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Prefácio

Realizamos modificações fundamentais nesta terceira edição do Atlas de Dermatologia Genital. Primeiramente, aperfeiçoamos a abordagem diagnóstica, de modo que seja mais fácil, até mesmo para um médico inexperiente, estabelecer a identificação correta de uma enfermidade não conhecida. Em segundo lugar, esta edição inclui quase 500 fotografias, novas e substituídas, contemplando condições incomuns e raras. Em terceiro lugar, expandimos as seções escritas sobre a descrição clínica, a fisiopatologia e o tratamento. Para refletir estas últimas mudanças, alteramos o título da obra para Manual e Atlas de Dermatologia Genital.

Nós indicamos no prefácio de edições anteriores que homens e mulheres com doenças da genitália externa são tratados por médicos com muitos padrões distintos. Estes incluem dermatologistas, ginecologistas, urologistas, médicos da atenção primária, médicos clínicos, profissionais da enfermagem e enfermeiras obstetras. Infelizmente, os programas de treinamento para todos esses indivíduos raramente incorporam a informação e experiência necessárias para fornecer o alto nível de cuidado que esses pacientes necessitam e merecem. Com o intuito de melhorar essa situação, este livro tem como base nossos mais de 80 anos de experiência pessoal combinada. Esperamos e prevemos que a nossa experiência, aliada ao texto e às fotos, complemente qualquer experiência e conhecimento básicos apresentados pelo clínico e, assim, ofereça assistência consideravelmente melhor aos nossos pacientes.

Realizar o diagnóstico correto é um fator essencial da assistência aos pacientes com doenças genitais. Por causa da inexperiência e/ou ausência de conhecimento, o diagnóstico incorreto ocorre com demasiada frequência. Além disso, em decorrência do ambiente anogenital quente e úmido, mesmo as condições reconhecidas como comuns apresentam frequentemente um aspecto atípico. Nós representamos essas diferentes manifestações pela inclusão das morfologias variáveis em diversos capítulos. Portanto, o que poderia parecer como redundância é um apoio ao diagnóstico, independentemente de com qual morfologia uma determinada enfermidade está presente. Além disso, uma grande quantidade de fotografias clínicas (incluindo variantes morfológicas) muitas vezes permite a combinação visual de uma doença desconhecida com o diagnóstico correto.

Os livros-texto convencionais quase sempre organizam e distribuem as doenças de acordo com a etiologia (p. ex., infecções) ou fisiopatologia (p. ex., doenças autoimunes). Tal disposição pode ser intelectualmente satisfatória, mas é de pouca utilidade para o médico que lida com uma doença não conhecida. Por outro lado, nós seguimos uma abordagem menos convencional e organizamos esses distúrbios com base na apresentação. Portanto, se é descrito o que é observado (ver Capítulo 2 para auxiliar na terminologia em dermatologia), uma leitura rápida da Tabela 3-1 no Capítulo 3 permite a identificação imediata do capítulo que contém todos os diagnósticos diferenciais da condição não identificada. Portanto, uma curta revisão das fotos e a informação narrativa naquele capítulo permite que seja reconhecido o diagnóstico mais provável. Utilizar essa abordagem vai permitir ainda que o médico identifique corretamente uma condição que ele nunca tenha observado anteriormente!

Para que seja o mais completo possível, nós incluímos mais informação adicional sobre os procedimentos diagnósticos e terapêuticos. Nós também incorporamos capítulos sobre algumas questões especiais, como sintomas (prurido e dor), imunossupressão e aspectos pediátricos, psicológicos e geriátricos dessas condições que acometem os órgãos genitais. Prospectos apropriados para cópia e distribuição aos pacientes estão inclusos no Apêndice.

Libby Edwards, MD

Peter J. Lynch, MD
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Anatomia Genital

LIBBY EDWARDS

O conhecimento da anatomia da genitália é importante, pois a vulva e a genitália masculina são compostas por diferentes estruturas e tipos de pele, cada uma predisposta a doenças distintas. A genitália masculina e a feminina contêm pele seca, queratinizada e membranas mucosas modificadas, enquanto o vestíbulo feminino é constituído por uma membrana mucosa. Além disso, a compreensão dos diferentes sítios anatômicos é útil na comunicação com outros profissionais de saúde. Por exemplo, uma biópsia identificada como “vulva” tem menor utilidade para o patologista do que uma identificada como “vestíbulo”, visto que a histologia normal dessas duas áreas é consideravelmente distinta.

As dermatoses na pele genital frequentemente estão presentes de maneiras diferentes de quando ocorrem nas superfícies da pele seca, queratinizada extragenital. A descamação é inaparente nas dobras cutâneas úmidas, e algumas doenças, tais como o líquen escleroso, preferencialmente afetam a pele das áreas com membrana mucosa modificada em vez da membrana mucosa verdadeira. O conhecimento da anatomia e dos diversos aspectos normais da genitália auxilia no reconhecimento das estruturas normais, assim como dos achados patológicos.

Genitália Feminina

Vulva

A vulva consiste em estruturas mucocutâneas que compõem a genitália feminina externa (Fig. 1.1). A vulva estende-se do monte pubiano anteriormente ao períneo posteriormente e das pregas crurais lateralmente ao hímen e anel himenal medialmente.

Os grandes lábios (singular = lábio maior) são duas pregas adiposas de pele que são derivados dos tecidos ectodérmicos. Os pequenos lábios (singular = lábio menor), mediais aos grandes lábios, são pregas muito mais delgadas de tecido conjuntivo e epitélio escamoso. O vestíbulo, ou introito, é uma membrana mucosa que se estende da origem medial dos pequenos lábios até o anel himenal. O monte pubiano e os grandes lábios cobrem e protegem as estruturas mais delicadas, incluindo o clitóris, o capuz clitoriano, os pequenos lábios, o vestíbulo e o frênulo posterior, que é o vestíbulo posterior, estendendo-se para o corpo perineal.

A vulva exibe vários tipos diferentes de epitélio. A região lateral dos lábios maiores é coberta por pele seca, queratinizada, visivelmente com pelos. Cada folículo piloso é parte de uma unidade pilossebácea, compreendendo o próprio folículo, sua haste pilosa, a glândula sebácea e o aparelho eretor do pelo — um músculo liso que é contraído para dar a sensação de arrepio.

Embora a porção medial dos grandes lábios e os pequenos lábios totais sejam geralmente considerados para mostrar o epitélio de membrana mucosa sem pelos, essas áreas na verdade são cobertas com pele parcialmente queratinizada que contém várias estruturas, incluindo folículos pilosos delicados. Inúmeras glândulas sudoríparas apócrinas estão situadas nas membranas mucosas modificadas dos pequenos lábios, e as glândulas sebáceas ectópicas (grânulos de Fordyce) são, com frequência, proeminentes, principalmente na porção medial dessas pregas cutâneas. As glândulas sebáceas surgem como pequenas pápulas lobulares, de coloração amarela à branca (Fig. 1.2). Uma linha variavelmente distinta de delimitação (a linha de Hart) é evidente na base da porção medial de cada lábio menor, separando a membrana mucosa modificada da pele da membrana mucosa do vestíbulo. A porção medial dos grandes lábios e os pequenos lábios totais apresentam membrana mucosa modificada parcialmente queratinizada e úmida. O epitélio escamoso da mucosa sem pelo, não queratinizado, com glândulas secretoras de muco, estende-se da linha de Hart para e incluindo a vagina e a superfície externa do colo uterino. A mucosa é definida como uma membrana que reveste as estruturas corporais que se comunicam com o ar e geralmente produzem a mucosa lubrificante. Em geral, a pele da membrana mucosa é um epitélio sem pelos que contém glândulas secretoras de muco. Tanto a vagina e o vestíbulo são cobertos por mucosas, cujas superfícies são variavelmente úmidas (dependendo do nível de estrogênio) como resultado do muco produzido pelas glândulas associadas e pelo colo uterino.

O vestíbulo, ou introito, estende-se da linha de Hart até o hímen. Números variáveis de glândulas vestibulares secretoras de muco abrem-se para a membrana mucosa dessa área. Essas glândulas são depressões ou fossas superficiais revestidas por células secretórias; estas se abrem, principalmente, de modo circunferencial em torno da porção externa do anel himenal e entre o hímen e a uretra (Fig. 1.3), mas são ocasionalmente visíveis em outras áreas do vestíbulo (Fig. 1.4). Elas complementam a lubrificação em mulheres jovens, pós-puberdade. As glândulas de Bartholin são glândulas pareadas que estão situadas sob a porção posterior do vestíbulo, com as aberturas do ducto logo na parte externa do hímen nas posições de 5 e 7 horas. As glândulas de Skene drenam na uretra distal.


[image: ]

Fig. 1.1. Vulva normal.



A vulva sobre alteração marcante do nascimento até a puberdade (veja Capítulo 14). A pele do monte pubiano e dos grandes lábios laterais é caracterizada por um pelo velo fino ao nascimento, mas, com a puberdade, surge pelo terminal grosso. Além disso, os pequenos lábios são quase ausentes até o início da puberdade, quando o estrogênio aparece. As membranas mucosas modificadas são lisas em garotas na pré-puberdade, antes do desenvolvimento de glândulas sebáceas normais e tecido redundante da vulva estrogenizada. As glândulas apócrinas tornam-se mais bem desenvolvidas com a maturidade sexual.
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Fig. 1.2. Os grânulos de Fordyce aparecem na maioria das vezes como pápulas levemente amareladas na porção medial dos grandes lábios e lateralmente nos pequenos lábios.
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Fig. 1.3. Fossas que representam os óstios das glândulas vestibulares ocorrem regularmente em região adjacente e lateralmente às carúnculas himenais (setas).
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Fig. 1.4. Óstios da glândula vestibular ocorrem também em outras áreas do vestíbulo, mas são frequentemente muito sutis. Esta vulva apresenta óstios distintos no vestíbulo anterior.
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Fig. 1.5. As membranas mucosas modificadas da vulva normalmente exibem leve eritema, como observado nas membranas mucosas da boca e dos lábios. Algumas mulheres, particularmente aquelas que apresentam pele mais clara, exibem vermelhidão evidente, mas considerada normal, podendo ser difícil avaliar a presença de inflamação verdadeira.



Variantes Normais

Semelhante aos epitélios da membrana mucosa da boca e das conjuntivas, o eritema leve da vulva e da vagina é normal e varia de paciente para paciente. Em uma série relatada com mulheres na pré-menopausa, 43% apresentaram eritema (Figs. 1.5 e 1.6) (1). Essa vermelhidão é mais evidente em pacientes com tez clara, principalmente aquelas com pele naturalmente corada ou avermelhada. Esse achado é muitas vezes interpretado incorretamente por pacientes e seus médicos como um indicativo de inflamação, pois a vulva assintomática é raramente examinada de maneira crítica. Além disso, mais da metade das mulheres com eritema vestibular relatam ausência de dispareunia, mas experimentam dor quando a área é tocada com um aplicador com ponta de algodão (o teste do cotonete). Isto indica que a vermelhidão e o teste do cotonete positivo são achados normais e, na ausência dos sintomas da vida real, não constituem sozinhos o padrão de vestibulodínia da vulvodínia, primeiramente denominada síndrome da vestibulite vulvar.

As papilas vulvares (ver Capítulo 5) são também variantes normais comuns, ocorrendo em aproximadamente um terço das mulheres na pré-menopausa (Figs. 1.7 a 1.11) (1,2). Quando ocorrem no vestíbulo, são denominadas papilas vestibulares. Essas variações são frequentemente confundidas por sinais de doença, geralmente o condiloma acuminado. As descrições iniciais da papilomatose vulvar relataram biópsias consistentes com infecção pelo papilomavírus humano (HPV) como a causa. No entanto, as biópsias da pele vulvar, mesmo normais, geralmente revelam queratinócitos grandes, claros, que mimetizam os coilócitos da infecção pelo HPV. Estudos mais recentes avaliaram a presença real do vírus. O consenso atual é que a papilomatose vestibular seja uma variante do normal, e essa morfologia é distinta da infecção pelo HPV (2,3). Essas projeções tubulares, monomorfas, moles e pequenas estão localizadas simetricamente no vestíbulo, enquanto as papilas de outras áreas da vulva são mais prováveis de apresentarem forma em domo e menos tubulares. As papilas vulvares diferem do condiloma acuminado com suas pontas arredondadas em vez de acuminadas e padrão simétrico. As papilas vulvares são discretas na base, enquanto os condilomas acuminados geralmente são fundidos na base em relação às lesões adjacentes. Além disso, as verrugas genitais são frequentemente queratinizadas e aparecem brancas nessa área úmida.
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Fig. 1.6. Vermelhidão dos óstios das glândulas vestibulares é um achado comum na vestibulodínia (primeiramente denominada vestibulite vulvar). No entanto, na maioria das vezes esse eritema é um achado normal, como observado nesta mulher assintomática (seta).
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Fig. 1.7. Papilas vulvares são classicamente encontradas no vestíbulo e consistem em placas simétricas de pápulas tubulares com extremidades arredondadas, discretas na base, diferentemente das pápulas filiformes das verrugas genitais que são frequentemente fundidas na base.
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Fig. 1.8. As papilas vulvares algumas vezes formam linhas simétricas, particularmente na borda da linha de Hart.
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Fig. 1.9. As papilas vulvares podem ser mais discretas e separadas em algumas pacientes que têm pele escura e pigmentada.
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Fig. 1.10. As papilas vulvares podem ser curtas e estritamente definidas, dando uma aparência de paralelepípedos na pele.



Ocasionalmente, pápulas lisas, semelhantes, em forma de domo, que coalescem em uma textura de paralelepípedo nos pequenos lábios internos, ocorrem em algumas mulheres. Às vezes, essas lesões formam pápulas na borda dos pequenos lábios. Essas alterações também são frequentemente confundidas com verrugas. Embora as papilas vulvares fossem anteriormente consideradas a produzir prurido ou dor, agora elas são conhecidas por serem assintomáticas.

Acreditava-se que o branqueamento da pele vulvar após a aplicação de 5% de ácido acético fosse patognomônico de infecção pelo HPV e neoplasia intraepitelial. Apesar de muito sensível, é um achado inespecífico que ocorre com qualquer condição em que há produção de hiperqueratose ou espessamento da pele (4). Alguns investigadores observaram que o ácido acético a 5% produz previsivelmente o acetobranqueamento de toda a pele vulvar com o contato prolongado (1).
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Fig. 1.11. Embora as papilas vulvares sejam observadas na maioria das vezes no vestíbulo e nos pequenos lábios mediais, elas podem ocorrer nas bordas dos pequenos lábios, como visto nesta imagem.
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Fig. 1.12. Os pequenos lábios nesta mulher são muito pequenos e apresentam hiperpigmentação fisiológica.



Os pequenos lábios exibem ampla variabilidade morfológica. Essas dobras cutâneas podem ser grandes e suspensas, tão pequenas como praticamente ausentes ou bastante assimétricas (Figs. 1.12 a 1.14). A origem anterior dos pequenos lábios é o frênulo do clitóris, mas muitas vezes a origem anterior provém de várias estruturas, com a contribuição da pele lateral ao capuz do clitóris (Fig. 1.15), e a porção posterior dos pequenos lábios pode estar fundida (Fig. 1.16).
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Fig. 1.13. Os pequenos lábios normalmente aumentam na puberdade; esta imagem representa uma garota de 12 anos de idade que solicitou a labioplastia de seu pequeno lábio direito aumentado, que encosta em sua peça íntima. Nos 8 meses seguintes, o pequeno lábio esquerdo aumentou para aquele mesmo tamanho.
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Fig. 1.14. Os pequenos lábios são frequentemente assimétricos, sendo o pequeno lábio esquerdo deste adulto maior do que o direito.



