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RESUMO

LEMES, Graziela Miranda. Manual do residente de medicina de familia e
comunidade: abordagem a problemas dermatolégicos. Monografia de titulo de
especialista em Medicina de Familia e Comunidade, Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de Saude/Fiocruz de

Campo Grande.

A pele € o maior 6rgdo do corpo humano, serve como revestimento, e tem
funcdes vitais para o funcionamento dos seres humanos. Interfere diretamente na
autoestima dos pacientes, e na percepcao de saude de cada individuo. Ademais, é
foco de discussdes sociais importantes, e até hoje é motivo para segregagéo perante
os olhos de alguns. Acaba por ser nossa primeira apresentagcdo ao mundo exterior, e
através dela também podemos senti-lo. Esta diretamente ligada a altera¢des na saude
mental, ora sendo causa das dermatoses, ora sendo consequéncia das alteracdes
cutaneas. Dessa forma, este trabalho teve como objetivo elaborar um manual
abordando os problemas dermatolégicos com maior incidéncia e prevaléncia na
populacao, a fim de ser um guia rapido para os profissionais da atencdo primaria em
saude em Campo Grande — MS. Para a criacdo desse manual foi realizada busca na
literatura sobre os principais temas em dermatologia e dermatoses mais prevalentes
e incidentes, foram separadas informacdes de grande relevancia para auxiliar no
diagndstico durante o atendimento aos diversos pacientes que forem recebidos nas
unidades de estratégia de saude da familia. Dessa forma foi possivel elaborar um
material para contribuir na melhoria da assisténcia e facilitar o acesso a informacao

para os profissionais da Atencao Primaria.

Palavras-chave: dermatologia; dermatopatia; dermatoses; Sistema Unico de Saulde;

Atencédo Primaria em Saude.
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1 INTRODUCAO

O estudo sobre a fisiologia e fisiopatologia da pele, na maioria das vezes, é
abordado superficialmente durante a formagdo dos profissionais médicos, deixado
como ultima prioridade no estudo por muitos dos académicos, e que durante a vida
profissional acabam por se distanciar mais ainda do tema. Mesmo que tais tematicas
tenham grande impacto na vida dos pacientes, € area que na maioria das vezes é
menosprezada pelos profissionais médicos.*

Haja visto, que os principios basicos do Sistema Unico de Saude englobam a
integralidade e a resolutividade, os profissionais atuantes nesse cenario deveriam
estar mais gabaritados no tema para fornecer a assisténcia necesséria aos cidadaos,
e nesse caso pacientes que tem direito ao acesso a salide garantida na Constituicéo.?

Todos tém o conhecimento de que o paciente é inserido no servico de saude
publica através da atencéo primaria a saude, e nesse nivel de atencédo que a grande
maioria dos problemas e demandas trazidas pelos pacientes devem ser resolvidos. E
apenas, as situacOes, de excecdo, ou de casos mais complexos, deveriam ser
encaminhados a um especialista. Com esse crivo e maior resolutividade do cenario
gue é a porta de entrada, a tendéncia € que ocorra uma menor sobrecarga do nivel
secundario, garantindo assim a equidade, dando mais ao paciente que mais
precisa.l3

A reestruturacdo do sistema de saude no Brasil, com a implantacdo da
Estratégia de Saude de Familia, se caracterizou por um grande passo para uma saude
mais inclusiva, unindo a promocéo, prevencao e recuperacdo em todos os ciclos de
vida. E assim, os cuidados essenciais com a pele sendo disseminados e ensinados a
populacao geral, poderiam ser evitados diversos problemas cutaneos, melhorando a
gualidade de vida, e o atendimento longitudinal possibilita 0 acompanhamento das
condicGes cronicas que acometem o tegumento.*°

E importante ressaltar também, a grande conex&o entre a pele e os demais
sistemas do corpo. Sendo essa, protagonista em muitas doencas, mas também
apenas um dos locais no qual as manifestagcbes de doencas sistémicas podem se
apresentar. Mais uma vez, comprovando a importancia de valorizar e reconhecer o
paciente como ser complexo, que apresenta diversas esferas que se comunicam e
interagem diretamente e a todos 0s momentos, e partindo desse pressuposto

possibilitando dar uma atencéo integral aos pacientes atendidos pelos profissionais



na atenc¢do primaria em saude.®
2 QUESTAO NORTEADORA E PROBLEMA DE PESQUISA

Como melhorar o cuidado com o paciente com lesdes de pele nas unidades de
atencao priméaria de Campo Grande?

3 HIPOTESE

Atentando para a grande prevaléncia e incidéncia das alteracfes cutaneas na
populacdo geral, e os importantes impactos na saude global do individuo, faz-se de
extrema importancia que os profissionais que estdo atendendo na porta de entrada do
sistema de saude, sejam qualificados melhor para assistir aos pacientes com tais
problematicas, enxergando tais pacientes como um todo, conhecendo das situacdes
fisiol6gicas. Diagnosticando as patologias e sabendo trata-las e orientar os cuidados
basicos que a pele humana precisa diariamente.

4 OBJETIVO PRIMARIO

Elaborar um manual para auxiliar, principalmente, os residentes de medicina
de familia e comunidade como fonte de consulta rapida durante o atendimento, se
configurando como uma ferramenta eficaz e atualizada, trazendo maior seguranca e

possibilitando um diagndstico mais assertivo.
5 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Pesquisar na literatura protocolos e atualizagGes sobre os problemas de pele
mais prevalentes encontrados na atencao primaria;

Melhorar a assisténcia aos pacientes com lesdes de pele durante todos os
ciclos de vida nas Unidades de Saude da Familia, dando resolutividade a um maior
namero de patologias; salientar a importancia dessa tematica aos profissionais
meédicos, para que ampliem seus conhecimentos a respeito dos problemas de pele, ja
que esta é parte de um todo complexo que compde cada paciente;

Qualificar os profissionais de saude, e principalmente, os residentes da
Medicina de Familia e Comunidade, que atuam, em sua grande maioria, nas Unidades
de Saude da Familia, para os atendimentos as demandas espontaneas e consultas

programadas com queixas de problemas de pele.
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6 METODOS

O estudo foi realizado em Campo Grande — MS, através de uma revisao
bibliografica critica a fim de realizar a elaboracdo de um manual para o residente de
medicina de familia e comunidade. A revisao bibliografica reuniu diversos estudos
para o embasamento tedrico do manual. A coleta de informacdes ocorreu através da
busca de referéncias eletrbnicas nas seguintes bases de dados: Scielo, Dynamed,
livros em versdao eletrénica, realizada no periodo de abril a dezembro de 2022.

A selecao da amostra obedeceu aos seguintes critérios de incluséo: artigos
gratuitos com texto completo disponivel online, publicados entre 1994 e 2022, escritos
nos idiomas portugués e inglés e que abordavam: cuidados de pele na atencédo
primaria em salde. Sendo a maior parte do escopo do trabalho embasada em
tratados, guias e manuais de dermatologia e medicina de familia e comunidade,
priorizando os mais atuais.

A busca dos artigos nas bases de dados, foram utilizados seguintes
descritores: dermatologia; manual de referéncia; dermatopatia; dermatoses; doenca
cutanea; doenca de pele; Sistema Unico de Saude; Atencdo Primaria em Saude;
Cuidados Primarios a Saude.

Para as orientacbes de condutas e fluxos propostos, dentro do ambito do
Sistema Unico de Sautde (SUS), foram utilizados os protocolos vigentes do Ministério
da Saude, da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade e da

Sociedade Brasileira de Dermatologia.

7 RESULTADOS

Capitulo - Abordagem a problemas dermatoldgicos
7.1 Glossaério

7.1.1 Lesdes elementares

O conhecimento da morfologia das lesdes elementares é necessario para o
reconhecimento correto das principais doencas de pele e descricdo dessas. Sao
divididas naquelas que sao planas, nas que apresentam relevo, que apresentam
conteudo liquido, as que alteram a espessura da pele, vasculares e outras diversas.

Abaixo estdo descritas as lesdes principais.®’8
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7.1.2 Lesdes planas

Macula ou mancha: Consiste em alteracdo da pigmentacao, nao palpavel, ou
seja, ndo apresenta relevo. Em geral, apresenta de 0,5 - 1 cm. Pode ser de origem
vasculossanguinea ou ainda pigmentar. As manchas vasculossanguineas, tém como
caracteristica desaparecerem a vitropresséo, em geral, se originam de neoformacdes
vasculares, sendo um exemplo as manchas angiomatosas, ou por uma auséncia de
formacdo desses, agenesia, as manchas anémicas.?%10

Eritema: se trata de uma alteragdo da coloracdo da pele, uma vermelhidao,
mais generalizada em uma regido ou mais, decorrente da dilatacdo dos vasos
localizados na derme, exemplos comuns desse, as dermatites, o exantema viral.?°

Eritrodermia: se trata de uma alteragdo também com coloracdo avermelhada

da pele, mas que envolve 90% ou mais da totalidade da pele.?°1°
7.1.3 Lesdes solidas com relevo

Papula: é uma leséo palpavel, ou também chamada, sélida, € elevada, e em
geral mede até 1 cm de diametro.28°

Placa: se trata de uma leséo sélida, elevada, que apresenta mais de 1 cm, pode
se formar a partir de papulas confluentes.??

Nédulo: é uma elevacéo sélida, com contornos arredondados, em alguns casos
pode ser mais palpavel que visivel. E passa a ser chamado de tumor quando alcanca
grandes proporg¢des. Por outro lado, quando se liquefaz na porcéo central, e chega a
ulcerar, ganha o nome de goma.28°

Cisto: consiste numa cavidade arredondada, encapsulada, com liquido, em
geral. 2°

Urtica: em geral, se trata de uma papula ou até mesmo placa avermelhada e
edematosa, tem duracéo passageira, com bordos irregulares. 29

Comedo: se forma quando o infundibulo do foliculo piloso se dilata por conta
de acimulo de queratina e gorduras, formando uma rolha. 2910

Vegetacao: solida, como que em projecdes da pele, formando pedunculos, ou
lembrando aspecto digitiforme, com coloracdo branco-avermelhada, pode ter aspecto
de couve-flor, e pode ter tamanhos variados. Quando a vegetacdo passa a ter uma

superficie queratésica, a chamamos de verrucosidade. 2°
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7.1.4 Lesdes de conteudo liquido

Vesicula: lesdo elevada, que apresenta colec¢éo liquida, € menor que 1 cm. 2°

Bolha: sdo as vesiculas com tamanho, acima de 1 cm de didmetro, pode ter
conteldo citrino/seroso, hemorragico ou purulento, no caso desta Ultima. 29

Puastula: contém conteudo purulento, pode ter varios tamanhos, é uma leséao
elevada, e superficial. 2910

Furdnculo: se trata de um foliculo piloso inflamado, com necrose central,
envolto por contetdo purulento. Na ocasido em que varios furiinculos se confluem,
chamamos de carbunculo. 28°

Abscesso: se define por depdsito de material purulento no tecido subcutaneo,

ou em regido da derme profunda. 2°
7.1.5 Alteracdes da espessura

Queratose: quando a camada cérnea se espessa, endurecida, inelastica e
aspera. %°

Liguenificacdo: € o espessamento crénico da pele, com intensificacdo dos
sulcos, e pregas naturais, descamacao e hiperpigmentacéo. 29

Edema: ocorre em decorréncia do extravasamento de liquidos, acarretando em
distensdo cutanea, tornando a area amolecida e depressivel. 2°

Infiltrac&o: ocorre em consequéncia da infiltracdo da pele por elementos do
sangue, ou células neoplasicas. E um aumento da consisténcia e da espessura,
ocorrendo reducéo dos sulcos. 228

Esclerose: é uma éarea delimitada de pele, com endurecimento, € mais
percebida a palpagéo do que a visualizagdo. Com dificuldade pode ser pregueada
entre os dedos, pode ter hipo ou hiperpigmentacéo associada. %°

Atrofia: consiste em reducéo da espessura da pele, decorrente de afinamento
da epiderme, derme ou subcutadneo. A pele fica em demasia transparente, fina,
pregueada, podendo ou ndo ser deprimida. 2°

Cicatriz: consiste em area de fibrose, substituindo o tecido normal, pode ser

normal, atréfica ou hipertréfica. 289

7.1.6 Perdas e reparos teciduais

7

Descamacédo: é o descolamento da camada cornea. O resultado desse



13

processo forma escamas, as quais podem ser lamelares, furfuraceas ou pitiriasicas.?°

Eroséo: perda da epiderme, ndo atinge a derme. %°

Ulcera: perda da derme, posteriormente forma-se cicatriz. 282

Crosta: sedimentacdo de sangue, liquido seroso ou exsudato purulento, que
endurece/resseca. 2910

Escara: regido delimitada, endurecida, que se recobre com crosta
escurecida.®0

Fistula: caminhos da pele a cavidades mais profundas, em geral preenchidas

por contetido purulento, com a intengdo de drenagem. 2210
7.1.7 Lesdes vasculares

Pdarpura: lesédo vasculossanguinea, ndo desaparece a vitropressao, e resulta
de extravasamento de sangue na pele, podendo ser puntiforme, e ai € chamada de
petéquia, ou em maiores areas, as equimoses. %°

Telangiectasias: trajetos lineares ou em forma de redes, vermelhas,
ocasionadas por dilatacdo permanente de pequenos capilares da derme superficial.

Podem ou ndo desaparecer a vitropressao. 28°
7.1.8 Forma e configuracdo das lesdes

Anular: lesdo em formato de anel, com centro poupado, lesdo menos
evidente.??

Alvo: lesdes formadas por circulos concéntricos, com pigmentos irregulares.??

Numular: lesGes que possuem forma de moeda, podendo ser arredondadas ou
ovaladas.?°

Arciforme: lesdes em forma de arco, ou circulos incompletos.2?

Policiclica: lesGes formadas por circulos de coalescem.??

Linear: lesGes em linha reta, ou que segue as linhas de Blaschko.?8°

Reticular: lesGes com aspecto de redes entrelacadas.?®

Serpiginosa: lesées sinuosas, com trajeto semelhante a uma cobra.?°

Gutata: lesdes com forma de gota.?®
7.1.9 Sinais semiolégicos

Sinal de Auspitz: também conhecido como orvalho sangramento, e ocorre
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quando apods retirada de escama aderente, surgem goticulas de sangue, ocorre na
psoriase.29:10

Sinal de Asboe-Hansen: ao se comprimir lateralmente uma bolha, a mesma se
desloca lateralmente, como as bolhas intraepidérmicas.?°

Sinal de Darier: surge apos friccdo da lesdo, com aparecimento de eritema e
edema.?®

Sinal de Nikolsky: quando ocorre o destacamento de pele, por realizagéo de
presséo lateral nas proximidades de bolhas.?°1°

Sinal de Zileri: ao realizar estiramento da pele, ha surgimento de descamacao,
é sinal que ocorre na pitiriase versicolor.?°

Sinal da vela: ocorre o desprendimento de escamas tao esbranquicadas quanto
po6 de vela, e aparece na psoriase.??

Fendmeno de Kbéebner: ocorre em algumas doencas, como vitiligo, psoriase e
liquen plano, quando ocorre o surgimento de lesdes tipicas da doenca apos trauma

na pele sadia.?®
7.1.10 Métodos diagnosticos auxiliares mais usados em dermatologia

Lampada de Wood: se trata de um aparelho que emite luz com coloracdo
azulada, ajudando a esclarecer diagndstico de micoses superficiais, com surgimento
de colora¢Bes que variam a depender da origem da lesdo: um aspecto vermelho brasa
aparece em geral com a presenca de pitiriase versicolor e tinhas do couro cabeludo,
j& um branco marfinico indica les@o decorrente de vitiligo. Um tom alaranjado surge
na urina de pacientes com porfiria. Ajuda a evidenciar lesdes hipocrémicas, acrémicas
ou hipercromicas.?%°

Dermatoscopia: € uma ferramenta diagnoéstica, vem auxiliar o diagnostico em
consultério, apresenta a possibilidade de aumentar em 10 vezes a lesédo, e assim
possibilita a visualizagao de estruturas que normalmente ndo seriam vistas a olho nu.
Sua principal funcdo é a identificacdo precoce do melanoma cutaneo, mas, na
atualidade seu uso tem sido empregado em diversas outras moléstias, mesmo as
benignas, da pele, e de seus anexos.2%11

Biopsia da pele: tem como funcao, principalmente, o diagnostico de doencas
neoplasicas e inflamatodrias. Necessita de local preparado, material estéril, e recipiente

gue contenha meio adequado para conservacao da peca até sua analise. As pecas



15

podem passar por analise anatomopatoldgica, ou pelo método de imunofluorescéncia
direta.28°

Exame micolégico: pode ser realizado quando ha suspeita clinica, pode ser um
exame direto ou através de cultura. E de grande importancia, pois com certeza do
agente causador, o tratamento alcanca maiores taxas de cura. A obtencéo do material
é conseguida através de raspagem do local.??

Intradermorreacdo: sdo de grande importancia em determinadas moléstias, e
cada uma apresenta uma anatomia, lesdes elementares, formas de apresentacgéo, e
fornece dados sobre a situacdo imunolégica do paciente, através da aplicacdo de
antigeno especifico via subcutanea: reacdo de Montenegro - Leishmaniose, Fava-
Neto - Paracoccidiodomicose, Frei - Clamidia, Mistuda - Hanseniase e Mantoux,
também conhecido como teste tuberculinico com atuagdo importante na
tuberculose.?®

Tricograma: € um exame no qual se realiza a epilacdo de 50 a 80 fios de locais
diversos do couro cabeludo, e com esses se realiza uma andlise ao microscopio
comum ou lente de aumento, objetiva realizar analise do nimero de pelos que se
encontra nas fases anagena e telégena, ajudando no diagndstico de diversas

moléstias.?8?°
7.2 Principios dos cuidados com a pele
7.2.1 Cuidados diarios com a pele

Hidratac&o: E passo essencial, e um dos cuidados mais basicos, funciona como
tratamento e prevencao. Ajuda na manutencédo da integridade da pele, ajuda a evitar
irritacéo, infecgbes e descamacéo, e mesmo as peles oleosas devem ser hidratadas
com produtos sem 6leo em sua composicado. A xerose cutanea, € encontrada em
diversas moléstias da pele e sistémicas, tais como - dermatite atdpica, psoriase,
diabetes mellitus, e hipotireoidismo, e desse modo a hidratacdo é parte fundamental
do tratamento dessas. Existem alguns mecanismos que predominam nos tipos de
hidratantes: oclusivos - tem funcdo de formar uma pelicula que fecha aquela regiao
de pele e visa evitar a perda de agua da epiderme, tem caracteristica hidrofébica;
umectantes - tem fungéo de ter 4gua na camada cOrnea, puxando do ambiente ou da
derme, e tem componentes hidrofilicos; emolientes - contém substancias hidrofébicas,

gue aumentam a coesdo entre as células, e fazem aumentar a ocluséo.'?1415
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Também existem outras medidas necessarias para manter a hidratacao correta
da pele, como a ingesta adequada de agua, se resguardar da exposicdo solar
prolongada, se privar de banhos quentes e prolongados, além de evitar uso de

buchas, sabonetes e esfoliantes.121516

Quadro 1 - Caracteristicas dos hidratantes

Caracteristicas dos tipos de hidratantes

Tipo Caracteristica Exemplo
Oclusivo Foram filme oclusivo, hidrofébico, evitando a | Ceras, o6leos, silicones, acidos
perda de agua epidérmica graxos

Umectante | Substancias hidrofilicas, que retém agua na | Glicerina, ureia, pantenol, lactato de
camada coOrnea por atracdo dérmica ou do | aménia, acido hialurdnico,
ambiente propilenoglicol, gelatina

Emoliente Substancias hidrofébicas que aumentam a | Silicone, propilenoglicol, ceramidas,
capacidade oclusiva por aumento de coesao | 6leos
intracelular

Fonte: Gusso G e colaboradores.?

Foto protecao: Se faz fundamental diariamente, pois ja se conhece muito bem
os efeitos deletérios da exposicdo solar na pele, tanto pela radiacdo ultravioleta tipo
A (UVA) e tipo B (UVB). Cada uma tem seu potencial de dano, mas de modo geral,
podem lesar a derme profunda, aumentando a pigmentacdo, ocasionando as
gueimaduras solares e até mesmo aumentando o envelhecimento da pele, além da
capacidade, em especial, da radiacdo UVB em provocar mutacfes no codigo genético
dos queratindcitos e suprimir a funcdo imune da pele. Os fotoprotetores sao
substancias que tém capacidade de proteger a pele das radiacbes UV, e no caso, 0s
filtros solares devem ter condicéo de proteger de ambas as radiacdes, UVA e UVB.
Atualmente existem os fotoprotetores fisicos e quimicos. Os fisicos ndo penetram na
pele e ndo tem absorcao sistémica, por isso sdo mais aceitos no uso em criangas. Em
geral desenvolvem coloracdo esbranquicada sobre a pele e favorecem a
comedogénese, e 0s quimicos sdo amplamente vendidos e aceitos, por serem mais
estéticos, por outro lado tem maior potencial de ocasionar dermatite de
Contat0.12-13-14'16-17

Ademais, a foto protecdo pode ser realizada através de roupas, chapeéus,
Oculos escuros, sem esquecer de evitar a exposi¢ao solar no intervalo das 10 as 16
horas, quando h& maior intensidade da radiacédo UVB. 12.13.14.16

Higiene: Nos pacientes, em geral, € recomendado que a lavagem do rosto seja

realizada duas vezes ao dia, visando evitar acumulo de oleosidade, e retirar poeira,
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poluentes e residuos de maquiagem. Com essa orientagcdo simples, se consegue
evitar o acumulo de compostos nos poros, diminuindo a obstrucdo desses e a
consequente formacéo da acne. O tipo de sabonete ideal para cada paciente depende
do tipo de pele que este apresenta, de modo que peles oleosas a mistas, sdo melhor
adequadas a sabonetes com substancias adstringentes, na medida que peles normais

a secas precisam que sejam usados produtos com pH neutro.16:18

Quadro 2 - Classificacdo do tratamento topico

Definicdes de veiculos para tratamentos tépicos
Veiculo Definicdo Formulacéao
Solugéo Combinacdo de uma substancia e um liquido ao qual a [ Aquosa ou  alcodlica,
substancia seja solavel hidroalcoolica, entre
outras.
Logéo Veiculo com particulas insoliveis em seu interior. | Liquida ou semiliquida.
Importantes para &reas de tratamento extensos por
serem de mais facil aplicacédo
Gel Fase liquida e outra sélida, que contém um agente | Aquosa  ou alcodlica
gelificante que fornece rigidez. Pode conter substancias | consistente, fluida ou
ativas. Para melhorar a estética, pode ser misturado ao | liquida (sérum)
creme, formando um creme-gel
Emulséo Mistura de dois liquidos ndo misciveis, que, adicionados | Agua em 6leo, ou 6leo em
a uma substancia tensoativa, estabilizam. Fazem parte | agua
do grupo os cremes e as lo¢des cremosas.
Pomada Substancia oleosa associada a principios ativos. | Oleo de origem animal (p.
Hidrofébica e antiestética. ex., lanolina), vegetal (p.
ex., manteiga de cacau),
ou mineral (p. ex., vaselina)
Pasta Mistura de um liquido com pds. A consisténcia | Agua ou 6leo
dependera da concentracao do pd. Textura porosa.

Fonte: Gusso G e colaboradores.?

7.3 Problemas do couro cabeludo
7.3.1 Definicao

Em relagdo ao couro cabeludo no cenéario da Atencdo Primaria a Saude, é
importante destacar que o principal problema ou queixa trazida pelos pacientes ao
consultério é a “queda de cabelo”, situacdo que pode ter diversas causas.

Os pelos ou cabelos séo fios finos formados a partir de queratina, a qual se
apresenta em forma de placas, as quais se ligam, e emergem do couro cabeludo. Em

média, um adulto apresenta de 100 a 150 mil fios de cabelos, e diariamente tem uma
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perda de 100 fios ao dia.*®

Os fios de cabelo apresentam um ciclo, com a presenca de trés fases, sendo a
primeira, a fase anadgena, ou de crescimento, que em geral dura de 2 a 6 anos, e cada
um dos fios cresce aproximadamente 0,35 mm ao dia; essa se segue da fase
catagena, ou de involucéo do pelo que é curta e dura de 2 a 3 semanas, e por ultimo,
a fase teldégena, ou de descanso que dura em média 3 meses, e se finaliza com a
queda do fio. Apds completar um ciclo com todas essas fases, ele recomeca.?%.2122.23

Os foliculos ndo crescem todos juntos, a grande maioria, de 85 a 90%
geralmente se encontra na fase anagena, de 10 a 15% estdo na fase telégena, e
apenas 1% na fase catagena. E a duracdo da fase anagena é quem determina o
comprimento maximo que cada fio pode alcancar. E comum que cada um dos foliculos
complete de 10 a 30 ciclos.?0:2521,22,19.23

Existem tipos de foliculos capilares que predominam no corpo humano,
entretanto desses, apenas dois sdo mais importantes, os foliculos terminais e o0s
velus. A diferenga é que os primeiros sdo maiores, e sdo mais profundos, atingindo
inclusive a gordura subcuténea, e os ultimos sdo mais superficiais, e ficam na camada
reticular da derme. O ser humano ao nascer, apresenta pelos terminais em locais bem
delimitados tais como sobrancelhas, cilios e couro cabeludo, os demais pelos que
recobrem o corpo sédo do tipo velus. Assim, durante a vida os pelos podem variar entre
velus e terminais em decorréncia de situagdes fisiolégicas ou patoldgicas, como por
exemplo na adolescéncia, e no hirsutismo, respectivamente.?024

Sabe-se que a queda de cabelo, ou alopecia ndo consiste em risco a
manutencao da vida, entretanto, tem impacto na autoestima, e fatores psicologicos,
de modo mais evidente nas mulheres, por conta de o cabelo estar associado a fatores
como beleza, sexualidade e até mesmo do que é ser feminino. Dai 0 médico de familia
e comunidade, na atengdo primaria em saude (APS), tem capacidade de adentrar os
mais diversos aspectos da questdo do paciente, principalmente aplicando o método
clinico centrado na pessoa, levando esse profissional a compreender de maneira mais
completa o quadro do paciente e os fatores de risco e protecédo que o permeiam, além
de identificar as repercussdes diversas do problema.?021.25.26

E importante saber que para ser clinicamente aparente, a densidade capilar
precisa se reduzir a menos da metade da densidade de um paciente saudavel. Pode
ter as causas mais variadas, e de modo academicista se dividem em focais e difusas,

e em cicatriciais ou ndo cicatriciais, e no caso das cicatriciais ocorre destruicdo do
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foliculo piloso.?227
Figura 1 - Ciclo capilar normal
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Fonte: Habif TP.2®

Alopecia androgenética: H4 uma reducao do pelo de forma gradativa, de modo
gue os foliculos terminais se transformam em velus. Isso ocorre em resultado da
quantidade de di-hidrotestosterona, a qual através da enzima 5-a-redutase surge pela
conversdo da testosterona, e tem acdo em um receptor no foliculo piloso, com a
presenca da di-hidrotestosterona ha queda dos cabelos e reducéo dos foliculos.

E importante citar que pode também ser conhecida por alopecia em padrdo
masculino, e é mais frequente nos individuos deste sexo. A principio ndo exige uma
propedéutica com exames laboratoriais. Ademais também é causa importante de
alopecia na populagéo feminina adulta, e aumenta sua prevaléncia no periodo po6s
menopausa.

Nos homens, a escala utilizada é a de Norwood, e de modo comum a alopecia
comeca pela presenca de alteracdo de implantacéo na linha bi temporal, e se segue

de reducédo da densidade nas regides do vertice e frontais, preserva os foliculos da
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regido occipital, e lembra a forma de uma letra “M”.20:25

Figura 2 - Escala de Norwood para alopecia androgenética masculina

Fonte: Habif TP e colaboradores.?>

Nas mulheres, a escala utilizada é a Ludwig, o que ocorre é diminuicdo de pelos
na area central da cabeca, e a linha mediana se alarga, entretanto ndo ha mudancas
na linha de implantagédo frontal, como nos homens é comum.?0:25.26

Eflavio telégeno: E um processo natural, intrinseco ao processo de
crescimento, do ciclo de vida do fio, como j& citado no capitulo. No geral, tem duracéo
limitada, de 3 a 6 meses. E comum os pacientes trazerem a queixa de que os cabelos
estdo caindo com a raiz. Ocorre que nesse processo muitos fios, em média de 20 a
30% entram na chamada fase teldgena juntos, e caem subitamente. Sao diversas as
condicdes que propiciam o processo, desde ambientais, até intrinsecas ao paciente,
relacionadas a dieta adotada, infeccdes, sifilis, medicacées em uso e até mesmo ao

puerpério. Normalmente, néo ha alteracdes da morfologia dos cabelos.?024.21,26,22,27,28

Figura 3 - Escala de Ludwig para alopecia androgenética feminina

Fonte: Habif TP e colaboradores.?®

EflGvio anageno: Situacdo que pode ocorrer por qualquer situacdo que faca
alteracdo nas raizes, com consequentes quebra e perda de aproximadamente 80 a
90% dos fios da cabeca, entretanto ndo comprometem o foliculo, e as causas estédo
normalmente relacionadas a processos de iatrogenia.

Sao diversas as medicac¢des e drogas que podem levar a tal quadro, e a propria
radiacado também pode ser um fator desencadeante. Quando a causa é interrompida,
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o ciclo de crescimento do cabelo logo retorna ao normal, mas € comum ocorrerem
algumas excecdes que 0 processo pode ser irreversivel, mas normalmente nédo gera
cicatrizes.?219

Alopecia areata: E uma doenca inflamatoria autoimune que provoca queda de
cabelo, € crbnica, podendo ser localizada ou generalizada, inclusive com queda de
todos os pelos do corpo. Tem taxa de prevaléncia semelhante em homens e mulheres,
e normalmente ocorre antes dos 40 anos. O grande problema associado para a vida
desses, é o0 impacto psicossocial, e da autoestima. Os fatores que podem
desencadear sédo diversos, tais como, algumas medicacfes, vacinas e infeccdes,
fatores psicolégicos e doencas psiquiatricas tais como a depressdo e ansiedade
podem ser desencadeantes.

O quadro clinico envolve geralmente apenas a queda de cabelo, em formatos
circulares, com couro cabeludo liso, entretanto em alguns casos, antes da queda,
alguns dos pacientes relatam sensacdes, tais como prurido, sensacéo de queimacao

ou dor, e até mesmo hipersensibilidade no local da queda.?27:23

Figura 4 - Alopecia areata e alopecia total

Fonte: Habif TP.2>
Tinha do couro cabeludo: As tineas sdo ocasionadas por fungos, e estdao no

grupo das dermatofitoses. Mais comumente atingem as criangas, e provocam uma
alopecia cicatricial de areas arredondadas, associadas a descamacéao, vermelhidao e
podem estar associadas a aumento de linfonodos. Nos adultos além de nao ser tao
comum, também pode ser confundida com outros diagnosticos como a prépria
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dermatite seborreica e outras condicfes inflamatorias. Os fungos do tipo dermatofitos,

mais encontrados no Brasil, sdo o Trichophyton tonsurans e o0 Mycrosporum canis.

Quadro 3 - Fatores associados a pior prognéstico ou recorréncia da alopecia areata

Fatores associados com pior progndéstico e/ou alta probabilidade e recorréncia da alopecia
areata

- Inicio na infancia

- Concomitancia de outras doencas autoimunes (atopia, tireoidite de Hashimoto)

- Apresentacéo extensa, especialmente na alopecia total e universal

- Padrao em ofiase (quando a queda de cabelos se localiza nas laterais e na parte inferior e posterior
do couro cabeludo)

- Histéria de doenca familiar

- Onicodistrofias

Fonte: Gusso e colaboradores.?

Em geral o quadro clinico se inicia em area Unica que ocorre a queda dos fios,
com evolucdo centrifuga, que pode perdurar por semanas, e ai, em geral, cessa,
podendo se tornar um processo cronico. E comum que os fios apresentem quebra em
regido proximal ao couro cabeludo, chamada de tonsura. Ademais, nos casos mais
graves, é comum o surgimento de massa inflamatoéria, a qual é chamada de kerion,
podendo haver drenagem purulenta, e como possivel consequéncia levando a cicatriz

e até mesmo alopecia permanente.?227:29.30

Figura 5 - Tinha do couro cabeludo

Fonte: Habif TP e colaboradores.?>

Alopecia por tracdo: A alopecia por tracado, se trata da reducdo periférica dos
fios de cabelo, ocasionada por tracdo constante nesses fios, gerada por penteados

que colocam muita tensdo nos fios. E extremamente comum ocorrer em mulheres
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pretas, as quais muitas vezes apresentam o habito de manter os cabelos com
frequéncia presos em rabos ou coques. Mas também podem ocorrer em pessoas que
realizam alisamentos frequentemente, uso de acessorios na cabega, como bonés,
chapéus, quepes, e outros fatores também.

Ao exame fisico € comum encontrarmos uma alopecia manifesta na regiao
periférica, principalmente frontal e temporal.30:3!

Tricotilomania: A tricotilomania, também é caracterizada como uma alopecia
por tracdo, mas nesse caso, a causa esta relacionada a transtornos psiquiatricos
concomitantes. E nesse quadro, o proprio paciente puxa seus fios de cabelo. Na
maioria das vezes acomete mulheres, e em geral recorre durante a vida. Nessa

alopecia, o quadro se da com fios de diferentes tamanhos tanto pela quebra em varias

alturas, quanto pela recorréncia do quadro em varios estagios.??:27:29:32
Figura 6 - Tricotilomania

Fonte: Habif TP.?5
7.3.2 Diagndstico

E importante ressaltar que o diagndstico, muitas vezes ira se dar clinicamente,
através de anamnese detalhada e exame fisico minucioso. Os exames
complementares serdo reservados para a minoria dos casos.

Realizar a abordagem do paciente através do método clinico centrado na
pessoa, é ideal, pois desse modo se consegue abordar e abranger a todos 0s

aspectos da vida desse paciente, tornando inclusive o diagnostico mais assertivo.
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O exame fisico deve ser realizado em local bem iluminado, idealmente, deveria
ser realizado com auxilio de lentes, tais como o préprio dermatoscoépio e as lentes de
magnificacdo. Deve-se inspecionar os 0stios dos foliculos capilares, a cor, o tamanho
e volume dos fios, comparando as regides entre si, e sempre ter para facil consulta e
comparacao as escalas que quantificam a gravidade da queda de cabelo. A parte
inicial do exame, descrita acima em geral, € feita com o paciente sentado em uma
cadeira e o examinador em pé, e ao prosseguir o exame para avaliar demais questdes
importantes no exame fisico, o paciente se deita na maca. Desse modo, se segue a
avaliacdo, com o exame da tireoide, e avaliacdo da presenca de linfonodomegalia em
regido cervical. Lembrar também da avaliacdo das unhas, haja visto que ja se conhece
da associacao de pitting em pacientes com alopecia areata. Nas mulheres, também
avaliar causas de hiperandrogenismo, tais como a presenca de pelos em &reas nao
tipicas.

Quadro 4 - Principais tratamentos farmacolégicos para alopecia

Principais tratamentos farmacolégicos para alopecia em padrdo feminino e masculino
Diagnéstico | Tratament | Dose usual Risco mais frequente Comentéario
0
Alopecia em | Minoxidil Aplicar 1 ml no | Algumas pessoas podem Os efeitos sédo
padrao 2% ou 5% couro apresentar hipertricose na face e dose-
feminino cabeludo seco, | irritacdo no couro cabeludo dependente e
2x/dia, uso reversiveis
Alopecia em prolongado com a
padrdo suspenséao do
masculino Finasterida | Ingerir 1 Pode ocasionar disfuncédo erétil em | uso ou
1mg comprimido ao | cerca de 2% dos homens; pode diminuicdo da
dia; uso também alterar a fertilidade concentracao
prolongado masculina.
Monitorar o risco de depresséo

Fonte: Gusso e colaboradores modificada.?

Os exames complementares ndo sao obrigatorios e nem necessarios de modo
rotineiro, e na maioria dos casos ajudam a detectar causas subjacentes associadas a
alopecia apresentada. E, nos pacientes com suspeita de tireoidopatias ou anemias, a
propedéutica inclui a dosagem da tireotrofina e hemograma. Claro, no caso de sinais
de desabsorgéo e/ou desnutricdo é necessario dosar vitaminas, como B e D, o0 zinco
e dosagem da albumina.

Pacientes com quadro clinico que associa o0 sexo feminino a virilizacdo ou
galactorreia devem incluir um perfil hormonal na propedéutica, sendo a causa mais
evidente na Atengdo Primaria a Saude, de hiperandrogenismo a sindrome dos ovarios

policisticos.
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Os quadros com alopecias focais, pode ser realizado raspado da area
acometida, e/ou analise dos proéprios fios, procurando hifas dos agentes mais comuns
das dermatofitoses.

