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    No início da década de 1980, no Instituto de Ginecologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro, éramos dois alunos que se identificaram com um mestre. Um mestrando e um especializando que reconheceram no Professor Paulo Lopes um entusiasta do estudo das doenças da vulva e, em especial, das Doenças Sexualmente Transmissíveis.




    Logo, os alunos e o professor tornaram-se amigos inseparáveis. Três anos depois, juntos, decidem criar o Setor de Patologia Vulvar e Doenças Sexualmente Transmissíveis que se transformou, mais tarde, no atual Ambulatório de Patologia Vulvar do Instituto de Ginecologia da UFRJ.




    Paulo tinha a seu favor a sabedoria e as ideias, e nós tínhamos a juventude, a paixão e o desejo de aprender. Bebíamos no rio caudaloso de sua experiência e ele sorvia na nossa fonte. Crescíamos em admiração, amizade, respeito e trabalho em comum. A simbiose perfeita aconteceu com naturalidade e alegria.




    Paulo é médico, professor, ginecologista e obstetra com incríveis habilidades para operar, clinicar, conversar, escrever, contar histórias e fazer amigos. Marcou a nossa trajetória médica, acadêmica e docente. É transparente, alegre, amigo e companheiro – uma fonte de água pura e cristalina a saciar a nossa sede.




    Paulo teve muita importância na evolução da nossa vida médica, acadêmica e docente. Crescemos com seu conhecimento e ensinamentos e seguimos aprendendo, estudando, pesquisando e ensinando sobre as doenças da vulva.




    Fortalecemos nossa amizade e juntos escrevemos artigos, livros e, paralelamente, reunimos muita história para contar – tornamo-nos como irmãos. Ao sair da Universidade, Paulo nos deixou prontos e seguros para trilhar o caminho que ele abrira. Aos 83 anos ainda é um jovem aprendiz, vibrante e atento.




    Hoje, agradecemos por continuar em nossa vida.




    Paulo, este livro é em honra a você, querido amigo.




    Gutemberg e Mauro
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    Um livro como este não se faz sozinho e nem de repente. Esta obra é resultado de aprendizado nos livros, nos artigos e na troca de conhecimentos nos cursos e nos congressos nacionais e internacionais da especialidade.




    É o resultado, sobretudo, do cuidado direto de nossas pacientes e da experiência adquirida durante anos de assistência no Ambulatório de Patologia Vulvar criado, em 1983, no Instituto de Ginecologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro.




    O primeiro agradecimento é para o mestre Paulo Lopes, que teve a ideia inicial, envolveu-nos, convenceu-nos e incentivou-nos a realizar o seu (nosso) sonho.




    Agradecemos às queridas auxiliares de enfermagem que nos atenderam durante todo esse tempo: Doracy Faustino, Helena Moutinho e Ariete Teles, a que permanece cuidando do nosso “cantinho”;




    Às médicas colaboradoras, em distintas fases, ao longo dos anos: Célia Pedrosa e Nathalie Raibolt;




    Aos “primeiros” patologistas Nísio Marcondes (in memoriam) e Consuelo Gondim responsáveis por inesquecíveis imagens de doenças da vulva;




    Aos “atuais” patologistas Roberto Lima, Andréa Dale e Nereu Neto, que ratificam as nossas certezas e esclarecem as nossas incertezas e cotidianas dúvidas diagnósticas.




    Agradecemos o auxílio precioso, troca de conhecimentos e de experiências de Adriana Correa, de quem extraímos todo o nosso aprendizado em Dermatologia;




    Às novas professoras colaboradoras do setor Yara Furtado, Michele Toledo e Livia Migowski, credenciadas a representar o futuro da Patologia Vulvar no Instituto de Ginecologia;




    Aos alunos da graduação, do internato e da residência médica que aprendem conosco e, sem suspeitar, incentivam-nos e ensinam também;