Nos últimos anos, a cirurgia estética labial passou a ser moda para algumas mulheres. Embora primeiramente reservada para mulheres com pequenos lábios incomumente grandes, desconfortáveis, a labioplastia está sendo realizada atualmente em mulheres que simplesmente não gostam da aparência do tamanho ou assimetria dos pequenos lábios. Estudos demonstraram que a maioria das mulheres requerendo a labioplastia possui pequenos lábios no padrão considerado normal (5) e não há evidência de que várias cirurgias estéticas aumentem o funcionamento sexual (6). Por essa razão e pelos riscos físicos e psicológicos, orientações para a cirurgia estética estão sendo desenvolvidas (6).
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Fig. 1.15. De modo geral, os pequenos lábios originam-se anteriormente com o frênulo do clitóris, mas isto é variável. O pequeno lábio direito desta paciente origina-se com o frênulo do clitóris, o lado direito do capuz clitoriano e as membranas mucosas modificadas em região bem anterior, produzindo pequenos lábios redundantes.
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Fig. 1.16. Os pequenos lábios posteriores são algumas vezes fundidos, conferindo um aspecto anular aos pequenos lábios.



Há também variabilidade do capuz do clitóris e do clitóris. Em alguns casos, o capuz do clitóris é espesso e redundante, e, em outras condições, o capuz do clitóris é fino, com o clitóris parcialmente exposto (Figs. 1.17 e 1.18). Aderência do clitóris ao capuz clitoriano representa às vezes um sinal de dermatose prévia em cicatrização; contudo, é um achado normal em até um terço das mulheres jovens, sendo as mulheres com menos idade muito provavelmente as mais afetadas (7).

A hiperpigmentação fisiológica da vulva é comum, principalmente em mulheres com pele natural mais escura, pacientes que estão grávidas e mulheres com exposição sistêmica aos hormônios (Figs. 1.12 e 1.19). Esta coloração é geralmente pouco delimitada e está localizada simetricamente nas bordas laterais dos pequenos lábios, na pele perianal e por vezes na porção com pelos dos grandes lábios.
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Fig. 1.17. O capuz clitoriano varia entre as vulvas normais. Este capuz clitoriano é espesso e redundante.
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Fig. 1.18. O capuz clitoriano também pode ser mais fino e mais rígido, deixando parte do clitóris exposta.



Embora as glândulas sebáceas ectópicas na pele da membrana mucosa modificada da vulva estejam regularmente presentes em mulheres na pré-menopausa, algumas mulheres apresentam inúmeras glândulas sebáceas ectópicas ou incomumente grandes, denominadas grânulos de Fordyce (ver Capítulos 5 e 10). Essas estruturas são achados normais que ocasionalmente são confundidos com verrugas genitais. No entanto, a distribuição, cor amarelada e padrão lobular, monomórfico são achados diagnósticos de glândulas sebáceas. Às vezes, essas glândulas sebáceas combinam-se em fileiras ou mesmo coalescem em placas (Figs. 1.20 a 1.22).
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Fig. 1.19. A hiperpigmentação fisiológica da pele anogenital é comum, com as bordas dos pequenos lábios e a pele perianal envolvidas, na maioria das vezes; isto é mais evidente em mulheres que têm pele escura, que estão grávidas ou que estiveram em terapia hormonal.
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Fig. 1.20. Glândulas sebáceas ectópicas anormalmente grandes podem sugerir diagnósticos alternativos, mas a coloração amarelada e configuração multilobular confirmam o diagnóstico correto.



Com frequência, visto que os folículos pilosos muito pequenos estão presentes nos pequenos lábios, os cistos epidérmicos firmes, brancos ou amarelados e os comedões são relativamente comuns (Fig. 1.23). Esses achados são insignificantes, a menos que se tornem secundariamente inflamados e desconfortáveis.

As pápulas pequenas, púrpuras ou avermelhadas, denominadas angioqueratomas (ver também Capítulo 7), representam tumores benignos nos vasos sanguíneos comuns, sem relevância médica, que ocorrem nos grandes lábios (Figs. 1.24 e 1.25).

Após a menopausa, ocorrem alterações da vulva na ausência de reposição do estrogênio. Os pequenos lábios regridem; a pele torna-se pálida e lisa, enquanto as glândulas sebáceas, papilas vulvares e as marcações da pele normais desaparecem (Fig. 1.26). A superfície torna-se seca.
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Fig. 1.21. Estas pápulas amarelas, lisas, são características de grânulos de Fordyce.
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Fig. 1.22. Ocasionalmente as glândulas sebáceas ectópicas coalescem em uma placa sólida, como observado no pequeno lábio direito medial, e podem formar linhas de glândulas sebáceas, como observado no grande lábio direito medial.



Vagina

A vagina é um tubo que conecta o introito ao colo uterino. Essa estrutura é coberta por pele de membrana mucosa escamosa e é um espaço potencial que é achatado com as paredes anteriores e posteriores em contato. O epitélio vaginal de meninas na pré-puberdade com deficiência de estrogênio e de muitas mulheres na pós-menopausa é pálido, liso, seco e frágil, enquanto mulheres com níveis adequados de estrogênio normalmente apresentam pele vaginal rósea, úmida, resistente que forma dobras ou rugas (Fig. 1.27). Mulheres na pós-menopausa que são sexualmente ativas frequentemente apresentam pele que não parecem deficientes em estrogênio. O colo uterino normalmente situa-se na parede anterior proximal da vagina, e a pequena bolsa entre o colo uterino posterior e o ápice da vagina é denominada fundo de saco vaginal (cul-de-sac).
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Fig. 1.23. Folículos pilosos obstruídos enchem-se com restos de queratina branca ou amarelada liberados do epitélio folicular, produzindo cistos epidérmicos.
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Fig. 1.24. Os angioqueratomas são pequenos tumores dos vasos sanguíneos que comumente mostram predileção pela área com pelos dos grandes lábios.



A vagina é rica em organismos colonizantes. Organismos predominantes na vagina rica em estrogênio incluem espécies de Lactobacillus e de Corynebacterium. Por causa do ácido láctico produzido por lactobacilos, as secreções vaginais são normalmente ácidas, demonstrando um pH de 3,5 a 5. Outros organismos incluem Streptococcus, Bacteroides, Staphylococcus, Peptostreptococcus. Estudos recentes demonstram que 3,5 a 5% das mulheres assintomáticas, na pré-menopausa, apresentavam também Candida albicans (8,9), e, após o uso de antibióticos, esse número aumentou para 37% (10). A taxa é ainda maior em mulheres grávidas assintomáticas, e mais de um quarto de mulheres com diabetes apresenta colonização, principalmente se o diabetes for pouco controlado (11).
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Fig. 1.25. Por vezes, os angioqueratomas podem revelar uma coloração roxa escura ou mesmo parecer negros, sugerindo erroneamente o diagnóstico de melanoma nodular.
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Fig. 1.26. A vulva na pós-menopausa difere de uma vulva rica em estrogênio por sua cor pálida, pele lisa que não apresenta papilomatose e glândulas sebáceas ectópicas e pela reabsorção parcial dos pequenos lábios.



Uma reação inespecífica à inflamação na vagina é monomorfa, contendo máculas avermelhadas de 1 a 2 mm, análogas ao “colo uterino em morango”, característico de Trichomonas.
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Fig. 1.27. Uma vagina bem suprida de estrogênio é rósea e úmida, com rugas nas paredes.
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Fig. 1.28. Análoga à papilomatose vulvar, a vagina às vezes exibe papilas.



Variantes Normais

A mucosa vaginal, como a vulva, revela graus variáveis de eritema normal, que pode ser difícil utilizar como uma medida de inflamação. Um método para avaliar as anormalidades vaginais sutis é o exame microscópico de secreções vaginais (ver Capítulos 2 e 15). Mais do que um leucócito por célula epitelial sugere a presença de inflamação.

As paredes vaginais variam de uma paciente para outra. As rugas podem ser sutis ou consideravelmente pregueadas. Ocasionalmente, a papilomatose pode ocorrer na vagina (Fig. 1.28). Embora a infecção vaginal pelo HPV deva ser considerada, a doença difusa também pode ser um achado normal com pesquisa negativa para sondas de HPV e não necessita de terapia.

A principal ferramenta de avaliação da vagina é o exame microscópico de secreções vaginais. As secreções resultam de muco, células epiteliais descamadas e bactérias. As secreções vaginais com nível de estrogênio normal revelam microscopicamente células epiteliais grandes, maduras, achatadas com núcleos pequenos, diversos bacilos representando lactobacilos e um ou poucos leucócitos por célula epitelial (Fig. 1.29). As margens das células epiteliais devem ser extremamente nítidas, sem aspecto granuloso e irregular de uma célula clue (guia) indicativa de vaginose bacteriana. Elementos fúngicos e Trichomonas devem estar ausentes. O pH da secreção vaginal deve ser inferior a 5.

Genitália Masculina

A doença genital masculina ocorre diferentemente em homens circuncidados, quando comparada a homens não circuncidados, e a aparência da pele normal e das estruturas normais também é diferente. A doença cutânea é menos comum no homem circuncidado, com a circuncisão sendo curativa para várias doenças, como líquen escleroso e balanite plasmocelular (a balanite de Zoon).

A genitália masculina compreende o púbis anteriormente, o períneo posteriormente, o escroto posterolateralmente, e o pênis medialmente (Fig. 1.30).


[image: ]

Fig. 1.29. A citologia cervicovaginal de uma mulher normal, em pré-menopausa, revela a presença de células epiteliais, grandes, maduras, achatadas, frequentemente pregueadas; bacilos que representam os lactobacilos; e menos de um leucócito para cada célula epitelial (seta).



Pênis

O pênis é composto de estruturas ectodérmicas, mesodérmicas e endodérmicas (Fig. 1.29). Três principais estruturas cilíndricas eréteis são cobertas por uma densa cápsula branca e fibrosa, a túnica albugínea. Essas três estruturas são os corpos dorsais pareados, denominados corpos cavernosos e o corpo esponjoso ventral, na linha mediana. A uretra percorre pela raiz e corpo do pênis. Na porção distal do pênis está situada a glande do pênis, e a margem da glande é denominada coroa, separando a glande da haste. A haste do pênis é coberta por epitélio queratinizado, e a pele da membrana mucosa modificada é observada na glande. A abertura semelhante a uma fenda na extremidade distal da glande é o meato uretral externo.

A porção distal do pênis, a mucosa sobreposta, apresenta invaginação para formar o prepúcio do pênis; o prepúcio, por sua vez, cobre a glande. A circuncisão é a remoção cirúrgica do prepúcio. Há anos discussões intensas avaliam os benefícios e riscos da circuncisão. A dor, formação de cicatrizes e possível infecção em meninos recém-nascidos são confrontadas com o risco aumentado de aquisição do vírus da imunodeficiência humana e outras doenças sexualmente transmissíveis. Além disso, a circuncisão elimina o risco de carcinoma de células escamosas em homens circuncidados (discreto, mas maior do que o risco em homens circuncidados) e a dificuldade de higiene. Mais recentemente, foi demonstrado que dermatoses, como psoríase, líquen plano erosivo e líquen escleroso, ocorrem quase exclusivamente no pênis não circuncidado e que a circuncisão protege contra doenças sexualmente transmissíveis e contra a candidíase. Tanto o Center for Disease Control e a American Academy of Pediatrics atualmente recomendam a circuncisão do recém-nascido (12). No entanto, a discussão persiste, e muitos asseguram que os riscos, a dor e a ética de um procedimento eletivo em um menor que não exige o consentimento superam os pequenos riscos associados ao pênis intacto na população em geral em um país industrializado. A Canadian Paediatric Society não recomenda mais a circuncisão de rotina de todos os meninos (13). Na Alemanha, a circuncisão de um indivíduo do gênero masculino com idade inferior a 14 anos, sem indicação médica, é ilegal e considerada um dano corporal (14).


[image: ]

Fig. 1.30. Pênis normal e o escroto.



Na porção ventral da glande está situada a dobra mediana ou rafe, que se estende da região inferior até a abertura da uretra à base da glande, representando a área de fusão.

Ao nascimento, o monte pubiano, o coxim adiposo de tecido situado anteriormente ao pênis e ao escroto, é caracterizado pela presença de pelo velo, fino. À medida que a puberdade se aproxima, os pelos terminais se desenvolvem. Além disso, as glândulas apócrinas tornam-se mais bem desenvolvidas nesse período. O pênis contém tanto glândulas sudoríparas apócrinas e écrinas, e ocasionalmente glândulas sebáceas ectópicas são visíveis.
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Fig. 1.31. Pápulas discretas, cor de pele branca ou amarelada na haste do pênis, são características de glândulas sebáceas ectópicas, também denominadas grânulos de Fordyce.



Variantes Normais

As glândulas sebáceas ectópicas ao longo da haste do pênis são denominadas grânulos de Fordyce (Fig. 1.31). Essas glândulas sebáceas ectópicas, localizadas na haste ventral, distal adjacente ao frênulo, são denominadas glândulas de Tyson. As glândulas sebáceas podem ser confundidas com verrugas genitais ou molusco contagioso (14). Além disso, pápulas peroladas do pênis são encontradas em até 78% dos homens (Figs. 1.32 e 1.33) (13) e são muito mais comuns em indivíduos não circuncidados e em homens jovens. Essas estruturas são pápulas pequenas (1 a 2 mm), macias, monomórficas, de cor carne que ocorrem sucessivamente ao redor da borda da coroa (ver Capítulo 5). Às vezes, existem várias colunas paralelas. Essas pápulas são algumas vezes alongadas nas papilas com pontas arredondadas. Raramente, as pápulas peroladas do pênis podem ocorrer na glande ou haste do pênis, onde o diagnóstico é menos evidente. Como a papilomatose vestibular, as pápulas peroladas do pênis são confundidas com a infecção pelo HPV, mas essas pápulas monomórficas em uma distribuição característica não apresentam associação a essa infecção viral. Para aqueles homens que querem tratamento dessas lesões por motivos estéticos, o laser de CO2 é considerado benéfico (15), como o laser de CO2 fracionado (16), o laser de corante pulsado (17), o laser de érbio: ítrio alumínio garnet (18), a circuncisão (19) e a crioterapia (20).
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Fig. 1.32. Pápulas peroladas, pequenas, cor de pele a hipopigmentadas, que tocam a coroa da glande em uma ou mais colunas, são características de pápulas peroladas do pênis.
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Fig. 1.33. Estas pápulas peroladas do pênis, cor de pele, são encontradas principalmente em homens não circuncidados e podem ser sutis.



Por vezes, os folículos pilosos na haste são evidentes, dificultando a diferenciação com as verrugas, glândulas de Tyson e pápulas peroladas do pênis na haste.

Escroto

O escroto consiste em dois sacos que são separados por um septo e cobertos com epitélio escamoso queratinizado. Os testículos repousam nos sacos, fixados pelo ducto deferente. O escroto, de fora para dentro, consiste em uma camada de pele externa, o músculo dartos (liso), a fáscia espermática externa com o músculo cremaster (esquelético), a fáscia espermática interna e a túnica vaginal.

Variantes Normais

Cristas ou dobras da pele denominadas rugas são comuns no escroto, embora alguns homens apresentem pele lisa nessa região. O escroto é variavelmente avermelhado, com muitos indivíduos apresentando epitélio cor de pele, e outros exibindo eritema. Quando ocorre em mulheres, o eritema pode não ser observado até que a paciente manifeste sintomas, e tanto a paciente e como profissional de saúde interpretam incorretamente essa vermelhidão como um sinal patológico de inflamação. A hiperpigmentação fisiológica é comum, tanto generalizada ou com acentuação da rafe mediana (Fig. 1.34).