Desse modo, é fundamental, perceber que os exames séo de fato importantes
e ajudam a direcionar o diagndéstico, mas quando feitos de maneira direcionada ao
raciocinio clinico, podemos atuar na prevencao quaternaria, evitando iatrogenias, e a

exposicdo do paciente a procedimentos desnecessarios.1?2%:22

7.3.3 Tratamento

Quadro 5 - Principais tratamentos farmacolégicos para alopecia areata

Principais tratamentos farmacoldgicos para alopecia areata

Diagnoéstico | Tratamento | Dose usual Risco mais Comentario
frequente

Alopecia Topico: Corticoide topico: aplicar O uso Evitar uso na

areata propionato nas areas afetadas do couro | prolongado face; aguardar

cabeludo, 2x/dia, ocluindo.
Intralesional: na diluicdo de
5 mg/ml, 0,1 ml por local de
injecdo, com espacamento
de 1 cm de espagcamento renal, atrofia
entre as aplicacbes local, foliculite
Fonte: Gusso e colaboradores modificada.

de clobetasol
0.05% creme
Intradérmico:
triancinolona
acetonido

pode provocar
supresséao do
eixo hipotalamo-
hipo6fise-supra

pelos meses 3
meses antes de
avaliar o efeito

Quadro 6 - Tratamentos farmacoldgicos para tinha do couro cabeludo

Principais tratamentos farmacoldgicos para alopecia provada pela tinha do couro cabeludo

Diagnéstico

Tratamento

Dose usual

Risco mais
frequente

Comentario

Tinha do
couro
cabeludo

Griseofulvina
ultramicroniza
daou
micronizada

Ultramicronizada:
10-15 mg/kg/dia
por 6-12 semanas,
dose max.: 750
mg/dia.
Micronizada: 20-25
mg/kg/dia, por 6-12
semanas. Dose
max. 1000 mg/dia

Evitar o uso em
menores de 2
anos e gestantes

Ingestéo com
alimentos com teor
mais alto de gordura
aumenta a absorgéo.
Nao requer checagem
de enzimas hepaticas
antes do tratamento

Cloridrato de
terbinafina

Comprimido de 250
mg. Tratamento de
4-6 semanas,
conforme o peso:
10 - 20 kg: 62,5
mg/dia

20 — 40 kg: 125
mg/dia

> de 40 kg: 250
mg/dia

Rash cutaneo e
urticaria em
pessoas
sensiveis; alt.
gastrintest.
transitorias,
cefaleia. Casos
raros:
hepatotoxicidade,
leucopenia e
granulocitopenia

Alimentacdo néo
interfere na absorcéo.
Hepatopatas devem
ser cuidadosamente
monitorados.

Evitar em nefropatas e
hepatopatas

Solicitar funcéo
hepatica antes do
inicio do tratamento

Fonte: Gusso e colaboradores modificada.?

O tratamento tera sucesso na medida que a causa seja definida e essa seja

neutralizada. E desse modo, existem varios tratamentos, cada um atuando de uma
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maneira diferente: através da alteracdo do tempo de duracao do ciclo, da modificacédo
do tamanho dos foliculos, aumento da quantidade de foliculos por area, além da

propria remogdo da causa que levou ao problema da queda dos fios.

Quadro 7 — Principais tratamentos farmacolégicos para tricotilomania

Principais tratamentos farmacoldgicos para alopecia causada por tricotilomania

doses baixas (10
- 20 mg),
aumentando
gradativamente
até 40-60 mg/dia

cefaleia, ansiedade,
anorexia, xerostomia,
reducéo da libido,
retardo na ejaculacéo,
dispepsia

Diagnéstico | Tratamento Dose usual Risco mais frequente Comentario
Tricotilomania | Cloridrato de | Cépsulas de 10 e | Insbnia, nauseas, Considerar falha
fluoxetina 20 mg, iniciar com | diarreia, sonoléncia, terapéutica

apenas apos 10-
12 sem do inicio
do tratamento,
mas ndo houve
melhora

Cloridrato de
clomipramina

Drageas de 10,
25 e 75 mg. Inicio
com 25 mg/dia,
aumentar até
dose méax. de 100
mg/dia (max. 250
mg/dia) dividida
ou 1x/noite

Hipotenséao postural,
nauseas, vertigem,
sonoléncia, boca seca,
constipacao intestinal,
ganho de peso, reducao
da libido, retardo na
ejaculacao

Evitar na fase
aguda do infarto;
alternativa a
fluoxetina

Fonte: Gusso e colaboradores modificada.?

7.3.4 Quando encaminhar para o especialista focal

O encaminhamento para especialista focal, ou atendimento na atencao

secundéaria é indicado nos seguintes casos apresentados no Quadro 8.

Quadro 8 - Principais motivos que justificam encaminhamento ao especialista

Principais motivos que justifiguem encaminhamento para especialista

- Casos de alopecias cicatriciais;

- Alopecia androgenética em adolescentes e criangas sem sinais de puberdade precoce;

- Casos de alopecia areata extensa (area de perda > 50%), bem como nas formas total e universal;
- Casos de alopecia areata em criangcas e mulheres gestantes. Falhas nas terapéuticas intralesional
ou tépica na alopecia areata;

- Evidéncia laboratorial de hiperandrogenismo, quando a investigacdo e o manejo ndo puderem ser
feitos na atencao primaria a saude;

- Necessidade de realizacao de biopsia;

- Casos com doencas subjacentes que necessitem de acompanhamento na atenc¢édo secundaria;

- Pessoas com desejo de recorrer aos implantes de cabelo como opc¢éao terapéutica;

- Apresentacdes atipicas, incerteza diagnéstica e evolucdo desfavoravel. Alopecia em pessoas
imunocomprometidas.

Fonte: Gusso e colaboradores.?
7.3.5 Prognostico

Na alopecia androgenética, ocorre reducdo progressiva dos cabelos que

demoram anos a acontecer, e sem tratamento as areas sem foliculos, lisas, deixam
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de responder as medicacoes.

Fluxograma 1 - Fluxograma de diagnéstico da alopecia néo cicatricial.

Avaliar padrao de alopecia,

+— caracteristicas dos fios, _—
tempo de evolugao
Teste da Teste da
tracao tracao
Rarefacao difusa Alopecia em “M" (homens), Areas lisas, sem Padrao bizarro e Areas circulares,
dos pelos/fios “arvore de natal” (mulheres) pelos/“sinais do ponto assimétrico de descamativas,
normais/evolu¢ao /miniaturizacao dos fios/ de exclamacao”/ quebra de fios em eritematosas,
rapida evolucdo lenta evolucdo rapida diferentes tamanhos/ linfadenomegalias
/associacao com cervicais occipitais/
v; 1 transtorno pelos tonsurados perto
>20% 80-90% obsgssivo— da_base/evolucéo
queda queda -compulsw_o ~ tempo rapida a moderada
de evolucao variavel

| | 7 !
Efldvio EflGvio Alopecia Alopecia Tinha do couro
telogeno anageno androgénica — AAG areata — AA cabeludo

Fonte: Gusso G e colaboradores.?

7.4 Prurido
7.4.1 Definicao

O prurido pode ser descrito como uma sensacado desagradavel que desperta
no paciente uma vontade incontrolavel de se cocgar. Dentre 0s pacientes que vao as
unidades de saude da familia € uma das queixas mais frequentes, podendo afligir a
pacientes de todas as idades, com as mais variadas causas a depender da idade e
condicdes socioecondmicas. Na atualidade ja se sabe que 0 mecanismo que leva ao
prurido é complexo, e envolve estruturas multiplas no cérebro e na medula, com os
mais diversos mediadores envolvidos.33:34:35

Tem sido observado aumento da prevaléncia do prurido crénico com a idade.
Na Alemanha, foi realizado estudo com mais de 11 mil pessoas, que demonstrou tal
alteracdo, sendo que em pessoas de 16 a 30 anos observou-se uma prevaléncia de
12,3% de prurido crénico, e por outro lado, em pessoas de 61 a 70 anos, a prevaléncia
chegou a 20,3%.%°
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7.4.2 Classificacéo

Existem diversas causas de prurido, e em geral sao divididas por conta do
tempo de apresentacédo, sintomas por periodo menor que 6 semanas, as agudas, e
as cronicas quando os sintomas perduram por mais de 6 semanas.36.37.38

Quando croénico, podemos ainda classificar a depender dos tipos de alteracdes
gue encontramos ao exame fisico, desse modo, podendo haver inflamacéo primaria
com prurido, pele normal com prurido, e prurido secundario ao ato de cocar as lesdes
primarias. 363738

Ademais, ainda podemos classificar com base no local que os estimulos foram
gerados: prurido dermatol6gico: como na urticaria, na xerose cutanea e na escabiose,
em geral, relaciona-se ao agugcamento de receptores de prurido na derme e epiderme;
prurido sistémico: como no linfoma de Hodgkin, e outras doencas sistémicas
relacionadas com os rins, figado, sangue e até ao uso de medicamentos; prurido
neuroldgico: pode ocorrer em diversas doencas como a esclerose multipla, e tumores
cerebrais, e é secundaria a ativacdo de componentes da via do prurido; prurido
psicogénico: pode ocorrer associado a quadros de esquizofrenia e depresséao; prurido
de etiologia mista: € quando mais de um componente causal esta presente; prurido

de etiologia desconhecida. 36:37:38
7.4.3 Anamnese

E importante que se distingam entre os pruridos agudos e cronicos. E todas as
caracteristicas que acompanham tal sintoma, tais como, o surgimento se abrupto ou
insidioso, locais, tempo de manutencdo do quadro, fatores de melhora ou piora do
sintoma. E diferenciar se esse prurido € generalizado ou localizado, a fim de dividir
reacGes dermatoldgicas e sistémicas.?3°

O médico examinador deve sempre se atentar ao carater das lesbes, se
aparentam ser lesfes primarias ou secundarias, além da existéncia ou nao de
sintomas simultaneos a essa queixa de prurido.?3°

A farmacodermia é causa importante de prurido, muitas vezes negligenciada,
e na infancia confundida com as doencas exantematicas, mas pode ser causada por
uma enorme gama de medicamentos usados, tais como antibidticos e
corticosteroides. Nos adultos, analgésicos, antibidticos, anti-inflamatérios séao

algumas das classes que podem gerar farmacodermia. 23
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Ademais, € importante citar que sdo inUmeras as doencas sistémicas que
podem transcorrer com prurido, as doencas hepaticas obstrutivas, doenca renal, o
proprio diabetes melito, linfomas, ancilostomiase, e diversas situagfes mais.

A causa psicogénica pode ser aventada no caso de mesmo com anamnese e
exame fisico bem feitos ndo indiquem a causa provavel. E importante ressaltar que
este é um diagndstico de exclusdo, e que em geral, estd acompanhado de demais
sintomas que sugiram um quadro de satde mental concomitante. 23°

A dermatite atdpica é uma das causas mais comuns de prurido tanto em adultos
guanto em criancas, muito presente nas unidades de saude da familia. Pode ter lesdes
agudas, subagudas e cronicas, que se iniciam ainda na infancia, durante a fase de
lactente. Ao ser questionado, é frequente o paciente contar sobre historia pregressa
de rinite alérgica e asma. E imprescindivel também a pesquisa de historia da familia,
com presenca de atopia. E de modo, classico, o paciente apresenta pele seca, e o
prurido, com melhora durante o verdo e crises durante o inverno. 3641

A dermatite de contato é causa frequente nos pacientes com queixa de prurido,
se caracteriza por ser uma doenca da pele inflamatéria, e é causada por agentes
externos que tém contato com a pele, podendo ser ocasionada pelos mais diferentes
tipos de agentes externos. E provavel que o contato com alguma substancia gere
lesdo de pele através de fendbmenos irritativos, alergénicos, foto toxicos e
fotoalergénicos.36

A dermatite seborreica € uma doenca extremamente prevalente, com
incidéncia maior nos primeiros meses de vida, na adolescéncia e na vida adulta.
Percebe-se também uma certa sazonalidade, com piora nos meses de inverno, além
de predilecéo pelo sexo masculino.424344

A urticaria tem caracteristica de aparecimento subito, de lesdes - urticas - as
quais sdo sempre pruriginosas, que aparece em decorréncia da liberacdo de
histamina pelos mastocitos. Os desencadeantes podem ser 0os mais diversos,
conforme descrito na tabela. E pode chegar a ser cronica quando ultrapassa duracéo
de 4 a 6 semanas, e nesses casos, as lesdes sdo menos graves/intensas, sdo mais
localizadas. A descoberta do agente causador pode ser extremamente dificil,

principalmente nos casos cronicos.*!



30

Quadro 9 - Principais causas de prurido

Principais causas de prurido

Causas comuns Causas incomuns
° Dermatite atopica ° Ascaridiase
° Urticaria ° Amebiase
° Picada de inseto ° Giardiase
° Infeccao por oxidros ° Larva migrans cutanea
° Escabiose ° Esquistossomose
° Liguen plano ° Infecgdo por ténia
° Psoriase ° Triquinelose
° Xerose cutanea ° Dermatite herpetiforme
° Prurido colestético ° Anemia ferropriva
° LRC ° Penfigoide bolhoso
° Depresséo ° Neuropatia periférica diabética
° Esquizofrenia ° Linfoma de Hodgkin
° Prurido induzido por medicamentos ° Policitemia vera
° Doencas hepaticas ° Infeccéo pelo HIV
° Prurido p6s-queimaduras ° Disfuncao tireoidiana
° Prurido paraneoplasico
° Tumor cerebral
° AVC
° Prurido psicogénico
° Transtorno delirante persistente
° Filariose
° Infecgdo por Strongyloides

LRC, lesdo renal crénica; HIV, virus da imunodeficiéncia humana; AVC, acidente vascular cerebral.

Fonte: BMJ Best Practice.4°

7.4.4 Exame fisico e diagndstico relacionados

O exame fisico de pacientes com queixa de prurido, precisa ser detalhado,
incluindo todos os sintomas, haja visto que muitas vezes a causa néo € limitada, e sim
sistémica. Destaque, evidente, para o exame da pele, que necessariamente € a parte
de maior importancia.®

Para que se realize um exame semioldgico da pele, precisamos de luz
uniforme, com predilecéo para luz solar, ademais é conveniente que o0 paciente esteja
desnudo para um exame mais completo.®>

Para caracterizar a intensidade do sintoma de prurido, podemos usar uma
escala visual analégica, e pedir que o paciente estime tal sintomas.?

Quando a causa é sistémica, tal como no prurido de origem neuroldgica e/ou
no de origem psicoldgica, a pele ndo tem alteracdes relacionadas ao sintoma, mas
em geral estad com lesdes secundarias e decorrentes das cogaduras que o paciente
inflige a si mesmo, tais como escoriagdes e liquenificagdo, do mesmo modo que pode

ocorrer no prurido que ocorre apés queimaduras.?
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Quadro 10 - Fatores desencadeantes da dermatite atdpica e urticaria

Fatores desencadeantes de dermatite atopica e de urticéaria

Fatores desencadeantes | Fatores desencadeantes comumente relacionados com urticaria

comumente relacionados
com dermatite atépica

Ovo ° Poeira ° Trigo
Soja ° Penas ° Chocolate
Leite de vaca ° Pélen ° Conservantes
Amendoim ° Perfumes ° Corantes
Peixe ° Cosméticos ° Penicilinas e outros antibiéticos
Antimicrobianos ° Desinfetantes ° Vitaminas
Inalantes ° Peixes ° Analgésicos
Estresse emocional | e Mariscos ° Opidides
° Ovos ° Antiespasmaodicos
° Crustaceos ° Laxativos
° Leite ° Vacinas
° Carne de porco ) Frio
° Nozes ° Calor

Fonte: Fitzpatrick e colaboradores.*

Algumas patologias que tem o prurido como sintoma importante podem ser
diagnosticadas apenas clinicamente, através de anamnese e exame fisico
detalhados, sem necessariamente uso de exames adicionais, como na xerose
cutdnea, nas picadas de insetos, na neuropatia diabética, prurido pGs herpético,
depressao, esquizofrenia e nos transtornos somaticos, hoje conhecidos por distarbios
somatoformes.?

A xerodermia ocorre em diversas situacdes patoldgicas, como no diabetes,
dermatite atopica, e no prurido senil, sendo extremamente possivel identificar no
consultério e tratar com sucesso.?

Nos pacientes com dermatite atopica € imprescindivel, conhecer as
apresentacdes da doenca conforme a faixa etaria do paciente que estd sendo
atendido. Nos lactentes, € comum apresentacdo com eritema generalizado, e
descamacéao, acometendo inclusive a regiao da face, ja nas criancas maiores, quando
se trata de quadro agudo, é possivel ver uma pele edemaciada, podendo ter
associadas lesdes com crostas, Umidas, lineares ou puntiformes. Por contraponto, nos
adultos ha propenséao pelas areas flexoras, punhos, palpebras, dorso de méos e pés.
Em todas as faixas etarias, nos pacientes com prurido crénico, € comum ocorrer a
liguenificacédo da pele, e acentuacéo de sulcos das regides acometidas.232

Ja na dermatite de contato, também podemos fechar o diagndstico com base
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em exame fisico e anamnese detalhados, com variacdo importante de lesdes que
podem ser identificadas, tais como urticarias, papulas, liquenificacdo, purpuras,
pustulas e até lesbes hipercrébmicas. Independentemente de ter origem irritativa ou
alérgica, apresentam semelhante morfologia, mas se diferenciam conforme a
evolucado temporal, de modo que os eczemas agudos, € comum que apresentem,
eritema, edema, vesiculas, bolhas e exsudato, no subagudo, ja predominam a
presenca de crostas, em contraponto, no crénico, espera-se encontrar predominio de
descamacdo e liquenificacéo da pele.?

Os pacientes acometidos pela dermatite seborreica apresentam coloracéo de
pele que varia de vermelho-alaranjado para branco-acinzentado, com descamacao
seca e esbranquicada, além da presenca de papulas de tamanhos variados. Na dobra
retroauricular podem ser encontradas crostas aderentes, ademais a descamacgéo do
couro cabeludo se faz presente, chamada de caspa. As lesGes sao encontradas nas
areas com pelos da cabeca, couro cabeludo, sobrancelhas, pregas nasolabiais, axilas,
regido inguinal e genital, com predilecdo pelas areas de dobras.?

As lesdes urticariformes, podem ser pequenas, com apenas alguns milimetros
podendo variar a grandes lesdes que alcancam diversos centimetros de tamanho,
podendo ser extremamente localizadas e até atingir o corpo todo. Destacam-se nelas
a vermelhiddo extrema, e o prurido intenso. Podem ter alteracdes de cor no centro, e
formar diversos “desenhos”, com contornos circulares, semelhantes a arcos, ou até
serpiginosos.?

O prurigo, tem por caracteristica lesdes agudas, com papulas, que podem
variar em morfologia, podendo ainda apresentar edema e em sua regido central
podem ser encontradas vesicula Unica e pequena, sendo mais comum ao estrofulo
esta ultima. Costumam desaparecer rapidamente, apos algumas horas, as lesdes
urticariformes, permanecendo as papulas e vesiculas.?

Nos pacientes com quadros de farmacodermia, as morfologias das reagbes
cutaneas podem ser das mais diversas, como exantema subito, eritema pigmentar
fixo, e quaisquer outras formas, vao apresentar prurido mais intenso naqueles quadros
com lesGes parecidas as urticarias.?

O liquen simples crénico se apresenta com placas restritas, somado a
anamnese que revela quadro compativel com dermatite atopica. E comum a formac&o
de placa solida liquenificada, em sua morfologia tem placas e papulas diversas com

prurido predominante.*
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Ja na pitiriase résea, quadro autolimitado, com presenca, inicialmente, de leséo
Gnica, pequena e redonda ou ovalada, com coloracdo salmédo ou rosea, com fina
descamacao nos bordos internos das lesées. E mais comum ocorrer no tronco, mas
pode também surgir no pesco¢o e membros. Na grande maioria dos pacientes ndo ha
prurido, mas pequena parcela pode apresentar tal queixa. Em geral, como dito
anteriormente, sdo autolimitadas e regridem em 6 a 12 semanas, sem a necessidade

de instituir tratamentos especificos.?
7.4.5 Exames complementares

Os exames serao selecionados apds anamnese e exame fisico detalhados, ndo
sendo uma regra para todos os pacientes que se apresentam com prurido.?3

Nos pacientes que tiverem aparéncia de pele saudavel, ou com lesbes
secundarias ao ato de cocar, exames laboratoriais, tais como hemograma, velocidade
de hemossedimentacéo, ferro sérico, funcdes hepatica e renal, glicemia e tireotrofina
podem ser solicitados. Alguns demais casos selecionados podem ser solicitados a
sorologia para HIV. Sempre que houver davidas, é possivel pedir bidépsia, com a
finalidade de excluir doencas que estejam camufladas nas lesées secundarias.?

Doencas dermatoldgicas com caracteristicas alérgicas, tais como a dermatite
de contato e urticarias, pode ser considerada a solicitacdo de imunoglobulina E, o
famoso IgE, existem os especificos para cada tipo de alérgeno, também os testes de
imuno sensibilidade por alérgenos especificos, por fim, ainda ha a ferramenta da
biépsia de pele.?

Pensando ainda em condi¢fes etioldgicas sistémicas, ha a possibilidade de
biépsia de linfonodos, quando ha a necessidade de descartar linfoma de Hodgkin, nos
pacientes com prurido neoplasico. Ha a possibilidade de aspirado de medula 6ssea
pensando em policitemia vera e demais neoplasias hematologicas. Para pesquisar as
causas neurolégicas de prurido, tais como o acidente vascular encefélico e a
esclerose multipla, sdo necessarios exames de neuroimagem, como a ressonancia
magnética e a tomografia computadorizada, mas em geral, seréo exames solicitados
por especialistas focais.?33

Na préatica do médico de familia, em geral, os exames solicitados seguem a
lista de causas mais frequentes de prurido, a depender da idade, conforme foi citado

anteriormente.33
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7.4.6 Tratamento

O tratamento das lesGes agudas, em geral, € facil, pois a maioria das lesdes
de pele tem caracteristicas e morfologia que indicam a causa especifica da pele.
Diferentemente, de casos cronicos, que mesmo fazendo extensa investigacao
diagndstica, ndo € possivel identificar a causa, e ainda assim, mesmo antes de pensar
em referenciamento ou realizacdo de biopsia, € interessante tratar o sintoma
pensando nas causas mais prevalentes.*3

E fundamental, no tratamento, realizar o estimulo aos cuidados diarios com a
pele, uso de hidratantes, a foto protecédo, uso de sabonetes neutros e glicerinados,
apenas em dobras, sem que ocorra 0 uso em demais areas de qualquer sabonete,
apenas higiene com agua. Além de evitar 0 uso de agentes irritativos - tais como
produtos de limpeza e las - evitar também o banho com agua quente e o ato de cocar
deve ser detido a todo custo. Todas essas medidas, na grande maioria dos casos,
possuem efeito terapéutico satisfatério e também na prevencéo de novos quadros.?

Pode se lan¢car mado também de tratamento farmacoldgico nos casos de prurido
bem localizado, através do uso dos corticoides sistémicos, sendo adequados nas
doencas inflamatérias de pele, como a dermatite atopica, lembrando-se sempre de
orientar que paciente ndo exceda de 7 a 10 dias de uso, para evitar que ocorra atrofia
da pele no local de uso do corticoide. Para ajudar no controle do prurido, podem ser
usadas lo¢des antipruriginosas compostas por mentol e canfora, com aplicacao local,
e ainda temos como ferramentas os anti-histaminicos, alguns exemplos estédo

presentes na tabela abaixo.243

Quadro 11 - Anti-histaminicos de uso comum na clinica

Anti-histaminicos de uso comum na clinica

Anti-histaminicos com efeito sedativo

Anti-histaminicos sem efeito sedativo

° Hidroxizina (25-100 mg/dia)

Astemizol (10 mg/dia)

Prometazina (25-50 mg/dia) Cetirizina (10 mg/dia)
Desloratadina (5 mg/dia)
Fexofenadina (180-360 mg/dia)

Loratadina (10 mg/dia)

FONTE: Duncan BB e colaboradores.*3
Em casos de lesGes com infec¢cBes bacterianas secundarias a lesao inicial, o
tratamento com as penicilinas ou eritromicina € imprescindivel, e pode ser feito local
ou sistémico, a depender das condi¢cbes da lesdo, associada a necessidade de
realizar curativo umido diario, com corticoides topicos - ndo passando de 10 dias de
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uso. Em quadros subagudos, a hidratacéo € fundamental com emolientes, tais como
a vaselina hidratada.*®

Corticoides sistémicos, hoje tém sido usados sem critério, quando na verdade,
deveriam ficar reservados para casos mais sérios. Adultos podem ter beneficio
importante do uso de prednisona com 60 a 80 mg ao dia, por 2 dias consecutivos,
seguidos por reducdo da dose a cada 2 dias e retirada em 6 dias. As opcles que
deveriam ser usadas com mais frequéncia estdo descritas na tabela abaixo.
Lembrando sempre, de reservar o uso de tacrolimus e pimecrolimus para casos

graves.*3

Quadro 12 - Tratamento da dermatite atopica

Tratamento da dermatite atépica.

° Emolientes basais

° Corticoides tépicos (hidrocortisona creme, 1%, ou dexametasona creme, 0,1%) nas
exacerbacdes

° Antibiéticos, quando em vigéncia de infec¢Bes bacterianas secundérias

° Anti-histaminicos para controle do prurido

° Pimecrolimo creme, 1%, e tacrolimo pomada, 0,03% ou 0,1%*

*Sao medicamentos relativamente novos, e o uso prolongado nao foi devidamente estudado.

FONTE: Adaptado de Fitzpatrick e colaboradores.*
Na dermatite de contato, a medida terapéutica de maior importancia € evitar o

contato com o alérgeno ou agente irritante. No local, podem ser usados corticoides
associados ou nao a antibiéticos por periodos limitados de tempo. Novos dados, dao
suporte para uso de imunossupressores tais como pimecrolimo e tacrolimo como
alternativa aos corticoides para uso em locais de pele extremamente fina. Nos casos
de maior gravidade, é possivel o uso de corticoides sistémicos, a prednisona é uma
opc¢ao, com doses de 0,5 a 2 mg/kg/dia, sempre realizando redugéo da dose, para
desmame total em até dez dias.*?

Nos pacientes com quadros de dermatite seborreica, ha a opcdo de uso de
locBes e xampus de cetoconazol a 2% com eficdcia bem documentada. Outras opgdes
sdo xampus de sulfeto de selénio e piritionato. Quadros crénicos podem ter com
alternativa ao cetoconazol, o alcatrdo, e na faléncia desses, recorre-se ao uso de
enxofre precipitado a 3% e 4cido salicilico a 2% em base oleosa, e ainda, se houver
falha terapéutica, pode ser feito uso de hidrocortisona a 2% por periodos maximos de
10 dias.*243

A urticaria, em suas formas mais leves, pode ser manejada com uso de anti-

histaminicos. Entretanto, em formas mais graves, os corticoides sdo op¢ao para uso
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por 7 a 10 dias, sempre usando doses decrescentes para desmame. Alguns agentes
tépicos como pasta d’agua e talcos mentolados podem ajudar no controle do prurido.

Na pitiriase résea, conforme dito acima, o curso é autolimitado, e alguns
pacientes apresentam prurido, entdo a terapéutica se volta para controle desses
sintomas, a fim de evitar infeccdes secundarias. Desse modo, as op¢des sdo as
logBes antipruriginosas, os anti-histaminicos e os corticoides tOpicos e sistémicos.
Pode haver melhora das lesdes com a exposi¢cdo ao sol nos casos que se institui
terapéutica nos sete primeiros dias.*?

O liguen simples crbénico apresenta tratamento prolongado e dificil. O foco
nessa moléstia € evitar a cocadura, e assim, ferramentas, como uso de ataduras
oclusivas pode ser feito no periodo noturno, sem ou com o uso de substancias como
a acitretina ou corticoides topicos. Curativos com preparacdes de 6xido de zinco e
alcatrdo cru a 5% em gaze e cobertas por plastico podem ser aplicados e mantidos
por 24 horas, ajudando com a melhora do quadro.*®

Nos pacientes com quadro de prurido senil, as medidas terapéuticas tem pouca
resolucdo. O ideal é a identificacdo da causa primaria com tratamento desta.
Entretanto, nem sempre € possivel realizar tal determinacao, e ai se faz necessario o
uso de anti-histaminicos sedativos, principalmente no periodo noturno, e sempre
orientando que sejam evitados os banhos quentes.*?43

Naqueles casos de prurido anal, o foco também consiste em determinar a
causa base e trata-la, podendo ser necessario uso de antiparasitarios, antifingicos ou
até mesmo outras substancias. Em alguns casos, anti-histaminicos, corticoides locais
e a lidocaina topica a 5% conseguem ajudar com a reducdo do sintoma durante a
investigacao e instituicdo de tratamento de base.*?

Nas demais patologias sistémicas que cursam com prurido, o tratamento se

volta para a causa base, e é especifico em cada uma das causas.
7.4.7 Quando encaminhar para o especialista focal

A grande maioria dos pacientes nao necessita de encaminhamento. Entretanto,
em casos que se faz necesséaria a bidpsia de pele o referenciamento se faz
imprescindivel. Pacientes com psoriase, e outras doengas que ndo tenhamos acesso
aos tratamentos propostos mais modernos e eficazes também deverdo ser

encaminhados quando houver falha com as terapéuticas disponiveis na realidade da
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medicina de familia.?

Ha que se destacar os erros mais frequentes cometidos ao tratar o prurido sao
0 uso indiscriminado de corticosteroides sistémicos, e a falta de orientacdo ao
paciente e aos familiares sobre os riscos do uso continuo desses farmacos. Outro erro
importante € ndo orientar a respeito das mudancas comportamentais necessarias

para o controle do quadro, e manutencao desses cuidados no cotidiano. 2

Fluxograma 2 - Investigacéo do paciente com prurido

[ Pessoa com queixa de prurido* I

Histéria e exame clinico
Exame fisico focalizado

v

I Lesao de pele primaria localizada? l

Sim Nao

I Exame clinico sugere diagnéstico? I

3

Sim Nao

Tratamento
direcionado
v
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v
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Fonte: Gusso e colaboradores.?

A maioria das patologias que cursa com o sintoma de prurido tem progndstico
benigno, porém no caso da dermatite atopica e da psoriase ha importante alteracao
da qualidade de vida dos pacientes, por conta do curso cronico das doencas.?

Por fim, mas ndo menos importante, ha que se dizer que o prurido pode ser
abordado por qualquer profissional da equipe, mesmo o enfermeiro da atencao

priméria, atuando em conjunto com o médico para controle dos sintomas do paciente
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e tratamento da causa base.?
7.5 Sudorese
7.5.1 Definicao

A sudorese consiste em um dos mecanismos existentes no corpo para realizar
a regulacdo da temperatura corporal, é produzido pelas glandulas sudoriparas
écrinas. Tais glandulas existem em abundancia na pele, em nimero de 2 a 4 milhdes
de glandulas, dispostas de maneira irregular por praticamente toda a superficie da
pele, sendo que as maiores concentracdes estdo nas palmas das méos, plantas dos
pés e axilas. Sabe-se que uma pessoa bem adaptada pode suar litros por hora,
colinérgicas, e sua atividade depende de fatores térmicos, osmoéticos, mentais e
gustativos. 4546

A hiperidrose ou sudorese excessiva, pode ser classificada em fisioldgica,
primaria ou secundaria. E dita fisiolégica em casos que o paciente esta passando por
aclimatacdo em climas mais quentes do que o anteriormente habitado, e sudorese
que ocorre quando ha consumo de especiarias, como pimentas, ou durante a
menopausa, e o0 proprio suor durante esforco fisico ou até mesmo secundario a
obesidade. Nos casos de hiperidrose secundaria, é importante saber que as causas
podem ser as mais diversas, desde enddcrinas, neoplasicas, disfuncdes neuroldgicas,
infeccdes, malformagdes, uso de medicamentos e iatrogenias. 46

A hiperidrose primaria tem causa ainda desconhecida, com prevaléncia de 1 a
3%, acometendo pacientes de ambos os sexos igualmente, sendo que quando o
paciente esta exposto a ansiedade, medo e estresse ha piora importante dos
sintomas. Acomete de 0,6 a 1% da populacdo geral, com inicio, na infancia ou
adolescéncia, variando de '3 a ‘2 dos casos com histéria familiar com quadro
semelhante. 47

A hiperidrose primaria ocorre em decorréncia de funcionamento excessivo do
sistema sudomotor, sem causa aparente desencadeando tal processo. Ja se tem
conhecimento que as glandulas écrinas, nesses pacientes, apresentam morfologia e
funcionamento normais, porém sao hiperativas por estimulo adrenérgico. Em
momentos com emocao e estresse é desencadeada, mas ndo durante o sono, o que
€ completamente diferente da hiperidrose fisiolégica que ocorre principalmente

ativada pela necessidade da termorregulacao, ocorrendo inclusive em momentos de
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sono, e independe do nivel de consciéncia do paciente.4849:50

A definicdo exata da hiperidrose priméaria se d4 como condi¢cao de sudorese
excessiva e localizada, sem causa aparente, com duracdo de pelo menos 6 meses, e
com no minimo duas das seguintes caracteristicas apresentadas no Quadro 13.

A transpiracao pode ocorrer de modo episédico, e a quantidade de transpiracao
pode variar de minimo até a suor pingando no chao. Em geral, ha a sensacdo de maos
e pés frios, com temperatura mais baixa, de fato, e presenca de umidade em ambos.
A coloracdo da pele também pode apresentar-se alterada, com variacao de rubor a

palidez, e o edema pode ocorrer em dedos.>:

Quadro 13 - Caracteristicas clinicas da hiperidrose primaria

- Bilateral e simétrica

- Prejudicial as atividades diarias

- Pelo menos um episddio por semana

- Inicio antes dos 25 anos de idade

- Historia familiar positiva

- Parada da sudorese focal durante o sono

Fonte: Adaptado de Gusso G e colaboradores.?

Quadro 14 - Causas da hiperidrose secundaria

Causas de hiperidrose secundaria

Hiperidrose secundéria Hiperidrose secundéria generalizada

localizada - Associada a doenga do sistema nervoso central - doenca de
- Devido a infarto cerebral Parkinson

- Associada a lesdo de medula - Associada com febre e infecgéo crbnica - tuberculose, malaria,
espinal brucelose, endocardite

- Associada a outras doencas - Associada com doengas metabdlicas e sistémicas -

do sistema nervoso central: hipertireoidismo, diabetes mellitus, acromegalia,

- Associada com doencas do hipercortisolismo

sistema nervoso periférico - Associada com malignidade - leucemia, linfoma,

- Sudorese gustativa feocromocitoma

- Sudorese lacrimal - Induzida por medicamentos - sindrome serotoninérgica

- Sindrome de Harlequim - Sindromes téxicas - alcool, abstinéncia de opidides, delirium
- Hiperidrose idiopética tremens

localizada - Associada com doencas do sistema nervoso central e

- Associada com doenca periférico

cutanea local - latrogénica

Fonte: Adaptado de Gusso G e colaboradores.?

E importante citar que existe ainda a diferenciacéo entre a forma generalizada
e as formas localizadas, tais como axilar, de méos e pés e até mesmo facial. E nesses
casos, pensando nas causas secundarias, na apresentacao generalizada, as doencas
gue ocasionam aumento de metabolismo, como doencas infecciosas ou alteracdes
da tireoide devem ser consideradas. Por outro lado, na hiperidrose secundaria focal,

deve ser levada em conta causas neuroldgicas, e a ocorréncia ira depender do nervo
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afetado.>?
7.5.2 Repercusséao social e na qualidade de vida

Os pacientes acometidos pela hiperidrose priméria, passam por muitas vezes
por situacdes constrangedoras, com repercussées nao apenas na vida pessoal e
profissional. Na infancia ja pode repercutir com afastamento das atividades em grupo,
agravando tal situacdo com a chegada da adolescéncia, principalmente pelo fato de
nessa fase ja ter estreitamento de lagos interpessoais.

J& é conhecido que a qualidade de vida do paciente com hiperidrose pode ser
comparada com doencas graves e cronicas.>>3

Ademais, as repercussdes também existem no ambito patolégico, com maior
predisposicdo ao desenvolvimento de doencas secundarias, tais como micoses,
infecgbes bacterianas, verrugas virais, bromidrose e eczemas. No caso da
bromidrose, associado ao excesso de suor, ocorre associacdo a um odor
desagradavel em pés, e axilas, principalmente, decorrente de degradacéo bacteriana
de queratina macerada. Com isso, medidas que podem auxiliar sédo, higiene adequada
com uso de sabonetes antissépticos, com troca mais frequente das roupas, ajudando

no controle desse sintoma incémodo. 4°48
7.5.3 Anamnese

A anamnese detalhada aqui se volta para definicdo das causas, se fisiologica,

primaria ou secundaria®
7.5.4 Exame fisico

O exame fisico pode ser normal, ou pode haver umidade excessiva nas regides

acometidas.?
7.5.5 Indicacdo de exames

Podemos lancar mao do teste de iodo-amido, para se determinar as areas
acometidas pela hiperidrose. Aplica-se solucdo de iodo a 2% na regido, e aguardar
secar, apos isso, deve-se polvilhar amido de milho em pé ou arroz em pé sobre a area.
Nessa regido ocorre uma reacéo do suor com o iodo, e desse modo se apresenta uma

coloracao preto-azulada no amido. Tal teste € interessante para determinar as areas



41

que o tratamento sera aplicado.?>?
7.5.6 Diagndstico

No caso da hiperidrose primaria é possivel clinicamente fechar o diagndstico.?
7.5.7 Tratamento

O foco principal é reduzir a repercussdo na qualidade de vida do paciente
acometido. Existem opc¢des clinicas e cirargicas disponiveis. Ademais, as orientacdes
também acabam por ajudar no controle ou reducado dos sintomas, de modo que devem
ser evitados o uso de sapatos fechados e de borracha. A preferéncia deve ser para o
uso de meias de algodado, as quais devem ser trocadas com maior frequéncia, 0s
sapatos também devem ter seus usos alternados, visando que haja a possibilidade de
que sequem antes de um novo uso, prevenindo inclusive as infec¢cdes secundarias
que poderao surgir.?