    Aos ex-alunos de mestrado e de doutorado que, como egressos, criaram centros de atendimento em suas respectivas Universidades e disseminam a assistência, o ensino e a pesquisa em Patologia Vulvar. Hoje, quase todos, fazem parte como autores desta obra. No Instituto de Ginecologia construíram seus projetos, desenvolveram suas pesquisas e escreveram suas dissertações, suas teses e seus artigos publicados em periódicos no Brasil e no exterior: Marta Vasconcelos, Isabel do Val, Susana Aidé, Yara Furtado, Renata Fonseca, Débora Rosa e Jorge Sainz;




    Aos novos alunos, João Seixas e Andréa Cytryn, que, neste momento, desenvolvem suas pesquisas e animam o atendimento no setor;




    Aos estagiários de outros serviços do Brasil e, mesmo do exterior, que aqui vêm buscar e trocar conhecimentos.




    Agradecemos, por fim, à editora Thieme Revinter pela oportunidade da publicação e pela espera paciente desta obra que será, segundo nosso desejo e total imodéstia, importante para todos aqueles que se interessam pelo estudo das doenças da vulva.




    Neste especial momento, de lançamento desta obra, sentimo-nos orgulhosos, recompensados e convictos de que a Patologia Vulvar do Instituto de Ginecologia da UFRJ respira, pulsa, vibra, vive, dará novos frutos e sobreviverá ao tempo.




    A todos muitíssimo obrigado.




    Gutemberg Leão de Almeida Filho e Mauro Romero Leal Passos
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    As doenças vulvares têm sido cronicamente negligenciadas, começando o problema nas escolas médicas e agravando-se na formação pós-graduada. Território de várias especialidades e, paradoxalmente, terra de ninguém.




    Poderíamos estar a falar de patologia rara, de uma minoria, de pouca monta – nos antípodas. Explicação? Falta-nos a sagacidade para compreender tal mistério. Não faltou, contudo, aos editores e autores para dar à estampa esta obra. A sua chancela é garantia segura de qualidade: anos de experiência e estudo, virtuosamente colocados à disposição de quem quiser abraçar a esta disciplina. Reforcemos a importância da experiência, o tempero ideal para o conhecimento.




    Ao longo de 21 capítulos podemos viajar por toda a Patologia Vulvar, da benigna à maligna, não esquecendo os mistérios da vulvodinia. Informação precisa e atualizada, em linguagem clara, complementada por uma abundante iconografia, seguindo escrupulosamente as classificações da International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD). Uma obra escrita em língua portuguesa (não uma tradução!), que em muito contribuirá para melhorar os cuidados nesta área. Somos mais de 250 milhões no mundo a falar português. Nos tempos do digital e do efêmero, valerá a pena imprimir livros? Indo além do hedonismo (o folhear, o cheiro das tintas), respondemos: vale! O texto ficará desatualizado, à custa de novas teorias, descobertas e tratamentos. Inevitável, felizmente. Mas, as imagens serão professoras eternas – tão válidas hoje como daqui a um século! Na minha estante há sempre lugar para “mais um” livro de Patologia Vulvar – prioridade aos ricamente adornados. Por muito que conheçamos a teoria, o treino para o reconhecimento de padrões é insubstituível!




    O saber existe, ainda que cada vez mais protegido por palavras-passe e pagamentos mais ou menos exorbitantes. Novos estudos e artigos, de melhor ou pior qualidade, brotam diariamente, enriquecendo editoras (e empobrecendo investigadores e instituições). A síntese desse conhecimento, numa obra prática, clara e útil é um ato de altruísmo e abnegação. Abençoados os “Prometeus” do século XXI que devolvem o conhecimento ao Homem-médico!




    É, pois, com grande satisfação que faço a apresentação desta obra aos que falam português e recomendo-a, com entusiasmo, a todos aqueles interessados no estudo das doenças da vulva.




    Pedro Vieira Baptista




    Responsável pela Unidade de Trato Genital Inferior do Centro Hospitalar de São João. Porto – Portugal




    Secretário Geral da International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD)
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    Representa para mí una distinción que especialistas de renombrado nivel internacional, y de calibre humano y profesional, me hayan invitado a escribir el prefacio su este libro.