Os angioqueratomas vermelho-purpúricos, 1 a 5 mm de diâmetro, também são comuns e inócuos (Fig. 1.35), e alguns homens apresentam nódulos firmes ou de consistência macia, cor da pele ou brancos, decorrentes de cistos epidérmicos no escroto (Fig. 1.36).
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Fig. 1.34. A hiperpigmentação fisiológica pode ocorrer no escroto de alguns pacientes, assim como próxima da borda retal.
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Fig. 1.35. Os angioqueratomas são comuns, tumores vasculares insignificantes no escroto, assim como nos grandes lábios em mulheres.
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Fig. 1.36. Embora os cistos epidérmicos no escroto sejam comuns, raramente ocorrem em grande número.
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Terminologia e Classificação das Doenças Genitais

PETER J. LYNCH

Dois componentes são necessários para organizar racionalmente as doenças dermatológicas genitais: “terminologia” (a definição de termos utilizados na descrição morfológica de lesões mucocutâneas) e “classificação” (distribuição ordenada dessas doenças em grupos específicos, categorias ou classes).

Terminologia

As definições incluídas aqui representam nossas preferências e são muito semelhantes, embora não necessariamente idênticas, àquelas observadas em manuais ou livros didáticos padrões em dermatologia. As pequenas diferenças, sempre que ocorrem, não irão interferir com o uso da classificação diagnóstica que se segue. Notar especialmente que onde as medidas são dadas considerando as definições em relação ao diâmetro das lesões, estas não são exatas, e sobreposições podem ocorrer entre lesões de menor ou maior extensão.

Substantivos (p. ex., lesões primárias)

Mácula

A mácula é uma pequena área (1,5 cm ou menos), não elevada, não palpável e com alteração de cor. A superfície das máculas é normalmente lisa, embora uma pequena quantidade de escamas pulverulentas possa estar presente.

Mancha

A mancha é uma área maior (superior a 1,5 cm), não elevada, não palpável e com alteração de cor. Pode ser considerada como um aumento bidimensional (altura e largura) no tamanho de uma mácula. Novamente, a superfície geralmente é lisa, mas às vezes pode estar presente uma pequena quantidade de escamas pulverulentas.

Pápula

A pápula é uma pequena lesão palpável (1,5 cm ou menos). Geralmente, mas não sempre, uma pápula é visivelmente elevada acima da superfície do tecido circundante. Uma lesão não elevada, mas palpável, contida completamente dentro da pele, é ainda denominada pápula. Uma pápula pode ser considerada como um aumento de dimensão única (espessura lesional) no tamanho de uma mácula. As pápulas podem ter superfícies lisas ou mesmo rugosas. A rugosidade na superfície de uma pápula ocorre em consequência tanto da presença de escamas ou crostas.

Placa

Uma placa é uma lesão extensa (maior do que 1,5 cm), palpável, com a porção superior achatada. Pode ser considerada como um aumento bidimensional (comprimento e largura) no tamanho de uma pápula. As placas são normalmente, mas não sempre, elevadas acima da superfície do tecido circundante. Como nas pápulas, as lesões intracutâneas que são palpáveis são denominadas placas, se elevadas ou não. Do mesmo modo, as placas podem apresentar superfície lisa ou enrugada. A rugosidade na superfície de uma placa ocorre na presença de escamas ou crostas.

Nódulo

Um nódulo é uma lesão extensa (maior do que 1,5 cm), palpável e geralmente em forma de domo. Pode ser considerado como um aumento tridimensional (comprimento, largura e profundidade) no tamanho de uma pápula. Os nódulos são frequentemente, mas não sempre, lisos na superfície.

Vesícula

Uma vesícula é uma bolha pequena (1,0 cm ou menos) cheia de líquido. Conceitualmente, pode ser considerada uma pápula cheia de líquidos. De modo geral, o fluido é loculado. As pápulas cheias de líquido, em que o fluido é não loculado, são conhecidas como urticas. As urticas ocorrem apenas na urticária e nas placas urticadas. As vesículas e urticas geralmente podem ser diferenciadas visualmente, mas também pela observação de que, quando a superfície de uma bolha é perfurada, o líquido se esgota, e a bolha se rompe. Quando uma urtica é perfurada, uma gota de líquido pode surgir na superfície, mas a pápula permanece como era antes da perfuração. Quando a superfície de uma vesícula é removida ou desintegrada, o defeito superficial que permanece é definido como uma erosão. A superfície dessa erosão pode ser eritematosa, úmida ou coberta com uma crosta.

Pústula

Uma pústula é uma vesícula que contém líquido loculado visivelmente purulento (cheio de pus). Isto é, a lesão aparece branca e opaca, amarelada ou branco-amarelada. Essa cor ocorre como resultado da presença de neutrófilos e outros leucócitos. Observe que uma vesícula pode-se tornar turva à medida que envelhece. Essa alteração não a torna uma pústula. Para ser classificada como uma pústula, uma bolha deve ser purulenta a partir do momento de sua origem. Quando a superfície de uma pústula é removida ou desintegrada, o defeito superficial que permanece é definido como uma erosão. A superfície dessa erosão pode ser eritematosa, úmida ou coberta com uma crosta.

Bolha (Bulla)

Uma bolha é uma vesícula maior (superior a 1,0 cm). Aqui, também, o líquido é loculado. Geralmente, o líquido é observado em um compartimento único ocupando a lesão inteira, mas, incomumente, a coalescência de vesículas estritamente situadas ocorre para formar uma bolha multiloculada. Com o envelhecimento das bolhas, elas podem-se tornar turvas (ver Pústula anteriormente). Quando a superfície de uma bolha é removida ou desintegrada, o defeito superficial que permanece é definido como uma erosão. A superfície dessa erosão pode ser eritematosa, úmida ou coberta com uma crosta.

Erosão

Uma erosão é defeito superficial na superfície da pele. Neste contexto, “superficial” significa a falta de epiderme, mas o defeito não se estende mais profundamente para o componente da derme da pele. A base de uma erosão pode ser eritematosa e úmida, ou a base pode ser coberta por uma crosta. Qualquer crosta que está presente possui cor amarelada. A crosta também é friável e razoavelmente fácil de remover. Se por outro lado, a crosta apresentar coloração avermelhada, azulada ou negra, geralmente significa que o defeito é mais profundo (ver Úlcera anteriormente).

As erosões ocorrem como resultado de dois mecanismos. Podem-se desenvolver em consequência de um trauma e que, na maioria das vezes, ocorre em razão de arranhadura vigorosa. As erosões que ocorrem como resultados de trauma normalmente são lineares ou angulares em configuração. De forma alternativa, as erosões podem ser não traumáticas. As erosões não traumáticas ocorrem, com frequência, quando o teto de uma vesícula ou bolha é removido ou desintegrado. A configuração de erosões não traumáticas é geralmente arredondada e muitas vezes observa-se uma borda periférica fina de escamas. Este tipo de escama é denominado escama em colarete e ocorre como resultado de fragmentos do teto da bolha periférica que permanecem intactos na borda de uma bolha formada anteriormente.

Fissura

A fissura é um subtipo de erosão não traumática em que uma rachadura linear, fina (largura inferior a 1 mm), ocorre no epitélio ou através dele. Uma fissura manifesta-se clinicamente como uma linha vermelha fina e, por causa de sua estreiteza, pode não ser reconhecida como um defeito verdadeiro na superfície da pele, a menos que uma lente de aumento seja utilizada. As fissuras geralmente surgem no contexto de uma superfície epitelial muito seca. As fissuras podem ser visualizadas como análogas à superfície rachada, que muitas vezes ocorre no leito de um lago ou riacho seco.

Úlcera

A úlcera é um defeito profundo na superfície da pele. O defeito é mais profundo do que aquele observado em uma erosão e estende-se para ou até mesmo pelo tecido conjuntivo da derme. Esses defeitos mais profundos envolvem dano significativo dos vasos sanguíneos, e, como resultado, a base de uma úlcera pode conter uma crosta que inclui o pigmento heme, assim como proteínas plasmáticas. Por esse motivo, a crosta pode ser avermelhada, azulada ou negra. Quando uma quantidade significativa de fibrina também está presente, a cor da crosta pode ser negra e é muito aderente à base da úlcera; essa crosta é conhecida como escara.

Adjetivos Aplicados aos Substantivos (lesões primárias) Listados Anteriormente

Características de Superfície

A superfície das lesões primárias pode ser lisa ou rugosa. Uma superfície lisa significa que nenhuma rugosidade pode ser observada ou apalpada. No entanto, deve-se ter em mente que a rugosidade pode ser temporariamente amenizada a partir de ações em relação ao paciente, como a aplicação de lubrificantes, tratamento com cremes ou pomadas de uso tópico ou enxugar com toalha após o banho. A história do paciente, considerando tais atividades, deve ser obtida antes de decidir que a superfície da lesão é lisa. Uma superfície rugosa ocorre como resultado de escamas ou crostas. As escamas são formadas em decorrência do excesso de queratina na superfície de uma lesão. Geralmente ocorrem como resultado da hiperproliferação epitelial. As escamas geralmente são visíveis como “flocos” ou “pó” acinzentado, branco ou prateado na superfície de uma lesão, mas a rugosidade palpável sem coloração também ocorre em consequência das escamas. Notar que as escamas espessas, quando úmidas, como frequentemente ocorre na área genital, tornam-se brancas. As escamas delgadas, na presença de umidade, podem tornar-se visualmente inaparentes e são apenas reconhecíveis por uma rugosidade leve à palpação. A crosta surge na presença de proteínas plasmáticas disponíveis após a evaporação da água no componente plasmático. Ocorre como resultado de um defeito epitelial (erosão ou úlcera). A crosta é sempre visível e geralmente amarelada, mas quando o pigmento heme está presente, a cor pode ser vermelha, azul ou preta.

Marginação

A marginação representa a zona de transição que ocorre entre o tecido normal e o lesional. Essa transição é mais bem visualizada como se estivéssemos observando um corte transversal, vertical da pele, na transição entre os tecidos normal e lesional. Essa transição pode ser muito distinta (claramente marginada) ou um pouco indistinta (fracamente ou difusamente marginada). A marginação pode ser útil em diferenciar as doenças papuloescamosas (claramente marginadas) das doenças eczematosas (menos acentuadamente marginadas).

Configuração

A configuração representa a forma das lesões quando visualizadas de cima. Na maioria das vezes, essa forma é mais ou menos arredondada. Uma configuração girata (serpiginosa) pode ocorrer em algumas lesões. As configurações lineares e angulares sugerem uma etiologia traumática, principalmente aquela decorrente de arranhadura. Uma configuração anular (em forma de anel) mostra uma borda periférica estreita que é mais elevada do que é o centro da lesão ou também pode ocorrer quando a borda periférica apresenta uma cor diferente (geralmente vermelha) em comparação ao centro (que tanto possui cor da pele normal ou coloração amarelada a acastanhada).

Cor

A cor verdadeira de uma lesão pode ser difícil de determinar. Primeiramente, a cor da escama ou crosta deve ser desconsiderada. A formação acentuada de escamas obscurece a cor verdadeira, e a cor real deve ser determinada ao observar-se a periferia de uma lesão (onde geralmente existem menos escamas) ou ao raspar um pouco das escamas. Igualmente, a cor da crosta deve ser ignorada. Portanto, uma erosão com crosta amarela não é uma lesão amarelada, e uma úlcera coberta com escara não é uma lesão negra. Na realidade, não é necessário indicar a cor ao descrever tanto uma erosão ou uma úlcera. Em segundo lugar, “a pele corada” é utilizada em referência à cor normal da pele do paciente. Uma lesão com cor da pele pode parecer falsamente acastanhada em uma pessoa com pigmentação acentuada e falsamente branca em um indivíduo muito claro. Uma lesão tem cor da pele apenas quando a tonalidade é correspondente àquela da pele sem lesão adjacente. Essa distinção é particularmente importante na área anogenital onde a pigmentação hormonal normalmente escurece a pele. Em terceiro lugar, a cor vermelha é muito menos evidente naqueles pacientes que apresentam pele de pigmentação escura e naquelas localizações que são hiperpigmentadas secundariamente aos fatores hormonais.

Terminologia Específica Relacionada com a Doença Eczematosa

A terminologia relacionada com a doença eczematosa é frequentemente confusa e controversa e é principalmente destinada aos não dermatologistas. Por esse motivo, nós estamos incluindo nossas preferências para a terminologia, considerando a doença eczematosa neste capítulo.

Eczema

Neste livro, o “eczema” (pronunciado ECK ze ma) é utilizado como sinônimo da palavra “dermatite”. As lesões eczematosas (ou dermatíticas) referem-se a um padrão de doença caracterizada pela presença de pápulas e placas vermelhas, descamativas e pouco marginadas, exibindo evidência de ruptura epitelial e/ou liquenificação. Essas lesões também são geralmente pruríticas. A ruptura epitelial é identificada pela presença de escoriações, fissuras, exsudação e/ou formação de crosta amarelada. No entanto, se a quantidade de líquido na superfície for muito pequena, pode apenas corar a escama com amarelo claro em vez de formar uma crosta característica. Finalmente, observe que alguns médicos utilizam o termo “eczema” como sinônimo para doença “dermatite atópica”. Nós discordamos com esse emprego e preferimos utilizar “eczema” para aqueles distúrbios que compartilham as características morfológicas mencionadas anteriormente.

Liquenificação

A liquenificação refere-se à presença de pele consideravelmente espessa, de superfície rugosa (descamativa) e palpável demonstrando marcações cutâneas evidentes. A rugosidade é decorrente das escamas compactadas da superfície, e, quando secas, essas escamas encobrem parcialmente parte do rubor inflamatório subjacente e, em vez disso, conferem cor prateada, cinzenta ou vermelha escura à superfície da lesão. Contudo, quando a escama compactada é úmida, como ocorre frequentemente na região anogenital, a cor pode ser branca. Esse fenômeno é análogo ao branqueamento das pontas dos dedos, quando uma pessoa toma banho ou nada por um longo período. Escoriações também podem estar presentes na pele liquenificada. A liquenificação ocorre como uma resposta em forma de calosidade, resultante da fricção crônica, como ocorre no que é denominado o “ciclo de coceira-coçadura”. As lesões liquenificadas podem surgir do que originalmente parecia ser pele normal (“líquen simples crônico”) ou podem ser sobrepostas a distúrbios subjacentes, como dermatite atópica, líquen escleroso ou psoríase. Indivíduos atópicos (aqueles com história pessoal ou familiar considerável de febre do feno, asma ou dermatite atópica) parecem ser particularmente predispostos ao desenvolvimento de liquenificação.

Classificação

Fundamentação para Classificação

A classificação acrescenta ordem e simplicidade a uma longa lista de doenças. Agrupar uma lista de doenças em categorias com características compartilhadas permite compreender um pouco melhor a doença em questão. Por exemplo, mesmo se o nome da doença do paciente for conhecido pelo médico, uma lista de doenças não classificadas ou não agrupadas dificulta a localização da doença pelo médico quando se investiga informação adicional sobre essa doença. Particularmente, o médico é totalmente dependente da acurácia do índice no livro didático ou nos portais eletrônicos sendo consultados. Ainda mais importante, se você não puder identificar a condição e, dessa forma, não ser possível nomeá-la? Essa situação é extraordinariamente comum para os que não são dermatologistas e que lidam com alterações dermatológicas genitais. Nessa situação, não haveria uma maneira de identificar a doença, tendo pouco acesso a um atlas e virando laboriosamente as páginas até que surgisse uma foto que combinasse com a aparência do problema do paciente. Obviamente, isto seria extremamente ineficiente e propenso ao erro. Simplesmente falando, em um cenário clínico, o objetivo da classificação deveria ser auxiliar o médico em realizar o diagnóstico e recuperar informação adicional, como a terapia, fisiopatologia e resultados laboratoriais, de modo fácil e rápido.