Precisamos orientar que substancias como especiarias, café e alcool podem
aumentar a sudorese e por isso, cada paciente deve observar e evitar nesse caso seu
uso_45,51,54,55

A respeito do tratamento clinico, existem opc¢des de uso local, como os
antitranspirantes, a iontoforese e o uso de toxina botulinica, além das e sistémicas
gue serdo abordadas mais a frente neste topico.

O uso de antitranspirantes diariamente, € uma opc¢ao necessaria, agem
através do bloqueio de suor, sdo opc¢do valida para pacientes com quadro de
hiperidrose palmar e axilar de leve a moderadas intensidades. O cloreto de aluminio
a 20% é a opcao mais utilizada. Deve ser aplicado na pele seca, com preferéncia para
o periodo noturno, e retirada ao amanhecer. Inicialmente, deve ser usado de 3 a 5
noites em uma semana, ao atingir niveis satisfatorios de melhora, com 1 a 2 semanas
de uso, o uso deve ser limitado apenas a 1 ou 2 vezes na semana. Infelizmente, alguns
pacientes podem apresentar irritacdo local e queimacdo, podendo esses serem
impeditivos para a continuidade do tratamento.5®

Em casos de hiperidrose em regido de cranio e face, ha a opcdo de usar os
anticolinérgicos tépicos, como o glicopirronato de 0,5 a 2 %. E importante salientar,
gue mesmo sendo tdpicos, podem apresentar efeitos colaterais graves, tais como

retengdo urinaria e glaucoma. Na terapia oral o risco de os efeitos colaterais surgirem
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é maior, entretanto ndo podemos excluir a possibilidade na terapia tépica.*®

A iontoforese, é alternativa, podem ser feitas sessfes em clinicas
especializadas para tal atendimento, ou ainda em domicilio, pois ja existem aparelhos
de uso doméstico. O procedimento da iontoforese, se trata de submersédo da area
afetada em uma solucdo com ions e corrente elétrica em baixa voltagem. Em
tratamentos iniciais séo indicadas trés sessdes durante a semana, que podem ter
maior espagamento, de 7 a 15 dias conforme a resposta terapéutica. Entretanto nédo
pode ser usado em todos 0s pacientes, € contraindicado para criancas, pacientes
portadores de marca-passo e proteses metalicas nos locais do procedimento, além de
gestantes. Por fim, no caso da hiperidrose plantar, as pacientes com presenca de
dispositivo intrauterino metalico como método contraceptivo, também estédo fora da
lista de pacientes liberados para realizar o procedimento.

Nos pacientes com hiperidrose axilar pura ha a indicacdo de uso da toxina
botulinica A, por meio de um bloqueio acdo na placa neuro glandular, de modo que
se reduz a liberacao de acetilcolina, reduzindo a producéao de impulso nervoso para a
glandula sudoripara écrina. O teste anteriormente citado, do iodo-amido, € Gtil nessa
ocasido, com a finalidade de determinar a area que sera realizada a aplicacao da
toxina botulinica. Entretanto existem desvantagens, como a dor durante o
procedimento, o alto custo envolvido, e a curta duracao de efeitos, apenas 6 meses.
E um procedimento contraindicado para pacientes com doencas neuromusculares,
gestantes, causas secundarias de hiperidrose e distlrbios hematoldgicos.*6:51:56

No caso de optar por tratamentos sistémicos, existem os farmacos
anticolinérgicos. Tais drogas tém acdo antagonista nos receptores muscarinicos,
sendo a oxibutinina um dos farmacos mais utilizados, de 5 a 10 mg por dia. Doses
maiores ndo sao usadas normalmente, por conta da possibilidade de surgirem efeitos
colaterais, tais como boca seca, constipacédo, retengdo urinéria, dispepsia, nauseas,
vOmitos e hipotenséo postural. Pacientes com glaucoma estédo contraindicados ao uso
desses farmacos.

Nos pacientes com hiperidrose desencadeada por processos de ansiedade,
pode ser lancado méo do uso de clonidina e clonazepam, entretanto, pode ocorrer,
sedacdo, fraqueza, hipotenséo.*851

Dentre as opc¢des cirdrgicas, temos a possibilidade de excisdo de glandulas
sudoriparas, e simpatectomia toracica. A excisdo das glandulas, pode ser indicada

nos quadros de hiperidrose axilar, e pode ser feita através de lipossuccdo ou de
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curetagem das glandulas, com grandes taxas de sucesso de até 90%. Por outro lado,
apresenta riscos de complicacdes como infeccao, cicatrizes e alteracdes na coloracao
da pele do local tratado. E indicada, em geral, naquelas pessoas que possuem quadro
de moderado a grave com refratariedade as outras opc¢les terapéuticas tentadas
antes, e que ndo querem passar por uma cirurgia de simpatectomia.>®

Por fim, ainda nos resta explanar a respeito da simpatectomia, a mesma
apresenta melhores resultados nos casos de pacientes com hiperidrose palmar. E
realizada através da destruicdo de ganglios toracicos T2 e T3, realizado através de
eletrocoagulacdo ou por clipes cirurgicos. O grande problema encontrado nessa
modalidade de tratamento, € a hiperidrose compensatoria em outras areas do corpo,
além de outras complicacbes possiveis como pneumotdrax, hemotérax. E uma
medida extremamente invasiva, e € reservada para casos de falhas terapéuticas em

todas as opcdes anteriores.*®

Fluxograma 3 - Abordagem da hiperidrose
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Fonte: Gusso e colaboradores.?

7.5.8 Quando referenciar para o especialista focal

Pensaremos em referenciar quando descobertas causas de hiperidrose
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secundarias, tais como neoplasias, ou alteracdes neurolégicas, ou no caso de se
esgotarem as opc¢des terapéuticas na atencao primaria, 0 encaminhamento pode ser
realizado para que sejam adotados tratamento cirdrgico ou a propria aplicacdo da

toxina botulinica.
7.5.9 Progndstico

ApoOs a quarta década de vida, em geral, ocorre melhora do quadro espontaneo.
Por outro lado, nas mulheres, pode haver agravamento dos sintomas durante o
climatério. E como ja citado anteriormente, deve-se abrir atencdo para quadros de
infeccdes bacterianas e fangicas, que podem ocorrer com frequéncia. E importante
manter apoio psicolégico para os pacientes por conta dos estigmas e do proprio

isolamento social que o paciente pode se colocar.
7.6 Hirsutismo
7.6.1 Definicao

O hirsutismo é um crescimento anormal de pelos em mulheres, com padrao
masculino, mais especificamente. E estd relacionado a areas dependentes de
andrégenos, tais como, o mento, regido supralabial, mamas, térax anterior, dorso,
abdome e porcao interna das coxas. Tais areas descritas apresentam em seus pelos
receptores que na presenca dos androgénios estimulam o aumento de diametro e o
tamanho dos pelos.®’

O hirsutismo tem de ser diferenciado da hipertricose, que se apresenta de
modo diferente, por ser um aumento do niumero de pelos velus, que nenhuma relacéo
tem com o androgénio, pode ser ocasionada por farmacos, fatores hereditarios,

doencas enddcrinas ou ser uma apresentacédo paraneoplasica.?
7.6.2 Causas

O hirsutismo tem algumas causas, mas as apresentacfes mais comuns Sao
idiopaticas e a sindrome dos ovarios policisticos (SOP), e como causas menos
comuns, existem como causas as endocrinopatias, farmacos, tumores, hiperplasia
suprarrenal congénita ndo classica, hipertecose - que € o aumento da producao de
tumores da teca ovariana -, e a sindrome de hiperandrogenismo, resisténcia insulinica

e acantose nigricans (HAIR-AN), € muito semelhante a SOP, porém com maior énfase
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para os disturbios da insulina e glicose. Ademais, o hirsutismo e hiperandrogenismo
ainda podem ser causados por Sindrome de Cushing, hiperprolactinemia,
acromegalia e distirbios da tireoide, entretanto apresentam outras manifestacdes
clinicas, que em geral, chamam mais atencdo que o simples hirsutismo.57:58:59.60

Pacientes com quadro clinico de virilizacdo rapida devem abrir o alerta para
condicbes malignas, tais como neoplasias ovarianas, suprarrenal ou causas
exdgenas, ou seja, o uso de farmacos.

Aproximadamente metade dos individuos com hirsutismo de moderado a leve
podem ser definidos como idiopaticos e, em geral, hereditarios. * Nesses casos, 0S
ciclos menstruais ndo apresentam irregularidades, e ndo sdo detectaveis aumentos
androgénicos.586?

A sindrome dos ovérios policisticos, SOP, é a doenca endocrinoldégica mais
comum nas mulheres em idade fértil. E comum a ocorréncia de infertilidade, e
oligomenorreia, que € caracterizada por menstruacdo em intervalos irregulares e
maiores que 35 dias. Ja na puberdade os sintomas surgem, e progridem com o passar
do menacme. * Os critérios de Rotterdam, dao o diagndstico, quando presentes dois
dos trés.6%62

1. Irregularidade menstrual - menos de 8 menstruacfes por ano e/ou ciclos com
duracdo maior que 35 dias.

2. Evidéncias clinicas ou laboratoriais de hiperandrogenismo, como hirsutismo,
acne, alopecia androgenética.

3. Presenca de ovarios policisticos no exame de ultrassonografia, caracterizada
por 12 ou mais foliculos de 2 a 9 mm de diametro ou aumento do volume
ovariano acima de 10 ml.

Essas pacientes com SOP, apresentam maiores chances de desenvolver
obesidade e diabetes mellitus tipo 2, além de eventos cardiovasculares. Entretanto,
nao sao critérios obrigatorios para definicdo de diagndéstico.

Por outro lado, como citado acima, a hiperplasia adrenal congénita néao
classica, é decorrente de disturbio autossémico recessivo, que leva a uma deficiéncia
da enzima 21-hidroxilase, que pode ser sintomatica ou ndo. Ha reducéo da producéo
de cortisol, que por mecanismo de feedback negativo. Quadros de pubarca precoce
podem surgir nas criancas, aumento do tamanho do clitéris, aumento do crescimento
na infancia, com fechamento dos discos de crescimento antes do tempo, levando a

baixa estatura na vida adulta. Ja& durante a adolescéncia e vida adulta, os sintomas
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mais comuns séo, acne, alopecia, hirsutismo e alteracdes do ciclo menstrual.®3
7.6.3 Anamnese

E fundamental coletar os dados da histdria da doenca, saber inicio, evolugéo e
progresséo, investigar a data da menarca, padrao menstrual, ciclos, sangramentos,
duracéo, historia gestacional e familiar, além de buscar informacdes sobre sintomas
como ganho de peso ou outros que possam indicar associacdo com endocrinopatia.

Averiguar também sobre uso de medicacbes que possam levar a aumento de pelos.?

Quadro 15 - Farmacos que podem causar hirsutismo e hipertricose

Farmacos que podem causar hirsutismo e hipertricose

Farmacos relacionados ao hirsutismo Farmacos relacionados a hipertricose*

° Testosterona, ° Ciclosporina;

° Danazol; ° Fenitoina;

° ACTH: ° Minoxidil;

. Metirapona; ° Minociclina;

° Fenotiazinas; ° Psoralenos;

° Esteréides anabolizantes; ° Penicilamina;

° Progesteronas androgénicas: ° Hexaclorobenzeno;
levonorgestrel, norgestrel e noretindrona; | e Glicocorticéides;

° Acetazolamida; ° Diazéxido;

° Acido valproico; ° Acido azelaico;

° Fluoxetina, ° Acitretina;

° Bupropiona; ° Citalopram;

° Venlafaxina. ° Cetirizina.

*Farmacos que causam hipertricose sdo medicacdes nao androgénicas.

Fonte: Gusso e colaboradores.?

7.6.4 Exame fisico

N&o se pode deixar de aferir pressdo arterial, peso e altura. Ademais, buscar
por demais sinais de androgenismo, como acne, seborreia e alopecia androgenética,
além da presenca de acantose nigricans, ou seja, manchas acastanhadas e
aveludadas nas regides cervical e axilares, sugestionando a presenca de resisténcia
ainsulina.?

No caso dos pacientes com sindrome de Cushing, podemos encontrar estrias
violaceas, distribuicdo de gordura corporal em locais diferentes do habitual, presenca
de face em lua cheia, formacéo de giba, entre outras caracteristicas.*

E em cada uma das causas citadas podem ser encontrados sinais especificos.?
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7.6.5 Diagndstico

Desse modo, com base na anamnese e exame fisico somados,
determinaremos sobre a presenga de hirsutismo, hipertricose ou presenca de pelos
indesejados apenas.?

Ademais, precisamos determinar, através do escore de Ferriman-Gallwey
modificado conseguimos determinar pontuacdes, de acordo com a presenca de pelos
em nove areas do corpo. E dado o diagnostico de hirsutismo se escore de 8 pontos
ou mais. De 8 a 15 pontos, o hirsutismo é leve. H& limitacdes ao uso dessa escala,
tais como as diferencas raciais, a presenca de grande gama de possibilidades de
depilacéo, além da subjetividade de avaliacdo do observador. 57:60

Figura 7 - Escore semiquantitativo de hirsutismo
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Fonte: Ferriman e Gallwey.65
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7.6.6 Exames complementares

As hipoteses diagnosticas levantadas a partir do exame clinico irdo guiar os
exames complementares.

Nos pacientes com hirsutismo leve sem histéria de infertilidade, ou demais
sintomas, avaliados através da escala de Ferriman-Gallwey, ainda ndo ha um
consenso nas literaturas disponiveis sobre a necessidade de realizar a investigacao
laboratorial.?

A testosterona total e livre pode ser encontrada em niveis aumentados, em
diversas patologias que causam o aumento dos androgénios, podendo ser de origem
adrenal, ovariana e até mesmo secundaria ao uso de medicamentos. Por outro lado,
0 uso de contraceptivo oral combinado pode levar a uma reducdo dos valores de

testosterona, mascarando um resultado de normalidade. Casos que revelem valores
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de testosterona de 1,5 a 2 vezes acima do valor esperado, ou situa¢cées com sinais
de virilizacdo e surgimento rapidamente progressivo de hirsutismo, a diferenciacéao
entre causa adrenal e ovariana se dara com a solicitagdo de dosagem do sulfato de
desidroepiandrosterona (SDHEA) e androstenediona.>’:6¢

Fluxograma 4 - Algoritmo de diagndstico do hirsutismo

I Queixa de aumento da quantidade de pelo |
|

l e Investigar tumores
I Aumento de pelos velus | I Aumento de pelos terminais I —
v

I Investigacao hormonal l

I Virilizagao l I Sim SDHEA normal SDHEA aumentado
¢ & Cortisol normal Cortisol aumentado
I Regularidade menstrual I b0 ‘ *
a2 Considerar tumor Considerar
- ovariano tumor da suprarrenal
Llrregulandade menstrual I

Ovérios normais na ecografia
Sem outros achados clinicos

¢ Imagem abdominal
Considerar investigacao cirtrgica

Avaliacao clinica e laboratorial, incluir
funcao tireoidiana e prolactina
T

Investigacao laboratorial

v v v v
Testosterona normal Testosterona elevada | | Ovarios policisticos na Pubarca preoce, IAIteragéo tireoidianal I Prolactina elevada |
Demais normais Demais normais ecografia, obesidade aumento do clitéris,
7 3 7 central, infertilidade, estatura final baixa, - - - —
resisténcia insulinica, oligoanovulacao, Investigar patologias | | Investigar hipofise
Com uso de | | Sem uso de Considerar acne, alopecia infertilidade tireoidianas e ovarios
medicacao || medicacao hiperandrogenismo androgenética 7
androgeénica | | androgénica idiopatico 7
e e Considerar
Considerar || Considerar suprarrenal
hirsutismo hirsutismo
iatrogénico idiopatico

Fonte: Gusso e colaboradores.?

Na hiperplasia adrenal congénita ndo classica, ha aumento da SDHEA, e
também nas situacdes da Sindrome de Cushing, na Sindrome dos Ovarios
Policisticos, na hiperprolactinemia, e no carcinoma adrenal. Na hiperplasia adrenal
congénita ndo classica, também existe aumento da dosagem de 17-
hidroxiprogesterona, testosterona e androstenediona, além de SDHEA, ja citado
acima.52.67

Em casos com queixa de amenorreia somada ao hirsutismo, a investigacao
deve incluir o beta-HCG, para descartar gestacdo, e além disso, descartar também
endocrinopatias, solicitando prolactina e tireotrofina (TSH).6?

Nos pacientes com diagndstico de sindrome dos ovarios policisticos, €

fundamental rastreio para dislipidemias, diabetes.?
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Quadro 16 - Principais achados clinicos e laboratoriais da hipertricose

Principais achados clinicos e laboratoriais da hipertricose

Doenca

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas laboratoriais

Sindrome dos
ovarios
policisticos

Irregularidade menstrual,
ovarios policisticos na
ecografia, obesidade central,
infertilidade, resisténcia
insulinica, acantose nigricante

Testosterona: normal a elevada

17-OHP: normal

LH/FSH: LH - normal a elevado; FSH - diminuido
a normal

Prolactina: normal a elevada

SDHEA: normal a elevado

Cortisol: normal

Hiperandrogen
ismo idiopatico

Regularidade menstrual
Ovarios normais na ecografia

Testosterona: aumentado
17-OHP: normal

LH/FSH: normal
Prolactina: normal
SDHEA: normal

Cortisol: normal

secretores de
androgénios

progressao, apesar do
tratamento, virilizacdo, massa
abdominal ou pélvica palpavel

Hirsutismo Regularidade menstrual Testosterona: normal
idiopético Ovarios normais na ecografia | 17-OHP: normal
LH/FSH: normal
Prolactina: normal
SDHEA: normal
Cortisol: normal
Hiperplasia Histéria familiar de hiperplasia | Testosterona: normal a aumentada
suprarrenal suprarrenal ndo  classica: | 17-OHP: aumentada
pubarca precoce, aumento do | LH/FSH: normal
clitéris, estatura final baixa; | Prolactina: normal
oligo anovulagéo, infertilidade, | SDHEA: normal a aumentado
irregularidade menstrual Cortisol: normal a diminuido
Tumores Hirsutismo de inicio rapido com | Testosterona: aumentada

17-OHP: normal

LH/FSH: normal

Prolactina: normal

SDHEA: normal no tumor ovariano; aumentado
no tumor adrenal

Cortisol: normal no tumor ovariano; normal a
aumentado no tumor adrenal

Hirsutismo
iatrogénico

Historia de medicacao

Testosterona: normal
17-OHP: normal
LH/FSH: normal
Prolactina: normal
SDHEA: normal
Cortisol: normal

17-OHP, 17-alfa-hidroxiprogesterona; LH,
estimulante; SDHEA, desidroepiandrosterona; SOP, sindrome dos ovarios policisticos.

hormoénio

luteinizante; FSH, hormoénio foliculo-

Fonte: Gusso e colaboradores.?

A ultrassonografia transvaginal deve ser solicitada quando ha a queixa de
irregularidade menstrual e também na presenca de sintomas de hiperandrogenismo,

e da a possibilidade de estudar anatomicamente os ovarios, podendo identificar
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tumores de ovario, e ovarios policisticos.?
Ja para pacientes com suspeita de tumores adrenais, € necessario realizacéo
da ultrassonografia abdominal, podendo ainda ser associada a necessidade de

tomografia computadorizada ou ressonancia magnética.%%68
7.6.7 Tratamento

O tratamento ir4 depender da causa do hirsutismo, e se baseia em resolver tal
causa, mas também em melhorar a parte estética, a qual ajuda a reduzir as
consequéncias negativas no psicolégico do paciente acometido por tal situacao.
Como opcOes para tratamento estético existem: A descoloracdo consiste no uso de
compostos quimicos, como agua oxigenada e sal amoniaco para clareamento do pelo.
A depilagdo mecéanica ou quimica, visa a retirada dos pelos, e pode ser realizada por
diversos métodos, tais como, ceras, lamina de barbear, cremes depilatorios, e
depiladores elétricos. Em geral, ndo ha um método preferido, mas sim a escolha
pessoal.58

Eletrélise € um método que nédo esta disponivel em todos os casos, é realizado
por médico treinado, e consiste na destruicdo do foliculo piloso, individualmente.?

Laser terapia € um método relativamente novo, mas ja bem difundido, ndo
promove reducdo permanente e total, porém é extremamente efetiva, e provoca uma
reducao significativa por tempo prolongado. As pacientes mais beneficiadas sédo as
de pele clara e que tem pelos escuros.®®

O tratamento farmacologico visa reduzir ou até mesmo inibir o crescimento de
novos pelos, entretanto ndo pode fazer desaparecer os que ja existem. Os
medicamentos usados estéo divididos em dois grupos principais: 0s anticoncepcionais
orais, que visam realizar uma supressdo de producdo ovariana e/ou adrenal de
androgénios, e as medica¢cOes que reduzem a acéo periférica dos androgénios. A
resposta clinica é lenta, e comeca a aparecer com 6 meses do uso regular das
medicacGes, com efeito maximo em 9 meses aproximadamente.?

Os anticoncepcionais orais combinados sdo eficientes no controle de sintomas
tais como, a acne, e hirsutismo, e a oleosidade da pele. Agem atraves da supressao
do LH, e assim, a reducdo da produgcdo e secrecao de androgénios ovarianos
mediados por tal horménio. Ao escolher o farmaco ideal, a preferéncia é para os

progestagenos com menores reacdes androgénicas, como a ciproterona,
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drospirenona, desogestrel e norgestimato. E sempre € preciso avaliar as

contraindicacdes ao uso de tais medicamentos.67:68.70

Fluxograma 5 - Tratamento do hirsutismo

MEV, sobretudo nos I Tratamento mecanico da remogao do pelo Tratamento farmacolégico
pacientes com SOP e nos —| (somente se paciente nao
pacientes com IMC elevado gestante)
Dieta [ Temporario ] [ Definitiva I v
Exercicio fisico v $ ACO contraindicado?
Descoloragao Laser
Depilacdo mecanica Eletrélise
Depilagdo quimica 7 Sim
Resposta pouco efetiva
ou resposta paradoxal Método de Iniciar ACO com
anticoncepgao efeito

confiavel antiandrogénico

l (vide texto)
Resultados Medlca@q ’ RESU'.m.dOS :

= o % . antiandrogénica: insatisfatorios apos
Se resisténcia insulinica |« insatisfatorios apos |¢— :
e D e Espironolactona 6-12 meses
Finasterida ou
Adicionar agentes l 4 Hirsutismo
sensibilizantes da Combinar moderado a severo
insulina por 12 meses Espironolactona +
Finasterida Adiclonar

Fonte: Gusso e colaboradores.?

A espironolactona € um diurético poupador de potassio, que apresenta acao
antiandrogénica periférica com efeito dose dependente. A dose usual varia de 100 a
200 mg ao dia, podendo ser dividida em duas doses ao dia. E bem admitido, mas em
alguns pacientes, pode surgir hipotensdo postural, epigastralgia, alteracdes
hepéticas, e irregularidades do ciclo menstrual. Apesar de ser poupador de potassio,
a hipercalemia é efeito adverso raro em pacientes jovens, previamente higidas e sem
problemas na fungéo renal. Seu uso ndo exclui a necessidade de uso concomitante
com contraceptivo oral combinado, por conta do risco de feminilizacdo de fetos
mascu|inos_62,68,67,70,71,72

A finasterida age através da inibicdo da 5-alfa-redutase, que consiste em ser
uma enzima que catalisa a conversao de testosterona em di-hidrotestosterona.
Também apresenta como efeito adverso, a feminilizacdo de fetos masculinos e por
iISSO € obrigatorio o uso de contraceptivo oral combinado. Devem ser usadas doses
de 2,5 a 5 mg por dia.6"7273

Por fim, os agentes sensibilizantes da insulina, vem como mais uma op¢ao para
tratamento, haja visto que pacientes com SOP, apresentam hiperinsulinemia, com

aumento da producdo de androgénios pelos ovéarios. Como opcdes temos a
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metformina e a tiazolidinediona. A funcdo da metformina € reduzir a gliconeogénese
hepatica, aumento da sensibilidade dos musculos a insulina, e reducdo da producéo
de androgénios pelos ovarios. Tem como recomendacédo a dose de 500 a 800 mg
divididas em trés tomadas diarias proximas aos horarios das principais refie¢ées.’*

7.6.8 Quando encaminhar para o especialista focal

Em mulheres com hirsutismo, devem-se pensar em encaminhamento ao
endocrinologista ou ao ginecologista, em pacientes com quadros que ndao possam ser
bem explicados e esclarecidos, pacientes com SOP que desejam engravidar, ou com
comorbidades, pacientes com suspeita de tumores, com endocrinopatias e com
progressao dos sintomas, mesmo com tratamento instituido de maneira correta. E ao

fazer o referenciamento, é importante citar detalhadamente a histéria clinica, e

tratamentos ja usados, além do tempo que envolve cada uma das etapas.?
7.6.9 Progndstico

Na grande maioria dos casos, apesar de ser um distlrbio com carater cronico,
apresenta melhora com poucos meses de tratamento. A cura pode ser atingida, como
nos pacientes que apresentam o quadro de hirsutismo secundério a tumores

secretores de androgénios.?
7.7 Eczema
7.7.1 Definicao

Eczema € um termo que significa entrar em ebulicdo, ou transbordar, vindo do
grego €ékzema. Abrange uma grande variedade de alteracdes de pele inflamatorias
que atingem todas as idades e pacientes de ambos os sexos.3

E extremamente comum na populacéo geral, pode ter apresentacéo aguda e
cronica, com carater inflamatorio, pode apresentar diversos sintomas combinados, e
em diversos graus de acometimento, tais como eritema, prurido, xerose cutanea,
edema, formacao de vesiculas, papulas, descamacao, queratinizagdo, liquenificacao,
exsudacao e formacéo de crosta. Em geral, o sintoma mais marcante € o prurido, e
gue mais impacta na qualidade de vida por gerar grande incbmodo. Pacientes que
apresentam lesdes agudas, predominam edema, eritema e exsudacgao, por outro lado

as lesdes crbnicas apresentam predominio de ressecamento, hipergueratose e
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liguenificacéo.?
Houve uma selecao, e preferéncia por abordar neste capitulo os Eczemas que
sdo de maior interesse para o0 médico de familia e comunidade, dentre esses estéo:

eczema de contato, eczema seborreico, eczema atdpico e desidrose.t345°
7.7.2 Classificacéo

Eczema de contato: Se trata de reacdo inflamatoria na pele, que € causada
através do contato com alguma substancia externa. Podem ser por irritante primario
ou alérgico, apresentando distingdo entre etiologia, e etiopatogenias
diferentes.? 757677

O eczema de contato por irritante primario, em geral, é originado do contato da
pele com substancias acidas ou alcalinas, mais fracas que ndo tem a capacidade de
provocar necrose ou queimaduras, mas apenas promovem irritacdo cutanea, e
ressalta-se que esta reacéo ndo apresenta envolvimento do sistema imunoldgico. E
uma dermatose de cunho profissional, muito comum a pedreiros, cabeleireiros, donas
de casa, pintores, e demais profissionais que manipulam produtos quimicos. Tais
lesbes se iniciam apds exposi¢cdes que podem ser sucessivas ou ndo, mas sempre
sdo delimitadas a area de contato. Quando agentes mais fortes, as lesdes surgem
horas depois, ja em casos de substancias mais “fracas”, as lesdes podem surgir apos
0 contato continuo. Se encontram nos locais de lesdes vermelhiddo, descamacéo, e
até mesmo bolhas, que podem ou nédo ser acompanhadas de prurido.”s77.79

J&4 no eczema de contato alérgico h4 a presenca de ativacao do sistema
imunoldgico, como no caso da hipersensibilidade tipo IV, também chamada de
mediada por células ou retardada. O tempo do processo de sensibilizagdo ira
depender do poder que cada alérgeno tem de causar alergia, alguns podem levar
anos, e outros podem ocorrer mais rapidamente. E comum o surgimento de lesdes na
area de contato e também a distancia, podendo haver a disseminacdo. Nos pacientes
ja dessensibilizados, € natural que a reacdo apareca abruptamente em cada
reexposicdo. Em alguns casos, existem relatos de pacientes que conseguem a cura,
entretanto, ndo ha algo que garanta isso.”>76.77.79

Eczema atopico: E o0 eczema mais comum, e na infancia pode acometer de 10
a 20% das pessoas. Tem aumentado sua prevaléncia nos ultimos 30 anos, em

especial nos paises mais industrializados.”®
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Atualmente, tem-se conhecimento de que € composto por multiplos fatores, tais
como genético, com heranca poligénica, alteracdes imunes em geral, desencadeadas
por fatores ambientais e até mesmo emocionais. Aparece desde muito cedo, sendo
possivel que os recém-nascidos e lactentes ja possuam apresentacdo, € ha maioria
dos casos, regridem na adolescéncia.’®7°:80

Nos pacientes lactentes, de zero a 2 anos de idade, as lesfes sao inflamatorias,
agudas, avermelhadas, descamativas, secretivas, com crostas, com localizacdes
mais comuns na face, e regides extensoras dos membros. Sao extremamente
pruriginosas, e ndo formam liquen, em geral, se apresentam em surtos, e € comum a
ocorréncia de infec¢édo secundaria.?

Na infancia, a partir dos 2 até os 12 anos, predominam lesdes eritematosas,
exsudativas, e com presenca de vesiculas, variam entre agudas e cronicas, e pode
ocorrer com mais frequéncia a liquenificacdo. Os locais de surgimento séo diferentes
da faixa etaria anterior, e sdo mais comuns em regifes flexoras dos membros,
nadegas, raiz posterior das coxas. Também ocorre em surtos, mas ja apresenta maior
dificuldade de ocorréncia de infec¢bes secundarias, mesmo com presenca de prurido
importante e escoriagées por cocadura.?

Nos adolescentes e adultos, ou seja, acima dos 12 anos, as lesdes sdo mais
comuns em areas de dobras, couro cabeludo, pescoco e tronco. Também podem
surgir em palpebras, maos, pés, punhos, tornozelos e mamilos.?

Eczema seborreico: Nada mais € que uma doenca cronica e de carater
inflamato6rio, com a presenca de placas eritematodescamativas, com escamas
gordurosas ou Umidas, podem existir crostas réseas ou amareladas, com varios graus
de extensdo. Nas criancas se apresenta de modo mais limitado, localizadas no couro
cabeludo, principalmente. Nos adultos a apresentacdo costuma ser crbnica, com
preferéncia pela face, couro cabeludo e térax. Nao se tem totalmente esclarecida a
fisiopatologia da doenca, mas se sabe que os pacientes que apresentam tal doenca
tém maior frequéncia da presenca do fungo Malassezia sp. na pele. Doencas
sistémicas tais como, HIV, Parkinson, epilepsia, obesidade e alcoolismo podem
aumentar a incidéncia de tal eczema.’6.79.81.82

Eczema desidrético: Constitui 20% dos quadros eczematosos das maos, tem
carater cronico e com recidivas comuns. Se manifesta pela formacéo de vesiculas,
principalmente nas laterais e dorso dos dedos, em méaos e pés, acometendo

simetricamente os individuos. Pode ser idiopatica, no caso de ndo se identificar os
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agentes que causam a mesma, mas podem ter causas determinadas, como a propria
dermatite de contato, medicamentosa, entre outras, e pode ser curada definitivamente

com a definicdo do agente causador, caso contrario ndo se obtém sucesso na
cura.75'76'77'79'81

7.7.3 Anamnese

O método clinico centrado na pessoa € de suma importancia na abordagem
desses pacientes. A historia deve ser composta por dados como, o trabalho e
ocupacdo do paciente, detalhes sobre idade de inicio, e surtos, fatores de melhora,
piora e experiéncias de tratamentos prévios, sdo importantes. Ademais, questionar o
paciente sobre as medidas de autocuidado, as expectativas sobre possibilidades de
tratamento, e as possibilidades do paciente de se dedicar ao se cuidar, como em

pessoas atdpicas.’679.81

7.7.4 Exame fisico

Quadro 17 - Caracteristicas e etiologias dos eczemas

Caracteristicas e etiologias dos eczemas

Estagio Aspecto das | Sintomas Etiologia Tratamento
lesGes

Agudo Eritema intenso, | Prurido Dermatite de contato, | Compressas Umidas
vesiculas e bolhas | intenso infeccdes  fungicas, | esterbides sistémicos e

disidrose, eczema | tépicos, anti-histaminicos
numular agudo

Subagudo | Vermelhid&o, Prurido Dermatite de contato, | Esteroides tépicos com ou
descamacéo e | intenso a | eczema numular, | sem ocluséo, anti-
fissuras moderado, eczema atépico histaminicos, antibioticos,

dor ou alcatréo
queimacéo

Cronico Espessamento, Prurido Eczema atopico, | Esteroides tépicos com
liquenificagéo, intenso a | liqueno simples | ocluséo, esteroides
fissuras e | moderado cronicas, eczema | sistémicos ou
escoriacdes  da numular intralesionais, anti-
pele histaminicos, uso de

cremes hidratantes

Fonte: Gusso e colaboradores.?

O exame fisico € de suma importancia, pois as lesdes encontradas e
localizagcédo, somadas a histoéria trazida pelo paciente, trazem fortes sinais da condicao

gue acomete o paciente, e a evolugdo do mesmo. A atopia deve ser investigada em
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casos com suspeita. 67879
7.7.5 Diagndstico e exames complementares

O diagnéstico é clinico, e sobre isso ndo ha questionamentos, mas 0s exames
complementares s&o usados em casos incomuns e muito selecionados e mesmo
assim, os niveis de evidéncia sao frageis e inconsistentes, mas podem somar pistas
a quadros de pacientes que geram dividas.?

Fluxograma 6 - Diagndstico do paciente com eczema

Pessoa com eczema

Generalizado
+ I v
Sim Nao
Dermatite esfoliativa Acometimento de maos e pés?
¢ ' !
Sim Nao
Cronico Crénico ou recorrente
B I & ¥ l -
Sim Nao Sim Nao
Psoriase Dermatite de contato Dermatite atépica Dermatite de contato
Eczema disidrotico Tinea Dermatite seborreica Ptiriase rosea
Dermatite de contato crénica Dermatofitides
Dermatite numular Escabiose
Eczema asteatotico Fotoalergia

Fonte: Gusso e colaboradores.?
7.7.6 Tratamento geral dos eczemas

O tratamento instituido ird depender da fase que se encontram 0s eczemas,
por exemplo, na fase exsudativa, sdo usadas compressas com solucao fisiologica ou
banhos com permanganato de potassio, diluindo o conteudo de 1 envelope em 5 litros
de agua, em temperatura ambiente, repetindo por 3 vezes ao dia por 3 dias seguidos.
Na fase subaguda, com melhora da exsudacéo, podem ser iniciados os cremes de

corticoides, e na fase crbnica a preferéncia € pelo uso de corticosteroides em
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pomadas. Para escolha da poténcia e tempo de tratamento com o corticoide devem
ser levados em conta a localizacdo das lesdes e sua amplitude: Lesdes na face,
genitalia e regides flexoras, a preferéncia € pelo uso de corticoides nao fluorados, tais
como furoato de mometasona e desonida, outra op¢ao sao os imunomoduladores
tdpicos, como pimecrolimus e tacrolimus. Em pacientes adultos, as concentracfes de
tacrolimus usadas variam de 0,03 a 0,1%, sendo nas criancas de 2 a 15 anos, a
preferéncia pelo uso de concentracdo de 0,03%.

Regides de membros podem ser usados os corticoides de média poténcia de 2
a 3 vezes ao dia, de 7 a 15 dias. Em lesdes extensas, a op¢do mais viavel sdo os
corticoides sistémicos, com doses de 0,5 a 1 mg/kg/dia por periodos curtos de tempo.

Pensando em alivio de sintomas podemos utilizar anti-histaminicos e anti-
inflamatdrios ndo esteroidais, além de hidratacao diaria na pele com bons hidratantes,

reduzindo o prurido.”6:78.79.81

7.7.7 Tratamento especifico dos eczemas

7

Eczema atopico: O autocuidado é extremamente importante para esses
pacientes. A hidratacao da pele deve ser continua com agentes emolientes, tais como
6leos minerais e vaselina, por outro lado devem ser evitados hidratantes com ureia
em alta concentracdes, haja visto que podem causar inflamacdo nessas lesdes.
Ademais, 0 sabonete para higiene da pele deve ser neutro e evitado o uso em
excesso, ndo devem ter contato com &, evitar oscilagdo extrema de temperatura,
baixa umidade, banhos quentes e demorados e entre outros. A higiene correta do
ambiente onde habitam também é fundamental.?