    En los últimos años hemos notado un creciente interés por el estudio de enfermedades que afectan la piel y mucosa vulvar. Esto llevó a que muchos médicos se dedicaran al diagnóstico y tratamiento de las mismas. Especialistas en diferentes áreas son necesarios para comprender y manejar correctamente las enfermedades vulvares. Es así como dermatólogos, ginecólogos y patólogos comenzaron a trabajar en equipo.




    Al tomar conciencia del impacto psicosocial y psicosexual que las enfermedades vulvares tienen, llevó a que otros especialistas se involucren, particularmente los psiquiatras, psicólogos, terapeutas psicosexuales y fisiatras.




    Las enfermedades de la vulva y vagina son una fuente de angustia para la pobre paciente. Provoca múltiples consultas con diferentes médicos de diferentes especialidades. Esto se debe a que en general es un área de difícil diagnóstico para los ginecólogos, dermatólogos y patólogos. Algunos ginecólogos pueden no estar familiarizados con los diversos problemas de la vulva. Su formación y experiencia no abarcar el espectro de las enfermedades dermatológicas. Por otro lado, los que más saben de estas enfermedades de piel, los Dermatólogos, no cuentan con las pacientes y no están familiarizados con las enfermedades que suelen ver los ginecológicos. Es por esto que el enfoque interdisciplinario es fundamental.




    Este libro sin duda alguna se convertirá en una fuente de consulta imprescindible para médicos interesados en las enfermedades vulvovaginales. La iconografía, la calidad de las imágenes, los algoritmos y la diversidad de temas, hacen que esta sea una obra imperdible.




    Representa la cultura del esfuerzo, el trabajo y la entrega desinteresada, poniendo en juego sus mejores recursos y capacidades para lograr una obra impecable, que sin duda dejará una huella imborrable en la historia de nuestra querida subespecialidad. Todos conocemos el esfuerzo que representa escribir un libro, las dificultades que trae aparejada la escritura, el tiempo que lleva sus correcciones y los riesgos de desactualización si no se emprende un trabajo constante. El mérito es inmenso.




    Es un honor para mí como Past President de la ISSVD y Vicepresidente de SIAVV, que gente tan experta quiera compartir sus conocimientos con la comunidad médica y no médica ávida de nuevos aportes sobre el tema.




    Les deseo todo lo mejor.




    Claudia Marchitelli




    Past President de la International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD)




    Vicepresidente de Sociedad Iberoamericana de Vulva y Vagina (SIAVV)




    Jeja del servicio de Ginecología del Hospital Italiano – Buenos Aires - Argentina




    Jefa del sector de Patología Vulvar del Hospital Italiano – Buenos Aires - Argentina




    Profesora Asociada del Instituto Universitario del Hospital Italiano – Buenos Aires - Argentina




    Directora de la carrera de Especialista de Ginecología del Hospital Italiano – Buenos Aires - Argentina
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    O conhecimento da anatomia da vulva e de suas variantes normais é de grande importância para o reconhecimento das alterações patológicas. O epitélio da vulva é variável, assim como os tecidos subcutâneos e apêndices cutâneos. Algumas patologias dermatológicas afetam prioritariamente a vulva, como o líquen escleroso, e outras se apresentam de forma singular e têm fatores de risco distintos, como o melanoma e o carcinoma basocelular.




    VULVA




    A vulva se estende desde a porção anterior do monte pubiano até a região posterior do períneo e da região lateral das pregas crurais até a porção medial do hímen e anel himenal. É composta por estruturas mucocutâneas: vestíbulo, clitóris, grandes lábios (ou lábios maiores), pequenos lábios (ou lábios menores) e monte púbico. (Figs. 1-1 e 1-2c).
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    Fig. 1-1. Anatomia da vulva e do períneo. (Adaptado de: Netter, F. Atlas de Anatomia Humana. Porto Alegre: Artmed, 1998. Atlas de Anatomia Humana.)
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    Fig. 1-2. (a) Vulva normal de recém-nascida. Observar o intumescimento dos grandes lábios devido ao efeito hormonal materno (Imagem cedida pela Dra. Elisa Fontenelli). (b) Vulva de aspecto normal de criança com 9 meses de idade. (c) Vulva aspecto normal de mulher no menacme, 40 anos de idade. (d) Vulva normal de mulher no climatério, pós-menopausa, 60 anos de idade.