Abordagens Utilizadas para a Classificação

Muitas abordagens foram utilizadas com o propósito de criar classificações. Mais comumente, as classificações são baseadas tanto na etiologia quanto na patogênese. No entanto, a informação desses dois itens é frequentemente ausente em algumas doenças. Quando isso é verdadeiro, apenas uma porção das doenças em questão será classificada logicamente; as demais em sua maior parte serão agrupadas aleatoriamente. Além disso, o conhecimento sobre a etiologia da doença e a patogênese é alterado rapidamente, quando novas informações são descobertas. Isto significa que revisões frequentes serão necessárias e colocam as edições anteriores do livro didático na posição indesejável de estarem desatualizadas e, desse modo, de pouca utilidade. Entretanto, a classificação com base tanto na etiologia quanto na patogênese é utilizada na maioria dos principais livros didáticos de medicina e, embora essa abordagem possa ser intelectualmente satisfatória para o autor, é muito menos satisfatória para o médico que utiliza o livro.

Uma abordagem ligeiramente melhor para o médico poderia ser a classificação dos distúrbios pela região do corpo envolvida. Vários livros de dermatologia utilizavam essa abordagem. Por exemplo, ao considerar problemas dermatológicos genitais, você poderia classificar essas doenças com base nas localizações específicas dentro da região anogenital, como anal, vulvar, clitoriana, peniana e do escroto. Essa abordagem é complicada e levaria à redundância considerável, e listas muito longas em cada categoria simplesmente porque muitas doenças genitais envolvem várias ou mesmo todas essas localizações.

Melhor Abordagem para Criar uma Classificação de Distúrbios Dermatológicos

Nós acreditamos que é mais sensível classificar todas as condições dermatológicas visíveis (p. ex., lesional), incluindo os distúrbios anogenitais, com base na morfologia clínica quando identificada pelo exame. Os distúrbios que não são lesionais e sintomáticos (como prurido e dor), por outro lado, seriam classificados com base unicamente na história do paciente. Essa abordagem agrupa as doenças de acordo com as similaridades compartilhadas. Essas classificações são empregadas no diagnóstico de doenças genitais. Ver também Capítulo 3, Princípios Gerais de Diagnóstico e Terapia.

Portanto, uma vez que você descreveu a doença utilizando a nomenclatura lesional dermatológica padrão (ver a seção de Terminologia descrita anteriormente) e/ou a história do paciente, é possível ir diretamente para um grupo único de doenças contidas dentro da classificação. Cada grupo possuirá um número relativamente pequeno de distúrbios. Um número específico de doenças contidas em cada grupo dependerá do público para o qual a classificação é direcionada e seria determinada pela frequência com quais membros do público escolhido poderiam encontrar qualquer distúrbio determinado. Além disso, a lista conterá algumas condições encontradas de forma incomum, como o melanoma, por exemplo, que são muito importantes para o médico ignorar ou diagnosticar incorretamente.

As condições listadas em um determinado grupo essencialmente constituiriam uma lista de diagnósticos diferenciais. Então, dessa lista, utilizando o conhecimento médico geral e o senso comum, seria possível selecionar rapidamente os vários candidatos principais para o diagnóstico. Em seguida, para escolher dentre esses principais candidatos, poderia recorrer a um livro didático ou um site virtual, onde poucos minutos de leitura permitiriam estreitar a escolha do único e melhor diagnóstico. Essa abordagem para a classificação, mesmo que potencialmente, permite que o médico realize o diagnóstico de uma doença que nunca havia sido detectada previamente. Finalmente, o grande benefício dessa classificação é que, apenas em raras situações, irá necessitar de revisão, pois depende de dois aspectos inalterados de um distúrbio: a manifestação clínica e a história do paciente.

Uma classificação baseada nesse princípio foi desenvolvida, em 2011, pelo Comitê de Terminologia da International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD) (1). Alguns dos princípios norteadores que foram utilizados pelo comitê para criar essa classificação incluíram (a) aceitação aos membros do ISSVD de todas as especialidades, (b) aceitação aos membros do ISSVD de todos os países, independentemente da linguagem utilizada nesse contexto e (c) simplicidade e concisão suficiente para uso clínico diário. Visto que essa classificação funciona igualmente bem na doença anogenital masculina, a classificação pelo ISSVD, com alguma modificação, forma a base organizacional para os distúrbios discutidos neste livro. Essa classificação modificada pode ser encontrada na Tabela 3.1 no próximo capítulo.

O ISSVD publicou outra classificação muito distinta de dermatoses vulvares em 2007 (2). No entanto, o objetivo dessa classificação não se sobrepõe com a classificação de 2011. Particularmente, a classificação de 2007 foi desenvolvida para ser utilizada quando não é possível realizar o diagnóstico com base apenas na aparência clínica. Nessa situação, uma biópsia é necessária. Na maioria dos casos, essa biópsia permite ao patologista identificar histologicamente uma doença específica. Entretanto, em algumas condições um patologista pode identificar apenas um padrão geral, por exemplo, um “padrão acantótico” ou um “padrão liquenoide”. Quando isso ocorre, a classificação de 2007 auxilia o médico a realizar a correlação clinicopatológica para alcançar o único e melhor diagnóstico.

Finalmente, o ISSVD publicou outras classificações que se referem somente aos subtipos de distúrbios vulvares específicos, e, assim, essas classificações serão referidas quando esses temas forem discutidos em outra parte deste livro.
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Princípios Gerais do Diagnóstico e Terapia

PETER J. LYNCH

Diagnóstico

O diagnóstico correto é indispensável (sine qua non) para o cuidado de qualquer paciente com uma determinada doença. Se você não conhecer o diagnóstico, você não pode estabelecer a causa, fornecer o prognóstico ou instituir a terapia apropriada. Para pacientes com distúrbios dermatológicos, o diagnóstico de trabalho é quase sempre estabelecido inicialmente com base nos sinais e sintomas clínicos. Se for necessário, esse diagnóstico clínico pode ser subsequentemente confirmado por procedimentos, incluindo a biópsia, citologia e cultura microbiana (ver Capítulo 4).

Existem duas principais abordagens para o uso dos sintomas e sinais clínicos para estabelecer um diagnóstico de trabalho: o emprego da memória visual e o uso de uma abordagem morfologicamente determinada. Os dermatologistas, em virtude da exposição repetida aos pacientes com doenças comuns e incomuns, quase sempre dependem da memória visual. E, como isso funciona para eles, estes médicos utilizam essa mesma abordagem ao ensinar estudantes de medicina e outros clínicos. Portanto, na sala de aula ou em cursos de educação médica continuada, eles bombardeiam seu público com uma foto clínica após outra, deixando os participantes com um acúmulo confuso de imagens de doenças cutâneas impossíveis de lembrar.

O uso de memória visual funciona para os dermatologistas, por causa da exposição repetitiva, suficiente para essas doenças. Contudo, outros médicos, ao encontrarem poucos pacientes com distúrbios mucocutâneos, perdem a oportunidade para o reforço visual suficiente para reconhecer confiavelmente doenças incomuns e raras. Por analogia, são colocados na posição de alguém que comparece a uma grande reunião onde eles conhecem apenas poucos convidados. Apesar de muitas introduções, os nomes daqueles que os médicos recentemente encontraram rapidamente desaparecem da memória. No mínimo, em um encontro subsequente, poderia lembrar um rosto como vagamente familiar, mas consideramos impossível identificar a pessoa pelo nome. O mesmo problema ocorre para os que não são dermatologistas em um cenário clínico. Nessa situação, quando confrontados com uma alteração mucocutânea não reconhecida, poderiam virar inutilmente um livro didático de dermatologia padrão, mas considerando que as doenças nos livros são organizadas com base na etiologia ou fisiopatologia. Isto, certamente, não é de utilidade, e, quando alguém deve saber o diagnóstico primeiramente antes, é possível fazer uso do material contido em tal livro. Como um último recurso, pode-se então terminar de folhear um atlas na esperança de encontrar uma doença que coincida com o que foi exatamente encontrado no exame do paciente. Na melhor das hipóteses, isto oferece uma abordagem de sucesso ou falha e, mesmo quando é considerado útil, é uma abordagem ineficiente e principalmente imprecisa para o diagnóstico.

Uma melhor abordagem diagnóstica para o profissional não dermatologista é recorrer ao uso de uma abordagem diagnóstica, onde os distúrbios são organizados de acordo com a morfologia clínica. Essa abordagem direciona o médico para um grupo de doenças que compartilham similaridades em aparência. Uma vez que tenha alcançado o grupo correto de doenças, pode examinar a tabela de classificação (ver Tabela 3.1) para identificar o capítulo mais apropriado neste livro. Em seguida, com uma leitura rápida sobre os aspectos diagnósticos característicos para as doenças contidas nesse capítulo, juntamente com a leitura das fotos clínicas associadas, é possível chegar ao diagnóstico mais provável. Esse diagnóstico, se necessário, pode ser confirmado por meio de uma biópsia ou outro teste diagnóstico (ver Capítulo 4). Observe que essa abordagem permite ainda ao médico realizar o diagnóstico correto de uma doença que ele ou ela nunca observou previamente.

Certamente, para utilizar uma abordagem morfológica como essa, deve ser capaz descrever em termos dermatológicos, os aspectos que foram observados no exame clínico. Isto não é muito difícil porque, como é verdadeiro para a maioria dos idiomas “estrangeiros”, um número relativamente pequeno de palavras pode atender as necessidades básicas. As palavras dermatológicas que são necessárias para essa abordagem são listadas e definidas na “Terminologia” no capítulo anterior (ver Capítulo 2).

Abordagem Inicial Quanto à História do Paciente e Exame Físico

Como é verdadeiro em todos os campos da medicina, a história e o exame físico representam as primeiras duas etapas no diagnóstico. Uma terceira etapa, a de utilizar os procedimentos diagnósticos para confirmar um diagnóstico clínico, é coberta no próximo capítulo. Existem pelo menos duas boas abordagens que podem ser utilizadas na obtenção da história inicial. Alguns médicos preferem utilizar um questionário que pode ser completado pelo paciente tanto em casa como no consultório antes do primeiro contato com o médico. Um de nós (LE) utiliza essa abordagem, e ela torna o questionário disponível sem custo no site eletrônico, www.libbyedwardsmd.com., que pode ser baixado, modificado e subsequentemente utilizado por qualquer clínico. Essa abordagem permite ao paciente expressar o que ele ou ela sente é importante e minimiza qualquer desconforto que o paciente pode ter sobre iniciar uma discussão sobre problemas genitais e/ou sexuais. Alternativamente, um de nós (PJL) obtém a história inicial após o paciente ser colocado na sala de exame, mas, sobretudo, antes de o paciente tirar a roupa. Em ambas as alternativas, uma história mais direcionada é então tomada durante ou após o exame.

Tabela 3.1

Classificação clínica de doenças dermatológicas genitais






	
Lesões cor da pele (Capítulo 5)

Lesões avermelhadas: manchas e placas (Capítulo 6)

(A) Doenças eczematosas e liquenificadas

(B) Manchas e placas papuloescamosas avermelhadas (sem ruptura epitelial)

Lesões avermelhadas: pápulas e nódulos (Capítulo 7)

Lesões esbranquiçadas (Capítulo 8)

(A) Pápulas e nódulos brancos

(B) Manchas e placas brancas

Lesões de coloração escura (castanha, azul, cinza ou preta) (Capítulo 9)

Bolhas (Capítulo 10)

(A) Vesículas e bolhas

(B) Pústulas

Erosões e úlceras (Capítulo 11)

(A) Erosões

(B) Úlceras

Edema (Capítulo 12)

(A) Edema genital agudo

(B) Edema genital crônico

Distúrbios não lesionais (apenas sintomas) (Capítulo 13)

(A) Prurido (coceira)

(B) Dor






Modificado de Lynch PJ, Moyal-Barracco M, Scurry J, et al. 2011 ISSVD terminology and classification of vulvar dermatological disorders: an approach to clinical diagnosis. J Low Genit Track Dis. 2012;16:139–144.

Os dois pontos principais no exame físico dos pacientes com problemas genitais são a exposição e a iluminação. Primeiramente, em uma tentativa equivocada de proteger a modéstia do paciente, alguns médicos erroneamente permitem ao paciente determinar a extensão do vestuário a ser removido. Isto leva os pacientes a acreditar que podem simplesmente puxar parcialmente a roupa íntima para baixo ou de lado, enquanto, de fato, todo o vestuário cobrindo a área anogenital deve ser completamente removido. Em segundo lugar, quase todos os exames devem ser realizados com o paciente deitado em posição supina na mesa de exame. Mulheres podem então ser examinadas tanto em posição de “perna de rã” como com seus pés nos estribos da maca. O último é preferido visto que permite boa visualização da área anal. Homens são geralmente examinados utilizando a posição de “perna de rã” porque geralmente resistem enfaticamente a colocar os pés nos estribos. Para homens, a área anal poderia ser examinada tanto com o paciente virado para o seu lado como com ele de pé, mas dobrando-se para frente sobre a mesa de exame. Deve ser amplamente enfatizado: a área genital em homens não pode ser examinada adequadamente com o paciente sentado ou permanecendo em pé.

A iluminação adequada é necessária para todos os exames. Isto requer o uso de uma luz distinta de uma lâmpada fixada no teto: deve ser adequadamente luminosa e flexível o suficiente para que possa ser movida de modo a iluminar cada aspecto da região anogenital. É desnecessário dizer que, exceto por circunstâncias excepcionais, o exame de um paciente do sexo oposto àquele do médico deve ser realizado na presença de um assistente.

Uma vez que o exame esteja completo, o médico deve escrever ou definir, exatamente, o que foi visto, empregando a terminologia dermatológica descrita no Capítulo 2. Ao fazer isso, é útil determinar primeiramente o substantivo (mácula, mancha, pápula, placa etc.). Uma vez determinado o substantivo (lesão primária), então é possível inserir os adjetivos necessários (descrevendo as características de superfície, marginação, configuração e cor) na frente do substantivo. Se mais do que uma lesão estiver presente, a descrição deve ser da lesão mais prototípica, em casos de lesões que tenham alguma similaridade.

Quando a descrição é concluída, é fácil para o médico colocar uma doença não identificada em uma das nove categorias (grupos) listadas na Tabela 3.1 (ver também o material explicativo na referência 1). Feito isto, o médico simplesmente abre o capítulo neste livro relacionado com aquela categoria. Uma leitura rápida do material diagnóstico considerando as doenças discutidas nesse capítulo permite reunir uma pequena lista de diagnósticos diferenciais. A leitura adicional sobre cada um dos distúrbios nesta lista curta quase sempre permite a identificação do único diagnóstico mais provável.

Terapia

Esta seção discute apenas a terapêutica geral; as particularidades dos agentes terapêuticos individuais. Seu uso para uma condição específica está incluído na discussão das doenças enquanto descritas ao longo deste livro.

Um dos princípios norteadores da terapia médica é o reconhecimento de que uma doença está ocorrendo em um indivíduo em vez de existir como um problema distinto, localizado. Isto particularmente é verdadeiro para pacientes com doença genital, em que existem repercussões psicológicas, sociais e sexuais imensas associadas a cada problema ocorrendo nessa região do corpo. Por exemplo, os pacientes são altamente propensos a acreditar que a negligência de sua parte em relação a algo pelo qual foram responsáveis, como a atividade sexual ou higiene, levou ao desenvolvimento de seu problema. Isto, de fato, pode ou não ser realmente verdadeiro. Portanto, deve-se investigar a presença de ansiedade, depressão, culpa ou outros aspectos de disfunção psicológica em todos os pacientes com distúrbios anogenitais. Oferecer suporte e aconselhamento para incluir assistência na obtenção de auxílio por outros profissionais, em que a magnitude do problema assim o justifica. A ausência de reconhecimento do paciente como pessoa pode muito provavelmente comprometer o desfecho terapêutico, mesmo quando a própria doença é identificada e tratada corretamente.