Quanto ao tratamento medicamentoso, a primeira escolha é pelo uso de
corticoides tépicos, ndo sendo indicado para regides extensas, e também por periodos
prolongados. Os imunomoduladores topicos se apresentam como opcao interessante
pois tem papel anti-inflamatério, e inibem a liberacdo de interleucina. Prefere-se evitar
0s corticoides sistémicos por conta do risco de efeito rebote. Em alguns casos, pode
haver piora subita ou auséncia de resposta ao tratamento, e desse modo, € importante
pensar na possibilidade de super colonizagdo por Staphylococcus aureus, sendo
indicada terapia oral anti estafilococos, mesmo que néo haja sinais de infeccdo
secundaria. 76:78.79.80,81

Eczema de contato: Afastar o agente causador é a principal orientacdo a se
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fazer ao paciente, com determinante melhora, sendo que o tratamento
medicamentoso se baseia no uso dos corticoides topicos ou sistémicos conforme
descrito acima.’> "6

Eczema seborreico: Para o tratamento desse eczema, precisam ser
considerados o local e a intensidade das lesdes. Podemos lancar mao de tratamento
com corticoides, antifingicos e imunomoduladores tépicos - tais como tacrolimus e
pimecrolimus.6.79.82

Em casos de acometimento do couro cabeludo, o ideal € o uso de compostos
combinados de classes diferentes, ou também uma rotatividade de classes
medicamentosas, tais como:

1. Xampus com antifingicos - cetoconazol 2%, ciclopirox olamina 1%,
sulfeto de selénio 2,5%, pitirionato de zinco 1%.

2. Xampus anti proliferativos - antimitéticos e citostaticos - a base de
coaltar.

3. Xampus ceratoliticos: a base de &cido acetil salicilico, com
concentracdes variando de 2 a 6%, podendo ser combinados ou ndo a enxofre de 2 a
5%, que ajudam na remocédo das escamas mais aderidas.

4, Xampus anti-inflamatérios com corticosteroides, ou solucdes
capilares.”’

Em casos de acometimento da face, a opcdo de tratamento é o uso de
antifangico topico, tal como o cetoconazol creme, associado a corticosteroide de baixa
poténcia, tal como a hidrocortisona, com uso duas vezes ao dia, por 10 a 15 dias. Em
outras regides pode-se lancar mao de corticosteroides com mais altas

poténcias.”6.78.82
7.7.8 Quando encaminhar para especialista focal e a equipe multiprofissional

Apenas em dois casos consideramos urgéncia, e temos que realizar
encaminhamento para especialista de maneira rapida: nos casos de dermatite atépica
grave e/ou que contenham infeccdo bacteriana que nao responde aos tratamentos
instituidos. Nos demais casos, considera-se que ndo ha urgéncia, e o
encaminhamento sera op¢ao quando ndo houver resposta aos tratamentos acessiveis
na atencdo priméaria, ou em caso de pensar sobre a necessidade de exames

especificos, ademais nos casos que ha interferéncia na qualidade de vida da pessoa
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e contatos préximos.6.78.79.81

Em alguns casos mais graves, faz-se necessario apoio psicologico para o
paciente, e em casos de criancas pode ser necessario também para os pais e
cuidadores. Os demais profissionais, como médicos, enfermeiros, nutricionista, entre
outros podem ajudar no incentivo e educacéo para o autocuidado do paciente e de

sua familia.’6:82
7.8 Problemas nas unhas
7.8.1 Definicao

Séao problemas, alteracdes patoldgicas, de diversas formas, que podem ser
congénitas, adquiridas ou hereditarias. Sendo que uma unha saudavel é brilhante,
hidratada, flexivel, e por outro lado, uma unha doente é quebradica, seca, sem brilho,
nada flexivel.?

As unhas, atualmente, apresentam importante papel estético, mas € importante
ressaltar que ndo apenas essa € sua funcéo, elas sdo heranca, e contribuem para
ajudar na pega de objetos, com mais firmeza, e dao mais estabilidade aos dedos.

As unhas se tratam de laminas endurecidas, provenientes da zona cérnea da
pele, funcionam como protetoras da regido mais distal dos dedos, e fazem a funcao
de garras como citado acima.8384

Alteracfes nas unhas sdo extremamente comuns na populacdo geral, e ha
aumento da incidéncia conforme ha aumento da idade, em especial na velhice.
Mesmo com essa grande proporcao de casos, sabe-se que este é um problema que
nao € valorizado e tratado da maneira que deveriam, tanto pela familia, paciente e
pelos profissionais de saude. Os problemas das unhas sdo capazes de trazer
desconforto, dor, alterar a realizacdo das atividades diarias, aléem do ponto de vista
estético, podendo gerar repercussdes psicoldgicas relevantes.?

Sabendo dessa grande proporc¢ao, faz-se de extrema importancia que o médico
de familia e comunidade conheca os problemas que acometem as unhas, e além
disso, saiba realizar o diagnoéstico adequado das situacdes clinicas, oportunizando o
tratamento das causas possiveis.?

Abaixo apresentamos alguns termos relacionados as altera¢gdes das unhas:



60

Quadro 18 - Termos relevantes sobre problemas nas unhas

Termos relevantes sobre problemas nas unhas

Termo
dermatolégico

Explicagdo do termo

Anoniquia

Auséncia de lamina ungueal

Braquinoniquia

Unha curta e larga

Coiloniquia Depresséo central da lamina ungueal com elevagéo das bordas, conferindo
aspecto de colher
Leuconiquia Presenca de coloracdo esbranquicada na lamina ungueal. Pode ser

verdadeira - na lamina - ou aparente - no leito

Linhas de Beau

Depressoes transversais da lamina ungueal

Linha de Muehrcke

Duas linhas brancas transversais paralelas que desaparecem ao se fazer a
compressédo da lamina

Onicocriptose

Unha encravada

Onicorrexe Presenca de fissuras e sulcos longitudinais e aspecto fragmentado na borda
livre

Onicosquizia Separagdo em camadas ou descamacédo da borda livre da lamina ungueal

Onicolise Descolamento da lamina ungueal do leito distal

Onicomadese

Descolamento da porgéo proximal da lamina ungueal. E o grau extremo de
uma linha de Beau

Paroniquia Inflamag&o aguda ou crénica do tecido periungueal

Pitting Depressbes cupuliformes na superficie da lamina ungueal secundarias a
alteracdes na matriz proximal

Pterigio Pterigio dorsal é decorrente de uma cicatriz na matriz

Traquioniquia

Presenca de pequenas e finas estrias na superficie da lamina ungueal
conferindo aspecto rugoso

Unhas de Lindsay

Unhas nas quais a metade proximal é normal e a metade distal apresenta
coloracdo marrom-claro

Unhas de Terry

Unhas que apresentam leuconiquia aparente total com uma faixa
eritematosa distal, classicamente descrita em pessoas com cirrose hepatica

Unhas hipocraticas

Aumento da convexidade ungueal acompanhada ou ndo de hipertrofia de
partes moles e cianose

FONTE: Gusso e colaboradores.?

Devemos pensar em problemas, quando ocorrerem alteracdes na forma e no

brilho das unhas, tornando-as opacas, além disso, o envelhecimento pode aumentar

ou reduzir a densidade das unhas. Cristas longitudinais podem ser encontradas em
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pessoas de qualquer idade, apesar de serem mais comuns em pacientes idosos. Além
disso, faixas longitudinais podem ocorrer em pacientes de fototipo alto, em sua grande
maioria, podendo acometer até 90% da populacéo de pele negra.®

Ha uma gama de doencas que sdo capazes de trazer alteracées das unhas,
tais como as proprias doencas primarias da pele, uso de medicamentos, tumores,
doencas congénitas, doencas sistémicas. Entretanto, ndo serdo abordadas todas as
doencas nessa discussdo, mas apenas problemas primérios das unhas, tais como a
paroniquia aguda, paroniquia cronica e traumas das unhas.?

A paroniquia é uma alteracdo muito frequente das unhas, e se trata de infeccao,
gue pode se apresentar de forma aguda ou crbnica, e em geral, pode se iniciar quando
h& uma solucédo de continuidade entre a prega proximal do leito ungueal e a unha,
tirando as barreiras e abrindo porta de entrada para infec¢des, principalmente,
bacterianas. Também pode ocorrer inflamacdo em decorréncia de dermatite de
contato, e por umidade excessiva. A depender da causa, e da situacao, o tratamento
pode incluir a higiene local, e terapia com antibiéticos, podendo requerer ainda uma
intervencdo cirdrgica.?

Quadros com edema doloroso, eritema, pele brilhante em regido lateral a unha
e proximal da prega ungueal, caracteriza quadro de paroniquia aguda, podendo ser
de causa espontanea, ou ainda, apos trauma e/ou manipulacdo. Tal quadro esta
relacionado ao habito de roer unhas, chupar dedo, ou a pessoas que passam por
intervencao agressiva de manicure ou pedicure, ou ainda a pacientes que tenham
passado por trauma penetrante com corpo estranho na regido.?

Infec¢des superficiais tem material purulento acumulado abaixo da cuticula, ja
casos com edema difuso e doloroso sugerem uma infeccdo mais profunda, que
podem necessitar de terapia com antibidticos de modo sistémico. Dentre as bactérias
propensas a realizar infeccdo, o estafilococo € o mais comum, seguido por
estreptococos e pseudomonas. Raramente ocorre evolucdo deste quadro para a
paroniquia cronica.?

A paroniquia cronica se caracteriza por inflamacgéo da prega ungueal proximal,
que é causada por diversas causas, mas nao se trata de infec¢do, e por isso a unha
se mantém integra, mas pode mudar de cor e apresentar rugosa. Evolui lentamente,
e se apresenta com edema de pequena monta, e sensibilidade maior na area de
inflamacé&o. Em geral, os pacientes que desenvolvem tal quadro podem ter relacao

com contato repetidas vezes a substancias irritantes, como produtos de higiene e
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limpeza, além de tintas e solventes, ou ainda a prépria umidade. Na maioria dos
casos, todos os dedos sdo acometidos pela alteracdo. Devemos ressaltar que se trata
de um processo cronico, com tratamento lento. Uma complicacdo desse quadro inicial
é a infeccdo secundéria, pois a cuticula se afasta da placa ungueal, abrindo portas
para infeccdo, sendo considerado um local propicio para desenvolvimento de
patdgenos, por ser quente e umido. Pode haver quantidade pequena de pus, quase
imperceptivel.28586

Quadro 19 - Comparacéo de paroniquia aguda e cronica

Comparacao de paroniquia aguda e paroniquia crénica

Aspectos Paroniquia aguda Paroniquia crénica
Clinica Prega ungueal avermelhada, quente, edemaciada, com | Prega ungueal avermelhada -
ou sem abscesso ndo como a aguda -
edemaciado e raramente tem
flutuagéo
Pessoas com | Pessoas que roem unhas ou chupam os dedos e apés | Pessoas repetidamente
maior risco traumas (manicure) expostas a agua (lavadeiras,

camareiros, etc.)

Patdégenos Staphylococcus aureus, estreptococos, pseudomonas, | Candida albicans (95%),
anaerébios micobactéria atipica,
bactérias gram-negativas

Tratamento Banho com 4agua morna, antibioticoterapia | Evitar agua e substancias
(clindamicina ou amoxicilina-clavulanato), drenagem | irritantes, usar esterdides
espontanea, se possivel, ou incisdo cirlrgica e | topicos e antifingicos. A
drenagem, se necessario intervencdo cirargica deve
ser o Ultimo recurso

FONTE: Gusso e colaboradores.?

A separagdo da unha e do leito ungueal, sem dor, chamada onicdlise &
extremamente comum, e tem causas como a psoriase, traumas, infeccbes por
Pseudomonas ou Candida, a prépria dermatite de contato ou uso de substancias
quimicas irritantes podem ocasionar. Também ja é conhecida a associacdo entre
doencas da tireoide, como o hipertireoidismo, e a onicolise de causa indeterminada,
e por isso, é importante o rastreio para tal doenca quando as demais causas foram
descartadas. H& outros casos também, em mulheres, normalmente, com unhas
extremamente compridas, podem também apresentar tal situacao devido a facilidade
maior do descolamento da unha e o leito ungueal.®*

A onicocriptose, popularmente conhecida por unha encravada, pode ocorrer
em maos ou nos pés, e sado problemas extremamente comuns na populacéo geral,

desde a infancia, passando pelos pacientes adultos e acometendo também os idosos.
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E h& a descricdo de estagios de progressdo das unhas nessa situacdo: Estagio |
ocorre eritema na prega ungueal lateral, com edema e dor leves locais quando é
aplicada pressao no local; Estagio Il o paciente comeca a apresentar supuracgéo, e
maior dor local, mesmo sem pressdo na regido; Estagio Il forma o tecido de
granulacéo e uma hipertrofia da parede lateral na prega ungueal.?

No processo de onicocriptose a unha atua como um corpo estranho, ao entrar
na derme. Ocorre dor, que pode ser intensa, edema e secrecéo purulenta. Em geral,
essa situacao ocorre devido a uso de calgcados mal ajustados, trauma ou ainda corte
excessivo e inadequado das unhas. Alguns fatores de risco sdo mais associados a
formacdo do quadro de onicocriptose, tais como uso de salto alto, deformidades
congénitas, unhas cbncavas em excesso, tumoracgdes abaixo do leito ungueal, e uso
de salto alto, além de hiperidrose, diabetes melito, obesidade, entre outras.848>

As unhas quebradicas podem ocorrer de dois modos, mas em geral,
ocorre ruptura das unhas e descamacéo, de modo semelhante ao que ocorre com a
pele seca. Idosos e mulheres sdo os pacientes mais acometidos. Pacientes com
exposicdo frequente a umidade e uso constante de removedores de esmalte podem
apresentar com maior facilidade o quadro. A gravidade € variavel, podendo ocorrer a
onicosquizia que é o processo da unha fissurar ou descolar, e geralmente € causada
por alteracdo da adesdo das células da lamina ungueal, levando h& uma fissura
transversal, com quebra das bordas laterais. Na onicorrexia que € uma fragilidade e
afinamento da unha, e em geral é resultado da alteracdo do crescimento epitelial da
unha e queratinizacdo das unhas, com envolvimento da matriz da unha. Quando se
fala da onicosquizia os fatores exdgenos como umedecimento excessivo das unhas,
traumas, infeccbes fangicas e produtos proteoliticos, quimicos e até mesmo
cosmeéticos influenciam no surgimento desse quadro. Ja a onicorrexe pode ter causas
como alteracdo da vascularizacdo e oxigenacdo, e ainda pode ser resultado de
alteracdes sistémicas, como doengas metabdlicas e enddcrinas ou até mesmo de

doencas dermatolégicas.?
7.8.2 Tratamento

Na paroniquia aguda, em casos sem abscesso, a orientacdo € que o paciente
realize trés a quatro vezes ao dia compressas mornas, e em caso de persisténcia da

infeccdo, pode ser necessario uso de terapia com antimicrobianos, pensando em
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estafilococos como principal causador, além de higiene e protecao da area inflamada,
evitando traumas novos. Nos pacientes com o habito de chupar dedo, o tratamento
deve incluir cobertura para germes anaerébios.8485

Nos casos com formacgdo de abscesso e flutuagdo o tratamento inclui a
drenagem deste, podendo ser espontanea ou ainda cirargica. O tratamento cirargico
inclui drenagem do abscesso, com necessidade de bloqueio digital, na maioria dos
casos, realizada drenagem através de incisdo puntiforme, com a lamina do bisturi
direcionada para fora, e apos a drenagem de toda a secrec¢do, é necessaria higiene
do local com grande quantidade de soro fisiolégico a 0,9% e fechamento com curativo
simples, sem necessidade de cremes ou pomadas, e com uso de terapia com
antibiéticos orais.8486.87.88,89

Na paroniquia crbnica, o ideal é evitar a exposicdo aos fatores precipitantes,
como o uso repetido de substancias irritativas, excesso de tempo em contato com a
agua, traumas e reduzir a manipulacédo de cuticulas e unhas em excesso. O foco é
manter o sulco entre a unha e a cuticula mais seco possivel, e com essas medidas o
objetivo € alcancar o controle da inflamacé&o. O tratamento, em geral, demanda tempo.
A imersdo das unhas em solucdo de permanganato de potassio por 15 minutos, trés
vezes ao dia é necessaria diariamente durante o tratamento, e além dessa medida,
associar o uso de antifungico topico, as opcdes disponiveis atualmente sao: Ciclopirox
8% esmalte, uma vez ao dia nas unhas por até 48 semanas; Tioconazol 28% solucéo,
aplicada 2 vezes ao dia nas unhas por 6 a 12 semanas; Amorolfina 5% esmalte,
aplicada de 1 a 2 vezes na semana por até 12 meses.?

O antifiingico sistémico passas a ser op¢ao quando a onicomicose subungueal
e lateral envolve mais de metade da unha dos pés, envolvimento de Iinula, mais de 3
a 4 unhas envolvidas, falta de resposta ao tratamento topico e onicomicose por
candida. As opcdes de antifingicos sistémicos séo:?

Terbinafina via oral, uma vez ao dia por 12 semanas, para tratamento das
unhas das méaos, em pacientes sem doenca renal ou hepéatica, sendo 62,5 mg para
pacientes com menos de 20 kg, 125 mg para pacientes de peso entre 20 e 40 kg, e
250 mg para pacientes acima de 40 kg.?

Itraconazol 200 mg, via oral, uma vez ao dia, por até 12 semanas, (apenas 6
semanas para unhas das maos) ou ainda, administracdo de pulso com 200 mg, via
oral, duas vezes por dia, durante uma semana ao meés, por até 3 pulsos (2 pulsos para

unhas das maos). Para criangas se usa a dose de 5 /kg/dia durante a semana do



65

pulso.?

Em impossibilidade do uso das medicacdes acima, fluconazol 150 a 450 mg,
via oral, uma vez na semana por mais de seis meses, e quando se trata de criancas
a dose é de 3 a 6 mg/kg uma vez na semana. Ou ainda, griseofulvina 500 a 1000 mg
por 12 a 18 meses, sendo a dose de 10 mg/kg/dia em criancgas.?

Nos casos de onicomicose por candida, itraconazol é a primeira escolha, e
fluconazol a alternativa, nas doses descritas acima.?

E importante ressaltar que as taxas de sucesso de tratamento sdo baixas, pois
€ comum a ocorréncia de recidivas e até mesmo a reinfec¢do, com um periodo de até
18 meses para crescimento total da unha.®®

Pomadas e cremes de corticoides, podem ser aplicados duas vezes ao dia por

até trés semanas, mostrando maior efetividade do que os antiflingicos sistémicos.?
7.9 Cuidados com feridas/ulceras
7.9.1 Definicao

As Ulceras nos membros inferiores sédo definidas por uma area de auséncia da
continuidade da derme e epiderme que ocorre por 4 semanas ou mais, mesmo sendo
realizado o tratamento adequado. As Ulceras de perna, nhormalmente ndo se tratam
de doenca propriamente dita, mas sim de sintoma subjacente a doenca de base. O
foco de discussao se dard na abordagem das Ulceras venosas por conta de sua maior

prevaléncia.®:92:93
7.9.2 Classificacéo

As ulceras venosas, como citado acima, sdo o tipo mais comum entre as
Ulceras de membros inferiores, chegam a porcentagens como 50 a 60%, e dessas de
15 a 20% apresentam também ulcera arterial e ai formam os quadros de ulceras
mistas, com caracteristicas clinicas de ambas as situacdes. As demais causas de
Ulceras estéo descritas no quadro abaixo.®?

A diferenciagéo entre a Ulcera venosa e arterial se faz como fundamental, pois
a terapia de compresséo € a indicada no tratamento das ulceras venosas, por outro
lado, sendo contraindicada na presenca de doenca arterial oclusiva.®*

Acredita-se que de 10 a 20% das Ulceras da perna possam ser formadas por

diversos fatores somados, e nesse caso podem ser chamadas atipicas e incluem as
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infecciosas, as causadas por vasculites, entre tantas outras, além das Ulceras nas

quais existe a dificuldade de determinar a causa.®!

Quadro 20 - Ulceras venosas
Ulcera Caracteristicas | Fisiopatologia | Achados clinicos Tratamento
Venosa Associadas a Alteracdo da Feridas profundas, Movimentacao das pernas
hiperceratose pressao pouco dolorosas, e pés, uso de meias
plantar, doenca | venosa em geral, elasticas, permanecer com
vascular ou profunda acompanhadas de membros inferiores
neuropatia varizes, edema e elevados, evitar pontos de
importantes dermatite ocre pressao, e sapatos que
sejam desconfortaveis
Fonte: Gusso e colaboradores.?
Quadro 21 - Ulceras arteriais
Ulcera | Caracteristicas Fisiopatologia | Achados clinicos Tratamento
Arterial | Associada a Isquemia do As Ulceras sdo profundas, Revascularizagéo,
doenca cardiaca | tecido com margens bem definidas, | medicamentos
ou circundadas por pele antiplaquetarios,
cerebrovascular. isquémica e cobertas por manejo de fatores
As pessoas tecido desvitalizado. Os de risco
podem achados incluem pulsos
apresentar pedial e maleolar anormais
claudicacéo, dor ou ausentes, membros frios,
distal em MMII tempo de enchimento
venoso prolongado
Fonte: Gusso e colaboradores.?
Quadro 22 - Ulceras neuropaticas
Ulcera Caracteristicas | Fisiopatologia | Achados clinicos Tratamento
Neuropética | Causa mais Trauma, Geralmente ocorre na Redistribuicdo da
comum de pressao regido plantar em pressao e
Ulceras de pé, prolongada pessoas com diabetes ou | coberturas
em geral hanseniase
associada ao DM
Fonte: Gusso e colaboradores.?
Quadro 23 - Ulceras de les&o por pressio
Ulcera Caracteristicas | Fisiopatologia | Achados clinicos Tratamento
Leséo Presente em Isquemia Localizada sobre Alivio e redistribuicao
por pessoas com tecidual e proeminéncias ésseas da presséo Reducéo
pressdo | mobilidade necrose Fatores de risco incluem da umidade excessiva
reduzida secundarias a | umidade excessiva, e friccdo, nutricao
pressao desnutricdo, imobilidade e | adequada e
prolongada estado mental alterado coberturas

7.9.3 Anamnese

Fonte: Gusso e colaboradores.?

A determinacdo da causa da Ulcera necessita de uma avaliacdo detalhada do

paciente, com questionamentos sobre a historia médica clinica e cirargica, se ja sofreu

trombose, insuficiéncia venosa, varizes, ulceras anteriores, histéria de atividade fisica

vigorosa, dentre outros. As comorbidades também devem ser consideradas,
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medicamentos em uso e habitos de vida. Todos esses fatores podem ajudar ou
atrapalhar a cicatrizacéo, e tornar o processo muito mais longo.%>:%

O uso de tabaco € importante fator nas Ulceras, deve ser questionado, e obtidas
informacgdes sobre as tentativas anteriores se cessagao do tabagismo e interesse
atual de cessar, pensando sempre em melhorar o processo de cicatrizacdo das
Ulceras. A nicotina quando inalada atua como vasoconstritor potente, alterando a
perfusdo das extremidades.®’

E importante também saber a respeito de histéria de Ulceras da perna nesse
paciente, entendendo se é a primeira ou se ja houveram previas, além do tempo de
cura para as anteriores.%?

A dor também é caracteristica que da dicas sobre a origem da Ulcera, pode ser
usada a escala analdgica da dor, que € uma ferramenta validada para medir de modo
mais objetivo a dor do paciente. A localizacdo da dor associada a Ulcera deve ser
perguntada, a gravidade e intensidade dessa dor, a qualidade, quando ocorre,
frequéncia e caracteristicas, além do quando a dor atrapalha na qualidade de vida do
paciente. As dores insuportaveis, na maioria das vezes se associam a um
comprometimento arterial, e ja as dores decorrentes de Ulceras venosas se associam
mais a descritores como sensacao de peso associado a prurido, com piora ao fim do
dia, ou ainda melhora quando as pernas se elevam.®’

O entendimento do cognitivo do paciente, qualidade de vida e aspectos
emocionais, € de grande importancia, avaliar também as redes de apoio, e rastrear
doencas mentais € necessario, haja visto que as tais situacées podem implicar nos
cuidados diretamente oferecidos ao paciente e aos cuidados que ele mesmo ou
terceiros podem oferecer a Ulcera.®?

E interessante investigar a historia relacionada a bioquimica desse paciente,
incluindo a glicemia de jejum, e hemoglobina glicada, os eletrdlitos, albumina,
colesterol, fator reumatoide, leucdcitos, proteina C reativa, e testes de funcéo

hepatica.%?
7.9.4 Exame fisico

E necessario realizar a avaliagdo dos membros inferiores, tanto na primeira
consulta, como de modo regular. Nos pacientes com Ulceras venosas estao presentes

edema, coroa flebectasica — capilares visiveis ao redor do tornozelo, alteracdes
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troficas da pele, eczema de estase. A descricdo da perna pode ser feita através das
caracteristicas encontradas, entretanto, ha um sistema consagrado para classificacao
dos pacientes com doenca venosa, chamado CEAP, que inclui, achados clinicos,
etiologia, anatomia do refluxo e fisiopatologia. Ademais € necessario realizar a
palpacdo completa dos pulsos do pé, e tibial posterior, avaliando se ha fluxo.?

A localizacao da ulcera e suas caracteristicas sdo fundamentais, na grande
maioria das vezes o surgimento da ulcera venosa € no terco inferior da perna, em
geral logo acima do maléolo medial ou ainda sobre este, ndo sendo uma regra, e
podendo se alcancar a circunferéncia toda da perna. Em geral sao irregulares,
superficiais e apresentam exsudato, € comum que haja tecido desvitalizado

entremeado a tecido de granulagdo presentes na Ulcera.%

Quadro 24 - Caracteristicas das Ulceras venosas e arteriais

Caracteristica Ulcera venosa Ulcera arterial

Localizacdo Regido maleolar medial Face anterior, regido distal do Ml

Caracteristica da | Exsudativa, rasa e Pequena, arredondada, superficial, leito com

ferida extensa. Bordas necrose ou tecido de granulacao pélido e
irregulares esfacelo. Minimo exsudato. Bordas demarcadas

e regulares

Dor Reduz com a atividade Geralmente profunda, intensa e incapacitante.
muscular e com elevagdo | Aumenta com elevacédo do MIl e atividade
da extremidade. Mais muscular e reduz quando o membro fica
intensa a noite. Caibras pendente

Pulso (pedioso, Presente Ausente conforme o nivel de obstrucao

tibial posterior,

femoral ou

popliteo)

Fonte: Gusso e colaboradores.?

Pacientes com Ulceras venosas estao mais propensos ao desenvolvimento de
infeccbes de pele, como a celulite, entretanto quando se fala de osteomielite a
prevaléncia é baixa. As caracteristicas de feridas cronicas tomadas por infeccéo
incluem dor, odor fétido, tecido friavel e desvitalizado. Na maioria das vezes pode
ocorrer ndo somente atraso da cicatrizagdo como também um aumento das
dimensbes da ferida, ademais € comum presenca de exsudato purulento, com
coloragéo esverdeada. Por ultimo e ndo menos importante, € necessario falar sobre a
presenca de calor e rubor nas bordas da les&o.%%°

A mobilidade das articulacdes, tanto joelho quanto tornozelo devem ser
avaliadas, haja visto que a panturrilha atua como bomba muscular e faz o retorno
venoso. A atividade fisica deve ser estimulada, mas sempre levando em consideracao

as capacidades fisicas do paciente, a fim de desenvolver um plano de tratamento



69

adequado e que seja factivel do paciente aderir no cotidiano, seja sozinho, seja com

ajuda do cuidador.®?
7.9.5 Exames complementares

O diagnéstico da ulcera venosa é clinico, mas exames podem auxiliar, como o
indice tornozelo-braquial, que é uma ferramenta simples e acessivel e possivel de ser
realizada se houver a presenca de um doppler manual. A maior utilidade visa excluir
a presenca de doenca arterial associada, nos pacientes que o quadro clinico ainda

deixe davidas.100:101

Quadro 25 - Interpretacdo do indice tornozelo-braquial

Interpretacdo do indice tornozelo-braquial — ITB

ITB Conduta

0,912<1,3 Normal. Exclui a ocluséo arterial, e a terapia de alta compressédo pode ser
utilizada

<0,9 Indica doenca arterial oclusiva. Possui 95% de sensibilidade e 100% de
especificidade para detectar patologias arteriais oclusivas

0,92<0,8 Exclui doenca arterial significativa. Tratamento compressivo pode ser utilizado

<0,8 Indica doenca arterial. Bandagens de baixa compressado pode ser utilizadas.
Realizar referenciamento eletivo para o especialista

<0,5 Obstrucdo arterial grave, geralmente associada a dor em repouso, Ulcera
isquémica, gangrena em extremidade do MI. Realizar referenciamento ao
servico de urgéncia e emergéncia. Terapia compressiva contraindicada

>1,3 Sugere a presenca de vasos calcificados que resultam em um falso-positivo,
principalmente em pacientes diabéticos. O referenciamento eletivo para o
especialista é indicado. Terapia compressiva € contraindicada

Fonte: Gusso e colaboradores?, Rudolph e colaboradores®” e Worboys e colaboradores?l,

Se mesmo lancando méo dessas estratégias ainda sobrarem duvidas, podem
ser realizados exames como doppler venoso e arterial, e também, o paciente deve ser
referenciado aos especialistas tais como dermatologistas ou cirurgia vascular,
fundamentalmente. Segundo a diretriz da European Wound Management Association
existe a recomendacao de realizar bidpsia em absolutamente todas as feridas com 6

meses de tratamento e sem sinais de cicatrizac&o.%
7.9.6 Tratamento

Para um tratamento de sucesso das feridas, & necessario definir a causa,
realizar um adequado controle de fatores que atrapalham a cicatrizacdo e a ativa
vigilancia da evolucéo do processo cicatricial sédo fundamentais.*?

Para cicatrizacdo adequada das lesdes sao necessarios que haja circulacéo
adequada com nutricdo, além de imunidade competente, e evitar que ocorram

traumas locais. Se caracteriza por processo complexo e dinamico, que € composto
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por fases sobrepostas, que duram especificamente de 3 a 14 dias, mas que Sao
dividas de modo didatico para entendimento mais facilitado.®*

Nas lesdes crbénicas é comum que ocorra o prolongamento da fase inflamatéria.
E desse modo sabemos que sédo diversos os fatores que podem alterar a cicatrizacao
das lesdes, atrapalhando em uma ou mais fases do processo, tais como as condi¢des
da lesdo, o excesso de exsudato, tecido desvitalizado, e alteracdo da perfuséo,
pacientes com idade avangcada também podem ter a cicatrizagdo prejudicada.
Ademais, pacientes acometidos por desnutricdo, obesidade, cancer, diabetes,

tabagistas, etilistas, e com outras comorbidades podem ter sua cicatrizacdo alterada.

Fluxograma 7 - Conduta nos casos de ulcera da perna
v

Ulcera de perna
Exame fisico:

— Avaliar se ha
Anamnese anormalidades nos MMII
(trauma prévio,
cicatrizes e sinais de IVC)

I

Considerar: Ulcera arterial, mista ou
atipica (pioderma gangrenoso, tlcera

Avaliar doenga vascular

oriférica hipertensiva, vasculite/vasculopatia,
fpuhoy dorsal pedioso e tibial doenca do tecido conectivo, doenga
poster;or falciforme, tlcera de Marjolin,

trombofilia em pacientes jovens com

TVP, tromboflebite)

~ Considerar biopsia para histologia e
cultura de tecidos

~ Verificar o ITB (atentar para
falso-positivo em pacientes
com calcificacdo das artérias

Tratamento tépico l
~ Limpar a ulcera Referenciar para especialista
‘”B>‘0:_8 efou - Debridar o tecido desvitalizado (dermatologista, cirurgido
diagndstico claro ~ Controlar exsudato vascular)
de UV?

— Manter o leito da ferida umido
— Gerenciar dor e odor

l

Manejo de pele perilesional:
Aplicar a terapia topica e ~ Hidratar e proteger a DL‘!C
referenciar a pessoa para - Gerenciar infecgao, prurido,

especilista (vascular) inflamacao, edema e circulagao

— Estar alerta para a sensibilidade
da regidao

‘

Orientagdes e acoes para prevencao de

recidivas e cicatrizacao da UV:

~ Educar e treinar a pessoa a elevar os
MMIl e realizar exercios de flexao dos
tornozelos ou deambular

~ Aplicar uma compressao apropriada
e aceitavel pela pessoa

Evolucao
cicatricial em 3
semanas?

‘ Manter a conduta

Considerar:
~ Mudanca da terapia topica
— Opgoes farmacéuticas
sistémicas com evidéncia
- Cirurgia vascular corretiva

Fonte: Gusso e colaboradores.?
Ademais, o proprio tratamento pode interferir na cicatrizagdo da lesdo quando
indicado de modo errado.92103
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A equipe de saude deve ter conhecimento desses fatores, e fazer uma
investigacdo aprofundada, pois assim as intervencdes podem ser mais assertivas,
promovendo condicGes ideais para o processo cicatricial.?

No decorrer do tratamento da leséo a vigilancia ativa deve ocorrer observando
o leito da leséo, e os tipos de tecido presentes, pois estes ajudardo a determinar sobre
a estratégia terapéutica adotada.®®

As bordas da ferida d&o indicios sobre a tendencia de epitelizacédo e ou possivel
cronicidade da lesdo. Em geral, as bordas das Ulceras venosas sao mal delimitadas e
irregulares,9°:96.104

O exsudato da dicas e sinais, devem ser analisadas as caracteristicas, cor,
consisténcia, odor, e quantidade, em geral a grande quantidade de exsudato atrasa a
cicatrizacdo. %4104

A pele adjacente a leséo deve ser observada e da dicas, € de suma importancia
observar as varizes, edema, dermatite ocre, pele descamativa, prurido, celulite,
eczema sao caracteristicas que indicam a necessidade de compressdo para o
tratamento. A integridade da pele est4 sempre vulneravel a danos pela umidade em
excesso, pelos adesivos, e deve ser lancado mao de estratégias para protecao dessa
regido de pele, tais como cremes e pomadas.®

E inevitavel a presenca de bactérias nas feridas abertas, e isso pode ocorrer
de modo equilibrado, quando ha equilibrio entre o surgimento de novos
microorganismos e a morte desses pode ser considerado que a ferida é colonizada, e
muitas vezes esse fato pode até ajudar na cicatrizagcdo, com aumento de perfusao e
ajuda na cicatrizagao. Entretanto quando as defesas dos organismos nao conseguem
segurar esse equilibrio, ocorre a infec¢cdo que leva a inflamacéo da ferida de modo
crénico, impedindo que o processo cicatricial ocorra de maneira adequada.®®

Quando ocorre a infeccdo e inflamacao, € comum encontrar feridas com calor,
dor, rubor, edema e aumento de exsudato. A depender da gravidade, o paciente pode
ter mal estar, e sintomas mais gerais, como febre e calafrios, podendo inclusive cursar
com aumento de leucdcitos, e chegar a casos mais graves de sepse.®®

Normalmente, as infec¢cdes dessas feridas tém participacdo de diversas
bactérias, com presenca de Staphylococcus aureus e anaerébios juntos. A ferida
infectada em geral apresenta sinais sutis, e pode ocorrer em pacientes, tais como 0s

idosos, que tem dificuldades na reacdo imune, com maior propensado a complicacdes.?
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Na evidencia de infeccéo o tratamento deve ser instituido com antibioticos sem
perder tempo para evitar que as complicacdes acontegam.%

A ferida deve ser preparada, de modo a facilitar a organizacéo e regeneragcao
do tecido, dando uma ajuda na funcdo de produtos que ajudam no tratamento da
ferida.10>

As feridas devem ser limpas, passo importante para remocdo de corpos
estranhos, ndo devendo ter traumas no tecido viavel durante a limpeza. A solucdo
fisiol6gica 0,9%, em geral, em temperatura morna, aos 37°C, é usada, sua escolha se
baseia na sua caracteristica de ser isotdnica, ndo lesando os tecidos, e néo
aumentando sensibilidade, alergias, e ndo alterando a microbiota habitual da pele.1%

O debridamento é um procedimento para retirada de tecido morto,
desvitalizado, biofilme bacteriano e exsudatos, abrindo espaco para que o0 processo
da cicatrizacdo ocorra. A retirada do tecido deve ser realizada até que se encontre o

tecido com vascularizacéo, e abaixo estdo citadas as técnicas que podem ser usadas.
Quadro 26 - Tipos de debridamento

Tipos de debridamento

Debridamento

Definicdo

Exemplos

(debridamento
nao seletivo)

destroem o tecido necrético e o exsudato
da ferida (debridamento quimico) deve-se
ter cuidado para garantir que o produto
entre em contato apenas com o tecido ndo
viavel dentro da ferida e ndo com a pele
circundante

Autolitico Separacéo do leito da ferida e do tecido | Curativo Umido:
(debridamento | necrético que ocorre lentamente em um | Acidos graxos essenciais em gazes
seletivo) ambiente de ferida Umida. Podem ser | umedecidas com SF 0,9% ou apenas
utilizados produtos que favorecam este | gazes umedecidas com SF 0,9%
ambiente (debridamento quimico) Hidrocoloides Hidrogéis Alginatos na
presenca de umidade
Enzimatico Produtos que possuem enzimas que | Papaina creme ou gel 6- 10%

Colagenase Elastase Fibrinolisina

Sericata) que se alimentam do tecido
necrosado

Instrumental Retirada do tecido inviavel de forma | O enfermeiro habilitado realiza o
seletiva com técnica estéril e utilizagcdo de | procedimento interrompendo-0 na
instrumental (pinca, bisturi e/ou tesoura) | presenca de dor e sangramento
na unidade da pessoa através da técnica de Cover, Square

ou Slice

Mecénico Abrasdo mecanica com uso de gaze | A indicacdo € questionavel, porque
salinizada no leito da ferida que, apds | esta técnica esta associada a um alto
estar seca, € removida grau de dor e ndo é seletiva aos

tecidos inviaveis

Larval Utilizacao de larvas estéreis (Lucili a | Técnica nao difundida no Brasil

Fonte: Fonder e colaboradores.%

As feridas precisam de uma cobertura para adequada cicatrizacdo, e €
considerada um recurso terapéutico, que deve estar em contato com toda a superficie

da ferida. Faz o papel de um curativo primario, e deve ter suas trocas programadas,
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para acdo ideal ocorrer. A intencdo ao realizar uma cobertura de ferida é criar um
ambiente ideal para que a cicatrizagdo aconteca, e abaixo estao listados os objetivos

de uma cobertura adequada.?