    A aparência da genitália externa feminina modifica-se no decorrer do ciclo vital da mulher, considerando nascimento, infância, vida reprodutiva e senilidade, relacionados principalmente com o status hormonal (Fig. 1-2a-d).




    O vestíbulo é a porção da vulva que se estende da superfície externa do hímen ao freio do clitóris anteriormente, à fúrcula posteriormente e à linha de Hart lateralmente. É recoberto pela junção do epitélio escamoso não queratinizado com o epitélio queratinizado das áreas periféricas (Fig. 1-3). A mucosa escamosa não queratinizada do vestíbulo é glicogenada nas mulheres em idade reprodutiva, sofre ação estrogênica e assemelha-se à mucosa vaginal e à da ectocérvice do colo uterino. O vestíbulo contém glândulas secretoras de muco que se apresentam como depressões rasas revestidas por células secretoras e se abrem ao redor da face externa do anel himenal e entre o hímen e a uretra. As glândulas de Bartholin estão localizadas na porção posterior do vestíbulo, com abertura dos ductos nas posições de 4 e 8 horas. As glândulas de Skene desembocam na uretra distal.
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    Fig. 1-3. Mucosa vestibular. Mucosa constituída por epitélio escamoso pluriestratificado e tecido subdérmico com fibras colágenas (HE, 100x).




    O clitóris é homólogo ao corpo cavernoso do pênis masculino. O clitóris é composto por duas cruras e uma glande. As cruras são compostas de tecido erétil envolto por uma túnica albugínea. Ele está lateralmente ligado aos pequenos lábios por meio do freio. Seu comprimento é de 16 ± 1,4 mm, com 3,4 ± 1 mm de diâmetro transverso e 5,1 ± 1,4 mm de diâmetro longitudinal em mulheres adultas. É revestido por uma mucosa escamosa sem glândulas, pregas ou papila dérmica. Além disso, é rico em receptores sensoriais, assim como os pequenos e grandes lábios (Fig. 1-4).
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    Fig. 1-4. Anatomia do clitóris.




    Os pequenos lábios (ou lábios menores) são separados lateralmente dos grandes lábios pelos sulcos interlabiais. São homólogos ao corpo esponjoso peniano. Têm em torno de 5 cm de comprimento e 0,5 cm de espessura, podendo variar consideravelmente. Anteriormente se dividem para se unirem abaixo do clitóris, com o freio, e acima do clitóris para formar o prepúcio. Os pequenos lábios são pregas finas de tecido conectivo e compostos por epitélio parcialmente queratinizado externamente e mucoso internamente, sem pelos, porém com sutis folículos pilosos (Fig. 1-5). Há glândulas sudoríparas apócrinas e sebáceas na face medial destas dobras cutâneas. As glândulas sebáceas apresentam-se como pequenas pápulas lobulares, de coloração amarela e branca que quase se confluem (Fig. 1-6). Uma linha de demarcação (linha de Hart) é evidente na base da face medial de cada pequeno lábio, separando a membrana mucosa parcialmente queratinizada da mucosa do vestíbulo (Fig. 1-7).
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    Fig. 1-5. Pequeno lábio. Pele com epiderme constituída por epitélio escamoso pluriestratificado não-queratinizado sobre estroma conjuntivo. Observar a ausência de folículos pilossebáceos (HE, 10x).
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    Fig. 1-6. (a) Glândulas de Fordyce: glândulas sebáceas dilatadas no sulco interlabial direito. (b) Glândulas de Fordyce: glândulas sebáceas proeminentes, de cor branca/amarelada na face medial do pequeno lábio esquerdo.
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    Fig. 1-7. Linha de Hart.