Fatores Ambientais

A área anogenital representa um ambiente muito hostil para a função normal das células epiteliais mucocutâneas que compõem a barreira entre nós e o mundo externo. Alguns dos fatores prejudiciais que estão envolvidos incluem o calor, suor, secreção vaginal, urina, fezes, vestuário, fricção e higiene excessiva. Esses fatores podem causar doença, agravar problemas menores e retardar a cicatrização normal.

As células epiteliais podem resistir consideravelmente a temperaturas elevadas, mas, infelizmente, com o calor vem a sudorese. E o suor pode ser notavelmente irritante, como exemplificado pelo desconforto enfrentado quando o suor entra em nossos olhos durante o exercício. A retenção do suor leva à maceração, e isto, por sua vez, leva a danos e possivelmente à morte de células epiteliais. Esse dano à barreira epitelial permite a exposição das terminações nervosas cutâneas e resulta em sintomas de prurido e/ou dor. A presença do calor e umidade também promove a colonização e, às vezes, infecções causadas por bactérias e Candida sp. Obesidade, roupa apertada e permanecer sentado por tempo prolongado (principalmente em assentos de plástico ou vinil) são frequentemente responsáveis por essa maceração. É difícil, mas vale a pena tentar melhorar essas condições.

Em mulheres, a secreção vaginal (se fisiológica ou patológica) e/ou incontinência urinária podem causar irritação com inflamação subsequente e dano às células epiteliais. O resultado é semelhante ao descrito para a retenção de suor. Para agravar a situação, mulheres com incontinência urinária ou secreção vaginal muitas vezes retornam para o uso de protetores de calcinha em uma base contínua. O resultado é a piora da maceração. A causa das secreções vaginais (ver Capítulo 15) deve ser determinada e tratada apropriadamente. A incontinência pode necessitar de consulta urológica. Em ambos os gêneros, a contaminação fecal pode levar à irritação. A limpeza cuidadosa após a defecação é desejável para não liquefazer o suor e disseminar o material fecal irritante. Geralmente, o uso cuidadoso de papel higiênico comum é suficiente, mas se isto causar muita irritação, o produto de limpeza Cetaphil®, óleo mineral ou óleo vegetal podem ser utilizados para a limpeza anal.

Em relação ao vestuário, a mudança de calças apertadas (principalmente jeans) para roupas mais largas pode ser útil, como é o caso do uso de peças íntimas de algodão ou em tecido associado a algodão. Apesar da orientação generalizada para o uso apenas de roupas íntimas brancas, a cor da peça íntima não é de particular importância. Secadores de cabelo, mesmo nas configurações mais baixas, não devem ser utilizados com o propósito de secar a área anogenital. É nossa opinião que as alterações nas práticas de lavagem, como lavagem dupla da peça íntima e evitar o uso de produtos antiestáticos, não são úteis.

A higiene excessiva, principalmente em mulheres, é frequentemente ignorada como irritante ambiental. As práticas de higiene são raramente oferecidas pelas pacientes e são raramente perguntadas pelos médicos. A limpeza diária da área anogenital por mais de 2 vezes é desnecessária e geralmente é prejudicial. O sabonete e a água aplicada com as mãos ou com uma toalha são suficientes; nunca é necessário esfregar. Um chuveiro manual pode ser utilizado por aquelas que são incapazes, por causa do peso ou artrite, para de outra forma alcançar a área anogenital.

Informação adicional sobre irritação ambiental pode ser encontrada na seção “Dermatite de Contato por Irritante” no Capítulo 6.

Imersões

As imersões servem para vários propósitos. Primeiramente, podem fornecer alívio sintomático para o prurido e/ou dor. Em segundo lugar, proporcionam uma abordagem cuidadosa para o desbridamento de qualquer crosta que está presente. Essa remoção da crosta diminui o crescimento excessivo de bactérias e leveduras e remove um impedimento mecânico para a cicatrização de feridas. Em terceiro lugar, as imersões restauram temporariamente um ambiente fisiológico, adequadamente úmido que aumenta a cicatrização epitelial. Em quarto lugar, as imersões representam uma das poucas abordagens para a terapia que pode ser sugerida de forma segura e útil por telefone, antes de ter a oportunidade para examinar o paciente.

Os dermatologistas historicamente mostraram quase um fetiche, em complicadas orientações para o uso de soluções para banhos de imersão. Na realidade, porém, as imersões podem ser realizadas de forma simples, ao encher parcialmente uma banheira com água de torneira comum. A temperatura da água deve ser confortavelmente quente em vez de muito quente ou muito fria. Não é necessário adicionar mais nada à água e, de fato, muitos dos produtos vendidos para esse propósito tornam o piso da banheira perigosamente escorregadio. A imersão deve ocorrer por um período de 15 ou 20 minutos, após o qual deve ser dada uma palmadinha na pele, em vez de friccionada, seca. O efeito calmante de uma imersão é perdido em aproximadamente 30 minutos, quando a água evapora das camadas externas da pele, mas isto pode ser adiado pela aplicação imediata de um lubrificante (ver a seguir). As imersões podem ser repetidas várias vezes ao dia, se a gravidade da dor ou prurido do paciente exigir tal procedimento.

As imersões devem ser consideradas como “primeiro socorro” e não como algo a ser mantido indefinidamente. Após vários dias de imersões, a exsudação e formação de crosta devem ser reduzidas consideravelmente, e geralmente não haverá melhora adicional na dor ou prurido. Além disso, o uso prolongado pode levar ao efeito de secagem excessiva prejudicial sobre o epitélio. A necessidade constatada de uso prolongado de imersões geralmente sugere que o plano terapêutico geral pode exigir revisão.

Aspectos Gerais da Terapia Tópica

A maioria dos produtos tópicos está disponível, como cremes ou pomadas. Para a área anogenital, as pomadas são geralmente preferíveis porque são raramente acompanhadas por irritação e queimadura, como ocorre frequentemente com os cremes. O uso de géis, loções ou soluções é raramente adequado na área anogenital, pois apresenta propensão para causar irritação.

A maioria dos pacientes não tem ideia do quanto um produto tópico deve ser utilizado em qualquer aplicação. É razoável sugerir o uso de uma quantidade com aproximadamente o tamanho de uma borracha de lápis (aproximadamente 0,2 g). Essa quantidade, adequadamente dispersa finamente, irá cobrir toda a genitália externa. Praticamente todos os produtos são aplicados de maneira apropriada 2 vezes ao dia.

Os pacientes ficam frequentemente incertos a respeito de onde exatamente o produto deve ser aplicado. Instruções neste aspecto devem ser consideradas não apenas verbalmente, mas também pela demonstração, utilizando-se um espelho segurado pelo paciente, se o local não for visível de outro modo ao paciente.

Visto que uma quantidade com aproximadamente o tamanho de uma borracha de lapiseira (0,2 g), ou mesmo menor, é aplicada cada vez, um tubo de 30 g teoricamente dura 2 meses para a maioria das doenças anogenitais. Em termos práticos, considerando o desperdício e a aplicação excessiva, um tubo de 30 g dura cerca de 1 mês. A maioria dos produtos está disponível em tamanhos maiores (60 a 80 g) e pode ser econômica para distribuir esses tamanhos maiores, se o paciente estiver em terapia de longo prazo e for orientado em relação à duração de tal quantidade.

Lubrificantes

As células epiteliais são muito sensíveis à quantidade de umidade dentro e ao redor delas. Na seção anterior, indicamos que muita umidade leva à maceração e à morte celular. As células epiteliais também são muito sensíveis à pouca umidade. Quando a perda da umidade por evaporação que está presente naturalmente ocorre mais rápido do que é substituída pelo líquido intersticial subjacente, as células epiteliais encolhem de tamanho e ficam afastadas umas das outras. Isto causa a ruptura da função de barreira, que está relacionada com a porção externa do epitélio. Essa ruptura permite a exposição e estímulo de terminações nervosas sensoriais, resultando em dor e/ou prurido. Os lubrificantes são utilizados para retardar a perda por evaporação e, assim, permitem um ambiente mais fisiológico e reparo mais rápido da função de barreira.

Existem duas circunstâncias comuns em que a função de barreira se torna rompida por causa do excesso de secura. A primeira circunstância ocorre como resultado da lavagem excessiva, utilização de solventes fortes e vários tipos de fricção. O uso de sabonete e água na genitália mais de 2 vezes ao dia remove os lipídeos naturalmente presentes e leva à perda excessiva de água pelas células epiteliais. A segunda circunstância ocorre na presença do espessamento do estrato córneo relacionado com a doença. Nessa condição a umidade derivada da parte inferior pode não se difundir adequadamente para as células mais externas. Essa camada de superfície seca depois tende a fissuras, permitindo ainda mais a perda de água das células epiteliais. Em ambas as situações, a lubrificação, por meio do retardamento da perda de água por evaporação, restaura um ambiente mais fisiológico para as células epiteliais e é muito útil em aliviar os sintomas de prurido e/ou dor.

Muitos tipos de lubrificantes estão disponíveis. Aqueles que são derivados do petróleo (p. ex., Vaseline®) funcionam melhor para a prevenção de perda da água por evaporação, mas são sujos e viscosos e, se aplicados em grande quantidade, podem ser prejudiciais em decorrência da retenção de suor. Produtos como esses são adequadamente empregados em bebês e crianças muito pequenas. No entanto, alguns adultos consideram esses produtos surpreendentemente aceitáveis. As loções estão situadas no final desse espectro. As loções são líquidos que podem ser derramados ou bombeados para fora de um recipiente. Embora não sejam esteticamente muito agradáveis, essas loções contêm pouca quantidade de lipídeos e, dessa forma, apresentam função relativamente pequena de lubrificação. Além disso, a maioria das loções contém álcoois e outros reagentes químicos, que podem causar a “sensação de picadas” durante a aplicação. Isto é particularmente evidente quando aplicado na pele sensível da região anogenital, principalmente em crianças. Uma orientação viável é o uso de qualquer um dos cremes convencionais (creme de mão) disponíveis para a lubrificação das mãos.

Terapia Anti-Inflamatória

A terapia anti-inflamatória é o tratamento específico mais importante e mais frequentemente utilizado na dermatologia. Considerando a função principal dessa terapia, é desencorajador encontrar que é, com tanta frequência, utilizada indevidamente. Atenção deve ser dada à rota de uso (tópico, intralesional ou sistêmico), a dosagem, a quantidade a ser prescrita e a duração pela qual o produto será empregado.

Terapia com Corticosteroides Tópicos

A terapia com corticosteroides tópicos representa a base da terapia anti-inflamatória. O número de produtos com corticosteroides tópicos disponíveis é incontrolavelmente grande. Para nossos objetivos, um médico somente necessita se familiarizar com quatro deles. Todos os quatro produtos estão disponíveis tanto em marca comercial quanto genérico. Portanto, podem ser encontrados em quase todas as listas de formulários ou podem ser comprados em preços razoáveis, se o paciente não dispuser de cobertura por seguro médico para medicamentos.

A hidrocortisona é um corticosteroide de baixa potência. É disponível como um produto a 1,0% (vendido sem prescrição) ou como um produto a 2,5% (vendido sob prescrição). Ambos são adequados como terapia inicial para distúrbios genitais eczematosos em bebês e crianças. A segurança, mesmo com o uso em longo prazo, é excelente, mas seu nível de eficácia é correspondentemente baixo. A triancinolona acetonida é um corticosteroide de potência média. Encontra-se disponível em várias dosagens, mas apenas a formulação a 0,1% precisa ser considerada. A triancinolona é apropriada como terapia de segunda linha para doença eczematosa em crianças e terapia inicial para adultos. A segurança, mesmo com o uso em longo prazo, é excelente. A fluocinonida é um corticosteroide de potência elevada. É disponível em várias dosagens, mas apenas formulação a 0,05% necessita ser considerada. É adequada para a terapia de segunda linha da doença eczematosa em adultos (a primeira escolha para líquen simples crônico) e terapia inicial de doença não eczematosa. O proprionato de clobetasol é um corticosteroide superpotente. É adequado como terapia de segunda linha do líquen simples crônico e para a terapia de primeira linha de distúrbios não eczematosos, como o líquen escleroso, líquen plano e psoríase.

Sob o ponto de vista dos efeitos adversos sistêmicos, todos os produtos descritos anteriormente são razoavelmente seguros mesmo com o uso em longo prazo. Quando os produtos de alta potência e superpotência são restritos ao uso nas membranas mucosas modificadas do vestíbulo vulvar e da glande do pênis, a segurança em termos de efeitos adversos cutâneos também é excelente. Entretanto, quando o clobetasol é empregado (ou é permitido espalhar por causa do calor e suor) em região extragenital, principalmente nas coxas internas superiores ou na área perianal, há risco relativamente alto para o desenvolvimento de atrofia cutânea, telangiectasia e estrias. Não é bem definido se isso pode acontecer com o uso de fluocinonida, mas é necessário cautela (Figs. 3.1 e 3.2).

Terapia com Corticosteroides Intralesionais

A triancinolona acetonida (Kenalog®) geralmente é o único corticosteroide utilizado para injeção intralesional. Essa via de administração é empregada quando houver insucesso (por causa da penetração inadequada ou mesmo o uso fora de conformidade) dos corticosteroides aplicados topicamente. A preparação comercial é um frasco de 10 mg/mL. Esse produto pode ser utilizado nessa dosagem ou, para evitar a possibilidade de atrofia local, pode ser diluído para 5 mg/mL com partes iguais de salina ou lidocaína. Uma injeção de 0,1 mL será distribuída para abranger cerca de 1 cm2; portanto, o número de injeções pode ser planejado de acordo com o tamanho da área envolvida. Como poderia ser esperado, essas injeções são bastante dolorosas em razão da penetração da agulha e a distensão do tecido quando o medicamento é injetado. É desnecessário dizer que a adesão do paciente a essa forma de terapia é muito baixa.
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Fig. 3.1. Esta mulher utilizou um corticosteroide tópico potente na vulva que espalhou para as coxas mediais mais sensíveis, onde ela desenvolveu estrias como um efeito adverso; utilizar menor quantidade de medicamento e roupa íntima apropriada ajudariam a prevenir essa reação adversa.
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Fig. 3.2. A hipopigmentação é uma consequência comum do uso de corticosteroide tópico; felizmente as reações locais no sítio podem ser detectadas precocemente e não causam problemas médicos significativos.



Vários pontos práticos devem ser considerados para o uso de triancinolona pela via intralesional. Primeiramente, a preparação fechada é uma suspensão e deve ser agitada antes que o medicamento seja retirado do frasco. Do mesmo modo, a seringa deve ser agitada logo antes de realizar as injeções. O tamanho das partículas dificulta na retirada e injeção do produto com uma agulha de calibre 30. Nós preferimos a retirada da triancinolona com uma agulha de calibre 27 e, por vezes, utilizar aquele tamanho de agulha para a injeção. É preferível utilizar uma seringa de 1 mL (seringa de “tuberculina” ou “de diabético”) para melhorar a acurácia durante a injeção.

Terapia com Corticosteroides Sistêmicos

É raramente necessário utilizar a terapia sistêmica para distúrbios localizados na área anogenital, embora isso possa ser necessário para pacientes com líquen plano erosivo, estomatite aftosa, doença de Behçet, doença de Crohn, hidradenite supurativa e líquen simples crônico. Os corticosteroides sistêmicos (e outros agentes imunomoduladores sistêmicos) são regularmente necessários na doença imunobolhosa, mas esse tratamento está fora do âmbito deste capítulo.