Quadro 27 - Objetivos de uma cobertura adequada

Objetivos de uma cobertura adequada

Debridar o tecido nao viavel;

Manter o leito da lesdo com umidade natural;

Eliminar os espac¢os mortos na leséo;

Ser atraumatica;

Minimizar a dor;

Absorver o exsudato em excesso, sem extravasamentos para as bordas e regido perilesional;
Proteger contra a infec¢éo e os fatores externos;

Fornecer o pH ideal, a termorregulagéo e a troca gasosa;

Ter minima toxicidade para a pele circundante e leito da leséo;
Ser alergénica;

Ser confortavel,

Favorecer a estética.

Fonte: Gusso e colaboradores.?

Durante o processo de cicatrizagcao € necessario realizar um monitoramento
deste, com medi¢do do tamanho da ferida de modo seriado. A mensuragao pode ser
realizada com régua, desde que seja limpa e descartavel, a fim de obter o maior
comprimento e a maior largura perpendicular ao comprimento. Outro método possivel
€ a planimetria, que pode ser realizada através do tracado da lesao realizado em um
papel de acetato, que € transparente, e o decalque com o desenho da ferida é colado
em um papel quadriculado com a possibilidade de realizar a contagem destes. Ja a
profundidade, pode ser avaliada através de instrumento de ponta romba, que seja
estéril.?

Quadro 28 - Guia de orientac¢édo para o manejo de feridas

Guia de orientacdo para o manejo de feridas de acordo com as caracteristicas do tecido no
leito da lesé@o
Tipo de Preparacéo Papel da Opcdes de tratamento
tecido na do leito da cobertura Cobertura primaria Frequénci | Cobertura
ferida ferida adetroca | secundéria
Necrético Debridamento | Hidratar o Gel hidroativo Até 48 h ou | Apésito ou
(cor amarela, | instrumental leito da guando gaze e
marrom, ou quimico* ferida solicitado filme de
preta ou Realizar Promover o Se poliuretano
cinza) limpeza da debridamen infeccéo, a
Baixo ferida com SF | to cada24h
exsudato 0,9% morna Controlar a | Gaze 1 x ao dia Gaze e/ou
em jato 9-10 umidade umedecida com ou quando | apdsito

SF 0,9% solicitado

Papaina

6-10%

Colagenase

Acido graxo essencial

com gaze umedecida

com SF 0,9%

(continua...)
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(continuacéo...)

Guia de orientacdo para o manejo de feridas de acordo com as caracteristicas do tecido no

leito da lesdo

Tipo de Preparacéo Papel da Opcdes de tratamento
tecido na do leito da cobertura Cobertura Frequéncia de Cobertura
ferida ferida primaria troca secundaria
Necrético Debridamento | Absorver Alginato de Até 48 h ou Gaze efou
(cor amarela, | instrumental excesso de calcio e/ou guando solicitado | aposito
marrom, ou quimico* exsudato sadio
preta ou Realizar Promover Hidrofibra Até 14 dias ou
cinza) limpeza da debridamento | antimicrobian | quando solicitado
Moderado ferida com SF | autolitico a
para alto 0,9% morna Espuma Até 7 dias ou
exsudato em jato 9-10 absorvente guando solicitado
de silicone
ou polimérica
Gaze 1 x ao dia ou
umedecida guando solicitado
com SF 0,9%
Papaina
6-10%
Colagenase
Acido Graxo
essencial
com gaze
umedecida
com SF 0,9%
Granulacéo Realizar Controlar a Gel Até 48 h ou
(cor limpeza da umidade hidroativo guando solicitado
vermelha) ferida com SF | Ser Se infec¢éo, a
0,9% morna atraumatico cada 24 h
em jato 9,8,12 Gaze 1 x ao dia ou
umedecida guando solicitado
com SF 0,9%
Acido graxo
essencial
com gaze
umedecida

com SF 0,9%

Papaina 2%

Tela de Até 14 dias
silicone Em feridas nédo
infectadas e com
boa evolucdo
cicatricial. Neste
periodo pode ser
retirada e lavada
com SF e
reaplicada
Gaze Até 72 h ou
parafinada guando solicitado
Gaze com Quando reduzir a
petrolato ndo adeséo
Espuma Até 7 dias ou
absorvente guando solicitado

(continua...)



75

(concluséo..))

Guia de orientacdo para o manejo de feridas de acordo com as caracteristicas do tecido no
leito da leséo
Preparacéo | Papel da Papel da cobertura Opcdes de tratamento
do leito da | cobertura Cobertura Frequéncia Cobertura
ferida primaria de troca secundéria
Epitelizacdo | Realizar Equilibrar umidade Gaze Até 72 horas | Gaze e/ou
(cor limpeza Proteger o leito da parafinada ou quando aposito
vermelho, daferida | ferida e o tecido em solicitado
claro ou com SF crescimento
rosa) 0,9% Gaze com Quando
morna em petrolato reduzir a ndo
jato 9,8, ~
adeséo
Gaze 1x ao dia ou
umedecida quando
com SF 0,9% | solicitado
Acido graxo
essencial com
gaze
umedecida
com SF 0,9%
Outras gazes | Conforme
nédo aderentes | orientacdo do
de pronto uso | fabricante
Infectado Realizar Promover acao Hidrofibra Até 14 dias ou
Baixo para | limpeza antimicrobiana antimicrobiana | quando
alto da ferida | Controlar a umidade solicitado
exsudato com SF Controlar o odor
0,9% Papaina 6% 1x/dia ou
morna em quando
jato 9-1 solicitado
Acido graxo
essencial com
gaze
umedecida
com SF 0,9%
Alginato de Até 48 h ou
calcio e/ou quando
sédio solicitado
Se infec¢éo, a
cada 24h

Fonte: Gusso G, e colaboradores.?

A avaliacdo da cicatrizacdo pode ser realizada através de ferramentas, de

maneira semanal. Atualmente, no Brasil existem poucas ferramentas de avaliacio

validadas para o uso na populacdo, mas exemplos dos que ja podem ser usados sao

Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) e Bates-Jensen Wound Assessment Tool

(BWAT). Outra opgéo mais simples € o registro fotografico semanal para comparacao

da evolucéo da ferida.106:107,108,109
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Outra ferramenta a ser combinada € a terapia compressiva, que tende a auxiliar
na reducdo da hipertensdo venosa, cicatrizacdo da Ulcera, melhora da
lipodematoesclerose. A pressdo é aplicada através do uso de bandagem ou meias
elasticas, e a unidade de presséo usada € milimetros de mercurio (mmHg), e a medida
que em geral supera a hipertenséo venosa é de 35 a 40 mmHg.110

Séo duas as forcas que atuardo durante a terapia, a pressado de repouso, que
corresponde a pressdo exercida pelo dispositivo elastico, e a presséo de trabalho, que
€ a pressao produzida pela contracdo muscular somada a compressao externa
guando o musculo estd em movimento. A pressao de trabalho sera maior do que a de
repouso, sempre. 105111

E importante descartar doenca arterial para sua aplicacao, e isso é feito através
da medida do indice tornozelo-braco (ITB), sendo o valor ideal para uso de terapia
compressiva as medidas que sdo maiores ou iguais a 0,91 e menores ou iguais a
1’3_16,20

A escolha da intensidade da compresséo precisa levar em consideragéo o
estilo de vida da pessoa, e preferéncias, além da necessidade de aplicacdo e a
experiencia do profissional. Sendo necessario iniciar a terapia com compressao mais
leve, para que o paciente se habitue, e sempre recomendar de modo expresso que o
paciente deve retornar antes do combinado em caso de surgimento de complicacées.?

Antes da aplicacdo da terapia compressiva € necessario colocar uma camada
inelastica para protecdo da pele. Ao aplicar a bangadem é necessario que o dorso do
pé fique flexionado a 90 graus em relacdo a perna, evitando pressao excessiva ou
trauma na regido anterior do tornozelo.®’

Ao se aplicar corretamente a bandagem inelastica o paciente tem sensacéao de
suporte firme e ndo pode sentir desconforto. E normalmente a troca dessa bandagem

se faz a cada 7 dias.!1?
7.9.7 Quando encaminhar

Diante de ndo haver confirmacédo do diagnoéstico e causa da ulcera, além da
obtencdo e respostas insatisfatorias ao uso das terapias escolhidas, é necessario
realizar o encaminhamento do paciente a um especialista.?

Pacientes que apresentem ulcera na perna que nao cicatriza podem necessitar

de bidpsia da regido e aquelas com suspeita de Ulcera arterial, e que se classifiguem
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de modo clinico, etioldgico, anatémico e fisiopatoldgico (CEAP) como C4-C6 precisam
de avaliacdo com cirurgido vascular. J& naqueles pacientes com ulceras infectadas
sem resposta a terapia adotada na atencdo primaria, € necessario encaminhar o

paciente ao servico de pronto socorro.?
7.9.8 Atividades preventivas e de educacao

Nos pacientes que alcancem a cicatrizacdo da Ulcera venosa, € importante a
manutencdo do uso e meias elasticas com alta compresséo diariamente, pensando
em evitar a recorréncia.??

No mercado podem ser encontradas meias com comprimentos diferentes, as
¥, 7/8 e as completas, e a indicagdo de cada uma ir4 depender da localizagcdo do
problema no sistema venoso, sendo usadas de dia e removidas a noite, com
substituicdo a cada 6 meses, pois com 0 uso e as lavagens ela perda a capacidade
de comprimir.?110

Quadro 29 - Classificagdo das meias elasticas

Classificac&o das meias elasticas, de acordo com o nivel de compresséo aplicado ao membro

Classe Presséo no tornozelo Suporte Indicacéo

I 14-17 mmHg Leve Varizes mais graves e para prevenir
Ulceras venosas na perna

Il 18-24 mmHg Moderada Varizes mais graves e para prevenir
Ulceras venosas na perna

1l 25-35 mmHg Alta Varizes mais graves e para prevenir
Ulceras venosas na perna

Fonte: O’'Meara S e colaboradores.113

Na prética a ndo adesdo ao tratamento é extremamente comum, porém ainda
faltam pesquisas que avaliem as razdes disto. O que se pode observar é que quanto
melhor o vinculo do paciente com o médico, melhor a adeséo ao uso das meias. Em
geral, as maiores queixas se relacionam ao clima quente, limitacdes fisicas do
paciente e dificuldade para calcar as meias.%*9°

A equipe multiprofissional na atengc&o priméaria deve orientar e refor¢car com
frequéncia que o paciente deve evitar o ganho de peso, cessar o tabagismo, manter
a atividade e mobilizacdo da articulacdo das pernas, manter a hidratacdo da pele, e
intercalar a posicdo das pernas, elevando-as pelo menos 30 minutos de 3 a 4
vezes.>%

A equipe multiprofissional deve estar sempre atenta, pensando em motivar o

paciente, dando o cuidado longitudinal, deixando o paciente consciente da sua
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participacdo nas decisdes, e estabelecendo metas para o seguimento adequado do

tratamento.?
7.10 Acne
7.10.1 Definigao

A acne se trata de uma doenca inflamatéria dos foliculos pilossebaceos, com
obstrucdo e distensdo destes. E um distarbio comum na adolescéncia, com
prevaléncia aproximada de 85% nessa faixa etéria. Apresentam potencial de causar
problemas social, psicolégico e emocional no paciente que manifesta tal patologia,
podendo contribuir para problemas como distorcdo de imagem corporal, baixa
autoestima podendo levar a problemas mais graves neste ambito. 114115124117

A acne se trata de uma doenca inflamatoéria dos foliculos, que se caracteriza
pelas principais alteracdes: oclusdo e distensdo do foliculo pilossebaceo. Ja se tem
conhecimento que ocorre um excesso na resposta dos sebdcitos e dos queratindcitos
em resposta aos androgénios que leva ao aumento das glandulas sebaceas e ao
consequente aumento de oleosidade da pele que se encontram nos pacientes com
acne. Ademais, outro fator importante € a presenca do agente bacteriano
Propionibacterium acnes, o que leva a uma reacao inflamatéria. Entre os diversos
fatores que podem ajudar a desencadear a acne, ndo se pode esquecer do uso de

medicamentos sistémicos e tépicos, cosméticos e distlrbios hormonais.*®
7.10.2 Causas

Como ja citado acima, a ache ndo possui apenas uma causa, mas acredita-se
gue tenha componentes diversos que proporcionem seu surgimento e a perpetuacéo
do quadro.

Dieta: ainda ndo foram devidamente comprovados, e as controvérsias sao
grandes em relacdo a formacado de acne ser gerada por conta de alimentos, e até o
momento, as evidéncias ainda sdo insuficientes para que se possa recomendar
mudancas alimentares como forma de prevenir a acne.'1%120

Fatores externos: ja se sabe da relacéo e do potencial que o uso de cosméticos
gue possam obstruir poros, e produtos para cabelos que contenham Oleos, na
formacao e piora das lesGes acneicas. Ademais, a ache mecanica pode ser gerada
por conta de excesso de lavagem da pele com produtos adstringentes ou esfoliativos,



79

0 uso de capacetes e de demais aderecos que causem trauma na pele por irritacao
continua, também podem desencadear lesfes. Outro fator bem estabelecido € o
tabagismo, é comprovado o risco de acne associado ao tabagismo, com piora
comprovada ligada ao nimero de cigarros fumados em um dia.??

Medicamentos, alguns medicamentos tém o potencial de estimular o
aparecimento de acne, como os horménios androgénios, contraceptivos com
progesterona, anabolizantes e corticosteroides, anticonvulsivantes como a
carbamazepina, fenitoina e fenobarbital, psicotrépicos como litio e amoxapina, dentre

outros.1??
7.10.3 Diagndstico

O diagnastico é realizado através de um exame clinico bem executado, e quase

sempre, sem necessidade de complementacdo com exames.?
7.10.4 Anamnese

Deve ser investigado quando se iniciaram as lesGes, se esta ocorrendo
progressdo para piora ou melhora das lesdes, se o paciente faz uso de alguma
medicacdo, e pesquisar os demais fatores de risco. Nas pacientes mulheres, é
necessario pesquisar por sinais de hiperandrogenismo, tais como alteracdes em ciclo
menstrual, excesso de pelos pelo corpo e alteracfes dos cabelos. Aqui é importante
a utilizacdo do método clinico centrado na pessoa, pensando em desvendar as

alteracGes psicossociais que envolvem o paciente.?
7.10.5 Exame fisico

O exame fisico é parte fundamental para realiza¢éo de diagnostico adequado,
e desse modo precisam ser avaliadas diretamente as regifes afetadas, com boa
iluminacédo do local, e classificagdo de modo adequado das lesbes em cada local
acometido.

A acne se caracteriza por lesées inflamatérias, comeddes abertos e fechados,
lesBes inflamatorias, papulas, puastulas e até nddulos, e lesdes cicatriciais em diversos
graus, que se distribuem em regides que apresentam grande densidade de unidades
pilossebaceas, como na face, regido cervical, e tronco, principalmente na regiao

superior.t?3
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7.10.6 Classificacéo

Acne comedoniana, leve ou tipo | - se constitui por lesdes ndo inflamatorias, ou
seja, comeddes, que podem ser abertas ou fechadas, podendo ter superficie branca
ou preta, podendo ocorrer a presenca de algumas papulas.?

Acne papulopustulosa, moderada ou tipo Il - constituida por comeddes e lesdes
inflamatdrias, inclui papulas e algumas pustulas.?

Acne nodulocistica, moderada a severa, ou tipo Ill - € composta por grande
namero de comeddes, papulas e pustulas, com presenca de cistos maiores do que 5
mm ou até mesmo nédulos.?4

Acne conglobata, severa ou tipo IV - € a forma mais grave, com a presenca de
grande numero de cistos e/ou nédulos, que em geral sdo dolorosos, pode haver

formacéo de abscessos e até mesmo escarificagdo.'?*

Quadro 30 - Diagnésticos diferenciais da acne

Diagnosticos diferenciais da acne

- Ceratose pilar

- Milium

- Rosacea

- Dermatite perioral

- Molusco contagioso

- Acne venenata

- Esclerose tuberosa

- Pseudofoliculite da barba

Fonte: Gusso e colaboradores.?

7.10.7 Exames complementares

Sao dispensaveis 0s exames complementares no diagndéstico da acne, exceto
exista suspeita de acne secundaria a distirbios hormonais, e assim, devemos
investigar causas como sindrome dos ovarios policisticos, hiperplasia adrenal
congénita de inicio tardio, hiperprolactinemia e Sindrome de Cushing.?

O cuidado com a pele deve ser realizado de modo primordial, antes de qualquer
tratamento medicamentoso. A higiene da pele deve ser realizada duas vezes ao dia,
e é sempre 0 primeiro passo para aplicacao dos tratamentos topicos. O ideal é realizar
0 uso de sabonete neutro e agua em temperatura ambiente, haja visto que a agua fria
e quente pode piorar o quadro. Deve ser evitada a esfoliacdo das areas com acne, e
0 uso de sabonetes abrasivos, esfoliantes e adstringentes. Desse modo, a limpeza
deve ser realizada com os dedos, pano ou esponja macia. Ademais, € importante que
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nao sejam espremidos os comeddes. Deve ser evitado o0 uso de cosméticos de modo
excessivo, e quando usados que sejam produtos ndo comedogénicos. Outras
medidas importantes para o cuidado da pele é o uso de hidratante neutro e sem
cheiro, para evitar que a pele fique ressecada, e por fim, o uso de protetor solar

diariamente se faz imprescindivel.118.126

7.10.8 Tratamento

Fluxograma 8 - Manejo do tratamento da acne

| Consulta por acne |

.

Surgiu apos o uso de algum medicamento como:
4— horménios, antiepiléticos, antituberculosos, —>| Nao |

antidepressivos, ciclosporina, vitamina B?
Avaliar l
possibilidade | Classificar
de suspender e acne
o medicamento

. . v .

Acne Acne Acne moderada
Acne severa

leve moderada a severa
Retinoides ou PBO O PBO pode ser Tentar tratamento topico por 4
topico, em toda a area associado a eritromicina a 8 semanas. Nao havendo
acometida por 4 a 8 ou clindamicina topico resultado, manter o tratamento
semanas por 4 a 8 semanas topico (sem antibiético) e

iniciar antibiotico sistémico

. v T

Reavaliar em Reavaliar em
6 a 8 semanas 6 a 8 semanas Repetir o tratamento
‘ & ‘ X por varios ciclos
v
Melhorou: Melhorou: Referenciar ao
manter manter dermatologista
tratamento tratamento para usar
por mais 3 por mais 3 isotretinoina
meses e meses e
reavaliar reavaliar
v v

Nao melhorou:
avaliar adesao;
alterar dose ou
concentracao
ou excipiente do
medicamento

Nao melhorou:
avaliar adesao;
alterar dose ou
concentra¢ao
ou excipiente

do medicamento

v

| Em mulheres, iniciar ACO |

O foco do tratamento é baseado em controlar o surgimento de novas lesdes,

prevenir a escarificacdo da pele, e reduzir a morbidade envolvida no quadro. As

Fonte: Gusso e colaboradores.?
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opcOes atualmente sdo diversas e incluem opcOes de tratamento tdpicos e
sistémicos.?1?°

As opcdes de retindides topicos de primeira escolha sdo a tretinoina e o
adapaleno, eles atuam na prevencdo de novos comedbes e normaliza a
queratinizacao folicular. Em ambos os casos ha aumento da sensibilidade da pele a
luz do sol. Ademais, ambos favorecem a irritacdo da pele, que em geral pode ser
minimizada através de uso com tratamentos que se iniciam com menores
concentracbes e sobem de maneira progressiva conforme a necessidade. Desse
modo, a aplicacdo deve ser realizada no periodo da noite, e pela manha realizar a
lavagem do rosto com uso de protetor solar.2119:125.135

Outra opcéo tépica € o peréxido de benzoila, com propriedades comedoliticas
e bacteriostaticas, e é segunda linha no tratamento da acne leve, com posologia de
duas vezes ao dia. Pode ser usado em monoterapia, mas em combinacdo com
antibidticos ou retindides tém mostrado

isolado.119.125

resultados superiores que no uso

Quadro 31 - Tratamento medicamentoso topico para acne

Tratamento medicamentoso topico para acne
Farmaco Apresentacdes Modo de | Efeitos adversos
usar
Tretinoina Gel 0,01%, | 1x ao dia Ressecamento, descamacdo e irritagdo da
0,025% e 0,05% pele. Fotossensibilidade
Creme 0,1%,
0,025% e 0,05%
Adapaleno Gel 0,1% 1x ao dia Ressecamento, descamacdo e irritagdo da
Creme 0,1% pele, porém menor do que a tretinoina.
Fotossensibilidade
Peroxido de | Gel 2,5%, 5% e |1la?2xaodia | Ressecamento, eritema, descamagcdo e
benzoila 10% dermatite de contato. Pode manchar roupas
Acido Creme 20% 2x ao dia Ressecamento, eritema, descamacéo,
azelaico Gel 15% gueimacdo, irritagcdo, prurido e raramente
hipopigmentacéo
Eritromicina | Creme 4% 2x ao dia Irritacdo local, mancha roupas
tépico Solucédo 2%
Clindamicina | Gel 1% 2x ao dia Irritacdo local, mancha roupas
tépico Solucéo 1%

Fonte: Gusso e colaboradores.?

O acido azaleico também esta na segunda linha de tratamento da acne,

apresenta acao anti-inflamatéria, comedolitica, antimicrobiana e possibilita a reducéo
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de Propionibacterium acnes na pele e nos foliculos, ndo induzindo a resisténcia
bacteriana. Em pacientes com a pele escura, o uso deve ser monitorado, pois pode
causar hipopigmentagéo.119.123.126

O acido salicilico é opcdo que se faz presente em diversas solugdes,
sabonetes, e é usado como opcao comedolitica, entretanto atualmente, nos ensaios
clinicos de boa qualidade esse efeito ndo tem sido demonstrado.?1°

Os antibidticos topicos séo op¢des para o controle do Propionibacterium acnes
da pele e do foliculo sebaceo, tem funcdo antimicrobiana e anti-inflamatoéria. Nao
devem ser utilizados prolongadamente em monoterapia pois podem promover o
aparecimento de cepas resistentes, e desse modo, devem ser usados em combinacao
com o perdxido de benzoila. As op¢cbes mais usadas séo a eritromicinade 2 a4% e a
clindamicina 1%. Existe também a combinacdo do peréxido de benzoila a 5%
associado a eritromicina 3%. A combinacao de retindides e antibiodticos topicos € uma
opcao mais eficiente do que o uso isolado, mas diferente do perdxido de benzoila os
retindides ndo possibilitam a protecdo do surgimento de cepas resistentes. 2124126

Os antibiéticos sistémicos também tem uso fundamentado na inibicdo da
colonizacdo dos foliculos pelo Propionibacterium acnes, e o fazem de maneira mais
rapida, porém também com mais efeitos adversos. Em geral, sdo usados nos casos
com quadros de acne moderados a severos, também aqueles que a acne esta
presente no tronco e a acne irresponsiva a terapia topica. Ndo ha comprovacéo de
opc¢ao antimicrobiana que seja superior a outra, e desse modo, a decisao do agente
se baseia em custo, perfil de efeitos colaterais, podem ser usadas as tetraciclinas, e
em geral, sdo a primeira escolha de tratamento, mas também podem ser usados:
cefalexina, amoxicilina com clavulanato, azitromicina, sulfametoxazol e trimetoprima,
além de eritromicina.'?3

O uso dos antibioticos sistémicos na acne deve ser realizado de modo racional,
sempre com a menor duragdo possivel, para que seja evitada a todo custo a
resisténcia bacteriana. Assim, o uso do peroxido de benzoila toépico de modo
concomitante pode ajudar a reduzir o surgimento de cepas resistentes. E importante
gue seja limitado o uso de antibiéticos orais, haja visto que 0 seu uso pode se associar
as seguintes situagfes: vulvovaginite por candida, doenca inflamatéria intestinal,

faringite, e infecgéo por C. difficile.18:123.126
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Quadro 32 - Antibidticos sistémicos para acne

Antibioticos sistémicos para acne

Medicamento Dose Efeitos colaterais Outras consideracées
Tetraciclina 250-500 mg, uma a | Sintomas gastrointestinais | Tratamento com baixo
duas vezes por dia altos custo, posologia limitada
por necessitar uso em
jejum
Doxiciclina 500-100 mg, uma a | Fotossensibilidade A dose de 20mg ¢é
duas vezes por dia apenas anti-inflamatoria
Minociclina 50-100m, uma a duas | Hiperpigmentagéo dos
vezes por dia dentes, mucosa oral e pele.

Reacdes IUpus-like com
tratamentos de longo prazo

Sulfametoxazol + | 800 mg + 160 mg, | ReacBes alérgicas, reacdo | Trimetoprim pode ser

trimetropim duas vezes ao dia de Steven-Johnson utilizado sozinho na dose
de 300 mg, duas vezes
ao dia
Eritromicina 250-500 mg, duas a | Sintomas gastrointestinais | Resisténcia bacteriana,
quatro vezes por dia | altos eficacia limitada

Fonte: Gusso e colaboradores.?

Outra importante opcéo é composta pelos anticoncepcionais orais combinados,
podendo ser usados em monoterapia ou ainda de maneira adjuvante aos demais
tratamentos. Em um estudo do tipo metanalise, foi realizada comparacao entre o uso
de contraceptivo oral combinado e terapia antimicrobiana, e apdés 6 meses de
tratamento, as duas opc¢des se revelaram equivalentes, e desse modo, 0s
contraceptivos orais combinados sdo a primeira linha do tratamento prolongado de
acne.?’

Desse modo, foi demonstrado que reduzem o numero de lesfes e a gravidade
da acne. 4 Em contrapartida, os contraceptivos apenas de progesterona isolada, tem
potencial para piora da acnhe, e devem ser evitados em mulheres que ndo tenham
contraindicacdes ao uso dos contraceptivos combinados. 15127

Por fim, ha a opcao da isotretinoina, que é um derivado da vitamina A, de uso
sistémico, usado no tratamento da acne severa. E o Unico medicamento disponivel
com potencial de supressao da acne a longo prazo. Sua indicagéo é feita quando os
demais tratamentos falharam. Ademais, nos pacientes com quadros de acne
nodulocistica, com formacao de cicatrizes, com lesdes no tronco, e em pessoas que
tenham sintomas psicoldgicos e problemas sociais decorrentes de problemas com a

acne, ndo ha necessidade de retardar o inicio do tratamento. 125128
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A dose usual € de 0,5 a 1 mg/kg/dia, diariamente, por no minimo 4 meses
seguidos. O efeito total da isotretinoina sé € observado ap6s um tempo prolongado
no final do tratamento, pois mesmo apos a Ultima dose da isotretinoina, a pele
continua em melhora constante por meses seguidos. E importante explicitar que o
tratamento deve ser feito com acompanhamento de médico dermatologista ou que
tenha experiéncia no uso de tal medicacédo, pois tem muitos efeitos adversos, além

de ser teratogénico.'?°
7.10.9 Atividades preventivas e de educacao

As atividades de educacao se voltam a esclarecer os cuidados necessarios
com a pele, a fim de evitar o uso de produtos com excesso de 0leos, além de evitar o
uso de abrasivos. Ademais, € primordial promover o autocuidado, e que o paciente
tenha essa consciéncia. Assim, a acne nao deve ser considerada com uma condi¢ao
normal da adolescéncia, haja visto que envolve aspectos psicossociais importantes,
além da possibilidade de gerar cicatrizes profundas que demandem gastos de dinheiro
e tempo grandes para que sejam reduzidas. O tratamento deve ser iniciado de
maneira precoce, e o médico de familia deve estar preparado para conduzir a grande

maioria dos casos.2
7.10.10 Acne rosacea

A rosacea, ou acne rosacea, se caracteriza pelo carater crénico, é semelhante
a acne, porém também apresenta telangiectasias, e surge mais comumente nos
adultos de 30 a 60 anos. Como principais caracteristicas apresenta a dilatacéo
vascular, ou telangiectasias, no nariz, bochechas, péalpebras e testa, tem a
possibilidade de apresentar eritema nestes locais, papulas e até mesmo pustulas.
Pacientes com rosacea apresentam maior propensdo a apresentar a face
avermelhada, com diversos estimulos, como, bebida alcodlica, alimentos muito
temperados e com pimenta, temperaturas extremas e reagfes emocionais. Ha
também maior propenséao a problemas nos olhos, como conjuntivites e ceratites, além
disso, pessoas com rosacea tém maior disposi¢cdo para o surgimento da rinofima, que
consiste em hiperplasia das partes moles do nariz, com mais frequéncia nos homens.?

As opcoes terapéuticas nesse caso sdo semelhantes as da acne, sendo inicial
e primordial os cuidados com a higiene e protecdo solar. As opgdes iniciais sao o



86

peréxido de benzoila topica, com aplicacao diaria em 1 a 2 vezes, e o metronidazol
tépico 1% creme ou gel a 0,75%, com 1 aplicacdo ao dia, o uso é realizado de 4 a 6
semanas nos dois casos. Em casos resistentes a essas opc¢oes terapéuticas, podem
ser usados antibidticos sistémicos, e até mesmo a isotretinoina sistémica, nas

mesmas posologias que a acne.?
7.10.11 Quando encaminhar para o especialista focal

Casos de acne fulminante, com presenca de sintomas sistémicos, acne severa,
pacientes com grandes chances de desenvolver cicatrizes, pacientes com chances
de apresentar problemas psicossociais decorrentes do quadro de acne, casos de acne
secundaria, e até mesmo o0s casos de acne moderada, na qual ja foram tentadas

diversas opcdes por pelo menos seis meses, sem resposta terapéutica adequada. 6
7.11 Escabiose e pediculose
7.11.1 Defini¢éo

A escabiose e a pediculose sdo dermatozoonoses, também chamadas de
dermatoses parasitarias, sdo diversas, mas neste capitulo serdo abordadas a
pediculose, que é a infeccdo causada por piolhos, e a sarna humana, chamada de
escabiose. Tais doencas de pele, como tantas outras, podem alterar a qualidade de
vida dos pacientes acometidos, perturbando, reduzindo a autoestima, e podendo levar
a situacdes de preconceito e limitagdes na vida social, incluindo a escola e o
trabalho.130

7.11.2 Escabiose

Também chamada de sarna humana, é uma infestacdo da pele por parasitas,
€ muito frequente, e se da com a apresentagdo de erupgdo cutdanea com prurido
intenso. A prevaléncia no mundo estimada é de 300 milhdes de pacientes acometidos,
com distribuicdo ampla mundialmente, variando a incidéncia e a prevaléncia, tendo
caracteristica endémica em paises com menor desenvolvimento econémico.31:151,133

A escabiose apesar da sua alta prevaléncia, nunca foi prioridade em programas
de saude e pesquisas, e é importante que o médico de familia e comunidade tenha
uma visdo integral do paciente acometido, acompanhando desde o diagnostico,

indicando tratamento e avaliando esse paciente apés.13?
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A escabiose norueguesa ou sarna crostosa, € uma forma rara, grave e
extremamente contagiosa, € causada pelo mesmo parasita que causa a escabiose,
entretanto, se mostra com maior de ectoparasitas e com uma infestagdo mais intensa.
Em geral, ocorre em pacientes com deficiéncia do sistema imunoldgico, tais como
pacientes desnutridos, idosos, e portadores do virus da imunodeficiéncia humana,
podendo ocorrer em outros casos também.134

A transmisséo da sarna ocorre por contato direto e prolongado com a pele dos
pacientes acometidos, principalmente contato sexual, ou até mesmo de modo indireto,
no contato com fémites, toalhas, roupas de cama, e outros objetos. E quanto maior o
namero de parasitas, maior a chance de transmissdo. No ambiente familiar, as
criangas sao as maiores disseminadoras, pois realizam contato fisico proximo tanto
em casa quanto com outras criangas nas creches e escolas. E importante lembrar que
pacientes assintomaticos transmitem igualmente os pacientes com quadro clinico
exuberante.!®

Nos paises e regibes com clima temperado, a escabiose é de ocorréncia mais
comum no inverno, e possivelmente por conta dos maiores aglomerados de pessoas,
e também por conta de maior tempo de vida dos parasitas em superficies nos
ambientes com temperaturas mais baixas.'¢

Assim, a escabiose, tem como agente etiolégico, ou causador, um tipo de
acaro, o Sarcoptes scabiei variacdo hominis, e pertence a classe dos aracnideos. As
fémeas cavam tuneis na camada cérnea da pele, ap6s serem fecundadas, e
depositam os ovos nesta regido. Tal situacdo ocorre principalmente durante as noites,
levando a maior prurido nesses periodos. Os ovos levam de 3 a 10 dias para que

eclodem, e as larvas se desenvolvem em 2 semanas, chegando a fase adulta.?
7.11.3 Pediculose

A infestac&o por piolhos, chamada de pediculose, € uma alteracéo universal,
gue atinge a todas as classes sociais, com maior predominancia em grupos de maior
vulnerabilidade, e classe social mais baixa, com maior ocorréncia nas mulheres,
possivelmente por conta, na maioria das vezes, do habito de manter os cabelos
longos.?

Com grande frequéncia os pacientes portadores da condicdo podem ser

assintomaticos, mas o quadro clinico de pacientes com pediculose no couro cabeludo
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pode se traduzir por lesdes extremamente pruriginosas, principalmente em regido
occipital, da raiz do pescoc¢o e na regido retroauricular. No primeiro contato com o
piolho, em geral, o prurido pode demorar de 2 a 6 semanas para surgir, haja visto que
a resposta imune a saliva e excretas do 4caro vem a se desenvolver. Diferentemente,
das demais infec¢Bes, nas quais o prurido surge em 24 a 48 horas. O prurido
desencadeia o ato de cocar, o qual traz riscos de infeccbes secundarias, tanto
bacterianas, quanto fingicas, e até propiciam o surgimento de miiases. Nos casos
mais graves, pode haver adenomegalia nas cadeias linfonodais cervicais, e até
mesmo manifestacbes sistémicas podem surgir.?

Ja se sabe que h& milhares de anos, o homem € acometido por essas
infestacBes, e existem comprovacdes da presenca de piolhos em mumias do Egito,
datadas de 3 mil anos a.C., e em diversas outras situagdes apés isso.?

Atualmente, as escolas sdo os ambientes que mais propiciam a disseminacao
desses ectoparasitas, principalmente nas criancas de 3 a 10 anos, e
consequentemente, nos seus familiares, ndo dependendo da classe social.?1%’

A infestacdo por piolhos na cabeca das criangas afeta o padréo de sono e
autoestima, além de gerarem o intenso e desconfortavel prurido. Se relacionam a
maior indice de falta na escola, discriminacdo entre os colegas, e leva a uma baixa
concentragdo por conta do desconforto ocasionado pelo prurido.*3®

A pediculose corporal € mais comum em situacdes com pessoas que vivem
fora do ideal de higiene, tal como, moradores de rua, situagdes de guerra, ou nos
momentos pés desastre natural, em que diversas pessoas sao abrigadas em locais
superlotados. E comum encontrar pacientes que apresentem péapulas hemorragicas e
urticariformes, em regides de tronco, abdome, nadegas e membros. Os piolhos e as
léndeas ficam principalmente nas dobras das roupas.'3°

Por fim, a pediculose pubiana € uma infestagcéo que se transmite principalmente
durante o contato sexual, ou contato intimo. O P. pubis tem preferéncia por habitar
regides como a regido pubiana e axilar, ricas em glandulas apocrinas, e de maneira
menos comum, podem também habitar tronco e abdome. Causam intenso prurido,
levando a escoriacdes, e até mesmo infec¢des secundarias ao processo de eczema.
O diagndstico é clinico, e simples, ao se observar o parasita aderido ao foliculo piloso
e as léndeas aderidas préximas a base do pelo.?

A pediculose, ndo tem apenas um agente causador, mas sim, trés espécies

gue fazem parte da subordem Anoplura, Pediculus humanus capitis, o piolho da
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cabeca, Pediculus humanus humanus, o piolho que infesta o corpo, e o Pthirus pubis,
o piolho da regido pubiana, e todos se alimentam de sangue.?

Na escabiose, € comum encontrar irritacdo e ou lesdes de pele, com areas de
ttneis, salientes, de forma linear e coloracio avermelhada. E comum que haja prurido
intenso em quase todo o corpo, mais evidente a noite, na primo-infeccdo de 4 a 6
semanas apos o inicio da infestacdo, e em caso de reinfeccéo, surgimento em 1 ou 2
dias do prurido pode ressurgir. A cogadura pode levar a arranhdes na pele, que podem
funcionar como porta de entrada para infeccdes secundarias.?

N&o se pode excluir a escabiose em casos com lesdes que se localizam nos
espacos interdigitais e no entorno do umbigo. Observar, pois existem criangas com
quadro nas plantas dos pés, e em algumas criancas as lesées na regido glutea podem
ter aspecto escrofuloso ou de impetigo.?