    A papilomatose vestibular tem sido descrita como múltiplas papilas que ocorrem na região vestibular, sendo uma variante do epitélio genital normal. Sua origem tem controvérsias. Muitas vezes as pacientes são assintomáticas. Alguns descrevem sintomas como prurido ou queimação, geralmente associados ao coito. Verificam-se pequenas projeções papilares em vestíbulo e não requer tratamento. O principal diagnóstico diferencial está relacionado com as papilas geradas pela infecção do vírus do papiloma humano (HPV). As papilas vulvares diferem do condiloma acuminado por serem simétricas e lineares, sua consistência ser macia, suas pontas arredondadas e não acuminadas, de coloração rósea, a mesma da mucosa, e sua base ser individual. Além disso, no teste do ácido acético a 2%-5% não apresenta acetorreatividade, apesar de essa reação hoje ser considerada inespecífica, podendo corresponder à infecção pelo HPV, mas também podendo surgir na presença de hiperceratose ou espessamento da pele (Fig. 1-8).




    Os grandes lábios (ou lábios maiores) são circundados medialmente pelos sulcos interlabiais, lateralmente pelas pregas crurais, separando-os da coxa, anteriormente se fundem com o monte púbico e posteriormente com o corpo perineal. Os grandes lábios são recobertos por epitélio escamoso queratinizado com pelos nas porções laterais e sem pelos na porção medial. Há presença de glândulas sebáceas e sudoríparas (apócrinas) nas unidades pilossebáceas e, onde não há pelos, as glândulas (écrinas) introjetam-se diretamente no epitélio (Fig. 1-9). Nos grandes lábios, assim como nos pequenos lábios, as glândulas sebáceas podem estar proeminentes na coloração branco/amarelada, chamadas de glândulas (ou grânulos) de de Fordyce.




    O monte pubiano é uma proeminência adiposa arredondada localizada sobre a sínfise púbica. O epitélio é escamoso estratificado com pelos, semelhante ao dos grandes lábios, com unidades pilossebáceas distribuídas pela superfície. A profundidade dos folículos pilosos pode atingir até 2,72 mm. O tecido subjacente é predominantemente gorduroso. Os pelos do monte pubiano, assim como dos grandes lábios, tornam-se grossos com a puberdade.
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    Fig. 1-8. (a,b) Papilomatose vestibular. (c) Aspecto microscópico da papilomatose vestibular. Verifica-se papilomatose, acantose e paraceratose focal. As células podem ter um halo perinuclear que corresponde a vacúolos de glicogênio que mimetizam coilócitos.




    O períneo é composto por músculos e aponeuroses fechando a cavidade pélvica inferiormente. Os principais músculos do assoalho pélvico são o levantador do ânus e o músculo coccígeo. Outros músculos que participam do revestimento da cavidade pélvica são o obturador interno e o piriforme. Os músculos do períneo anterior são: o transverso superficial do períneo, o ísquio cavernoso e o bulbo cavernoso, os profundos são o transverso profundo e o esfíncter externo da uretra. No triângulo urogenital estão incluídas as estruturas genitais externas e a abertura uretral. Estas estruturas externas cobrem os espaços superficial e profundo do períneo que formam a vulva (Fig. 1-10).
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    Fig. 1-9. Grande lábio. Pele com epiderme constituída por epitélio escamoso queratinizado, pluriestratificado e, na derme, presença de folículos pilossebáceos e glândulas sudoríparas (HE, 40x).
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    Fig. 1-10. Músculos do períneo. (Adaptado de: Netter, F. Atlas de Anatomia Humana. Porto Alegre: Artmed, 1998. Atlas de Anatomia Humana.)