A terapia com corticosteroides sistêmicos pode ser administrada por via oral ou intramuscular. A prednisona é o produto oral mais frequentemente utilizado. Geralmente, uma dose de 40 a 60 mg é administrada por via oral no início da manhã. Na maioria das situações, é administrada diariamente sem redução da dose, por 7 a 10 dias. Quando a terapia precisa ser continuada por um tempo maior, a dose deve ser diminuída para reduzir a probabilidade de rebote e permitir a recuperação de qualquer supressão da via hipotalâmica-pituitária-adrenal que tenha ocorrido.

Quando a prednisona é utilizada, obviamente existe o problema da elevação da glicemia, aumento da pressão sanguínea, problemas psicológicos (principalmente insônia e agitação) e agravamento nocivo de qualquer infecção sistêmica subjacente. Efeitos adversos que ocorrem com o uso em longo prazo (osteoporose, formação de catarata etc.) não são preocupantes, se a terapia for limitada a menos de um mês.

Os corticosteroides sistêmicos podem ser também administrados por via intramuscular. Essa abordagem é útil principalmente no tratamento da doença eczematosa. O produto mais utilizado é a triancinolona (Kenalog®), que está disponível em uma concentração de 40 mg/mL. A dose usual de 60 a 80 mg (1,5 a 2,0 mL) é injetada no quadrante superior, externo da nádega. Uma agulha de 1,5 polegada deve ser empregada, pois a injeção com uma agulha mais curta leva à deposição superficial com menos eficácia e maior risco de atrofia local. Como na preparação intralesional, essa é uma suspensão e, portanto, tanto o frasco quanto a seringa devem ser agitados antes do uso. Existem várias vantagens relacionadas com o uso de triancinolona intramuscular: não há nenhuma preocupação em relação à adesão do paciente, mas sim uma diminuição integrada da dose devida ao efeito de depósito, e menos miligramas de corticosteroide podem ser utilizados para determinado nível de efeito anti-inflamatório.

Terapia Anti-Inflamatória Não Esteroide Tópica: os Inibidores de Calcineurina Tópicos

O uso em longo prazo de corticosteroides tópicos suscita preocupações nas mentes de muitos sobre a absorção sistêmica e efeitos adversos cutâneos. Há mais de duas décadas, os inibidores de calcineurina tópicos foram aprovados pela FDA. Permanecem caros e, desse modo, são frequentemente não incluídos nas listas de formulários das seguradoras. Dois destes, a pomada de tacrolimo a 0,03% e a 0,1% (Protopic®) e o creme de pimecrolimo a 1% (Elidel®) estão sendo vendidos atualmente. Esses inibidores de calcineurina reduzem a inflamação pela redução da produção de citocinas inflamatórias por células T.

Esses dois produtos, diferentemente dos corticosteroides potentes de aplicação tópica, não causam telangiectasias e atrofia cutânea. Por esse motivo, são amplamente utilizados para erupções faciais e intertriginosas. O tacrolimo a 0,1% parece ser ligeiramente mais eficaz do que o pimecrolimo a 1%. Ambos geralmente são menos eficazes do que os corticosteroides tópicos de potência elevada e superpotentes, mas existem casos de melhora nos pacientes em que os inibidores de calcineurina foram utilizados após a falha dos corticosteroides tópicos. Ambos os produtos estão associados a um grau apreciável de queimação ou ardência durante a aplicação.

Existem controvérsias sobre o uso desses agentes na doença genital. Em 2006, a FDA exigiu que um alerta fosse incluído na informação da embalagem. Este aviso advertiu que a segurança em longo prazo desses agentes não foi comprovada em virtude de raros relatos de câncer de pele e linfoma. A maioria dos dermatologistas acredita que qualquer relação entre seu uso e o desenvolvimento de malignidade é mais uma coincidência do que uma causa (2). No entanto, é fácil compreender o potencial de risco legal quando esses agentes são utilizados com determinados distúrbios mucocutâneos (como líquen escleroso e líquen plano) que intrinsecamente apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de carcinoma de células escamosas.

Terapia Anti-Inflamatória Não Esteroide Sistêmica

Vários medicamentos são regularmente utilizados pelos dermatologistas como agentes anti-inflamatórios não esteroides, incluindo hidroxicloroquina, ciclosporina, micofenolato de mofetila, dapsona e diversos outros agentes imunomoduladores e citotóxicos. Estes agentes não são comumente indicados para o tratamento de doença genital e, desse modo, serão discutidos apenas naquelas situações em que são mais propensos a serem utilizados e não neste capítulo.

Terapia Antiprurítica

O prurido é um sintoma extremamente angustiante e pode ser um problema ainda maior para pacientes do que a dor leve a moderada. Representa o motivo principal pelo qual os pacientes com distúrbios genitais procuram a atenção médica.

Medidas Gerais

É absolutamente evidente que se uma doença subjacente específica puder ser identificada, tratá-la tão eficazmente quanto possível reduzirá o prurido. Contudo, deve-se notar que embora o tratamento dessa doença seja necessário, muitas vezes não é suficiente. Isto é particularmente verdadeiro se o ciclo de “coceira-coçadura” for bem estabelecido. Outras abordagens gerais, como discutido previamente, incluem a melhora no ambiente local e uso de imersões e lubrificantes como medidas de “primeiros socorros”.

Redução da Inflamação

A inflamação que ocorre como um componente de qualquer distúrbio genital é frequentemente associada ao prurido. Utilizar quaisquer das abordagens anti-inflamatórias, principalmente a aplicação de corticosteroides tópicos, descritos na seção “Terapia Anti-inflamatória”, quase sempre provoca um efeito benéfico no prurido aliado à inflamação.

Anti-Histamínicos Orais

A administração de anti-histamínicos orais para o prurido possui uma respeitada tradição no arsenal dermatológico. Tradicionalmente, o agente mais comumente utilizado é a hidroxizina (Atarax®, Vistaril® etc.). Por causa do seu efeito adverso sedativo é administrado de forma mais adequada no período noturno. No entanto, se for administrado logo antes de dormir, o paciente pode-se arranhar enquanto espera obter o efeito e pode acordar de manhã sentindo-se sonolento. Portanto, é melhor sugerir que seja ingerido aproximadamente 2 horas antes da hora prevista para dormir. Permitir que o paciente experimente subsequentemente a duração desse intervalo aumenta a adesão e eficácia. A dose inicial usual é de 25 mg, mas para um paciente que é muito “sensível” aos medicamentos, pode ser apropriado começar com 10 mg. A dose diária é então aumentada semanalmente em 25 mg, até que não haja coceira noturna, até que os efeitos adversos previnam aumento adicional ou até que uma dose de 100 mg seja atingida. A dose inteira é administrada totalmente ao mesmo tempo. Raras vezes o paciente pode tolerar e beneficiar-se tomando 25 mg, 4 vezes ao dia, em vez de apenas à noite, mas tais pacientes devem ser alertados sobre os riscos de dirigir e operar máquinas.

Outros anti-histamínicos, como a difenidramina (Benadryl®), podem ser utilizados em vez da hidroxizina, mas a maior parte dos dermatologistas percebe que é relativamente menos eficaz do que a hidroxizina. A dosagem é a mesma da hidroxizina. Muitos clínicos utilizam a cetirizina (Zyrtec®), anti-histamínico com “baixa sedação”, ou os anti-histamínicos não sedativos, como a loratadina (Claritin®), desloratadina (Clarinex®) ou fexofenadina (Allegra®), para o tratamento diurno de prurido. No entanto, nossa opinião é de que esses agentes são quase totalmente ineficazes para o tratamento de prurido na ausência de urticária.

Medicamentos Tricíclicos

O uso de agentes tricíclicos pode ser consideravelmente eficaz no tratamento do prurido e da dor. Embora esses medicamentos sejam aprovados e vendidos principalmente para o tratamento de depressão e ansiedade, também são notavelmente bons anti-histamínicos. De fato, para a maioria dos médicos, representam a segunda linha de terapia para o prurido em situações nas quais a hidroxizina foi malsucedida.

Quando os tricíclicos são utilizados, não é evidente se o componente psicotrópico, anti-histamínico ou sedativo seja responsável por seu efeito benéfico. Existe, porém, algum consenso que aqueles com efeito mais sedativo funcionam melhor do que aqueles que são menos sedativos. A doxepina (Sinequan®) é o agente mais frequentemente utilizado para o tratamento de prurido, embora a amitriptilina (Elavil®) funcione igualmente bem.

A dose de início para ambos os medicamentos é geralmente 25 mg administrados no período noturno. Uma dose inicial de 10 mg pode ser utilizada em idosos e para aqueles com história de “sensibilidade” a outros medicamentos. É preferível que o paciente tome o medicamento aproximadamente 2 horas antes de ir dormir, para diminuir a sonolência de manhã. A dose diária é então aumentada semanalmente até 25 mg até que não haja mais coceira noturna, até que os efeitos adversos previnam aumento adicional ou até que uma dose de 100 mg seja alcançada. A dose completa é administrada totalmente ao mesmo tempo. Além da sonolência, existem vários outros efeitos adversos possíveis. Estes incluem a secura da boca e dos olhos, visão turva, arritmias e muitas interações medicamentosas. A fim de que estes efeitos adversos não levem à cautela em relação ao uso dos tricíclicos, deve-se enfatizar que ocorrem quase que exclusivamente em doses superiores a 75 mg/dia.

Inibidores Seletivos da Recaptação de Serotonina

Os inibidores seletivos de recaptação de serotonina (SSRIs) podem ser utilizados de forma eficaz para o tratamento diurno do prurido. Esses agentes e o seu uso são discutidos na seção sobre doenças eczematosas do Capítulo 6.

Agentes Antipruríticos Tópicos Não Esteroides, Não Inibidores de Calcineurina

Vários produtos tópicos estão disponíveis para o tratamento local de prurido. Alguns dos agentes mais comumente utilizados incluem a pramoxina (geralmente misturada com a hidrocortisona), doxepina (Zonalon®), benzocaína (em diversos produtos, notavelmente o Creme Vagisil®) e a lidocaína (xilocaína e outros produtos). Em nossa opinião, nenhum destes funciona bem, e vários, principalmente a benzocaína, são causas bastante frequentes de dermatite de contato alérgica.

Terapia Analgésica

Os analgésicos podem ser empregados tanto para a dor idiopática (vulvodinia, penodinia, escrotodinia e anodinia) e para a dor associada a qualquer um dos vários distúrbios dermatológicos (herpes-zóster, líquen plano erosivo etc.). Notar que os analgésicos opiáceos são raramente ou nunca utilizados no tratamento de dor genital e por esse motivo não são discutidos aqui. Discussão adicional da terapia analgésica pode ser encontrada na seção sobre dor genital no Capítulo 13.

Analgésicos Orais

Os antidepressivos tricíclicos são historicamente a base da terapia sistêmica para dor genital de todos os tipos. Esses agentes são utilizados nas mesmas doses e nos mesmos horários apresentados na seção “Terapia Antiprurítica”. Outros antidepressivos, como a duloxetina (Cymbalta®) e venlafaxina (Effexor XL®), também são utilizados no tratamento de dor genital. Ambos os agentes são inibidores da recaptação de serotonina e noradrenalina; a venlafaxina inibe adicionalmente a captação de dopamina. Particularmente, a duloxetina, mas não a venlafaxina, foi aprovada pela FDA para o tratamento de neuropatia diabética e fibromialgia. A duloxetina é administrada em uma dose de 40 a 60 mg, uma vez ao dia. A venlafaxina é iniciada em uma dose de 37,5 mg/dia; isso pode ser aumentado para 75 mg/dia em uma semana. A dose diária total pode, eventual e lentamente, ser aumentada para 225 mg/dia. Esses dois agentes apresentam interações medicamentosas e podem ter efeitos adversos no sistema nervoso central. Pacientes que tomam venlafaxina devem monitorar regularmente a pressão arterial. Esses medicamentos devem ser reduzidos quando se pretender interromper seu uso.

Os antidepressivos do grupo conhecido, como os SSRIs, também são utilizados sem prescrição no tratamento de dor genital, mas a maioria dos médicos acredita que são menos eficazes do que a duloxetina e a venlafaxina. O uso de SSRIs é discutido na seção de doenças eczematosas no Capítulo 6, em que apresentam papel eficaz no tratamento diurno de prurido.

Os anticonvulsivantes, carbamazepina (Tegretol®), gabapentina (Neurontin®) e pregabalina (Lyrica®), são utilizados no tratamento de dor genital idiopática com base na aprovação pela FDA para o tratamento de neuralgia do trigêmeo (carbamazepina), neuralgia pós-herpética (gabapentina) e dor neuropática e fibromialgia (pregabalina). A carbamazepina apresenta muitos efeitos adversos potencialmente graves. Por esse motivo, nós não recomendamos seu uso. A gabapentina e o produto relacionado, pregabalina, reduzem o influxo de cálcio nas terminações nervosas. A gabapentina apresenta poucos efeitos adversos graves e é o produto mais frequentemente utilizado. É iniciada em uma dose de 300 mg/dia e é aumentada semanalmente em incrementos de 300 mg até a obtenção de alívio ou após atingir uma dose diária total de 600 mg, 3 vezes ao dia. Mesmo a dosagem maior (até 3.600 mg/dia) é possível, mas pouco efeito analgésico adicional é obtido em doses acima de 1.800 mg/dia. A dose inicial de pregabalina é de 75 mg, 2 vezes ao dia; essa dose pode ser aumentada semanalmente para uma dose total máxima de 300 mg, 2 vezes ao dia. A carbamazepina possui vários efeitos adversos potencialmente graves e é o agente utilizado com menos frequência. A dose inicial é de 100 mg, 2 vezes ao dia. Essa dose pode ser aumentada por etapas até 400 mg, 2 vezes ao dia.

Analgésicos Tópicos

O medicamento tópico mais comumente recomendado para dor genital é a lidocaína a 2% ou a 5% (xilocaína). A pomada a 5% é o produto preferido. Uma pequena quantidade (o tamanho de uma borracha de lapiseira) pode ser aplicada 4 a 5 vezes por dia. A lidocaína pode ser absorvida da pele e membranas mucosas. Por esse motivo, não mais do que 15 g deve ser aplicado no decurso de um dia. A pomada de lidocaína a 5% é disponível apenas com prescrição. Dosagens de até 2,5% estão disponíveis sem prescrição médica, mas são consideradas serem menos eficazes. Muitos produtos analgésicos tópicos, incluindo o Creme Feminino Vagisil® amplamente utilizado, contêm benzocaína. A benzocaína é baseada na molécula PABA e é quimicamente não relacionada com a lidocaína. Infelizmente, a benzocaína causa dermatite de contato alérgica com frequência considerável, e, por esse motivo, nós não aconselhamos seu uso na genitália.

Terapia Antibacteriana

As duas infecções bacterianas mais comuns da pele genital e perigenital são aquelas ocasionadas por Staphylococcus aureus e Streptococcus pyogenes. Por essa razão, a terapia antibacteriana discutida aqui aplicará apenas para esses dois agentes. A terapia para outras infecções menos comumente observadas, incluindo aquelas utilizadas para a vaginite e doenças sexualmente transmissíveis, não será aqui discutida, visto que esses tópicos são abordados em outra parte deste livro.

Antibióticos Orais

As penicilinas são antibióticos bactericidas que atuam pela inibição da síntese das paredes celulares bacterianas. São eficazes para infecções estreptocócicas e infecções por estafilococos não resistentes à meticilina. O agente mais comumente utilizado é a dicloxacilina administrada na dose de 250 a 500 mg, 4 vezes ao dia. Outros medicamentos frequentemente utilizados incluem a penicilina V potássica na dose de 250 a 500 mg, 4 vezes ao dia e amoxicilina associada ao clavulanato (Augmentin®) na dose de 500 mg, 2 vezes ao dia ou 3 vezes ao dia. As reações alérgicas às penicilinas são relativamente comuns, e a história pregressa medicamentosa do paciente deve ser investigada antes da prescrição desses antibióticos.