O diagnoéstico em geral € clinico, e o exame fisico deve ser feito procurando
tais caracteristicas descritas. No entanto, é possivel realizar a pesquisa do parasita e
de seus produtos, sendo ovos e fezes, realiza-se escarificagdo dos locais com lesdes
tipicas, com lamina e bisturi ou cureta apropriada, e o material retirado é colocado em
lamina de vidro com 6leo mineral, sendo levado ao microscopio. O exame positivo &
atil, entretanto se negativo, o diagndéstico ndo é excluido.4°

Na pediculose do couro cabeludo o sintoma mais comum é o prurido intenso
da cabeca, com rara possibilidade de enxergar a reacdo da pele € mordida, pois esta
€ muito leve e dificilmente pode ser observada. Como ja dito anteriormente, o ato de
cocar repetidamente por conta do prurido intenso, pode ocasionar infeccdes
secundarias. O ideal, desse modo, é remover os piolhos e as Iéndeas.?

A remocao pode ser feita de maneira mecanica e manual, através do uso de
um pente fino, penteando da raiz para as pontas, visando retirar as Iéndeas, ou até
mesmo o proprio parasita, um piolho, em geral, acima de um papel colorido, para que
sejam visualizados os parasitos e |éndeas que se desprendem, e sejam

exterminados.?
7.11.4 Tratamento da escabiose

Na escabiose, atualmente, ja se sabe que temos diversos medicamentos
disponiveis, e a escolha do tratamento usado deve se basear em diversos fatores,

como a eficacia, o potencial de toxicidade, o custo, a facilidade de aplicacéo, a idade
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da pessoa, e a existéncia ou ndo de lesdes secundarias e até mesmo de eczema.?
Idealmente, devem ser tratados todos os contatos proximos e familiares,

justamente para que o paciente ndo seja infestado, lembrando que mesmo o paciente

portador assintomatico é transmissor também. Abaixo, quadro com orientagcdes sobre

o tratamento.?

Quadro 33 - Orientacdes para o tratamento da escabiose

Orientacfes para o tratamento da escabiose

° A pessoa, os familiares e os outros contactantes devem ser tratados ha mesma noite, mesmo
na auséncia de prurido ou sinais clinicos;
) Adultos devem aplicar a medicacdo do pescoc¢o aos pés, sem friccionar, evitando contato

com mucosas e dando especial atencdo a aplicagdo da medicagdo nos espacos interdigitais, no
umbigo, nas genitais e no sulco inter gluteo;

° As unhas das méaos e dos pés devem ser mantidas curtas, e a medicagao deve ser aplicada
sob as unhas;

° Em criancas e idosos, o couro cabeludo deve ser tratado;

° Evitar passar escabicidas com a pele molhada ou Umida pelo suor, pois isso aumenta a
absorcéo da medicacéo;

° N&o devem ser utilizados sabonetes escabicidas, pois causam irritacdes e sdo ineficazes;

° Na manha seguinte a aplicacdo da medicacéo, vestir roupas limpas e trocar os lencgois. As

roupas usadas e os len¢ois devem ser lavados, expostos ao sol quente e passados com ferro quente.
Artigos que ndo possam ser lavados devem ficar 10 dias guardados em um saco, podendo-se
também recorrer a lavagem a seco;

° Dependendo do medicamento usado, um novo tratamento pode ser necessario;

° Orientar para a possibilidade de persisténcia do prurido por alguns dias, mesmo com o
sucesso terapéutico. Nesses casos, 0 uso de corticoides topicos ou de anti-histaminicos sistémicos
pode aliviar os sintomas.

Fonte: Modificado de Gusso e colaboradores.?

A permetrina é uma das opcdes existentes para o tratamento topico, se trata
de um piretroide sintético e nao toxico, podendo ser usado na forma de creme ou
logdo a 5%. E altamente eficaz e tem baixos efeitos colaterais, podendo ser
considerado o farmaco de escolha para o tratamento da escabiose. Pode ser usado
no tratamento de criangas, gestantes, lactantes e pessoas que apresentam muitas
escoriacdes. E suficiente o periodo de 2 horas de tempo de a¢ido do medicamento.
Em geral, uma unica aplicacao resolve, entretanto, & prudente repetir a aplicacao 7
dias depois, para evitar reinfestacbes e garantir que ninfas sobreviventes sejam
eliminadas. E necessario remover a medicacdo, de 6 a 12 horas ap6s 0 uso, com
banho em agua corrente.?

Outra opcéo, € o enxofre precipitado, em geral, usado a 5% em vaselina liquida
ou em pasta d’agua. O uso é realizado por trés noites seguidas, e deve ser repetido
apos 7 a 10 noites. Apresenta potencial de irritacdo da pele, porém é seguro e efetivo,
podendo inclusive ser usado em criangas com menos de 2 meses de idade, gestantes

e lactantes.?
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Outras opc¢Oes tais como o monossulfiram, e o benzoato de benzila estdo
disponiveis no Brasil, porém sdo menos efetivos e apresentam mais efeitos

indesejaveis durante seu uso, se tornando opcdes menos atrativas.?

Quadro 34 - Tratamento farmacolégico para escabiose e pediculose

Tratamento farmacolégico para escabiose ou pediculose

Escabiose:

Topico:

— Permetrina: creme ou logao a 5%

— Enxofre precipitado a 5% em
vaselina liquida ou pasta d'agua

— Monossulfiram: diluido em agua
(1:2 para adultos e 1:3 em
criangas com menos de 10 anos),
durante 3 noites seguidas

— Benzoato de benzila: locao a
25%, aplicada durante 3 dias

Oral:

Chegada da
pessoa com
queixa de prurido.
Acolhimento
e entrevista

Avaliacao
inicial:
quadro clinico
caracteristico de

escabiose?

— lvermectina: alternativa ao
tratamento oral da escabiose
— Medidas educativas e preventivas

Quadro clinico
caracteristico de
pediculose?

Pediculose do couro cabeludo:

— Permetrina a 1% na forma de xampu

Pediculose do corpo:

— Podem-se usar corticoides tépicos e anti-histaminicos via
oral para aliviar o prurido

Pediculose pubiana:

— Permetrina a 5% ou deltametrina a 0,02% em creme

— Tratar o(a) parceiro(a) sexual

— Medidas educativas e preventivas

Fonte: Gusso e colaboradores.?
O tratamento sistémico
consiste no emprego de ivermectina, que € um agente antiparasitario, que
pode ser usado para oncocercose e outras filarioses. E alternativa de tratamento, com
dose de 200 microgramas por quilograma do paciente. E comum realizar repeticdo
em 10 a 14 dias da dose. Em geral, uma Unica dose promove cura em até 70% dos
casos, aumentando a cura para 95% dos casos com 0 uso de duas doses no intervalo

de 10 a 14 dias. O ideal é evitar o uso de ivermectina em pacientes com menos de 15
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kg, mulheres gestantes e lactantes, pois ainda ndo existem estudos tdo aprofundados.
E possivel que o prurido cesse com 48 horas ap0s a instituicdo do tratamento. Nos
casos de sarna crostosa, € necessario a associagcdo de queratoliticos tépicos, como
a vaselina salicilada a 5% ou a propria permetrina a 5%. Deve ser reservada para

pacientes com quadros de imunodepressao, ou em casos de excegao.?

Quadro 35 - Dose recomendada de ivermectina para o tratamento da escabiose

Dose recomendada de ivermectina, segundo o peso corporal, para tratamento de escabiose

15 a 24 kg - %2 comprimido

25 a 35 kg - 1 comprimido

36 a 50 kg - 1 ¥2 comprimido

5la65kg-2

65 a 79 kg - 2 %2 comprimido

80 kg ou mais - 3 comprimidos ou 200 microgramas/kg

Fonte: Gusso G e colaboradores.?

As formas especiais de escabiose devem ser tratadas com alternativas, como
por exemplo na escabiose crostosa, ou sarna norueguesa, que € uma forma resistente
e recorrente, ha grande niumero de parasitas, que dificilmente sdo controlados com o
uso de agentes tépicos apenas, e desse modo, deve ser realizado com tratamento
oral nas doses preconizadas. Os casos de escabiose nodular, com a persisténcia de
ndédulos, principalmente em bolsa testicular, em geral, sdo tratados com o uso de
esteroides intralesionais, como a acetonida triancinolona 10 mg/ml. E por fim, nos
casos de escabiose em pacientes com quadros de imunossupressao por Aids, o
tratamento deve ser realizado de modo semelhante a sarna norueguesa, maior
recorréncia do uso de escabicidas pode se fazer necessaria, e a terapia sistémica é
ferramenta comumente usada, em alguns casos € necessario isolar o paciente dos

contactantes, para que nao haja reinfestacdes.4!
7.11.5 Tratamento de pediculose

A pediculose do couro cabeludo deve ser tratada com permetrina a 1% na
forma de xampu, o xampu deve ser aplicado no couro cabeludo, e deixar agir por 10
minutos e ap0s esse tempo enxaguar normalmente, o processo deve ser repetido
ap6s uma semana.?

A pediculose do corpo tem como medida inicial e primordial do tratamento a
incineracdo de roupas, pois 0s acaros e as |léndeas habitam nas roupas. Faz-se
necessario melhorar condicdes de habitacdo. As op¢des para os sintomas das lesbes

de pele, sdo 0 uso de corticoides topicos e anti-histaminicos para alivio do prurido,
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reduzindo a possibilidade de lesdes por escoriacdo e consequentemente as infec¢des
secundarias. No caso da possibilidade de existirem as ultimas, o ideal seria tratamento
com antibiéticos orais.?

A pediculose pubiana deve ser tratada com uso de permetrina a 5% ou
deltametrina a 0,02% em creme, que é aplicada a noite, e deve ser removida pela
manha, o uso deve ser realizado em 2 noites seguidas, e é necessario que seja
repetido em 7 a 10 dias apds. E imprescindivel tratar os parceiros sexuais, para que
ndo haja reinfeccdo. E ndo ha comprovacdes sobre beneficios em realizar tricotomia

da regido pubiana.t4t142
7.11.6 Quando encaminhar para especialista focal

O encaminhamento para um dermatologista deve ser realizado em casos que,
mesmo tratados com as opc¢oes terapéuticas relatadas, ndo estdo com uma evolucao
boa, para que sejam aventados diagndsticos diferenciais. Lembrar sempre e revisar
nas reinfec¢des se todos os familiares e contatos proximos foram tratados, haja visto
que mesmo 0S pacientes assintomaticos podem ser causa de nova infeccdo no

paciente tratado.?
7.11.7 Progndéstico e possiveis complicacdes

Em ambas as situacdes, tanto na pediculose, quanto na escabiose, a infec¢ao
bacteriana é a principal complicacédo possivel, na grande maioria das vezes causada
pelos estafilococos que vivem na pele humana e com a quebra da barreira

cutanea.139142
7.12 Nevos, verrugas e tumores
7.12.1 Definigao

Queratose actinica: A queratose actinica € uma entidade clinica de pele que se
desenvolve em resultado da exposicdo cronica ao sol, em especial a radiacao
ultravioleta, com surgimento em adultos de meia idade e idosos, de pele clara. Se
trata da quinta queixa que mais leva os pacientes a buscarem um dermatologista no
nosso pais. E uma lesdo chamada de pré-maligna, pois apresenta potencial para se
transformar em carcinoma espinocelular. Os fatores mais associados a essa

transformacdo maligna séo: idade avancada, exposi¢cao solar mantida sem uso de
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protecdo solar, e fatores de imunossupressdo, seja secundaria ao uso de
medicamentos ou adquirida. N&ao obstante, existem pacientes que conseguem a
regressao das lesdes, em especial quando aderem de maneira eficiente as medidas
de protecdo a exposicdo solar.64153.154

Figura 8 - Mltiplas queratose actinicas em antebraco de idoso.

Fonte: Gusso e colaboradores.?

Doenca de Bowen: A doenca de Bowen € uma lesdo de carcinoma
espinocelular in situ, tem potencial de acometer a pele e membranas, e a possibilidade
de evoluir para um carcinoma invasivo, com risco aproximado de 5%. Se ocorrer essa
invasao, aproximadamente 13% dos carcinomas invasores podem levar a
metastases, e desse grupo 10% chegaréo a doenca disseminada que leva ao 6bito.43

Carcinoma basocelular: O carcinoma basocelular é formado por células ndo
queratinizadas com origem na camada basal da epiderme. E o tumor maligno mais
comum que acomete os humanos. Tem carater de evolucéo lenta, entretanto, tem
potencial de invaséo local, causa destruicdo dos tecidos adjacentes e traz prejuizos
estéticos na maioria das vezes, podendo alcancar também prejuizo funcional. E raro
que faca metastases, mas ja se sabe que os pacientes que apresentam tal tipo de
carcinoma, apresentam também risco aumentado para apresentacdo de melanoma.
Os fatores de risco associados a seu surgimento sdo semelhantes ao carcinoma
epiderméide, a exposi¢cdo a radiacdo solar, em especial radiagdo ultravioleta, a
presenca de cabelos, olhos e pele clara também séo fatores de risco importantes.®*

Carcinoma espinocelular: O carcinoma espinocelular é formado por conta de
proliferacdo descontrolada e alterada de células da camada espinhosa da epiderme,

que pode invadir e levar a metastases. Ademais € o segundo tumor de pele maligno
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mais frequente. Como citado anteriormente, tem uma lesédo anterior a sua formacao,

a queratose actinica que se nao tratada, evolui para o carcinoma espinocelular.143154

A-/"’r fr1et

' Fdhte. Gusso e colaboradores.?

Nevo melanocitico adquirido: Se trata de proliferages melanociticas, com
tamanho pequeno, cor homogénea, e simetria has bordas, sdo benignas e podem
variar entre si. Englobam os nevos juncionais, compostos, intradérmicos, nevo de
Clark, nevo de Spitz e o nevo azul. Podem surgir principalmente na puberdade, mas
na quarta e quintas décadas da vida tem sua maior incidéncia, reduzindo o
aparecimento conforme a idade aumenta. Ja se sabe que pacientes que apresentem
grande numero de nevos desse tipo tém risco aumentado para desenvolvimento de

melanoma.145146

Figura 10 - Carcinoma espinocelular na fronte

K,' »

Fonte: Gusso e colaboradores.?
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Nevo melanocitico displasico: E chamado também de nevo de Clark, ou nevo
atipico, e tem sabidamente correlagdo como fator de risco para o desenvolvimento de
melanoma, é mais comum em pacientes jovens, e sabe-se da relacdo com exposicao
solar aguda e intensa.47:148

Melanoma maligno: O melanoma maligno € um tipo de tumor maligno mais raro
e mais letal quando comparado aos dois tipos apresentados acima e, entretanto,
representa a minoria dos canceres de pele, ficando apenas com 4% dos casos.
Apresenta discreto predominio no sexo feminino e pode ocorrer em qualquer

momento da vida, com maior incidéncia dos 40 aos 60 anos.143:147

Figura 11 - Melanoma disseminativo superficial em fase vertical de crescimento.

T e

Fonte: Gusso e co

O melanoma maligno tem génese multifatorial que depende da genética,
fatores constitucionais e ambientais. E como principais fatores de risco detectados
estdo os pacientes que tenham nevos melanociticos e nevos displasicos, os pacientes
que possuam pele e olhos claros, as exposi¢des prévias, e principalmente na infancia
e adolescéncia, ao sol, com queimaduras importantes, a histéria familiar ou pessoal
de cancer de pele e demais outras situacdes genéticas que tornam o0 paciente mais
suscetivel ao surgimento desses.46

O melanoma tem quatro tipos principais, o0 melanoma disseminativo superficial,
o melanoma nodular, o lentigo maligno e o melanoma lentiginoso sacral, € importante
dizer que ndo sdo os Unicos tipos, mas sao 0s principais € 0S que serdo mais

abordados neste capitulo.4®
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Verruga viral: Se trata de uma multiplicacéo benigna da pele e das mucosas, e
€ causada por infeccdo com os varios subtipos de papilomavirus humano. O paciente
pode se contaminar via contato direto ou indireto, e o virus € inoculado na pele através
de microfissuras, e defeitos da derme. E possivel que o proprio paciente se contamine,
ou seja, auto inoculavel, e tem incubacdo que varia de 2 a 9 meses. E mais incidente
em criancas e adolescentes.1>

Figura 12 - Lentigo maligno
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Fonte: Gusso e colaboradores.?

Tumores epiteliais benignos - acrocérdon, queratose seborreica: A respeito dos
tumores benignos, € importante citar que o acrocordon é o tumor fibroso mais comum,
que surge em geral nos adultos de meia idade, e sua importancia clinica é estética, e
da repercusséao social que traz para a pessoa.

A queratose seborreica é o tumor de pele benigno mais comum, porém ainda
tem inicio desconhecido. Sabe-se que genética, exposi¢cdo ao sol, e infec¢des sédo
possiveis fatores associados a sua génese. Por outro lado, pode ser sinal para
neoplasico, principalmente, quando surgem diversas lesdes de queratose seborreica
no tronco, que em geral, chama-se sinal de Leser-Trélat, e associa-se ao

adenocarcinoma gastrico.6414°

7.12.2 Anamnese

Iremos pensar em tumores de pele sempre que lesbes aparecam ou ainda
guando lesdes prévias mudem de caracteristicas, tais como alteracdes de cores, de

tamanho, inicio de prurido, e lesbes que sangram em resultado de traumas leves,
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ademais, atencao deve ser redobrada em feridas que néo cicatrizam, lesdes.?

Figura 13 - Queratose seborreica na face

Fonte: Gusso e colaboradores.?

Na anamnese deve ser questionada sobre exposi¢cao solar excessiva durante
a vida, em especial, na infancia, e questionar sobre o numero de
queimaduras/insolacdo; os habitos de lazer e trabalho durante a vida adulta, se o
paciente tem o habito de usar protecdo solar e quando adquiriu tal habito. Outro fator
importante € se o0 paciente ja teve que passar por algum processo de radioterapia, se
ja teve uso de imunossupressores, além de questionar o historico familiar e pessoal

de cancer de pele.?
7.12.3 Exame fisico

Queratose actinica: As lesdes tipicas sdo maculas e papulas entremeadas,
eritematosas, cobertas por escamas secas, com superficie aspera, com coloracdo que
varia de castanho escura a amarelada. As escamas sdo bem aderidas, e se
destacadas podem provocar pequenos pontos de sangramento. Sao mais comuns de
serem observadas nas areas foto expostas, tais como, couro cabeludo, face, regido
do pescoco e colo, além de dorso dos antebracos e méos.'*3

Doenca de Bowen: A doenca de Bowen por caracteristica € uma placa solitaria,
de bordos irregulares, limites definidos e com coloragcdo avermelhada, pode
apresentar descamacao ou presenca de crostas na superficie. S80 mais comumente
encontradas nas regides da cabeca, pescoco e pernas, mas ndo sédo as unicas areas
passiveis de serem afetadas, e qualquer lugar do corpo pode ser passivel de

aparecimento das lesdes.?
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Carcinoma espinocelular: O carcinoma espinocelular tem diversas maneiras de
se apresentar, como em papulas, papula queratosica, leséo vegetante ou verrucosa,
ndédulo, nédulos ulcerados, e lesdes em placas. Os locais mais comuns de surgimento
sdo0: genitalia externa, mucosa da boca, dorso das maos, labio inferior e orelhas. E
importante salientar, que, algumas localizac6es sdo mais facilitadoras de metastases,
tais como lesdes no labio, regido de témporas, dorso das maos, orelhas e fronte, 143154

Carcinoma basocelular: As lesdes de carcinoma basocelular s&o diversas, e
suas caracteristicas irdo depender do subtipo clinico, mas geralmente, s&o
observadas em regides foto expostas, como na cabeca e no pescoco, mas também
podem surgir em outros locais do corpo, poupam apenas as regides de mucosas,
palmas das maos e plantas dos pés. Pode ter as seguintes caracteristicas, papulas
transllcidas, presenca de telangiectasias, bordas cilindricas e peroladas, e podem
apresentar ou nao ulceracdes. Alguns dos subtipos s&o: nodular, superficial,
pigmentado e fibroepitelioma de Pinkus.641%4

Nevo melanocitico adquirido: Na maioria das vezes se tratam de lesdes
pequenas, que variam, podendo ser planas, cupuliformes, papilomatosas ou em forma
de polipos sésseis. Podem ser encontradas por todo o corpo, com coloracdo uniforme
em cada uma das lesbes, mas podem ter variacBes de cores, com variacfes de
castanho escuro a tons variados de castanho claro.46

Nevo melanocitico displasico: Ainda ndo ha consenso clinico para definicdo
diagnéstica dessa entidade. Entretanto, atualmente, alguns autores sugerem que pelo
menos 3 de 5 critérios devem estar presentes para que seja considerado um nevo
melanocitico displasico:214®

Quadro 36 - Critérios que indicam malignidade nas lesdes de pele

didmetro maior que 5 cm;

bordas mal definidas;

margens irregulares;

multiplas cores;

componentes maculares e papulares.

agrwONE

Fonte: Gusso G e colaboradores.?

Melanoma maligno: Como citado anteriormente no capitulo, o melanoma
maligno tem subtipos e cada um tem caracteristicas que predominam, e desse modo,
o exame fisico de um paciente com les@o suspeita, deve ser realizado da maneira
mais minuciosa possivel, com direito a analise inclusive de regides palmo plantares,
mucosas e couro cabeludo.143:145.146,147

Abaixo serdo descritos 0s principais subtipos:
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Melanoma disseminativo superficial: O melanoma disseminativo configura o
tipo mais comum de melanoma maligno, com prevaléncia que varia de 31 a 71 % no
Brasil. Pode ser encontrado em qualquer localizagdo corporal, porém com maior
surgimento no tronco nos pacientes do sexo masculino e nas pernas nas pacientes
do sexo feminino. O inicio da lesdo ocorre com surgimento de uma macula, com
coloracdo heterogénea, de preta a marrom, ou ainda pode se iniciar de um nevo
preexistente. O seu crescimento inicial € radial, e ap0s isso apresenta crescimento
em profundidade. Nessa ultima fase pode ocorrer surgimento de lesdo em forma de
papula ou nodulo, e € comum surgimento de area de regressao, com alteracdo da
coloracdo para esbranquicada ou acinzentada, com maior heterogeneidade de cores
na lesdo.2145146

Melanoma nodular: O melanoma nodular se apresenta como nddulo com
crescimento rapido, com coloracdo azulada ou preta, entremeadas de areas
vermelhas ou rosadas, com padrédo de pigmentacéo heterogénea e assimétrica, pode
ainda apresentar ulceracdo e sangramento. é o segundo tipo de melanoma mais
frequente, tem predilecdo pelo sexo masculino, e surge mais na cabeca, pescoco e
tronco. 145147

Lentigo maligno melanoma: O lentigo maligno melanoma € o tipo menos
comum, e seu diagndstico é mais comum em pessoas acima dos 70 anos. E de
ocorréncia mais comum em areas de pele que recebem exposicdo solar, como na
face. E chamado de lentigo maligno enquanto ainda se apresenta apenas in situ, e
guando invade estruturas adjacentes, é chamado de lentigo maligno melanoma.
Inicialmente comega como uma mancha hipercrbmica acastanhada, que cresce
lentamente, apresentando bordas irregulares e cores variadas. 43145147

Melanoma acral lentiginoso: O melanoma acral lentiginoso é mais comum em
pacientes negros, mas é um tipo de melanoma raro, também tem maior incidéncia em
pacientes com mais de 70 anos. E de ocorréncia comum nas palmas das maos,
plantas dos pés e na regido ungueal. Quando na regido palmo plantar, surge como
uma macula assimétrica, com coloracdo amarronzada heterogénea e bordas
irregulares. Quando na regido das unhas deve ser hipétese diagnostica considerada
sempre que houver surgimento de alteragdo hiper pigmentar e irregular na unha,
especialmente em pacientes de pele clara.'#’

Verruga Viral: As verrugas virais variam de morfologia e localizagcéo, podendo

atingir qualquer parte do corpo humano. As verrugas comuns ou vulgares sao
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compostas por papulas ou nodulos com consisténcia firme, endurecida, e com
hiperqueratose, pode ou ndo conter pontos escuros ou pretos na sua superficie, e
consistem em capilares que trombosaram. As verrugas genitais, também chamadas
de condilomas acuminados, tem caracteristicas de papulas ou ndédulos confluentes,
vegetantes, exofiticos, variando de tamanho e podendo se assemelhar a uma couve-
flor. Nos adultos, a grande maioria é adquirida via transmissao sexual, e quando
ocorre em criancas € obrigatério investigar a possibilidade de abuso sexual.64154
Tumores epiteliais benignos: Os acrocordons se caracterizam como papulas
filiformes, com 1 a 5 mm de tamanho, podendo ser da cor da pele do paciente ou
acastanhadas, podem se localizar no pescoco, palpebras, axilas e por¢ao superior do

tronco.
Quadro 37 - A regra do ABCDE para lesdes de pele

A regra do ABCDE para auxilio diagnéstico

Assimetria de bordas

Bordas ligeiramente elevadas, arciformes e irregulares
Coloracao variavel - marrom, preta, rosa, cinza e branca
Diametro geralmente maior do que 5 a 6 mm

Evolucéo da lesdo

moowp

Fonte: Bolognia JL e colaboradores.?

As queratoses seborreicas se caracterizam por lesdes papulares, verrucosas,
bem delimitadas, com coloracéo que varia de branca a negra, em geral sdo multiplas,
localizadas no tronco, pescoco, face e membros. Os diagndsticos diferenciais mais
relevantes s&o nevos e melanoma.t4154

E importante ressaltar que a dermatoscopia é a ferramenta de auxilio mais
importante e ajuda na diferenciacdo de lesdo melanocitica suspeita e melanoma
maligno. Auxilia na indicagdo da bidpsia, e quando esta deve ou ndo ser realizada,
reduzindo de maneira importante procedimentos e exéreses desnecessarias. E
guando necessaria uma confirmacado histologica, pode ser solicitada curetagem,
shaving ou biopsia, existem as bidpsias incisionais, quando apenas uma porgdo da

lesdo é retirada, e as bidpsias excisionais, quando a lesdo é retirada por completo.4°
7.12.4 Diagnostico

O diagnoéstico de gqueratose actinica se realiza no exame clinico, e em raros
casos, por meio de exame histologico, nos casos com suspeita de carcinoma

espinocelular.?
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Na clinica, a doenca de Bowen pode ser confundida com outras dermatoses e
demais tumores de pele, e por isso, ha maioria das vezes é necessaria uma bidpsia
para confirmacéo do diagnéstico.?

Quanto ao carcinoma espinocelular e ao carcinoma basocelular, a biopsia é
fundamental para direcionar o tratamento a ser adotado.?

As verrugas virais, 0 acrocérdon e a queratose seborreica sdo entidades de
diagndstico clinico, mas sempre que houver duvidas a bidpsia pode e deve ser
solicitada.?

Os nevos melanociticos tem diagnéstico clinico que se baseia na inspecao
visual, guiada pela regra do ABCDE, levando em consideracdo a assimetria, bordas
irregulares, heterogeneidade de cores, um didmetro maior que 5 a 6 mm e a evolucao
da lesdo devem ser levados em conta para ajudar na identificacdo de melanomas
malignos.?

Nos casos em que se suspeita clinicamente de lesdo melanocitica de origem
maligna, é obrigatorio que se realize bidpsia, e € o padrdo-ouro de diagnostico. A
decisdo de realizar bidpsia incisional ou excisional, ira depender da localizacao,
extensdo e forma do tumor. A melhor opcdo sempre que possivel € a realizacdo de
biépsia excisional, com margem de 2 mm e por¢do do subcutaneo, isso porque

oferece ao patologista analise completa da les&o.143146.147,149

7.12.5 Conduta proposta

Quadro 38 - Orientacdes aos pacientes para prevencgao

Orientacfes aos pacientes para que ocorra a prevencao

Evitar exposi¢éo solar entre as 10 e 15 horas;

Usar filtro solar diariamente, aplicando a cada 2 horas, em média

Procurar médico em caso de alguma lesdo mudar suas caracteristicas prévias
Passar por avaliagdo periddica da pele e suas lesdes

Fonte: Gusso G e colaboradores.?

Queratose actinica: Como citado anteriormente, a queratose actinica se trata
de uma lesdo pré-maligna, entretanto, ndo séo todas as lesdes que evoluirdo para
cancer, o problema é que ainda ndo sabemos como detectar quais irdo persistir,
regredir e quais se tornarédo carcinoma espinocelular. E desse modo, o ideal é tratar.
Atualmente ndo ha consenso sobre o melhor método, e a escolha da terapéutica
empregada ird depender da habilidade do profissional que ira realizar o procedimento,

além das caracteristicas clinicas do paciente, e demais caracteristicas, como numero
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de les@es, localizacdo dessas, e tamanho das lesdes. Como opc¢des disponiveis
tempos a crioterapia com nitrogénio liquido, excisdo por shaving, curetagem com ou
sem o0 uso de eletrocoagulacdo. Quando presentes em grandes areas as opcoes
incluem criopeeling, o uso topico de 5-fluoracil, imiquimode a 5%, gel de diclofenaco
a 4%, peelings quimicos que podem alcancar camadas profundas da pele ou médias,
além da terapia fotodinamica ou laser.64143

Doenca de Bowen: As opcdes terapéuticas disponiveis sdo diversas, e podem
ser desde a excisdo com sutura, a cirurgia micrografica de Mohs, curetagem com ou
sem eletrocoagulacao, criocirurgia, uso topico de 5-fluoracil, laser ablativo, creme de
imiguimode, terapia fotodinamica, radioterapia, laser ablativo e abla¢do quimica.%4143

Carcinoma espinocelular e carcinoma basocelular: Antes de tomar uma
conduta terapéutica, devem ser avaliados o risco de recidiva e metastase, observando
sempre o tamanho da lesdo tumoral, o grau de diferenciacdo das células, a
profundidade de invaséo, localizacao anatémica, envolvimento de nervos, e se a lesdo
€ primaria ou recidivada. As opcdes existentes sao a criocirurgia, cirurgia microgréafica
de Mohs, curetagem com eletrocoagulacdo, cirurgia excisional. Nos casos de
carcinoma basocelular superficial temos a op¢ao que usar a quimioterapia tépica, com
o imiquimode e o 5-fluoracil. A cirurgia micrografica de Mohs € o tratamento de
primeira escolha para tratamento de carcinoma basocelular esclerodermiforme,
lesGes mal delimitadas, ou ainda removidas de modo incompleto em procedimento
anterior, com alto risco de recorréncia, maiores que 2 cm, ou ainda que precisem de
manutenc¢ao de tecido para manutencédo de funcdo. Em casos com tumores nos vasos
linfaticos o esvaziamento de ganglios regionais se faz necesséario associado a
radioterapia. 64143

Nevo melanocitico adquirido: Nao ha a necessidade de tratar tais lesfes,
exceto se for o desejo do paciente, com finalidade estética. E as op¢des possiveis sao
a exérese da lesdo ou a realizacdo de shaving.64143

Nevo melanocitico displasico: Mesmo sabendo da relacdo e do risco de tais
lesGes virem a se tornar melanomas malignos, tais lesdes néo precisam ser retiradas
de maneira profilatica, pois a grande maioria ndo se tornard maligna. E o ideal, é a
observacéo ativa das lesdes, e a busca de um profissional no caso de mudarem de
caracteristicas.?

Melanoma maligno: O tratamento do melanoma maligno ira depender de alguns

fatores como o tipo histologico da lesao, a extensao, e 0 comprometimento ou nao de
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outros 6rgaos. A terapia de escolha é a retirada cirargica do tumor. A pesquisa do
linfonodo sentinela € importante, pois com ela conseguimos detectar micro
metéstases, e refinar mais ainda o diagndéstico. A crioterapia e 0 uso de imiquimode
topico se reservam para 0 uso em casos de lentigos malignos extensos da face e
outros casos mais especificos.4143

Em casos de melanoma maligno com metastases 0 uso de terapias
neoadjuvantes é fundamental, e pode ser usada a quimioterapia sistémica,
imunoterapia, a terapia com interferon alfa e a radioterapia.43147

Verruga Viral: Alguns fatores interferem na escolha da terapia, como a
localizacédo, o tamanho e o numero de lesdes, o tipo de verruga, além da idade do
paciente e cooperagdo. Nas criangas € comum que ocorra uma regressao
espontanea.®

Tumores epiteliais benignos: A indicagao terapéutica existe visando finalidade
estética apenas. Os acrocérdons e as queratoses seborreicas podem ser tratados

com exérese, crioterapia, laser ablativo, curetagem ou ainda eletrocoagulacéo.+144
7.12.6 Quando encaminhar para o especialista focal

A referéncia a um profissional especialista deve ser realizada de maneira
precoce, sempre que davidas existirem, e quando nao se tiver acesso a possibilidade

de diagnéstico histopatolégico e aos tratamentos possiveis.?
7.12.7 Progndstico e complicacdes possiveis

No caso do carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular e da doenca de
Bowen, nos casos que o diagnostico é realizado de maneira precoce, o progndéstico é
O0timo e com altos indices de cura. As complicacbes mais associadas sdo as
deformidades locais deixadas pelas exéreses, e as recidivas locais dos tumores.?

Ja no caso do melanoma maligno, € muito dificil um progndstico certo, e
dependera totalmente do estagio da doenca quando realizado o diagnéstico.?

No caso das verrugas virais, o indice de cura é de 100% quando instituido
tratamento correto, porém em pacientes imunossuprimidos, pode ocorrer das lesdes

se disseminarem tornando mais dificil o tratamento.2
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7.13 Celulites e piodermites
7.13.1 Definicéo

A celulite se caracteriza como infeccdo aguda que alcanca os tecidos mais
profundos da pele, incluindo o subcutaneo, e traz repercussdes sistémicas, como
febre, linfadenopatia regional, e dor. Na pele € comum encontrar edema, e eritema,
além de dor local, o limite entre a regido infectada e a pele sadia ndo é nitido, e tal
infeccdo deve ser prontamente tratada, pois tem potencial de disseminacdo
rapida.150.151

As piodermites sdo infeccbes com pus da pele ou dos seus anexos, que ha

maioria das vezes é causada por infec¢cdo ocasionada por bactérias gram positivas,

como estafilococos ou estreptococos, sozinhos ou associados.*0

As piodermites podem ser primarias e secundérias, sendo as primarias

originadas na pele saudavel previamente, e as infec¢cdes secundarias acontecem, em

geral, sobrepostas as lesdes preexistentes.!5!

Quadro 39 - Quadro clinico das infec¢bes de pele

Quadro clinico das infec¢cdes de pele

Clinica Do que se trata Observagéo

Impetigo Infeccdo superficial da pele causada por | Ocorre em qualquer parte exposta
estafilococos, estreptococos, ou ambos E | do corpo (face, pescoco, méo e
dividido em dois tipos clinicos: o bolhoso e o | extremidades) e em qualquer idade,
nao bolhoso (crostoso) mais comum em lactentes e criancas

Impetigo Infeccdo inicialmente estreptocécica, com o | Em torno de 5% dos casos

nao estafilococo instalando-se como infeccdo | ocasionados pelo S. pyogenes pode

bolhoso secundaria. Ocorre formacdo de vesiculas ou | resultar em glomerulonefrite aguda

(crostoso) puUstulas transitérias, que evoluem para crostas | pés-estreptococica

Impetigo Surgimento rapido de vesiculas e bolhas | Corresponde a uma forma localizada

bolhoso flacidas e superficiais, em torno de 2 dias | da sindrome da pele escaldada que
rompem, originando crostas amareladas | ocorre nas criangas (¢ 0 mais
circinadas. As bolhas surgem devido a [ comum entre de 2 a 5 anos)
acantolise na camada granular da pele causada
pela toxina esfoliativa estafilocécica

Ectima Inicia com vesicula, ou vesicula e pustula, | Mais comum se localizar nas pernas,
evolui para lesdo ulcerada, com crosta aderente | provocado por pequenos traumas,
e circundada por halo eritematoso. Deixa | picadas de insetos. *pessoas com
cicatriz decorrente do nivel de agressao a pele | condicao higiénica precaria

Foliculites Sao processos inflamatérios que atingem o | Quadro clinico evolutivo, de acordo
foliculo pilossebaceo com nivel atingido no foliculo

(continua...)
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(continuacéo...)

