tratamentos já realizados: _______________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 

AVALIAÇÃO PRÉ-TERAPÊUTICA 

Data de encaminhamento para o Serviço de Fototerapia: _____________________________ 
Realizou avaliação oftalmológica?  sim  não   
 

DADOS DO TRATAMENTO 

Data do primeiro atendimento: ______________  Data da primeira sessão: ______________ 
Idade no início do tratamento: _______________ Nº de sessões realizadas: ______________ 
Terapia escolhida:  UVB   UVA   PUVA   NB-UVB 
Energia entregue na primeira sessão: _____________________________________________ 
Protocolo escolhido foi seguido até a taxa máxima de energia? ________________________ 
Intervalo entre as sessões: _______________________________________________________ 
Foram relatados efeitos adversos? ________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
Foi necessária a interrupção do tratamento?  sim  não   
Se sim, qual foi o motivo?  ______________________________________________________ 
 

DESFECHO 

Desfecho do caso:  alta  continua em tratamento  abandono/ desistência  outro 
No caso de abandono/desistência, houve motivo declarado? __________________________ 
 

OUTRAS INFORMAÇÕES DE IMPORTÂNCIA ENCONTRADAS NO PRONTUÁRIO 

_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
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9.2 APÊNDICE 2 - TERMO DE DISPENSA DE TCLE (TDTCLE) 
 

 
Solicito a dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

do projeto intitulado “PERFIL CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES 

ATENDIDOS NO SERVIÇO DE FOTOTERAPIA DE UM CENTRO DE REFERÊNCIA 

EM DERMATOLOGIA NO ESTADO DO AMAZONAS” considerando o que segue: 

 

o Trata-se de um estudo retrospectivo onde serão coletados apenas dados de 

prontuários e/ou dados secundários dos pacientes atendidos na Fundação 

“Alfredo da Matta” no período de 01/10/2017 a 31/10/21 no Serviço de 

Fototerapia, independentemente da idade, sexo ou qualquer outra condição; 

o Como a Fundação “Alfredo da Matta” é um Centro de Referência, muitos 

pacientes são procedentes do interior ou de outros Estados; 

o É grande a possibilidade de muitos pacientes terem trocado de endereço, 

telefone, ou mesmo falecido, dificultando a coleta de um novo consentimento; 

Contudo, assumo a responsabilidade pela confidencialidade das informações. 

 

Atenciosamente, 

 

 

____________________________________ 

LUCIANA ELLWANGER 

Pesquisadora responsável 
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9.3 APENDICE 3 - Termo de Compromisso de Utilização de Dados 

(TCUD) 

 

Eu, LUCIANA ELLWANGER, comprometo-me com a coletar os dados contidos 

nos prontuários e arquivos do setor de Fototerapia, para obtenção dos objetivos 

previstos no Projeto de Pesquisa intitulado: “PERFIL CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICO 

DE PACIENTES ATENDIDOS NO SERVIÇO DE FOTOTERAPIA DE UM CENTRO 

DE REFERÊNCIA EM DERMATOLOGIA NO ESTADO DO AMAZONAS”, somente 

após receber a aprovação do sistema CEP/CONEP. 

 

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos prontuários e 

arquivos do setor de Fototerapia, bem como com a privacidade de seus conteúdos.  

 

Esclareço que os dados a serem coletados se referem a dados clínicos e 

epidemiológicos dos pacientes submetidos a Fototerapia na Fundação Alfredo da Matta, no 

período de 01/10/207 a 30/10/2021. 

 

Declaro entender que é minha a responsabilidade de cuidar da integridade das 

informações e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos indivíduos que 

terão suas informações acessadas. Também é minha a responsabilidade de não repassar os 

dados coletados ou o banco de dados em sua íntegra, ou parte dele, às pessoas não 

envolvidas na equipe da pesquisa. Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e 

utilização das informações apenas para cumprimento dos objetivos previstos na pesquisa 

acima referida.  

 

 

____________________________________ 

LUCIANA ELLWANGER 

Pesquisadora responsável 
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