As cefalosporinas são comparáveis em eficácia às penicilinas nas infecções estafilocócicas não resistentes à meticilina e estreptocócicas. A cefalexina (Keflex®) na dose de 250 a 500 mg, 4 vezes ao dia, é o medicamento mais comumente utilizado. As reações alérgicas às cefalosporinas ocorrem, mas são menos comuns do que as observadas com as penicilinas. Existe reação cruzada de 2 a 3% das reações alérgicas entre esses dois grupos de antibióticos.

Outros antibióticos são considerados em razão do rápido aumento na frequência de infecções por S. aureus resistentes à meticilina e associadas à comunidade (MARSA, Methicillin-Resistant S. Aureus) (3). Pelo menos quatro antibióticos orais genéricos são geralmente eficazes para as infecções por MARSA, incluindo o sulfametoxazol-trimetoprim (1 ou 2 comprimidos de dosagem dupla, 2 vezes ao dia), doxiciclina (100 mg, 2 vezes ao dia), minociclina (100 mg, 2 vezes ao dia) e rifampicina (600 mg/dia). A linezolida (Zyvox®) na dose oral de 600 mg, 2 vezes ao dia, é muito eficaz, mas também é extremamente cara. A terapia parenteral com medicamentos, como vancomicina e daptomicina, está fora do escopo deste livro. O agente escolhido dentre estes antibióticos deve ser com base nos dados de resistência aos medicamentos para a comunidade médica local.

Antibióticos Tópicos

Existem vários produtos sem prescrição disponíveis para o tratamento tópico de infecções por estafilococos e estreptococos. As duas preparações mais comumente utilizadas são a neomicina e bacitracina aplicadas 3 ou 4 vezes ao dia. São baratos, estão presentes em quase todas as residências e a única desvantagem de causar dermatite alérgica por contato com algum grau de frequência. Esses agentes também estão disponíveis em combinações com polimixina B (Polysporin, Neosporin®), mas essa combinação não oferece vantagem terapêutica real nas infecções cutâneas características.

A mupirocina (Bactroban®) está disponível apenas por prescrição em pomada ou creme a 2%. É tão eficaz quanto à neomicina e bacitracina. É mais onerosa, mas tem a vantagem de raramente, ou quase nunca, causar a dermatite alérgica de contato. Outro antibiótico tópico, administrado apenas com prescrição, a pomada de retapamulina (Altabax®), foi aprovado pela FDA há aproximadamente 10 anos, mas seu papel no tratamento de infecções genitais estafilocócicas e estreptocócicas ainda não foi totalmente estabelecido. Atualmente, ambos os agentes parecem ser pelo menos parcialmente eficazes no tratamento de infecções por MARSA.

Terapia Antifúngica e Anti-Candida

Os medicamentos “azólicos” são muito eficazes na terapia de infecções por fungos dermatófitos e para a maioria das infecções por leveduras causadas por Candida sp. Funcionam pela interferência na síntese e função das paredes celulares microbianas. Para propósitos práticos, os azólicos suplantam diversos outros medicamentos, de utilidade restrita para infecções fúngicas ou por leveduras.

Terapia Tópica Antifúngica e Anti-Candida

Existem aproximadamente 20 diferentes produtos azólicos e não azólicos disponíveis para o tratamento tópico de infecções vaginais por leveduras e infecções fúngicas genitais superficiais (“tinha” ou “tinea”) e infecções por leveduras. Os azólicos aplicados topicamente são eficazes para ambos os tipos de infecção, e na maioria dos casos esses agentes representam a primeira linha de tratamento. Os produtos mais frequentemente utilizados são os supositórios vaginais e cremes de clotrimazol, cetoconazol e miconazol. Vários desses azólicos tópicos estão disponíveis sem prescrição médica. Todos são essencialmente iguais em eficácia. A sensação de ardor na aplicação é uma problemática para muitos pacientes. A nistatina, anteriormente o agente tópico mais amplamente utilizado para a candidíase, é relativamente menos eficaz do que os azólicos, sendo menos frequentemente utilizado. Os problemas terapêuticos associados à infecção vaginal causada por espécies de Candida não C. albicans são discutidos no Capítulo 15. A terbinafina e a naftifina são dois agentes muito eficazes para as infecções fúngicas por dermatófitos, mas que são consideravelmente menos eficazes como agentes anti-Candida.

Terapia Oral Antifúngica e Anti-Candida

Os médicos estão gradualmente trocando a administração de azólicos de uso tópica para oral em todas as formas de candidíase em adultos. Isto ocorre por causa do problema de irritação causada pelos azólicos tópicos, melhor adesão do paciente e custo reduzido das preparações orais. Os principais produtos disponíveis para uso oral incluem cetoconazol, itraconazol e fluconazol. O fluconazol (Diflucan®) é o produto mais frequentemente utilizado. Para infecções com Candida albicans, uma única dose oral de 150 ou 200 mg é geralmente suficiente para solucionar o problema. Para situações mais complicadas, o fluconazol pode ser administrado em 150 ou 200 mg, uma vez por semana, desde que necessário. Apresenta registro de segurança muito bom em termos de poucos efeitos adversos, mas por causa de sua inibição das enzimas citocromo P-450, existem muitas interações medicamentosas potenciais.

A terbinafina, um membro da família da alilamina, em vez dos azólicos, é o medicamento mais comumente utilizado quando a administração oral é desejada para infecções fúngicas por dermatófitos. Em adultos, a terbinafina é administrada na dose de 250 mg/dia. Inúmeros efeitos adversos, incluindo algumas reações cutâneas graves, foram relatados com o uso de terbinafina. Este medicamento também inibe as enzimas citocromo P-450 e, por essa razão, também está associado a muitas interações medicamentosas potenciais. Todos os azólicos administrados por via oral, mencionados anteriormente para candidíase, também são eficazes para infecções causadas por fungos dermatófitos.

Agentes Antivirais

Vários medicamentos estão disponíveis para o tratamento de infecções causadas pelo vírus herpes simples (HSV) e pelo vírus varicela-zóster (VZV). Apenas aqueles disponíveis para a administração oral são incluídos aqui, pois os agentes tópicos são muito ineficazes para uso de rotina. Três produtos são amplamente utilizados: Aciclovir (Zovirax®), valaciclovir (Valtrex®) e fanciclovir (Famvir®). Todos os três são análogos de nucleosídeos e apresentam mecanismo semelhante de ação, por meio do qual são fosforilados pela timidina quinase viral em inibidores muito potentes da DNA polimerase viral. Todos os três são igualmente seguros e, em dosagem apropriada, são igualmente eficazes. As doses recomendadas variam com o uso de cada um desses agentes e com a preferência clínica. A dosagem para esses agentes é discutida no Capítulo 10.

Não existem medicamentos tópicos ou sistêmicos totalmente eficazes para outras infecções virais genitais, como molusco contagioso e verrugas e neoplasias relacionadas com o HPV. Em grande parte, essas doenças são tratadas com métodos destrutivos ou por remoção cirúrgica.
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Procedimentos Diagnósticos e Terapêuticos

LIBBY EDWARDS

A avaliação e o diagnóstico de doenças anogenitais consistem num processo que geralmente requer apenas uma história resumida, observação cuidadosa e pequenos procedimentos no consultório. Para a maioria dos pacientes, os aspectos cruciais de avaliação incluem a história breve, exame visual cuidadoso, microscopia do fluido vaginal e o raspado de algumas condições cutâneas e, às vezes, uma cultura de fungos ou uma biópsia de pele. A inspeção cuidadosa da pele exige boa iluminação, estribos para mulheres e, por vezes, lentes de aumento simples.

Às vezes, o diagnóstico de doença cutânea na genitália é evidente, com sinais clássicos, como o aperganhamento da pele branca do líquen escleroso. No entanto, a morfologia típica da doença cutânea na pele seca, queratinizada, é modificada nas dobras da pele genital. As áreas intertriginosas são frequentemente um pouco avermelhadas normalmente, e a umidade, calor e fricção encobrem as escamas e a alteração da aparência das dermatoses. Para aquelas doenças que exibem anormalidades objetivas, a causa é quase sempre infecção, tumor ou inflamação não infecciosa que é muitas vezes imunomediada. Mesmo quando o diagnóstico exato não pode ser determinado pelo exame ou biópsia, a infecção e tumor podem ser excluídos por culturas e biópsias. As demais doenças são categorizadas pela descrição histológica (ver Apêndice) e correlacionadas com os achados físicos para gerar um diagnóstico diferencial. A doença cutânea mais visível que não é um tumor ou infecção é responsiva ao corticosteroide. Por vezes um diagnóstico definitivo não pode ser realizado, e quando condições prejudiciais e facilmente diagnosticadas forem excluídas, um teste terapêutico presuntivo é razoável e frequentemente benéfico.

O tratamento das doenças cutâneas é muitas vezes demorado, pois orientação cuidadosa e delicada do paciente geralmente é necessária, além da importância à atenção aos processos multifatoriais, como infecção secundária e dermatite de contato por irritante. Com exceção da radioterapia e da remoção cirúrgica de componentes proliferativos, a terapia de grande parte das doenças genitais é clínica, consistindo em medicamentos tópicos e orais autoadministrados. Existem vários procedimentos realizados no ambiente de consultório, no entanto, incluindo a terapia intralesional, crioterapia e a aplicação de quimioterapia tópica, como ácido tricloroacético ou dicloroacético, resina de podofilina ou cantaridina.

Procedimentos Diagnósticos

A maioria dos procedimentos diagnósticos para doenças anogenitais é realizada em um ambiente ambulatorial ou no leito hospitalar. Apenas olhos cuidadosos, um microscópio, lâminas e lamínulas de vidro, hidróxido de potássio (KOH) de 10 a 20% e salina normalmente são necessários. Embora esses procedimentos sejam fáceis e rápidos de realizar, a interpretação dos achados microscópicos necessita de experiência. Resultados inesperados ou baixa resposta à terapia devem ser acompanhados por culturas ou biópsias para corroborar os achados microscópicos. Os clínicos que assistem às mulheres com dermatoses vulvares ou dor vulvar devem investir em um espéculo estreito e reto de Pederson, que produz muito menos distensão do introito e menos dor na inserção do que o espéculo padrão de Graves com sua ponta bulbosa. No entanto, a visualização do colo uterino é mais difícil com o espéculo de Pederson. O uso de um espéculo permite a visualização das paredes vaginais e a amostragem de líquido vaginal para o exame microscópico e cultura.

Esfregaços Citológicos

Preparações Fúngicas

As preparações fúngicas são essenciais ao diagnóstico de algumas doenças anogenitais. Homens geralmente interpretam todo prurido anogenital como produzido por “coceira genital” ou infecção por tinea, enquanto as mulheres pressupõem que todo prurido vulvovaginal seja resultado de candidíase. A confirmação ou eliminação dessas condições é vital.

A solução de KOH 10 a 20% é um agente básico que dissolve a queratina das células epiteliais, permitindo a visualização mais evidente de esporos, hifas e pseudo-hifas fúngicas. A confiabilidade desse teste depende da escolha da lesão a ser examinada, dissolução adequada das células para que os elementos fúngicos sejam visualizados adequadamente e a experiência do examinador na distinção de elementos fúngicos de artefatos, como cabelos, fibras de tecido, membranas celulares e fragmentos de crostas.

Uma preparação fúngica de secreção vaginal é muito mais fácil de avaliar do que de escamas de pele, pois existem menos artefatos, e as células epiteliais escamosas da frágil mucosa dissolvem-se rapidamente. As secreções vaginais são coletadas com um aplicador com ponta de algodão do material secretado remanescente da lâmina do espéculo retirado, de um conjunto de secreções dentro da vagina (evitando o óstio cervical) ou girando suavemente a ponta de algodão ao longo das paredes vaginais.
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Fig. 4.1. A dermatofitose por tinea cruris revela a presença de hifas semelhantes ao observado na candidíase, mas observam-se leveduras com brotamento; as hifas são longas, ramificadas e atravessam as membranas celulares.



Os espécimes de pele que apresentam maior probabilidade para obtenção de fungos incluem a descamação periférica das placas de possível infecção por dermatófitos, o teto de pústulas e material branco, caseoso, produzido pelas leveduras suspeitas. Esses elementos são removidos por raspagem com a superfície arredondada de uma lâmina de bisturi número 15. Nas áreas úmidas da genitália, a amostra geralmente adere à lâmina de bisturi e pode ser removida na lâmina de vidro. A pele seca, sem pelos, pode ser umidificada com água para que o espécime umedecido fique aderido à lâmina até que o material seja espalhado na lâmina.

Uma vez que a amostra é aplicada à lâmina de vidro, uma gota de KOH é colocada sobre o material para dissolver a queratina de células e aumentar a visibilidade de elementos fúngicos. Uma lamínula é aplicada, e deve-se produzir pressão firme à lamínula com a parte posterior de uma unha ou uma borracha de lápis (para evitar colocar as impressões digitais sobre a lamínula), de modo a achatar e aumentar a dissolução da queratina. Embora as células epiteliais não queratinizadas nos esfregaços vaginais deteriorem rapidamente após a exposição ao KOH, a escama de pele queratinizada requer mais atenção para a dissolução de modo que os fungos em geral e as leveduras possam ser facilmente detectadas. O examinador pode utilizar o KOH misturado com dimetil sulfóxido para aumentar a dissolução ou pode simplesmente permitir um tempo de 10 a 15 minutos para que ocorra a desintegração das células pelo KOH. Além disso, o aquecimento leve da amostra sobre a chama de um fogareiro a álcool dissolve as células da pele queratinizada mais rapidamente.

Os elementos fúngicos são visualizados de forma mais adequada pela redução do condensador e diminuição da luz para aumentar o contraste entre os elementos fúngicos e as células epiteliais. Esporos, brotamentos e fragmentos de hifas aparecem refráteis e, às vezes, ligeiramente esverdeados, sendo que são muito menores do que os artefatos comuns, como cabelos e fibras. Os dermatófitos aparecem como hifas ramificadas, septadas, que cruzam as membranas celulares (Fig. 4.1). Candida aparece como leveduras em brotamento com ou sem hifas ou pseudo-hifas ramificadas, não septadas (Fig. 4.2A, B). Por vezes, as membranas celulares no processo de dissolução lembram as hifas ou pseudo-hifas (Fig. 4.3). Quando isto é suspeitado, uma sutil pressão na lamínula diferencia entre hifas verdadeiras/pseudo-hifas e essas membranas celulares pela ruptura adicional das membranas celulares. As espécies específicas de dermatófitos não podem ser reconhecidas a partir do esfregaço, e espécies de Candida podem ser divididas apenas naquelas caracterizadas pela presença de hifas ou pseudo-hifas, assim como estruturas leveduriformes com brotamento (C. albicans ou C. tropicalis) e forma de leveduras que exibem apenas a levedura em brotamento (p. ex., C. glabrata ou C. parapsilosis entre muitas outras) (Fig. 4.4). Uma cultura é necessária para confirmar as espécies nas raras ocasiões em que a identificação ao nível de espécie é necessária.