Quadro clinico das infeccdes de pele

Clinica

Do que se trata

Observacéo

Foliculite
superficial, ou
osteofoliculite

Processo inflamatério no dstio do foliculo
piloso. Quadro com pequenas pustulas
muito superficiais, centradas por um pelo,
pode comprometer qualquer parte do
corpo

E frequente no couro cabeludo, nas
nadegas e nos membros, ndo
prejudicando o crescimento capilar

Foliculite Foliculite cronica que leva a destruicéo Provavelmente resulta da resposta
decalvante folicular, e atrofia que leva a alopecia do hospedeiro as toxinas liberadas
cicatricial. O S. aureus frequentemente pela bactéria
pode ser isolado das puUstulas, mas sua
etiologia ndo esta esclarecida
Foliculite da | Infeccéo estafiloctcica crénica da barba. Diagnostico diferencial com tinha da
barba, ou sicose | Manifesta-se por papulas inflamatérias e barba, acne vulgar (encontrados
da barba pustulas com tendéncia a recidiva comeddes, papulas, cistos e
nédulos) e pseudofoliculite (pelos
encurvados que penetram na pele)
Furdnculo Infeccdo do foliculo piloso e glandulas Fatores predisponentes: diabetes
sebaceas, causada, em geral, pelo S. melito, obesidade,
aureus e precedida por uma foliculite. imunodeficiéncias, corticoide,
Nédulos eritematosos dolorosos, que, terapia sistémica e trauma local da
com o transcorrer do tempo, tornam-se pele. Pela autoinoculag&o, podem
flutuantes, quando entéo drenam surgir novas lesdes, prolongando o
secrec¢do purulenta processo
Antraz, ou | Furdnculos confluentes, separados por E comum conceitua-lo: “antraz é um

carbunculo

septos que drenam por orificios diferentes
(“sinal do bico de regador”), localizacdo
mais comum na nuca

furdnculo atroz e atras”

Hordéolo

Inflamacé&o estafilocécica aguda das
glandulas das pélpebras. O quadro clinico
€ caracterizado por eritema, dor e edema
acentuado da péalpebra comprometida

As glandulas mais afetadas sao de
Meibomius (produz a fase
gordurosa do filme lacrimal)
(hordéolo interno).
Comprometimento das glandulas de
Zeis (pequena glandula sebécea) e
de Moll (glandula sudoripara), que
estdo préximas dos cilios (hordéolo
externo)

Pseudofoliculite
(Pili incarnati)

Processo inflamatério da area da barba e
pescoco envolvendo foliculos pilosos e a
pele circunvizinha, decorre da irritacdo da
pele pela penetracdo de fios da barba
antes de sairem do foliculo piloso ou fios,
que, ao emergirem do foliculo, penetram
na pele, levando a uma reacao de corpo
estranho. Apresenta papulas, pustulas,
cicatrizes queloidianas, manchas e pelos
encravados, predomina na face e
pescoco

Acomete principalmente homens
negros, podendo ocorrer em
mulheres que fazem depilacdo na
area da virilha (queixa muito
frequente) O diagndstico é
estabelecido pelo exame clinico

(continua...)
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(concluséo..))

Quadro clinico das infeccdes de pele

Clinica

Do gue se trata

Observacéao

Paroniquia
estafilococica

Inflamacéo aguda ou crénica que envolve as
dobras das unhas e o tecido periungueal,
agente etioldgico envolvido o S. aureus.
Clinica: presenca de eritema, edema, com a
formacéo de pus e presenca de dor latejante

Sao fatores desencadeantes
solucdes de continuidade da
epiderme resultante de
traumas em manicure,
onicomicose e exposicao
excessiva das maos a
detergente e agua (donas de
casa e lavadores de pratos)

Eritrasma Infeccdo bacteriana de areas intertriginosas Fatores predisponentes:

gue tem como agente etiolégico o diabetes melito, obesidade,

Corynobacterium minutissimum, um bastonete hiperhidrose

gram-positivo (mais comum em paises

tropicais). Sua caracteristica clinica sao

manchas acastanhadas, marrons ou

avermelhadas localizadas em areas como

espacos interdigitais dos pés, axilas, area

inguinocrural e prega maméaria, umidas e

maceradas
Sindrome da Infeccdo bolhosa causada por cepas Ocorre com mais frequéncia
pele toxigénicas do S. aureus, ocasionando uma em neonatos e criangas com
escaldada bolha estéril na camada granular. Em menos de 6 anos, pois a taxa

estafilococica

consequéncia da localizag&o, a bolha formada
é flacida, devido ao seu teto fino. A intensidade
da doenca leva a uma perda superficial
disseminada da pele Geralmente é precedida
por conjuntivite, nasofaringite e rinite purulenta,
seguida de exantema macular avermelhado
com formagé&o de bolhas que disseminam
rapidamente Pode cursar com febre e
irritabilidade As bolhas que se descolam dao
origem a uma descamacéao laminar, deixando
uma base Umida e eritematosa, causando o
aspecto de grande queimado (pode levar a
perdas hidricas extensas e desequilibrio
eletrolitico) O diagndstico é feito fundamentado
na clinica

de filtrag&o glomerular da
toxina epidermolitica € 50%
menor do que o valor do
adulto. Além disso, na criancga,
associada a filtragdo parcial da
toxina epidermolitica tem-se a
falta de imunidade especifica
contra ela. E importante fazer
diagnéstico com necrdlise
epidérmica toxica, causada por
medicamentos

Celulite Infeccdo e inflamagdo difusa, crescente, | Evolui com sintomas gerais
edematosa, eritematosa e supurativa da pele como febre, dor e estado geral
Acomete principalmente a derme e o tecido comprometido
celular subcutaneo, manifestando-se como uma
lesdo ndo elevada e mal delimitada (&€ um
diagnéstico diferencial com a erisipela)

Erisipela Celulite superficial, observada mais Surtos repetidos podem

frequentemente acima dos 60 anos, tendo
como principal agente o estreptococo beta
hemolitico do grupo A Afeta principalmente os
membros inferiores, e a penetra¢do ocorre por
solucdes de continuidade, como as micoses
interdigitais O diagnostico é clinico, com lesé@o
de instalacéo rapida e evolugdo com eritema e
edema de limites bem definidos, além de calor
e dor. E comum observar comprometimento
linfatico

ocorrer em uma mesma regiéo.
Os fatores predisponentes
locais sé&o principalmente a
insuficiéncia venosa e a
linfangite crénica. Os fatores
sistémicos sdo obesidade,
diabetes melito, hipertenséo
arterial, fumo e alcoolismo

Fonte: Gusso G e colaboradores.?
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Os agentes etioldgicos tanto na celulite quanto na piodermite sdo bactérias
piogénicas, principalmente o estreptococo beta hemolitico, e o estafilococo, sdo os
principais responsaveis tanto das infec¢bes primarias, quanto nas infeccfes
secundarias.*>®

Nas criancas abaixo de 2 anos de idade, podemos encontrar outros agentes,
como o Haemophilus influenzae, e o Streptococcus pneumoniae, ja nas criancas
imunossuprimidas podem ser encontradas bactérias entéricas como agente causador,

como a Pasteurella multicor, e outras.0
7.13.2 Diagnostico

Deve ser realizada entrevista detalhada, questionando sempre sobre a
presenca de sintomas relacionados, como dor, prurido, inicio e evolucdo da leséo,
sempre questionar também sobre sintomas sistémicos, tais como febre, mal estar e
comprometimento do estado geral. Nos casos de feridas causadas por mordidas ou
picadas, é sempre necessario questionar qual o animal ou inseto responsavel pela
lesdo.?

O exame fisico, como citado acima, da diversas caracteristicas importantes
para distinguir as lesdes possiveis. Na maioria das vezes através de um exame clinico
bem detalhado, é possivel determinar o diagndstico e escolher a terapéutica
adequada, ndo sendo necessario realizar exames sorolégicos ou culturas das

lesdes.152
7.13.3 Tratamento

Celulite e erisipela: No caso de pacientes com celulite ou erisipela é necessario

realizar o uso de antibioticoterapia sistémica, e como opcdes temos:?

Quadro 40 - Opc¢des de antibidticos sistémicos para tratamento da celulite e erisipela

Opcoes de antibioticos sistémicos para tratamento da celulite e erisipela

Penicilina G procaina, 400.000 Ul, IM, a cada 12 horas, por no minimo 10 dias.

Cefalexina, 500 mg, VO, 4x ao dia, por 10 dias.

Ciprofloxacino, 500 mg, VO, 2x ao dia, por 10 dias.

Eritromicina, 500 mg, VO, 4x ao dia, por 10 dias nas pessoas alérgicas a penicilina e as
cefalosporinas.

° Casos recorrentes, utilizar penicilina benzatina, 1.200.000 Ul, IM, de 3/3 semanas, por 1 ano.

Fonte: Gusso G e colaboradores.?
Impetigo: O tratamento do impetigo inclui higiene local, com sabonete neutro

de 2 a 3 vezes ao dia, auxiliando na remocao das crostas, e uso de antibioticos
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topicos, na grande maioria das vezes, podendo usar a mupirocina 2% pomada ou
acido fusidico 2% creme, ambas as opcdes devem ser usadas 3 vezes ao dia. No
caso de haver dificuldade para remocao das crostas, a aplicacado de vaselina pode
ajudar a amolecer as crostas para que seja realizada sua retirada.?

Em pacientes com lesbes espalhadas, e com alteracdo do estado geral, é
indicado o uso de antibioticos sistémicos: Penicilina benzatina: 1.200.000 Ul (para
adultos) e 50.000 Ul/kg, até no méaximo 900.000 Ul (para criangas com peso abaixo
de 27 kg), dose Unica; Eritromicina 30 a 50 mg/kg/dia, 4x ao dia, VO (para crian¢as),
e 500 mg, 4x ao dia, VO (para adultos), por 5 a 7 dias; Cefalexina 30 a 50 mg/kg
peso/dia, 4x ao dia, VO (para criancgas), e 500 mg, 4x ao dia, VO (para adultos), por 5
a 7 dias; Azitromicina 500 mg/dia, VO, durante 5 dias (para adultos), e 10mg/kg/dia, 1
dose por dia, 3x ao dia, ou 10 mg/kg no primeiro dia, seguido por 5 mg/kg, durante 4
dias, administrados em dose Unica diaria (para criancas).1%?

Furinculo: Quando a regido estiver com flutuacdo presente deve ser realizada
a drenagem, mas além disso, temos opc¢des de antibibticos topicos e sistémicos, a
depender do numero de lesGes pode ser preferivel um em relagédo ao outro. As opcdes
de tratamento local com uso de antibiéticos topicos sdo a Mucopirocina pomada a 2%
3 vezes ao dia ou Acido fusidico creme a 2% também com uso 3 vezes ao dia. J4 o
tratamento com antibiéticos sistémicos inclui Eritromicina, 30 a 50 mg/kg/dia, quatro
vezes ao dia, via oral (para criancas), e 500 mg, quatro vezes ao dia, via oral (para
adultos), por 5 a 7 dias ou Cefalexina, 500 mg, quatro vezes ao dia, VO (para adultos),
e 30 a 50 mg/kg/dia, quatro vezes ao dia, VO (para crianc¢as), por 5 a 7 dias ou
Azitromicina, 500 mg/dia, VO (para adultos), durante 5 dias e 10 mg/kg/dia, 1 dose
por dia, trés vezes ao dia ou 10 mg/kg no primeiro dia, seguido por 5 mg/kg, durante
4 dias, administrados em dose Unica diaria (para criangas).152

Antraz: No caso de pacientes com quadros de carbunculo ou antraz, o uso de
compressas quentes no local pode ajudar na flutuacéo da lesdo de modo mais rapido,
e apods isso a drenagem cirargica € indicada, seguindo as opc¢bOes de uso de
antibioticoterapia sistémica igual ao que se faz no caso de furtinculos.%2

Hordéolo: O tratamento local pode ser realizado com ciprofloxacino a 0,3%, em
apresentacdo de pomada oftalmica, a cada 8 horas, e o tratamento sistémico pode
ser realizado com ciprofloxacino 500 mg, via oral, a cada 12 horas, por 5 dias.>?

Pseudofoliculite: As opcdes terapéuticas consideradas séo iguais aos quadros

de impetigo, seja o tratamento tdpico ou sistémico.1?
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Paroniquia estafilocécica: O passo principal do tratamento inclui a drenagem
cirdrgica, que ajuda a aliviar a dor. Associado a isso, as op¢des de antibioticos topicos
sdo a mupirocina a 2% em pomada, e o &cido fusidico a 2% em creme. Se necessario
0 uso de terapia antimicrobiana sistémica, a opcao ideal é a cefalexina 500 mg, a cada
6 horas, via oral, por 7 dias.'>?

Fluxograma 9 - Tratamento do impetigo e foliculite

Tratamento de impetigo e foliculite

Chegada da pessoa com
infeccao de pele:
acolhimento e entrevista

I

Foliculite
— Tratamento tépico
e sistémico,
conforme o tipo

— Medidas preventivas
e de educacao

Avaliacao
inicial: infeccao
de pele?

Acomete
o foliculo
piloso?

Sim

v v

Impetigo, ectima, erisipela,
celulite, furinculo, hordéolo
— Tratamento tépico e
sistémico, conforme o tipo de
quadro clinico

— Medidas preventivas e de
educacao

Comprometimento
do estado geral?

Tratamento sistémico

— Verificar a necessidade
de referenciamento para
tratamento hospitalar

~ Medidas preventivas e
de educacao

Fonte: Gusso e colaboradores.?

Eristrasma: O tratamento preferencial € com o uso de antibioticoterapia
sistémica, com eritromicina 250 mg, via oral, a cada 6 horas, por 5 dias, ou a
claritromicina 1 grama, via oral, em dose Unica. Podem ser associados a tratamento
topico, com as seguintes op¢des, miconazol a 1% em creme, clotrimazol a 1% em
creme, e econazol a 1% em creme.'®?

Sindrome da pele escaldada estafilocécica: Pacientes com tal diagnostico

devem ser tratados em regime hospitalar, com necessidade de reposicao
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hidroeletrolitica, e cuidados de enfermagem. A opcao terapéutica antimicrobiana deve
incluir um antibidético penicilinase-resistente e intravenoso, com o foco de erradicar o

estafilococo da infecgdo.>?
7.13.4 Progndstico e complicacdes possiveis

As complicacdes possiveis sdo diversas, e quando se fala do estreptococo do
grupo A, é impossivel ndo pensar em glomerulonefrite difusa aguda, € importante
lembrar que o tratamento ndo reduz o risco de tal complicacdo, mas sim, reduz a

disseminacéo da cepa que tem o potencial de trazer tal consequéncia.'>?
7.13.5 Atividades preventivas e de educacao

Para os contatos de pacientes com infeccdo da pele deve ser orientada a
lavagem regular das méos com sabonete, o uso de unhas curtas, e toalhas individuais,
e se possivel com trocas diarias, além do uso de sabonetes diariamente durante a
vigéncia da infeccéo, e evitar ficar tocando na pele infectada. Em casos de pacientes
com infeccbes de pele e que trabalhem em contato com alimentos, ou na area de
saude, é importante que o médico do trabalho avalie a possibilidade de afastamento
dos mesmos, pelo risco de contaminagao dos alimentos ou ainda de propagacéao de

doencas aos pacientes.?
7.14 Micoses e onicomicoses
7.14.1 Definigcéo

As micoses sao infec¢des causadas por fungos, podem atingir a pele, e seus
anexos, aqui falaremos sobre as micoses de pele e as onicomicoses, que séo as
micoses das unhas.?

A infecgéo fungica das unhas, ou seja, onicomicose, tem prevaléncia que pode
alcancar até 13% de adultos, e 2,6 % das criangas.153154

Os agentes etiologicos, ou seja, os fungos, sdo encontrados no meio ambiente,
ou ainda em contato com lesdes ou regides que tenham a colonizagéo desses. Os
mais frequentes fungos sdo a Candida sp., dermatdfitos e as leveduras do género
Malassezia. 153154

A candida € um fungo extremamente frequente e faz parte da flora normal, e

normalmente coloniza o trato gastrointestinal, a regido oral e a vagina. Entretanto, é
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um dos causadores de infeccdo oportunista mais importantes, e predomina quando
héa reducdo dos mecanismos de defesa do hospedeiro.t>®

Os fungos dermatdfitos sdo os agentes causadores pelas tinhas, também
chamadas de dermatofitoses, e podem alcancar até 15% de prevaléncia na
populacéo, a depender do tipo de populacéo estudada e do tipo de tinha.1%¢

A malassezia € a responsavel por causar a pitiriase versicolor, que é uma
infeccdo fangica superficial. Ocorre no mundo inteiro, e apresenta maior incidéncia
em locais de clima tropical, podendo alcancar uma prevaléncia de até 50%.
Lembrando que este também é um fundo que compde a flora normal da pele e nédo é
contagioso. Os fatores envolvidos no desenvolvimento da pitiriase versicolor estao a
exposicdo ao calor e umidade, uso de Oleos na pele e a condi¢do clinica da
hiperidrose. E ndo héa correlagdo com ma higiene, com maior frequéncia ocorre em
adolescentes e adultos jovens.?

De maneira pratica a diferenciacdo dos agentes causadores nado se faz
necessaria, pois o0 método diagnostico e o tratamento sdo iguais ou semelhantes.

Nos pacientes que apresentam tinha inguinal, o fator que predispde se
relaciona ao ambiente quente e Umido, e é muito comum nos pacientes que
apresentam hiperidrose na regido inguinal.157.158

Nos casos de micoses em regides de dobras, ou chamadas de intertrigos, 0s
fatores de risco sdo semelhantes aos da regido inguinal, com umidade, e calor locais,
e 0 aumento da friccao, e desse modo os pacientes obesos que fazem uso de roupas
justas e com tecidos que permitem pouca ventilacdo, e além desses, também estdo
mais expostos os pacientes que sofrem com hiperidrose. Quadro um pouco diferente
do intertrigo das méaos, que tem como fatores de risco a umidade e a exposi¢cdo ao
acucar, como € o caso de profissionais como padeiros, baristas, confeiteiros, e
pessoas que usam luvas por periodos prolongados.1%3

No caso das onicomicoses os fatores de predisposi¢cao mais relacionados sao
o trauma, diabetes, insuficiéncia vascular periférica, e em criangas, aguelas com
Sindrome de Down parecem estar mais predispostas a tal infeccdo das unhas. %3154

E importante citar que qualquer condicdo que reduza a resposta imune do
corpo predispde a infec¢des fungicas no geral, como a infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana, o diabetes melito, 0 uso de corticoides topicos e sistémicos,
a quimioterapia, a desnutricdo e diversas outras situacdes. 55159

Dentre os sintomas e sinais mais comuns dos quadros de micoses de pele se
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encontram o prurido, eritema, descamacédo e a maceragéo.'>8
7.14.2 Anamnese

Na anamnese do paciente com suspeita de micoses da pele, na grande maioria
das vezes o principal sintoma é o prurido. Pode existir uma ou mais lesdes
descamativas e eritematosas, e aquelas que surgem nas regiées mais Uumidas do
corpo é comum gue ocorra presenca de odor desagradavel. Nas unhas a queixa em
geral se relaciona com a estética, € comum que a unha se torne mais grossa, e

porosa.?
Figura 14 - Micose da barba com aspecto sicosiforme.

7.14.3 Exame fisico

Micose do couro cabeludo: A micose mais comum do couro cabeludo é a tinha,
podendo formar quadro com erupgdes com crostas e pustulas, areas com prurido, e
placas com cotos pilosos de 1 a 2 mm, e podem fazer formacdo de lesbes
inflamatdrias chamadas de kerion celsi, no caso de nao serem tratadas. O kerion se
caracteriza por formacéo de placa elevada, unica, com delimitacdo clara, presenca de
pustulas e micro abscessos, sendo dolorosa.t%8160

Outra micose que pode acometer o couro cabeludo é a pitiriase versicolor, e
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sera abordada mais a frente.?

Micose da face: A tinha da barba, ou chamada também de tinha da face € uma
apresentacao extremamente rara e pode se apresentar de diversas formas, com
lesbes inflamatdrias, exsudativas e até mesmo supurativas, podem ainda fazer lesbes

extremamente semelhantes a foliculite da barba, e ai sdo chamadas sicosiforme.158.160

Figura 15 - Micose dos pés interdigital com area macerada.

Fonte: Klenk e colaboradores. 160

Micose dos pés: As micoses dos pés englobam quadros de tinha, ou ainda por
candidiase, podendo popularmente ser chamada de frieira ou pé de atleta. Em geral,
€ chamada de frieira quando acomete a regido entre os dedos, e apresenta prurido,
maceracao, descamacao e pode fazer fissuras, sendo inclusive porta de entrada para
infeccdes bacterianas graves.?

Figura 16 - Micose dos pés, tipo pé-de-mocassim

60

Fonte: Klenk e colaboradores.!

A micose dos pés também pode se apresentar com um padrao diferente do
descrito acima, como por exemplo o padrdo "pé-de-mocassim”, e afeta a regido
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plantar, do calcanhar e laterais dos pés, fazendo vesiculas e descamacao. Pode se
tornar crbnica, e assim, as regifes descritas podem ficar inteiramente descamativas,
e com aparéncia de hiperqueratose.?

Figura 17 - Micose da regido inguinal

160

Fonte: Klenk e colaboradores.

Micose das méaos: A micose das maos, em geral, é ocasionada pela tinha, e
faz um quadro de hiperqueratose, em palmas das maos, com descamacao presente,
e acentuada na regido dos sulcos. E comum que apenas uma das m&os seja
acometida. Nos casos de candidiase interdigital € comum que as maos apresentem
eritema e maceracdo, com envolvimento principalmente do terceiro e quarto espaco
interdigital .60

Micose da regido inguinal: A micose de regido inguinal em geral, a tinha, se
inicia na prega inguinal, e progride para a coxa. E comum se apresentar com eritema
intenso, ou ainda com coloracéo acastanhada, com delimitac&o clara da lesdo para a
regido de pele sadia, descamativa e elevada. Em casos mais antigos, pode estar
presente liquenificagdo, principalmente por conta do prurido que € intenso na grande
maioria das vezes. E comum nos quadros de tinha o acometimento bilateral,
poupando regido de pénis e saco escrotal, diferente da candidiase que costuma

acometer a regido totalmente, sem poupar os genitais.144158,160
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Micose das pregas: As regides que com maior frequéncia sdo acometidas pela
candidiase séo a regido das flagras e as regides interdigitais, seguidas pelas pregas
inguinais, axilares, prega inter glitea, prega infra maméaria e comissuras labiais, sendo
a ultima chamada de queilite angular, € muito comum em idosos. Todas essas regides

tém em comum a umidade e o calor.2

Figura 18 - Micose inframamaria com candidiase intertriginosa

160

Fote: Klenk e colaboradores.

As lesBes consistem em placas grandiosas, pruriginosas, eritematosas e
maceradas, que podem apresentar erosées e descamacao nas regides periféricas.
Ademais, podem também apresentar fissuras, e até sinais de infec¢cées secundarias,
como dor, calor, queimacéo e secrecdo.?

Na regido das fraldas é comum a ocorréncia da chamada dermatite das fraldas,
que € causada pela candida, com a presenca de placas eritematosas maceradas,
comumente apresentam pustulas satélites.144158

Micose do tronco e dos membros: A lesao inicial da tinha do corpo em geral é
uma macula avermelhada, descamativa e pruriginosa. Apds sua evolucao aumenta
radialmente e ocorre elevacdao da borda, com isso, ha clareamento central, com
tendéncia a cura da regido central 144158

A pitiriase versicolor € uma micose que atinge principalmente as regides do
tronco e do pescoco, mas também pode acometer couro cabeludo e as regides
proximais de membros superiores, e nas criangas tem maior facilidade de acometer a
face. As les@es iniciais sdo Unicas, com formato arredondado e pequenas em
tamanho, mas apresentam tendéncia a logo se espalharem, coalescendo,

aumentando em tamanho, e ficando mais aparentes. Normalmente as bordas s&o
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irregulares, mas nitidas.160.161,162

O nome versicolor é explicado porque as lesbes podem possuir coloracdes
variadas, apresentando entdo maculas hiper pigmentadas, hipopigmentadas ou até
mesmo eritematosas. As lesdes hipocromicas se evidenciam cada vez mais quando
0 paciente se expde ao sol, e ndo possuem a possibilidade de corar como as partes

de pele sadia.'60.161.162

Figura 19 - Micose das fraldas

.\v.f\'g‘

Fonte: Klenk e colaboradores.t

60

Micose das unhas: Unhas com onicomicose comumente apresentam
espessamento, perda de brilho e endurecimento, e o paciente passa a apresentar
dificuldade para cortar as unhas. Mas também podem existir estrias, mudancas de
cores das unhas, e dor ao manipular as unhas, podendo ou ndo apresentar inflamacao
do tecido proximo ao leito ungueal. Ademais, é comum encontrar um acumulo de
material amarelado abaixo do leito ungueal.144.167,162,163

Nos pacientes com tinea dos pés, é extremamente comum que haja associacao
a presenca de tinha das unhas.16?

7.14.4 Exames complementares

Em geral, a anamnese e o exame fisico sdo capazes de direcionar o

diagnéstico e o tratamento das micoses e onicomicoses, mesmo sem a confirmacéao
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com exames complementares. O exame micoldgico direto com solucdo de hidroxido

de potassio € uma ferramenta disponivel para se realizar nas leses com suspeita de
micoses.167.162,164,165

‘___,._, 'v'" N el DA &9
Fonte: Klenk e colaboradores.160

A cultura é exame com baixa sensibilidade, e alta especificidade, que pode ser
realizada em casos que a duvida seja mantida mesmo com a realizacdo do exame
micoldgico direto, ajudando a esclarecer o diagnéstico.44171

A lampada de Wood é outra ferramenta que esta disponivel e ajuda no
diagnéstico da pitiriase versicolor, que em aproximadamente 1;3 dos casos, as lesdes
se apresentam de amarelas a verde fluorescente.16?

O padrdo-ouro no diagndéstico da onicomicose é a associacdo do exame
micoldgico direto associado a cultura. Mas nédo é mais realizado por conta do custo,
sendo suficiente o quadro clinico associado ao exame micoldgico direto para a

realizagao de tratamento.53.167
7.14.5 Tratamento farmacoldgico topico

A primeira escolha para as micoses da pele engloba os tratamentos topicos

disponiveis. E a escolha do agente para tratamento ira levar em conta o custo, a
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posologia e a aceitacdo do paciente ao tratamento. Os azois sdo a principal alternativa
ao tratamento inicial, sdo disponiveis, tem baixo custo e alta eficacia. Ademais, a
terbinafina e medicacdes semelhantes também s&o opcao possivel de ser usada, com
altas taxas de cura.'6?

Nos casos de tinha inguinal, a terbinafina € a medicacdo mais utilizada com
taxa de cura chegando até 89%.157.171

No caso das micoses nos pés, 0s azOis apresentam altas taxas de cura,
chegando até a 88%, e pelo custo sdo as mais escolhidas. Podem ser usadas por 2
semanas, mas os resultados sdo melhores quando o tratamento se estende de 4 a 6
semanas.’?

Em pacientes com onicomicoses, ainda ndo existem evidencias que fortalecam
0 uso de tratamentos topicos. Mas existem algumas opc¢des possiveis, tais como a
amorolfina, tioconazol, ciclopirox olamina e butenafina, e que hoje ja existem em

composigdes tipo esmaltes.167:166

Quadro 41 - Medicamentos topicos usuais

Medicamentos topicos usuais
Farmaco Apresentacdo e dosagem Posologia Duracéo do tratamento
Azbis Contra dermatéfitos, Candida e Malassezia
Cetoconazol | Creme a 2% 1 ou 2x ao dia 11 - 45 dias
Xampu a 2% 5 minutos, 1x ao | 1 a 3 dias, para pitiriase
dia versicolor
Miconazol Creme, locao ou p6 para pés a 2% | 2 a 3x ao dia 7-10 dias para pregas 2-4
semanas
Clotrimazol Creme, spray ou p6 a 1% 2 a 3x ao dia 1-4 semanas
Econazol Creme ou locéo a 1% 2 a 3x ao dia 2-4 semanas
Isoconazol Creme, locdo ou spray a 1% 1x ao dia 2-4 semanas
Tioconazol Creme, logdo ou po a 1% 1 ou 2x ao dia 7 dias
Solucéo para unhas a 28% 2x ao dia 6 meses
Oxiconazol Creme e locdo a 1% 1x ao dia Minimo de 3 semanas

(continua...)
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(concluséo..))

Medicamentos topicos usuais

100.000UI/mL

Farmaco Apresentacéao e | Posologia Duracéao do tratamento
dosagem

Alilaminas Contra dermatdfitos, Candida e Malassezia

Terbinafina Creme, solucao topica ou gel a | 1 ou 2x ao dia 1-4 semanas
1%

Naftifina Creme ou gel a 1% 1 ou 2x ao dia 1-4 semanas

Polienos Contra Candida

Nistatina Cremes, solu¢cdes e pomadas | 2 a 3x ao dia 7-10 dias para pregas

Benzilaminas

Contra dermatdfitos e pitiriase ver

sicolor (eficacia incerta contra a Candida)

Butenafina Creme a 1% 1 ou 2x ao dia 1-4 semanas
Outros
Ciclopirox Creme ou locdo a 1% 2x ao dia 2-4 semanas
olamina*

Esmalte a 8% 1x na semana 48 semanas

Tolnaftato** Cremes, gel, p6é e solugdes | 2 a3x ao dia 7 dias ou mais
tépicas
Amorolfina Creme a 0,25% 1x ao dia 2-3 semanas

Esmalte a 5%

1X na semana

12 semanas (associada a
terbinafina VO) para
onicomicoses

2X na semana

6 meses (isolado)

selénio

Sulfeto de

Locéo ou xampu a 2,5%

1x ao dia, durante

10 min

7 dias
versicolor

para pitiriase

*Trata dermatdfito e candida.
**Nao trata candida, € menos eficaz do que outras opc¢des, para dermatéfito.

Fonte: Gusso e colaboradores.?

7.14.6 Tratamento farmacoldgico sistémico

O tratamento sistémico € uma opc¢ao para tratar regibes com hiperceratose,

como as regiodes palmo plantares, situacdes de imunodepresséo, e para pacientes

gue ja fizeram uso de terapia tépica, mas nao apresentaram boas respostas, assim
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como para pacientes com apresentacées extensas ou cronicas.?

Nos casos de pacientes criancas com tinha do couro cabeludo, a opc¢éao
terapéutica € sistémica, e os farmacos mais usados, por ter maior seguranca sao a
terbinafina, o fluconazol e a griseofulvina. O cetoconazol e o itraconazol possuem
menor seguranca e piores resultados.?

Na onicomicose, o tratamento de escolha é sistémico. E para que seja indicado
o tratamento, devemos ter certeza do diagndstico, e ter certeza do comprometimento
do paciente com este, haja visto que € um tratamento longo, com altos custos e pode
apresentar alguns efeitos colaterais associados. Em pacientes adultos a escolha é
pela terbinafina, e também pode ser feito o uso de itraconazol, entretanto, com maior
tempo de uso para resultado efetivo.167.163.162,167

Nas criancas com onicomicose, a melhor op¢éo se faz na griseofulvina, pois €
bem tolerada. Mas outras opc¢des também podem ser usadas tais como cetoconazol,

itraconazol, terbinafina e fluconazol.?

Quadro 42 - Medicamentos, via oral, mais usados

Medicamentos, via oral, mais usados
Farmaco Apresentacédo Posologia Duracéo do tratamento
Azois Contra dermatdfitos, Candida e Malassezia
Imidazéis
Cetoconazol | Comprimido 200 mg | 1 vez ao dia 14-45 dias para onicomicose
7 dias para pitiriase versicolor
Triazois
Fluconazol Cépsulas 50 e 100 | 1 vez ao dia 5-20 dias para micoses
mg
Capsulas 150 mg 1 vez ao dia 2-6 semanas para micoses
Solucdo VO, com | 8mg/kg/sem 4 semanas para tinha do couro
50 e 200 mg/5 mL | 2-5 mg/kg/dia cabeludo
para criancas
Itraconazol Solugdo VO 10 | 5 mg/kg/dia Por 4 semanas 1sem/més
mg/mL para (5mg/kg/dia) por 3 meses
criancas
100 mg 1 vez ao dia 7-15 dias para micoses
100 mg 2 comprimidos, 1 vez | 12 semanas para onicomicoses
ao dia
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100 mg 2 comprimidos, 2 | Somente na 1l a e 5 asemanas, para
vezes ao dia onicomicoses
100 mg 2 vezes ao dia 5 dias para pitiriase versicolor
Alilaminas Contra dermatdfitos (eficacia contra candidiase cutanea é questionavel)
Terbinafina Comprimidos 125 | Por peso corporal: 2-4 semanas em criancas
ou 250 mg 10-20 kg: 62,5 mg/dia | 4-12 semanas para tinha do couro

20-40 kg: 125 mg/dia | cabeludo em adulto
> 40 kg: 250 mg/dia 12-16 semanas para onicomicose

Outros Contra dermatofitos (principalmente tinha do couro cabeludo)

Griseofulvina | Comprimidos 500 | 2 comprimidos 1 vez | 30-45 dias
mg ao dia
20-30 mg/kg/dia

Fonte: Gusso e colaboradores.?

7.14.7 Tratamento ndo farmacolégico

As medidas nao farmacoldgicas sdo de grande importancia para o controle da
infeccdo e para prevenir as recidivas. Deve ser orientado o uso de sapatos arejados,
meias e roupas intimas sempre devem estar limpas e secas, além de talcos
absorventes. O local acometido deve ser sempre mantido seco e limpo.?

Nas lesbes de dobras, € recomendado, que apds um curso de tratamento topico
adequado, seja feito o uso de agentes secantes, como talcos, que podem estar
associados a antiflngicos e antissépticos.?

Nos casos de onicomicose, ainda néo existem estudos claros que indiquem a
retirada da unha. Inclusive, na atualidade, é contraindicada justamente pelo risco de
complicagBes, como as infec¢Bes secundarias. O ideal € sempre manter a unha curta
e limpa.?

Efeitos colaterais e contraindicacdes do tratamento farmacologico

Sao raras as reacdes adversas aos antifungicos topicos, e quando acontecem
incluem sensacéo de queimacéo na pele, irritacdo, eritema e prurido.?

No tratamento sistémico os efeitos colaterais podem incluir nauseas e vomitos,
cefaleia, rash cutaneo, entretanto, o cetoconazol tem potencial de gerar leséao
potencialmente grave no figado. Os azdis e a griseofulvina podem causar efeitos como
taquicardia, congestdo, e mal estar, mas s6 ocorrem quando ha o uso concomitante

com bebidas alcdolicas.1%®
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Fluxograma 10 - Quadro clinico sugestivo de infeccao fangica superficial

- Lesao de pele com
eritema, descamacao
e prurido

Quadro clinico sugestivo
de infeccao fangica

superficial - Unha espessada com
material poroso
l subungueal
Micolégico
direto

disponivel?

Naol Sim
v

Tratamento Realizar o
empirico exame

(maior taxa de
erro diagnostico)

v

l Exame
positivo?

Nao
v
Lesao na Lesao na Investigar
unha pele outras causas
Medicagao l
Sistémica Extensa ou com
(pesar riscos e insucesso terapia
beneficios) topica prévia?
Naol l Sim
Medicacao Considerar
topica medicacdo
sistémica

Fonte: Gusso e colaboradores.?

No tratamento das onicomicoses, os efeitos colaterais graves, tais como
faléncia hepatica, estiveram presentes em menos de 1% dos casos de tratamento, as
transaminases podem se elevar moderadamente, mas sem fazer sintomas. Alguns
dos especialistas indicam que seja realizado o monitoramento da fungcédo hepéatica a
cada 1 ou 2 meses, em adultos, e a cada 2 meses nos pacientes infantis. 153167155

A terapia via oral ndo é indicada em pacientes que ja tenham insuficiéncia

hepatica prévia.?
7.14.8 Quando encaminhar para o especialista focal

As falhas terapéuticas quando seguidas devem ser analisadas com cuidado e
podem ser referenciadas ao especialista. A disseminacdo dos fungos de maneira
sistémica é rara, mas pode ocorrer em pacientes com alteracdes da imunidade, ou

seja, imunossupressao, seja essa causada por motivos primarios ou adquiridos.?
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Casos com falhas repetidas ao tratamento merecem avaliacdo mais cuidadosa,

e com certeza devem ser encaminhados ao especialista.?
7.14.9 Atividades preventivas e de educacao

E necessario ensinar aos pacientes sobre a necessidade de realizar uma
higiene adequada e secagem correta do corpo, com atencao especial para as areas
interdigitais, de dobras e periungueais, para prevencao de micoses. Outra importante
informacgao diz respeito aos locais que devem ser hidratados e locais que devemos
evitar o uso de hidratantes e éleos corporais por conta da oleosidade e transpiracao
préprias da pele. Tais orientacdes podem ser repassadas em grupos de pacientes e

também de maneira direcionada nas consultas.?
7.15 Psoriase
7.15.1 Definigao

A psoriase € uma doenca crbnica que acomete a pele e seus anexos, se
caracteriza por inflamacéo das células da epiderme, e provoca proliferacao acelerada
dessas. Ja se sabe que a predisposicao genética interfere no surgimento da doenca.
A psoriase tem prevaléncia de 0,9 a 8,5% nos adultos e de 0 a 2,1% em criancas.
Ocorre a presenca de lesdes eritematodescamativas, e placas que confluem de
coloracdo branco-acinzentada. Podem surgir pelo corpo todo, mas podem ser mais
comuns no couro cabeludo, e regides como joelhos e cotovelos. Ademais, existem
outras formas de apresentacdo da doenca. Em geral, os pacientes buscam o
atendimento por conta de queixas estéticas decorrentes do surgimento das lesoes,
mas também se queixam do prurido e da dor que essas lesdes podem provocar. O
tratamento, em geral, ird depender da apresentacéo clinica.168169.170,171

O médico de familia e comunidade deve estar preparado, e dispor de
conhecimento para ser capaz de reconhecer e tratar as formas leves e moderadas de
psoriase, conhecendo sobre os casos graves e sabendo encaminhar no momento

adequado ao dermatologista.?
7.15.2 Apresentacao clinica

A psoriase € uma doenca crbnica, sem cura, mas se apresenta com ciclos de

exacerbacbes e acalmia ou remissdo. Alguns pacientes possuem potencial para
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apresentar a psoriase e quando ocorre a combinacdo com fatores genéticos e
ambientais, tal como estresse, e questdes emocionais, pode ocorrer a precipitacao da
psoriase. As situacBes ambientais também se mostram capazes de alterar a
apresentacdo no decorrer da doenca.?1"°

Clinicamente, as lesdes da psoriase se mostram como papulas avermelhadas
e que descamam, que se agregam, tendendo a formacdo de placas ovais ou
redondas. Ao retirar as escamas, € comum ocorrer 0 surgimento de pontos de
sangramento, que é conhecido por sinal de Auspitz ou da vela.2170

E mais comum o aparecimento da doenca em regides flexoras, como joelhos e
cotovelos, e a maioria dos pacientes tera uma doenca mais localizada. Assim, nas
areas que estao expostas a mais atrito, € comum que as escamas se desprendam, e

a apresentacao vai ser através da observacdo de placas avermelhadas e lisas.?17?
7.15.3 Anamnese

A historia do paciente e das lesdes de pele deve incluir a evolucdo dessas,
periodo de inicio, caracteristicas das lesdes do comeco, evolu¢cdo dessas, sintomas
associados como calor, prurido e dor. E importante saber sobre a historia familiar,
social e historia pregressa de tratamentos. E necessario abordar as questdes
emocionais e estresses na consulta, haja visto que muitas das lesdes cutaneas sao
desencadeadas em decorréncia dessas. Por fim, é importante questionar sobre uso

de medicamentos, pois alguns podem exacerbar ou precipitar o surgimento da
doenca.168.170.171,187

7.15.4 Exame fisico

Quadro 43 - Recursos semidticos complementares para o diangdstico da psoriase

Recursos semidticos complementares para diagnostico de psoriase
Curetagem metddica de Brocq: destaca-se delicadamente uma placa psoriatica, observando-se o
desprendimento de escamas, como uma vela raspada (sinal da vela)
Fendmeno isomarfico de Kéebner: reproducao de lesdes semelhantes as originais, em locais que
sofreram trauma (picada, prurido). Além da psoriase, o fendmeno pode existir em verrugas, molusco
contagioso e liguen plano
Sinal do orvalho sanguineo ou de Auspitz: pontilhado hemorragico tipico que surge quando uma
placa psoriatica é destacada. Nao é patognomdnico de psoriase

Fonte: Gusso e colaboradores.?