    O trato urogenital feminino deriva de três camadas embrionárias: o ectoderma, o endoderma e o mesoderma. De forma sumária podemos dizer que a pele queratinizada deriva do ectoderma, o vestíbulo do endoderma dando origem também à vagina e ao útero, porém as tubas se originam do mesoderma. Durante o período embrionário, na 11ª semana, na ausência de androgênios e na presença de estrogênio, inicia-se a feminização da genitália externa. Os ductos paramesonéfricos e o seio urogenital (parte superior) formam a vagina, e a parte inferior do seio urogenital dá origem ao vestíbulo. Os grandes e pequenos lábios também se originam do seio urogenital e o clitóris tem sua origem no tubérculo genital. Na recém-nascida, a genitália ainda está sob os efeitos dos hormônios maternos e os pequenos e grandes lábios apresentam-se tumefeitos e aumentados de tamanho. Na puberdade, os ovários e as adrenais iniciam a produção de hormônios sexuais, aparecem os pelos pubianos e a genitália externa apresenta aspecto mais definido. A pigmentação se altera e a introdução de tecido gorduroso dá o aspecto mais adulto a esta genitália. A concentração de glicogênio vaginal também aumenta favorecendo a proliferação de lactobacilos, ocasionando uma descarga vaginal fluida. Nos anos reprodutivos as dobras estão mais definidas, diferenciando os grandes dos pequenos lábios. As glândulas sebáceas e seus folículos já podem ser visualizados. Durante a gravidez a coloração da vulva se modifica, o fluxo sanguíneo também aumenta, o tecido conjuntivo e as fibras musculares da parede da vagina sofrem alterações. Na senilidade, com o decréscimo dos hormônios, a vulva sofre importantes alterações: os pelos pubianos alteram sua coloração e tornam-se esparsos. O aspecto róseo desaparece, a mucosa vaginal sofre diminuição de sua estratificação e torna-se seca e irritável. A perda da tonicidade leva a maior fragilidade muscular, acarretando assim em algumas mulheres, o prolapso genital e a incontinência urinária.




    A vascularização da vulva é proveniente principalmente da artéria pudenda interna (ramo da artéria ilíaca interna) e a artéria pudenda externa (ramo da artéria femoral), ambas são responsáveis pelo suprimento sanguíneo dessa região. O retorno venoso ocorre através de veias que correspondem em nome e posição às artérias.




    A drenagem linfática da vulva se faz para os linfonodos inguinais superficiais, em seguida para os inguinais profundos (ou femorais) e finalmente para os linfonodos intrapélvicos (obturadores e ilíacos).




    A vulva possui inervações simpática, parassimpática e somática, responsáveis pela resposta sensitiva. A estimulação parassimpática determina a dilatação das arteríolas do tecido erétil genital e a constrição do retorno venoso, enquanto o estímulo simpático causa redução do fluxo arterial para os tecidos eréteis, fazendo com que seus tamanhos diminuam até aqueles anteriores ao da parassimpática.
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    LESÕES ELEMENTARES DA PELE




    Lesões elementares consistem em padrões de alteração no tegumento cujo reconhecimento possibilita a elaboração de hipóteses diagnósticas.




    Lesões Primárias




    Mancha ou Mácula




    Lesão plana, não palpável, área < 1 cm ou < 1,5 cm (de acordo com a Sociedade Internacional para o Estudo das Doenças Vulvovaginais – ISSVD) de diâmetro com alteração da coloração da pele. Pode ser hipopigmentada ou hiperpigmentada (Figs. 2-1 a 2-3).




    Por ex.: vitiligo, nevo.
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    Fig. 2-1. Nevo melanocítico juncional na face interna do grande lábio da vulva de mulher com líquen escleroso.
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    Fig. 2-2. Mancha ou mácula hiperpigmentada.
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    Fig. 2-3. Mancha ou mácula hipopigmentada.




    Pápula




    Lesão elevada, circunscrita, área < 1 cm ou < 1,5 cm (de acordo com a ISSVD) de diâmetro, sólida e superficial (Figs. 2-4 e 2-5).




    Por ex.: molusco, verruga.
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    Fig. 2-4. Múltiplas pápulas enegrecidas em mulher com lesão de alto grau vulvar.
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    Fig. 2-5. Pápula.