Gotículas de óleo e bolhas de ar podem ser confundidas às vezes com brotamentos de leveduras, mas a variabilidade em tamanho e a forma muito arredondada distinguem esses artefatos de brotamentos de leveduras (Fig. 4.5). A tinea versicolor (que ocorre incomumente na área genital) é um termo errôneo porque é uma levedura em vez de um dermatófito ou “tinea”. Exibe hifas curtas, curvas e esporos/brotamentos (“espaguete e almôndegas”) no exame microscópico.
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Fig. 4.2. A e B. As hifas e pseudo-hifas na dermatofitose e candidíase são praticamente indistinguíveis, mas, neste maior aumento, a levedura em brotamento frequentemente pode ser visualizada na candidíase.
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Fig. 4.3. As membranas celulares incompletamente dissolvidas podem mimetizar algumas vezes as hifas fúngicas e os brotamentos leveduriformes, como observado nesta imagem.



Preparação “a Fresco” em Solução Salina (ver também o Capítulo 15)

A avaliação microscópica de secreções vaginais utilizando salina normal sob uma lamínula permite a avaliação da morfologia das células, a triagem da inflamação e o efeito do estrogênio, além da pesquisa bruta dos organismos colonizantes e infectantes. A informação a partir do exame de secreções vaginais é algumas vezes extremamente importante na avaliação da vulva e vagina, além do que registrar resultados em um retículo auxilia em assegurar que todos os aspectos da montagem a fresco sejam avaliados (Tabela 4.1). As secreções são coletadas como descrito anteriormente para a avaliação de Candida sp. No entanto, as secreções são transferidas do aplicador com ponta de algodão pelo toque (se abundante) ou girando suavemente (se escasso) na lâmina de vidro. Deve-se ter cuidado para evitar a aplicação espessa das secreções, que interfere na visualização. Alguns médicos preferem a inserção do aplicador com ponta de algodão num tubo de ensaio e adicionam poucas gotas de salina para diluir as secreções e separar as células, visando avaliar melhor a morfologia. Esse autor testou ambos os métodos, mas observou que a avaliação dos leucócitos é problemática, quando as secreções vaginais são inicialmente diluídas. A proporção de leucócitos por célula epitelial, um método padrão de medida, é muito inferior com amostras diluídas em comparação a espécimes não diluídos.
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Fig. 4.4. A ausência de micélios nas preparações a fresco de Candida não C. albicans pode tornar este diagnóstico mais desafiador. Estas formas de leveduras exibem apenas leveduras em brotamento (seta).
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Fig. 4.5. Embora essas estruturas pequenas, arredondadas lembrem os brotamentos de leveduras, os tamanhos variáveis, a ausência de brotamento e a forma bem arredondada em vez de oval revelam que estes elementos são artefatos. Neste caso, observam-se bolhas de ar.



Com o intuito de avaliar as secreções vaginais quanto à presença de anormalidades, o examinador deve estar atento aos achados normais além da ausência de leveduras, células clue (células-guia) e Trichomonas (Fig. 4.6). As células epiteliais maduras liberadas de um epitélio vaginal rico em estrogênio aparecem como células grandes, frequentemente pregueadas, poligonais, com citoplasma abundante, e núcleo pequeno e condensado. Um índice de maturação bruto pode ser realizado, no qual o grau de maturação de células epiteliais é estimado. As células epiteliais imaturas ou células parabasais são muito menores e mais arredondadas do que as células maduras, com núcleos proporcionalmente maiores (Fig. 4.7). Essas células menos maduras são observadas em várias condições e servem como marcador de epitélio vaginal deficiente em estrogênio, atrófico, com erosões no interior do epitélio e pele inflamada rapidamente proliferativa. As células clue são anormalidades distintas de células epiteliais que são patognomônicas para vaginose bacteriana. Essas células clue ocorrem quando as bactérias não Lactobacillus aderem às células epiteliais e escondem as bordas nítidas das células de modo que as bordas apareçam irregulares, e o citoplasma apareça granuloso (Fig. 4.8).

Tabela 4.1

Diagnóstico de doença cutânea desconhecida






	
•Categorizar pela cor e outras alterações visíveis (p. ex., mancha vermelha, doenças brancas, pústulas) e ver os capítulos adequados neste livro para o diagnóstico diferencial. Na ausência de diagnóstico

•Realizar a microscopia indicada e/ou culturas. Na ausência de diagnóstico

•Biópsia. Na ausência de diagnóstico

•Gerar o diagnóstico diferencial de acordo com o aspecto clínico

•Correlacionar com a classificação histológica (ver Apêndice) para restringir o diagnóstico diferencial e formular a investigação adicional ou mesmo tratar presuntivamente
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Fig. 4.6. Um exame direto a fresco normal em uma mulher na pré-menopausa é caracterizado por células epiteliais escamosas, achatadas e pregueadas (setas pretas), bastonetes de lactobacilos (seta vermelha) e menos de 1 leucócito por célula epitelial (seta azul).
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Fig. 4.7. Este exame direto a fresco mostra uma proporção grande de células escamosas que são arredondadas/esféricas, denominadas células parabasais. Representam células epiteliais que não sofreram maturação em células escamosas achatadas e ocorrem em condições de deficiência de estrogênio, erosões e inflamação intensa. A ausência de lactobacilos e o aumento de células inflamatórias sugerem o diagnóstico de atrofia vaginal.
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Fig. 4.8. As células clue (guia), patognomônicas de vaginose bacteriana, exibem não apenas a aparência de vidro fosco pela presença de bactérias na membrana celular, mas também bordas celulares mal definidas em decorrência da existência de bactérias aderentes suspensas.



Embora muitos organismos diferentes façam parte da microbiota normal da vagina, os lactobacilos são as bactérias mais comuns vistas na preparação em salina em secreções vaginais normais de uma mulher com níveis normais de estrogênio. Aparecem como bacilos de comprimento variável. Ocasionalmente, os lactobacilos ligam-se entre si de uma extremidade à outra, para formar filamentos bem longos, inicialmente considerados uma representação do Leptothrix (Fig. 4.9). Esses filamentos são algumas vezes confundidos com as hifas de C. albicans ou C. tropicalis. No entanto, os filamentos de lactobacilos são mais delicados e menores em calibre do que as leveduras, e esses componentes não são ramificados, quando comparados às hifas e pseudo-hifas de C. albicans.
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Fig. 4.9. Algumas vezes confundidos com hifas/pseudo-hifas, os lactobacilos alongados em uma preparação a fresco podem representar vaginose por lactobacilos ou podem indicar um achado normal. Esses filamentos são estruturas não ramificadas e muito menores em calibre do que os micélios de leveduras.
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Fig. 4.10. Células parabasais na presença de células inflamatórias podem ser visualizadas com doenças cutâneas erosivas, incluindo o líquen plano, vaginite atrófica e com inflamação evidente que aumenta a renovação epitelial. O diagnóstico correto é realizado pela correlação com o quadro, acompanhando a doença da mucosa e, por vezes, a investigação de infecção.



Outros parâmetros que podem ser examinados a partir de uma preparação em salina são o número e os tipos de leucócitos. Os leucócitos estão regularmente presentes, normalmente numa razão de 1:1 com as células epiteliais. A inflamação, que pode ser produzida por infecção com Trichomonas, uma vagina atrófica superinfectada ou irritada, dermatoses vaginais erosivas ou vaginite inflamatória descamativa, é caracterizada por aumento nos leucócitos (Fig. 4.10). O aumento nos leucócitos geralmente é diferenciado pelo aumento de neutrófilos e por linfócitos. As implicações dessa alteração não são conhecidas. Alguns médicos acreditam que as infecções bacterianas (excluindo a vaginose bacteriana) são mais propensas a serem caracterizadas por inflamação neutrofílica, enquanto as dermatoses não infectadas, inflamadas, como o líquen plano, têm maiores chances de resultar num influxo de linfócitos. Este autor notou que a maior parte da inflamação vaginal de ambas as causas é caracterizada por neutrófilos, mas tanto os neutrófilos e linfócitos podem ser visualizados com causas infecciosas ou não infecciosas de inflamação.

Exame Microscópico para Infestações Parasitárias

As três infestações que produzem sintomas anogenitais evidentes são a escabiose, verminoses e piolhos púbicos. O piolho e as lêndeas podem ser visualizados de modo cuidadoso a olho nu ou com lupas simples mencionadas anteriormente, embora o exame do pelo com lêndeas forneça uma imagem mais evidente.

Os aspectos mais importantes de uma preparação na suspeita de escabiose para que possa ser diagnosticada seriam a seleção de um túnel e a remoção agressiva da epiderme superior sobreposta. A confirmação microscópica da escabiose é muitas vezes difícil e requer prática. O paciente com escabiose geralmente apresenta poucos ácaros apesar da erupção cutânea generalizada; a maioria resulta da resposta imunológica ao ácaro e em decorrência de inflamação produzida por prurido e fricção. Um alvo apropriado para a coleta da amostra é uma pápula edematosa, oval, sem escoriações. Geralmente, mesmo aqueles pacientes com escabiose genital apresentam sítios mais acessíveis e apropriados entre os dedos ou na porção ventral dos pulsos. Os nódulos da escabiose comuns no pênis não são as lesões mais adequadas para seleção da amostra. Uma camada fina de epiderme é raspada com uma lâmina de bisturi de número 15, e o espécime de pele é colocado horizontalmente sobre uma lâmina de vidro. Uma gota de salina normal ou imersão em óleo é aplicada ao material, e uma lamínula é afixada. A presença de ovos, fezes (cíbalos) ou o próprio ácaro é evidência definitiva de infestação (Fig. 4.11). O ácaro, se presente, não é sutil e é raramente perdido. Ovos são regulares, lisos e consideravelmente grandes, de modo que também são identificados normalmente sem dificuldade. Os cíbalos, porém, são glóbulos regulares, agrupados, pequenos, castanho-dourados que necessitam de alguma experiência para serem identificados com confiança. Um raspado negativo não elimina a escabiose como diagnóstico; algumas vezes a biópsia acrescenta informação na ausência do raspado positivo, tanto pela identificação do ácaro quanto pela presença de eosinófilos, sugerindo um parasita.
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Fig. 4.11. Um raspado de pele para escabiose pode levar à detecção do próprio ácaro, que é quase impossível de ignorar. No entanto, glóbulos castanhos de fezes (cíbalos) vistos aqui também são patognomônicos, como os ovos.



O prurido perianal noturno sugere infestação por vermes, principalmente em crianças. Antes de o paciente levantar de manhã, a pele perianal é esticada para everter a mucosa distal suavemente. O lado viscoso ou adesivo da fita de celofane é aplicado ao ânus para afixar os ovos depositados durante a noite. A fita é, então, colada a uma lâmina de vidro e é examinada por microscópio com baixa luz. Vários ovos monomórficos são, de modo geral, facilmente identificados, quando os vermes estão presentes.

Preparação de Tzanck

Quando realizado por examinadores experientes, o esfregaço de Tzanck pode confirmar a presença de uma bolha ou vesícula herpética, mas não pode distinguir entre vírus herpes simplex e vírus varicela-zóster (herpes zóster e catapora). Alguns médicos com muita prática podem detectar presuntivamente anormalidades consistentes com pênfigo vulgar com esse teste. A base de uma erosão deixada por uma bolha sem cobertura é raspada com uma lâmina de bisturi nº 15, além do material na lâmina transferido para uma lâmina de vidro. A coloração de Giemsa ou de Papanicolaou é empregada para revelar características nucleares das células. Uma preparação de Tzanck da base de uma bolha por herpes revela a presença de inclusões intracitoplasmáticas e células epiteliais multinucleadas, extremamente grandes. No entanto, a interpretação correta dos esfregaços de Tzanck necessita de experiência e resulta ainda de dermatologistas treinados que podem exibir baixa reprodutibilidade intraobservador e interobservador. No geral, esse teste deve ser confirmado pela identificação viral direta (teste de anticorpos imunofluorescentes, hibridização in situ ou técnica de reação em cadeia da polimerase), cultura (embora falsos negativos ocorram em aproximadamente 50% dos casos) ou biópsia (sensível e rápida, mas que também não diferencia o vírus herpes simplex do vírus varicela-zóster), se houver qualquer questão quanto ao diagnóstico correto.

Coloração de Gram

Ao tratar a doença genital, a maioria dos clínicos não utiliza a coloração de Gram para secreções vaginais ou pele acometida por outras doenças comuns, pois uma cultura geralmente é necessária para a identificação e sensibilidade dos patógenos genitais.

Culturas

As culturas para bactérias e leveduras são investigações laboratoriais que são ocasionalmente essenciais e que apresentam bom custo-benefício no diagnóstico de sintomas genitais. O uso mais comum de uma cultura nessa área da medicina é a cultura fúngica para leveduras. Isto é utilizado para vaginite, quando a levedura suspeita não é identificada na preparação com KOH ou quando a candidíase não é responsiva à terapia. Também é importante quando a dermatite associada ao intertrigo, rubor e maceração de dobras cutâneas, com a presença de levedura clínica, não é responsiva à terapia antifúngica. Em tempos de Staphylococcus aureus resistente à meticilina, as culturas de foliculite, a suspeita de doença estreptocócica perianal e, principalmente, furunculose são indicadas para direcionar a terapia apropriada com antibióticos.

Estudos Moleculares

As sondas de ácidos nucleicos são as modalidades acuradas, mais recentes para o diagnóstico de infecção (1). Utilizadas principalmente para a identificação de infecção pelo vírus herpes simplex, a técnica empregando a reação em cadeia da polimerase algumas vezes requer vários dias para o resultado, mas é muito mais precisa do que a cultura para herpes. As sondas de ácidos nucleicos empregadas em testes rápidos realizados à beira do leito ou próximas ao paciente, em painéis para vaginite, geram resultados em menos de 1 hora, mas não substituem um exame a fresco, que oferece informação adicional da presença de células clue (guia), células inflamatórias e células parabasais.

O teste molecular para organismos tornou-se uma ferramenta extraordinariamente comum para o diagnóstico de vaginite em decorrência de sua simplicidade. Um simples swab da base de uma erosão causada possivelmente por infecção pelo vírus herpes simplex ou vírus varicela-zóster pode produzir uma resposta definitiva e confiável; os swabs cervicais para Chlamydia ou gonorreia; um swab de uma úlcera por sífilis, cancroide e linfogranuloma venéreo; swab de secreções vaginais para Trichomonas; e swabs de pele para detecção e tipagem do papilomavírus humano (HPV) são testes adicionais que estão disponíveis. Os painéis para vaginite avaliam múltiplas espécies de Candida e vários organismos característicos de vaginose bacteriana. Embora o custo da PCR tenha diminuído consideravelmente nos últimos 15 anos, esses painéis podem ser muito caros e, geralmente, obtêm informação menos útil do que o exame direto a fresco e a cultura de fungos, com exceção para o exame de Trichomonas. A presença de organismos característicos de vaginose bacteriana não constitui um diagnóstico dessa doença, que requer a detecção de células clue, ausência de lactobacilos, teste de whiff positivo e pH relativamente alto.

Dermatoscopia

A dermatoscopia é o método mais moderno para avaliar a epiderme e a derme superior com um dermatoscópio, uma nova forma de lupa manual que, quando em contato com a pele, revela estruturas invisíveis de outra forma. A dermatoscopia é útil principalmente para a avaliação de lesões pigmentadas, às vezes, evitando a necessidade de uma biópsia (2,3). A dermatoscopia também pode ser útil no diagnóstico de escabiose e pode auxiliar na identificação de pediculose pubiana, embora este organismo também possa ser visualizado com uma lente de aumento simples. A dermatoscopia pode confirmar também um diagnóstico de molusco contagioso, em condição ocasional, num paciente sem lesões patognomônicas. Embora essa forma de exame esteja se tornando mais comum e existam relatos de seu uso na dermatologia genital, o examinador deve colocar seu rosto a uma distância de 2 a 3 polegadas (5,08 a 7,62 cm) da superfície da pele. Esta dificuldade e a necessidade de uma barreira entre o dermatoscópio e a pele genital limitam a dermatoscopia para a maioria dos profissionais em relação a uma lesão pigmentada pontual preocupante.
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