A psoriase, na maioria das vezes pode ser diagnosticada clinicamente,
considerando a apresentacao das lesdes. Ao examinar o paciente deve ser feita
avaliacdo detalhada da pele e faneros. As lesdes podem ser descritas por papulas
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vermelhas e descamativas, coalescentes, que formam placas arredondadas, com
bordas bem delimitadas e separadas da pele sadia que circundam as lesdes. Quando
mesmo apOs a anamnese e exame fisico restam duavidas, existem recursos que

podem ajudar, e estdo descritos abaixo.170:171
7.15.5 Variagdes da psoriase

A psoriase conica, ou vulgar se caracteriza por formacéo de placas cronicas,
com delimitacdo de bordas, que podem ser localizadas a uma area do corpo ou ainda
espalhadas por todo o corpo. E a apresentacgéo clinica mais comum. Pode haver a
unido de varias papulas avermelhadas e descamativas, formando grandes
placas.z'les'”l

A psoriase gutata se apresenta como papulas descamativas com aparecimento
subito no tronco, ou nas extremidades, e ndo inclui lesbes em palmas e plantas.
Normalmente aparece apos infec¢o estreptocdcica de faringe ou ainda infecgéo viral
de vias aéreas. Tem resposta boa com o tratamento, com possibilidade de regressao
com o inicio do mesmo, ou ainda pode regredir de forma espontanea, apos semanas
ou meses. 168,171

A psoriase pustulosa generalizada se trata de uma apresentacao rara, mas que
pode se tornar extremamente grave e levar a morte. Aparece de modo subito, com
eritema em regifes flexoras, e pustulas multiplas, que podem coalescer e formar
grandes pustulas, com o rompimento dessas 0 paciente pode se apresentar com
quadro grave, febril e de sepse. Tais pacientes merecem atendimento no setor de
urgéncia e emergéncia.?168.171

A psoriase eritrodérmica também é um caso grave que pode levar o paciente a
quadro de instabilidade. Como fator precipitante dessa apresentacdo estdo 0 uso
excessivo de corticoides tépicos e a administracdo de corticoides sistémicos. O
paciente deve ficar mantido restrito em repouso no leito, protegido de luz ultravioleta,
sendo realizados banhos de aveia colonial e compressas de Burow, uso de
hidratantes do tipo emoliente, aumento da ingesta de liquidos e proteinas, para evitar
a desidratacédo e a desnutricdo. Ademais podem ser usados anti-histaminicos para
controle do prurido, e nos pacientes graves deve ser feita a hospitalizagdo.>168171

A psoriase do couro cabeludo é uma das apresentagfes mais comuns, e pode

ser o Unico local afetado, € comum a apresentacdo de escamas aderidas e densas
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podendo recobrir todo o couro cabeludo. E mesmo nos quadros mais graves nao &
frequente haver queda de cabelo de maneira permanente.?168.171

Na psoriase das unhas, em geral, ocorre a descamacéo da placa ungueal, com
surgimento de depressdes nas unhas, pode também ocorrer a lesdo em mancha de
Oleo, caracterizada por ser uma mancha com tonalidades amarelas e avermelhadas,
sob a placa ungueal, e se explica por conta do acumulo de células e soro. Ademais
pode ocorrer o descolamento da unha de maneira irregular e deformidades
importantes das unhas, com comprometimento da matriz ungueal, podendo causar
esfacelamento das mesmas.2168.171

Outra apresentacdo da psoriase é a artrite psoriatica, que é uma forma de
artrite que tem fator reumatoide negativo, na maioria dos casos. Pode surgir, antes,
durante ou depois do surgimento das lesbes de pele. Em geral, predomina em
pacientes com doenca grave. E comum apresentar remissdo nas pacientes que
engravidam. A grande complicacdo que pode ocorrer é a deformidade das

articulacdes, mesmo durante o curso do tratamento. 2168171

Quadro 44 - Apresentages clinicas da psoriase

Apresentacfes clinicas da psoriase (morfologia e localizacdo)
Variacdes na morfologia da psoriase Variacdes na localizacdo da psoriase
Psoriase crénica em placa Psoriase de couro cabeludo
Psoriase gutata (psoriase eruptiva aguda) Psoriase das palmas e das plantas
Psoriase pustulosa Psoriase pustulosa dos dedos
Psoriase eritrodérmica (psoriase disseminada) Psoriase pustulosa das palmas e das plantas
Psoriase sensivel a luz Psoriase inversa (psoriase das areas flexoras)
Psoriase induzida pelo HIV Psoriase de genitdlias
Ceratodermia blenorragica (sindrome de Reiter) | Psoriase das unhas

Artrite psoriatica

Fonte: Gusso e colaboradores.?

7.15.6 Tratamento topico

Aproximadamente 1/3 dos pacientes com psoriase apresenta doenca
localizada, com acometimento de menos de 1/5 da area da superficie da pele. Tais
paciente como primeira escolha de tratamento tem como op¢ao o uso de corticoides
topicos, entretanto naqueles que apresentarem falha terapéutica, ou surgimento de
recidivas em intervalos pequenos de tempo, a op¢do de tratamento sistémico deve
ser considerada.’%174

Uma das medidas cruciais no tratamento é a hidratacao da pele, e ademais, 0

tratamento deve diminuir a hiperproliferacdo da pele, reduzindo a inflamacéao e
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resposta imune contra o proprio paciente, visando reduzir os sintomas e melhorar a
aparéncia das lesdes.72174.175

E necessario haver acompanhamento de psicoterapia individual ou em grupo,
pois 0S pacientes expostos a estresse emocional em geral apresentam com mais
frequéncia a exacerbacéo da doenca.t’2174

Naqueles pacientes com acometimento de mais de 20% da superficie de pele
do corpo se faz necesséario tratamento mais complexo e com necessidade de
referenciamento ao dermatologista.’2174

A terapia serd escolhida com base no paciente que estamos tratando,
pensando em gravidade da apresentacdo, comorbidades existentes, custo, eficacia,
e demais fatores individuais. Na maioria dos pacientes, a maior dificuldade é decidir
por iniciar a terapia topica ou ja lancar mao de terapia sistémica. E mesmo naqueles
pacientes que facam uso da terapia sistémica, a terapia topica pode se fazer
necessaria ajudando a aliviar alivio dos sintomas.172174.175

Quando se fala em tratamento tdpico, o maior problema ao sucesso do
tratamento pode ser a adesdo do paciente, e 0 acompanhamento breve pode ajudar
0 paciente a manter o seguimento e uso correto da medicacdo. 174172176

A hidratacdo e o uso de emolientes sdo extremamente necessarios para o
tratamento da psoriase, a manutencdo da pele hidratada, umida e macia ajuda a
reduzir os sintomas de calor e prurido. Ademais, uma pele bem hidratada ajuda na
prevencao da ocorréncia do Fendmeno de Kdebner. As op¢cdes mais eficazes incluem
cremes e vaselina, que devem ser aplicados logo apés o banho. 172174175

Os corticoides topicos sdo a principal op¢ado terapéutica, por apresentarem
acado anti-inflamatdria, imunossupressora e antiproliferativa. As apresentacfes de
corticoides topicos sao as mais diversas, pomadas, geis, lo¢cbes, cremes, curativos e
aerossgis.172174

A escolha do corticoide deve levar em conta sua poténcia, o tipo de pele, a
espessura, e também o tipo de psoriase. Quando a apresentacéo € no couro cabeludo
e canal auditivo, os corticoides indicados sdo aqueles em solucdo ou veiculo de
espuma, também podendo ser usados em xampu ou spray. Quando no rosto e nas
areas de grandes dobras, a indicacéo é do creme de baixa poténcia, ja nas regides
de pele mais grossas, como as regides extensoras, € comum que sejam necessarias

as apresentacdes mais potentes.172174
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A posologia € de aplicacao duas vezes ao dia, e a grande maioria dos pacientes
ird demonstrar uma diminui¢do importante da inflamacéao de maneira rapida, mas nao
se pode garantir a total normalizagéo da pele ou remisséo duradoura dos sintomas. A
manutencdo do uso do corticoide pode ser feita enquanto houverem lesdes ativas
espessas, e a atrofia da pele pode ser um problema se mesmo com a melhora da pele
o corticoide continuar a ser aplicado.1’2174

De fato, os corticoides tépicos se caracterizam como a primeira escolha no
tratamento de psoriase leve e limitada. Se mostram benéficos e eficazes inclusive
contra o prurido. Como vantagem apresentam a facilidade de uso, boa aceitacdo dos
pacientes, ajudam na adesao ao tratamento. Os efeitos adversos mais comuns de
pele sdo a atrofia da pele, estrias, purpuras, telangiectasias, dermatites, Hipertricose
erupcdes semelhantes a acne, entre outras. Esses nunca devem ser usados por
periodos maiores que 6 semanas continuamente, 172174

Como opcéo tépica existem disponiveis os analogos da vitamina D, calcipotriol
e calcitriol, e agem através da imunomodulacdo. No Brasil esté disponivel o calcitriol
30/g, que pode ser usado duas vezes ao dia, até que se obtenha a remissédo das
lesdes.17%174

Existem também outras opcdes disponiveis no Brasil, mas que ndo séo
amplamente usadas como o0s corticoides, como o0 alcatrdo, a antralina e o

tazaroteno.172.174
7.15.7 Tratamento sistémico

O tratamento sistémico € indicado naqueles pacientes com doencga grave, ou
ainda incapacitante, como as formas da psoriase exfoliativa generalizada, pustular
generalizada, artropatia psoriatica severa, e naqueles casos de pacientes que a
doenca incapacita socialmente, além da psoriase gutata pelo risco de cronicidade da
mesma. Pacientes com tais apresentacfes, em geral, tem indicacdo de
encaminhamento ao especialista, seja pela dificuldade de controlar a doenca, pelo
risco dos efeitos adversos e pelo alto custo das medicacdes disponiveis.169.171.176

O metotrexate € uma opc¢ao disponivel, porém apresenta uma gama de efeitos

adversos sérios, associados a toxicidade hepatica, renal e da medula
éssea.169'176'177'178
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A fototerapia pode ser indicada nos casos de psoriase moderada a severa
guando ndo ha resposta ao tratamento topico isolado, e sua aplicacdo, consegue
potencializar o efeito das medicac¢fes topicas. Seu uso deve ser indicado em pulsos,
e jamais prolongado, principalmente pelo risco de cancer de pele.16%.176.178

Existe também a possibilidade do uso de retinoides sistémicos, como a
acitretina, e a possibilidade do uso da ciclosporina, com a indicagéo correta, e como

prescricdo por dermatologistas para adequado acompanhamento e monitorizacao.
169,176,178

7.15.8 Tratamento com agentes bioldgicos

Sao diversos 0s agentes que estdo em estudo atualmente, e a grande
vantagem é que eles realizam ligacdes seletivas no sistema imune, e por isso, geram
menor perfil de efeitos adversos. Em geral, sdo formados por proteinas, que sdo
criadas através da técnica do DNA recombinante. Sdo usados pelos especialistas,
precisam da expertise para seu manejo. Entre as op¢bes temos o etanercept, o

infliximab, o alefacept, efalizumab.169.176.178
7.15.9 Atividades preventivas e de educacao

Os pacientes podem ter tendéncia a isolamento, levando a soliddo, e até
mesmo a depressdo. As visitas médicas podem ter ajuda, detalhar a terapia e o ajudar
no apoio psicologico. A énfase deve ser relacionada ao tratamento como meio para
controlar a doenca, sabendo que recorréncias fazem parte do curso da mesma, e
deixando claro que ndo ha expectativa de cura.>17317°

Ademais, o acompanhamento com psicologistas se faz fundamental, e irdo
ajudar na aceitagao, e entendimento, facilitando que o paciente tenha foco nas

medidas preventivas, evitando o estresse. 2173179
7.15.10 Quando encaminhar para o especialista focal

O encaminhamento ao dermatologista deve ser pensado sempre que a
resposta ao tratamento instituido e disponivel na atengdo priméaria a saude nédo é
adequada, na visdo do meédico assistente e/ou do paciente. Outro indicativo para o
encaminhamento € quando a doenca causa grande impacto na qualidade de vida do

paciente, seja por ser generalizada ou por conta das repercussfes estéticas. Por fim
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guando nao esta disponivel e 0 médico da atencao primaria ndo tem pratica com as
outras modalidades de tratamento disponiveis. Ademais, naqueles pacientes com
clinica compativel com a artrite psoriatica, uma avalia¢ao realizada por reumatologista

se faz necessaria.>1"3
7.16 ManifestacOes cutaneas das doencas sistémicas
7.16.1 Classificacéo

Existe uma grande possibilidade de problemas de saude que podem manifestar
alteracdes de pele das mais diferenciadas. Dentre estas estdo doengas autoimunes,
doencas cardiovasculares, hepéaticas, renais, enddcrinas, uso de medicamentos,
neoplasias. Desse modo, o médico de familia e comunidade precisa estar atento para

essas alteracdes e o que podem representar. 2
7.16.2 Manifestacdes cutaneas reveladoras de neoplasias

As manifestacdes para neoplasicas podem ocorrer em 1 a 7% das neoplasias,
e podem ser definidas como alteracbes clinicas, hormonais, hematoldgicas,
bioguimicas, neuroldgicas e até mesmo dermatoldgicas que surgem relacionadas ao
cancer, mas gque ndo se associam a metastases e nem invasao pelo tumor primario.

Ja existe a comprovacdo que mais de 50 alteracbes de pele podem se
relacionar a canceres, e desse modo, ao reconhecer uma dessas alteracdes, é
necessario que se realize pesquisa e diagnéstico da doenca, propiciando um
tratamento precoce.?180.181

Acantose nigricante maligna: em geral ocorre associada a 90% dos canceres
abdominais, mais comumente ao adenocarcinoma gastrico, podendo estar associado
a carcinoma de ovario, endométrio, mama, colo uterino, tireoide, pulmao, pancreas,
rim, figado, testiculo, prostata e es6fago. Essa alteracdo cutdnea se caracteriza por
surgimento de modo subito de pele espessada, aveludada, hipercromica, extensa,
simétrica, com rapida evolugéo, tem preferéncia por atingir areas de intertrigos, axilas,
fossas cubitais, regido inguinal, mamaria e cervical posterior,144181.182

Eritema necrolitico migratério: se trata de uma alteracdo dermatoldgica
caracterizada por eritema maculopapular, com bordas irregulares, mais comum em
areas de joelhos ou de intertrigos. E associado com frequéncia a um tumor endécrino

raro, 0 glucagonoma, e surge nas células alfapancreaticas. O tripé que sugere
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fortemente o diagndstico desse tumor enddcrino inclui o eritema necrolitico migratorio,
hiperglucagonemia e intolerancia a glicose, além desses, € comum que o paciente
apresente perda ponderal associada, em pelo menos 70% dos casos. E o diagnostico
pode ser feito com a dosagem do glucagon, exames de imagem, bidpsias de pele e
dO tumor.144'181’182

Erythema gyratum repens: é uma alteracdo de pele composta por erupcdes
disseminadas eritematoescamosas, policiclicas, serpiginosas, midratérias que
apresentam prurido, formam desenhos bizarros semelhantes a nervuras de folhas e
arabescos. E na maioria dos casos, estdo relacionados principalmente a tumores
broncopulmonares, em 40% dos casos, seguidos de mama em 8% dos casos, e
tumores de es6fago em 6% dos casos.144181,182

Hipertricose lanuginosa adquirida: se trata do aumento de pelos de maneira
excessiva, em geral, sdo pelos macios e finos, chamados de lanugem, com ocorréncia
principal na face, e que em metade dos casos se associa ao surgimento de glossite
dolorosa. E comumente encontrada em associacdo ao cancer de colorretal e
pulmonar. Em geral, devem ser descartadas as causas metabdlicas, e o uso de
medicamentos.144181,182

Pénfigo para neoplasico: normalmente composto por quadro de estomatite
intratavel e extremamente dolorosa, além de lesGes de pele polimérficas similares ao
pénfigo vulgar. Em praticamente todos os casos ocorre a alteragcdo das mucosas,
podendo ser oral, faringea, laringea e ainda vulvar. S8o muito associadas a
neoplasias de origem hematolégica.144181.182

Sinal de Leser-Trélat: é composto pelo aparecimento de repentino de ceratoses
seborreicas, acompanhadas de prurido, com aumento exponencial em numero e
tamanho, localizados no tronco, na maioria dos casos. Em metade dos casos esta
associado a neoplasias como adenocarcinomas, principalmente do trato
gastrintestinal em 32% dos casos, e em 1/5 dos casos associado a neoplasias
hematoldgicas.144196.182

Sindrome de Bazex: se caracteriza por erup¢des com forma semelhante a
psoriase, com aparecimento na ponte nasal, hélice das orelhas, regido distal dos
membros, onicodistrofia simétrica e ceratose palmo plantar. Em geral, associada ao

trato respiratério superior, e cavidade oral. 144196.182
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7.16.3 Alteracdes cutaneas no diabetes melito

Infeccbes cutdneas: o diabetes favorece uma alteracdo na funcdo dos
leucécitos, fazendo reducdo da capacidade de quimiotaxia dos leucdcitos e da
fagocitose, entre outras funcfes imunes, alterando, portanto, a resposta imunoldgica,
e contribuindo na evolucéo das infeccdes, dificultando sua cura e resolucéo.*®?

As infeccOes geradas por bactérias, como causadoras mais comuns tem o
Staphylococcus sp. e a Pseudomonas sp., podem se apresentar como furdnculos,
abscessos, erisipela, fascite necrosante e otite externa maligna.?

As infeccbes causadas por fungos mais frequentes envolvem a céandida,
podendo se apresentar nas unhas, ou como queilite angular, ou ainda a candidiase
vulvovaginal ou balanoprepucial.>144.182,184

O tratamento das infec¢des cutaneas, sejam elas bacterianas ou fungicas no
idoso € igual ao tratamento da populagédo geral, porém a tendencia é de progressao
mais rapida da doenca.?

Dermopatia diabética: se define pelo surgimento de manchas acastanhadas
com formas irregulares, com 1 a 2 cm, superficie deprimida e sem sintomas
associados. Se distribui bilateralmente nos membros inferiores, em especial na regiao
pré-tibial. As lesGes costumam se resolver em 12 a 18 meses, mas enquanto algumas
lesBes surgem, outras se resolvem, e assim podemos encontrar lesdes em diversos
estagios de evolucdo. H& conhecimento da correlacdo dessa lesdo cutanea com a
nefropatia, neuropatia e a retinopatia diabéticas, podendo assim ser um marcador de
alteracdo micro angiopatica em outros sitios. Nao existe um tratamento especifico
para a dermopatia diabética, e o controle do diabetes ndo parece ter influéncia no
surgimento do quadro ou controle, e de modo independente disso, o cuidado com a
pele e a hidratacédo desta devem ser estimulados.144.196.182

Necrobiose lipoidica: se trata de uma alteragéo cronica da pele, que ocorre por
degeneracéo do colageno, com depadsito posterior de lipideos, que como causa mais
provavel tem uma vasculite causada por imunocomplexos. A lesdo comeca por um
nodulo eritematoso, com progressao para uma placa achatada, de contornos
irregulares, que pode apresentar atrofia central e telangiectasias. N&o é restrita aos
pacientes diabéticos, mas em torno de 90% dos pacientes que néo possuem diabetes,

mas apresentam histéria familiar de diabetes, ou ainda teréo algum grau de resisténcia
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a insulina. As tentativas de tratamento sdo diversas, mas com resultado limitado e

variavel, cabe aqui compartilhar o caso com um especialista.144:196.182
7.16.4 Eritema nodoso como manifestacédo de doenca sistémica

O eritema nodoso se caracteriza como uma inflamacao do tecido subcutaneo,
ou seja, uma paniculite, e apresenta uma hipersensibilidade a estimulos bacterianos,
virais, quimicos e se apresenta como uma hipersensibilidade tardia. Tem um quadro
clinico que comeca com febre e artralgia, além do surgimento de erupc¢des cutaneas
em forma de nddulos, que sdo mais palpaveis que Vvisiveis, podendo ser
acompanhada de dor, com apresentacdo principalmente na face extensora dos
membros inferiores. Em grande parte das vezes tem causa idiopatica, mas também
pode ser desencadeado através de infeccbes pelo estreptococo, tuberculose,
hanseniase, e uso de alguns medicamentos, dentre outras situacfes clinicas. O
diagnoéstico se baseia principalmente na histéria clinica, exame fisico e biopsia da
lesdo, os exames devem ser considerados a depender dos fatores destacados na
histéria e ndo devem ser feitos iguais para todos, mas sim com direcionamento. O
tratamento deve ser da causa desencadeante, e devem ser dadas medidas de suporte

clinico, além de repouso. 144182
7.16.5 Manifestacdes cutaneas no virus da imunodeficiéncia humana

Durante a infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia humana, HIV, a pele é um
dos 6érgdos mais acometidos, e os disturbios da pele podem ser indicadores de
pacientes com fase de imunossupressao. E de 80 a 95% dos pacientes com infec¢céo
pelo HIV no decorrer da doenca terdo alguma manifestagdo cutdnea. Em geral,
guando ocorrem tendem a ser mais agressivas, com refratariedade ao tratamento, e
com apresentacao atipica. No quadro abaixo estdo listadas alteracdes de pele que
podem estar relacionadas a infeccdo pelo HIV.144.182

Além de indicarem a infeccdo pelo HIV, também podem revelar o grau de
acometimento do estado imunoldgico do paciente e evolu¢cdo da doenga, com a
possibilidade de correlacionar essas manifestacées a contagem de linfocitos CD4. No
quadro abaixo estdo algumas das alteracdes relacionadas aos niveis de linfocitos
CD4.2



135

Exantema da sindrome retroviral aguda: descrito por quadro de exantema,
febre e adenomegalia, que normalmente, aparecem de 1 a 3 semanas ap0s o contagio
pelo HIV. A preferéncia é por acometimento de regido de membros superiores e regido

superior do tronco.218

Quadro 45 - Probabilidade de infeccao pelo virus do HIV associada a manifestacées cutaneas

Probabilidade de infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana associada a
manifestacbes cutdneas

Dermatoses altamente indicativas de infeccéo Exantema da sindrome retroviral aguda,
pelo HIV foliculite eosinofilica, leucoplasia pilosa oral,
molusco contagioso em face de adultos,
onicomicose ungueal proximal, sarcoma de
Kaposi, Ulceras herpéticas persistentes
Dermatoses fortemente associadas a infecgéo Candidiase orofaringea, candidiase

pelo HIV vulvovaginal recorrente, IST, herpes-zoster
Dermatoses que podem estar associadas a Dermatite seborreica extensa e refrataria a
infeccéo pelo HIV terapéutica, linfadenopatia generalizada, Ulceras

aftosas orais
IST, infeccdo sexualmente transmissivel; HIV, virus da imunodeficiéncia humana
Fonte: Gusso G e colaboradores.?

Quadro 46 - Grau de imunossupressao em pessoas infectadas pelo HIV e manifestacdes cutaneas

Grau de imunossupressao em pessoas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana e
manifestacfes cutdneas comuns

Linfocitos T CD4+ < 500 Angiomatose bacilar.

Linfocitos T CD4+ < 200 Candidiase, dermatite atopica, dermatite
seborreica, foliculite eosinofilica, HPV, ictiose
adquirida, mononucleose, sarcoma de Kaposi,
tuberculose, xerose

Linfocitos T CD4+ < 100 Infeccdo por CMV, histoplasmose, molusco
contagioso, paracoccidioidomicose
Linfoécitos T CD4+ < 50 Criptococose, herpes-zoster, infec¢édo por

micobactéria atipica, erupcdo pépulo-pruritica
CMV, citomegalovirus; HPV, papilomavirus humano
Fonte: Gusso G e colaboradores.?

Leucoplasia pilosa oral: definido por surgimento de placas brancas com
formacéo de faixas confluentes, que atingem as bordas laterais da lingua, podendo
ser diagnosticada através da clinica e avaliacdo histopatologica, ndo causa
desconfortos ao paciente, ndo sendo necessario tratamento, mas podem ser usados
antifangicos orais, e aciclovir via oral, sempre com risco de reaparecimento do
quadro.18

Onicomicose ungueal proximal: situacdo comum nos pacientes que ja estdo em
fase da sindrome da imunodeficiéncia adquirida, Aids, e extremamente rara nos
pacientes sadios, o tratamento consiste no uso de imidazélicos.?18%

Ulceras aftosas orais: ocorrem com grande frequéncia, e pode ser necessario
o exame histopatolégico para diferenciar entre neoplasias, criptococose e

Histoplasmose. O tratamento se baseia no uso topico de corticoides, bochechos com
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tetraciclina, e corticoides, e nos casos que ha grande extensdo pode ser realizado o
uso da talidomida.>18

Erupcéo papulo-pruritica do HIV: é determinado por prurido crénico e erupgao
cutdnea com numero elevado de papulas simétricas, com localizagdo no tronco e
extremidades. O inicio em geral se da por lesdes eritematosas, e podem ser
observadas pequenas pustulas sobre papulas. E  comum encontrar lesbes em
diferentes estadios de evolucdo em um paciente, e o aparecimento de novas lesdes
pode ocorrer todos os dias, e desse modo, podemos encontrar papulas, pustulas,
lesBes hipercrémicas pos inflamatorias, lesées nodulares, lesGes liquenificadas, e
cicatriciais. O tratamento € desafiador, pois o prurido é intenso e a depender do
paciente tem resposta varidvel, em geral, podem ser usados anti-histaminicos
combinados aos corticoides orais, emolientes, e ainda tacrolimus.

Foliculite eosinofilica: leses semelhantes as descritas nas papulo-pruriticas,
porem com a diferenca de que as les6es sao mais edematosas, com menor frequéncia
pode ocorrer 0 surgimento de pustulas. O tratamento pode ser realizado com
corticoides tépicos potentes, ou orais, anti-histaminicos, entre outras
possibilidades.?18>

Sarcoma de Kaposi associado ao HIV: é o cancer mais comum nos pacientes

infectados pelo HIV. O sarcoma de Kaposi é um raro cancer do tecido conjuntivo.>1
7.16.6 Prurido secundario a doencas sistémicas

E queixa extremamente comum, e a inexisténcia de causa primaria pode levar
o médico de familia de familia e comunidade a pensar em causas sistémicas. As
estatisticas variam, mas as doencas sistémicas podem ser etiologia do prurido em 10
a 50% dos casos nos pacientes que buscam atendimento por essa queixa. 1611

Renal: de 25 a 75% dos pacientes que fazem hemodialise podem vir a
apresentar prurido, e mesmo nos pacientes que nao apresentam doenca avancada
essa queixa pode estar presente. 1611

Hepatobiliar: os pacientes com apresentacéo de colestase variam com a causa
do problema, e podem acometer até 60% das pessoas com cirrose biliar priméaria, mas
ndo é exclusividade, e pode também estar presente em pacientes com hepatite B, C

e autoimune, cirrose alcodlica, colangites e cancer.182.185.201
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Hematoldgicos: a deficiéncia de ferro, e a anemia podem cursar com prurido,
gue tende a desaparecer ao realizar a reposicéo de ferro. Ademais, outras alteracdes
podem ocasionar prurido, como a hemocromatose, Policitemia vera, e neoplasias, e
até mesmo pacientes receptores da medula 6ssea.'82185201

Enddcrino: os mais diversos problemas endocrinos podem ocasionar prurido,
pacientes com diabetes melito podem se queixar de prurido em diversas localizactes
do corpo, podendo ou ndo ser secundario a candidiase, a neuropatia, a pele
ressecada ou ainda ao efeito adverso de medicacbes. Ademais, as afec¢cbes da
tireoide e paratireoides podem ocasionar prurido, sem explicacdo da causa, e
mulheres no periodo perimenopausal podem ter queixa de prurido em regido
Vu|var_182,185,186

Neuroldgico: o prurido € queixa que pode estar presente em pacientes com
alteracdes neuroldgicas tanto periféricas quanto centrais, incluindo acidente vascular
encefalico, esclerose multipla, neuropatias periféricas, compressées neurais e

neoplasias.182.185186
7.16.7 Erros mais comuns na abordagem ao prurido

E um erro frequente ndo considerar que as doencas sistémicas possam ter
como manifestacdo o prurido, e ndo considerar avaliacbes mais aprofundadas, tais

como bidpsias, e tratar o sintoma de modo indefinido sem buscar esclarecer a causa.?
7.16.8 Progndéstico e complicacdes possiveis

O prognostico ira depender da doenca sistémica, e cada caso tera um
prognostico diferente, a funcdo deste capitulo € apresentar apenas um breve resumo

dos problemas cutaneos advindos das doencas sistémicas.?

7.16.9 O papel da equipe multiprofissional e as atividades preventivas e de

educacéao

Toda a equipe de saude deve estar atenta a les6es de pele nos pacientes e
sempre que presentes encaminhar os pacientes para que o médico de familia e
comunidade possa avalia-las e prestar esclarecimentos. Abordar o paciente com base
no método clinico centrado na pessoa é fundamental, levando em consideracéo seus

sentimentos e ideias relacionadas sobre o problema, propondo ac¢des que ajudem no
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manejo da condicdo, que pode ser crbnica, impactando na qualidade de vida do

paciente.?
7.17 Cuidados Dermatolégicos com as ostomias
7.17.1 Definigéo e classificacdo

As ostomias sdo aberturas feitas de modo cirargico, com a funcao de realizar
uma nova rota, colocada no abdome, para que ocorra a saida de fezes ou urina,
nesses casos, o paciente perde o controle da liberacéo dessas fungdes, ou ainda para
gue ocorra a entrada de alimentos. A depender do local e da fungéo da ostomia os
cuidados podem ser diferentes. Normalmente sdo motivadas por processos
obstrutivos que podem ou ndo estar relacionados a neoplasias ou obstrucdes
mecanicas por outros motivos.187.188

Existem diversos tipos de ostomias, a colostomia quando a abertura é realizada
no intestino grosso, a ileostomia quando colocada no intestino delgado. A depender
da localizacao, a frequéncia de saida das fezes e a consisténcia dessas pode alterar.
Ja quando a abertura € realizada visando a saida da urina, chamamos de urostomia.
Também existe a gastrostomia, que € uma ligagao feita da pele para o estbmago, e a
jejunostomia que € uma ligacdo da pele para o jejuno, e ambas funcionam para a
nutricdo do paciente quando esta € impossibilitada pela via natural, em geral por conta

de neoplasias malignas de cavidade oral, faringe, laringe, es6fago e estbmago.'88
7.17.2 Cuidados com a pele ao redor do estoma

A higiene da pele ao redor do estoma deve ser realizada com agua e sabonete
neutro, fazendo espuma apenas, nado devendo ser imposta forca, nem devem ser
usadas esponjas. E ideal que os pelos proximos da abertura do estoma sejam
mantidos curtos, sendo aparados com tesoura, e nunca realizando o uso de laminas.
As laminas podem fazer microfissuras, e abrindo porta de entrada para infec¢des nas
raizes dos pelos. Demais produtos tais como alcool, pomadas e cremes podem
ressecar a pele, e propiciar alergias e ferimentos, além de impedir que o coletor fique
bem aderido, chegando a descolar e podendo ocorrer vazamento do seu conteudo.
Deve haver cuidado especial com os insetos, e devemos evitar a qualquer custo que

moscas ou demais insetos pousem na pele ao redor ou ainda dentro do estoma.87.189
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7.17.3 Complicacdes cutaneas das ostomias

Existem varias complicacbes da pele periestoma, com a possibilidade de
dermatite irritativa de contato, trauma mecanico por conta do atrito e pressao que
podem ser gerados na é&rea, além da infeccdo de pele por organismos
patogénicos.189.1%0

O tipo de ostomia e o contato com o tipo de excremento advindo desta com a
pele sdo os maiores formadores de complicacbes. Pacientes com ileostomia tem o
maior risco de evoluir com complica¢des da pele proxima da saida do estoma, quando
comparados aos pacientes que possuem colostomias. A urostomia por conta da
umidade e da urina também tem grande risco de dermatite, pois a urina rompa o
equilibrio da pele.1%°

Uma dermatite se nao tratada pode evoluir como um ciclo vicioso, aumentando
a irritacdo da pele, e podendo gerar ulceracdes, além da possibilidade de estenose

das ostomias.19
7.17.4 Alteracdo da qualidade de vida

Os pacientes que precisam passar pelo processo de confec¢cdo de uma ostomia
precisam se adaptar a sua nova imagem corporal, com alteracées que podem ser
negativas, alterando na interacao social, fazendo que os pacientes se isolem mais,
alterando também a funcao sexual por conta de alteracdo ndo somente dos pacientes,
e da autoestima desses, mas dos parceiros que muitas vezes possuem medo de
danificar as ostomias.8%:190

Existem também as alteracdes da qualidade de vida, no que inclui as atividades
diarias, como os tratamento a que o paciente esta passando, a alimentagdo, a
sensacdo de bem-estar, e até mesmo os cuidados pessoas.1891%0

Em geral, nas duas primeiras semanas do paciente em casa, este apresenta
grande necessidade de cuidado, fase essa que necessita da participacdo da familia
no cuidado, com influéncia positiva na aceitacdo do paciente e da aquisi¢cdo de boas

praticas comportamentais para o paciente.18%1%
7.17.5 Papel da equipe multiprofissional e da educacdo em saude

O paciente necessita de cuidados que incluem ndo apenas o médico, mas

também os demais profissionais de saude. O enfermeiro da atencdo primaria a saude



140

tem grande participacdo com auxilio nos cuidados. Os ensinamos e o0 incentivo ao
paciente para que desenvolva seu autocuidado € necessario e deve ser realizado de

modo continuo, e a familia faz parte desse processo de educagéo.®1%
7.17.6 Progndéstico

Este dependera totalmente da etiologia que levou a sua colocacéo, em alguns
casos sdo procedimentos que podem ser apenas temporarios, até que o paciente se
recupere e adquira um status mais seguro para que, por exemplo o transito intestinal
seja religado, ou ainda para que o transito urinario retorne ao fisiol6gico. Em outros
casos, se tornam fundamentais para a manutencdo da vida, como em casos de
pacientes com processos malignos da boca, faringe, laringe, e eséfago, ou ainda em
pacientes com processos demenciais ou outros que tragam dificuldades na degluticéo
e maior possibilidade de engasgos e bronco aspiragdo, levando a maiores

complicacdes que colocam em risco a vida do paciente.%!
8 CONCLUSOES

Através da revisao realizada de diversos temas relacionados a saide como um
todo, e do enfoque especial para a saude da pele para elaboracdo deste capitulo
contido no Manual do Residente de Medicina de Familia e Comunidade, foi possivel
notar o quéo importante é a formacédo médica aumentar a qualidade relacionada aos
conceitos da dermatologia, desde os principios fundamentais e basicos, até o ensino
das grandes dermatoses para que o diagnéstico possa ser dado com maior
resolutividade na propria atencédo primaria, haja visto que na maioria das vezes o
recém formado atuara neste cenario, e também possibilitando que o residente em
medicina de familia e comunidade chegue a este periodo da formacdo profissional
mais preparado para a atuagdo na area, com a finalidade de refinar os conhecimentos
especificos da area durante o processo de residéncia e prestar melhor assisténcia

aos pacientes atendidos.
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