    Placa




    Lesão elevada, circunscrita, área > 1 cm ou > 1,5 cm (de acordo com a ISSVD) de diâmetro. Pode ser uma confluência de pápulas (Figs. 2-6 e 2-7).




    Por ex.: líquen simples crônico, líquen escleroso, psoríase.
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    Fig. 2-6. Placa eritematosa com áreas de hiperpigmentação em mulher com lesão de alto grau vulvar.
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    Fig. 2-7. Placa.




    Nódulo




    Lesão elevada, circunscrita, área > 1,5 cm de diâmetro. Acomete a derme. Pode ser compressível ou firme à palpação. Geralmente mais palpável do que visível (Figs. 2-8 a 2-10).
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    Fig. 2-8. Nódulos císticos e múltiplas vesículas em mulher com linfangioma.
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    Fig. 2-9. Lesão exuberante de molusco contagioso com nódulos e pápulas coalescendo em mulher imunocomprometida.
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    Fig. 2-10. Nódulo.




    Vesícula




    Lesão elevada, circunscrita, área < 1 cm ou < 0,5 cm (de acordo com a ISSVD) de diâmetro, de conteúdo líquido contido pelo teto da lesão (Figs. 2-11 e 2-12).




    Por ex.: herpes simples.
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    Fig. 2-11. Vesículas em base hiperemiada em mulher com herpes vírus.
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    Fig. 2-12. Vesícula.




    Bolha




    Lesão elevada, circunscrita, área > 1 cm ou > 0,5 cm (de acordo com a ISSVD) de diâmetro. Apresenta coleção líquida que pode ser subepidérmica ou intraepidérmica. Pode haver material seroso ou sanguinolento (Figs. 2-13 e 2-14).




    Por ex.: impetigo bolhoso.




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-13. Bolhas em região vulvar até raízes de coxa, algumas já rompidas, por impetigo bolhoso.
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    Fig. 2-14. Bolha.




    Pústula




    Lesão elevada, circunscrita, área < 0,5 cm. Apresenta coleção de células polimorfonucleares (neutrófilos) associada a material serofibrinoide, localizada abaixo da camada córnea (Figs. 2-15 e 2-16).




    Por ex.: foliculite.
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    Fig. 2-15. Pústulas em região de monte pubiano.
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    Fig. 2-16. Pústula.




    Lesões Secundárias




    Vegetação




    Hipertrofia das papilas dérmicas e cones interpapilares, promovendo eflorescência para o exterior. Caracterizando-se por elevações pequenas, múltiplas e agrupadas. Pode ser verrucosa (seca) ou condilomatosa (úmida) (Fig. 2-17).
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    Fig. 2-17. Condiloma acuminado. Lesões condilomatosas atingindo vulva e pequenas lesões satélites perineais e perianais.




    Esclerose




    Espessamento da pele ocasionado por proliferação de fibras colágenas na derme reticular tornando-a inelástica (Fig. 2-18).
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    Fig. 2-18. Placa de esclerose em paciente com lesão vulvar de alto grau.




    Liquenificação




    Espessamento da epiderme com acentuação dos sulcos naturais da pele. É consequência da coçadura frequente (Fig. 2-19).
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    Fig. 2-19. Área de liquenificação por coçadura em mulher com candidíase vulvar.




    Erosão




    Solução de continuidade com perda parcial da camada superior da epiderme, com epitélio basal intacto (Fig. 2-20).
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    Fig. 2-20. Extensa erosão eritematosa no vestíbulo em mulher com líquen plano erosivo.




    Exúlcera




    Solução de continuidade com perda da epiderme e que atinge a derme papilar (Fig. 2-21).
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    Fig. 2-21. Exúlceras dolorosas na extremidade caudal do pequeno lábio esquerdo em mulher com surto herpético secundário.




    Úlcera




    Perda de epitélio, associada à perda da derme superficial até hipoderme. É mais profunda do que a erosão e a exúlcera (Fig. 2-22).
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    Fig. 2-22. Úlceras vulvares múltiplas e dolorosas em mulher com doença de Behçet.




    Fissura ou Rágade




    Fenda linear e estreita na pele, dolorosa. Ocorre na pele ressecada e com perda da elasticidade (Fig. 2-23).
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    Fig. 2-23. Fissura de fossa navicular. Perda de substância linear adquirida após cada coito.




    Fístula




    Solução de continuidade que se inicia de estruturas profundas, eliminando material necrótico na epiderme (Fig. 2-24).
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    Fig. 2-24. Hidradenite supurativa com fístulas e úlceras.




    Escama




    Acúmulo da camada córnea, com lamínulas epidérmicas desprendendo-se continuamente (Fig. 2-25).
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    Fig. 2-25. Placa eritematodescamativa, com escama fina, nos grandes lábios de criança com psoríase invertida.




    Crosta




    Estrutura decorrente do ressecamento de exsudatos na superfície cutânea. É facilmente destacável. Podem ser de sangue (crosta hemática) ou de pus (crosta melicérica) ressecados na superfície da lesão.




    Cicatriz




    Proliferação de tecido fibroso em local com dano prévio. Desprovida de sulcos, poros ou pelos. Pode ser atrófica, hipertrófica ou queloideana (Fig. 2-26).
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    Fig. 2-26. Cicatriz em região de episiotomia à direita.
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    CISTO DE BARTHOLIN




    Definição




    As glândulas de Bartholin são as maiores glândulas vestibulares, localizadas profundamente na região posterior dos grandes lábios, seus ductos se abrem no vestíbulo vulvar bilateralmente nas posições de 4 e 8 horas, logo abaixo do hímen. Cada glândula de Bartholin tem aproximadamente 0,5 a 1 cm, produz muco excretado através do ducto de Bartholin com 2,5 cm de comprimento, para lubrificação da vagina e da vulva durante o coito.




    O bloqueio dos ductos de Bartholin é a causa mais comum de massa vulvar. As lesões mais frequentes que acometem as glândulas de Bartholin são os cistos e abscessos, responsáveis por 2% das consultas ginecológicas. Os abscessos são três vezes mais frequentes que os cistos estéreis. Os tumores benignos e carcinomas da glândula de Bartholin são raros.




    Fisiopatologia




    Quando o orifício da glândula é obstruído por edema local ou difuso da vulva, o muco produzido é acumulado, causando o cisto de Bartholin. A formação do abscesso pode ou não ter relação com um cisto preexistente que infecta. Os patógenos mais frequentemente envolvidos na microbiologia do abscesso eram relacionados com as infecções sexualmente transmissíveis (IST), Neisseria gonorrhea e Chlamydia trachomatis. Atualmente o patógeno mais frequentemente responsável é a Escherichia coli, seguida por Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus, anaeróbio Bacteroides fragilis e infecção polimicrobiana. A frequência de abscessos polimicrobianos e causados por IST diminuiu e os causados por Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) aumentaram.




    Apresentação Clínica




    O cisto de Bartholin geralmente é assintomático, indolor, unilateral e varia de 1 a 3 cm (Figs. 3-1 a 3-4). Quando volumosos, podem causar desconforto durante a relação sexual, em repouso ou à deambulação. Já o abscesso de Bartholin apresenta aumento súbito do volume, vermelhidão, calor local, dor intensa e incapacitante, área flutuante ou drenagem de material purulento e induração ao redor. Em 27% a 38% dos casos pode recidivar após tratamento. As complicações mais graves são sepse e fascite necrotizante, com sintomas de febre e instabilidade hemodinâmica, principalmente em mulheres com comorbidades.
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    Fig. 3-1. Volumoso cisto de Bartholin à esquerda.
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    Fig. 3-2. Volumoso cisto de Bartholin bilateral.
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    Fig. 3-3. Volumoso cisto de Bartholin à direita.
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    Fig. 3-4. Cisto de Bartholin à direita no momento do procedimento cirúrgico.




    Achados Microscópicos




    O cisto de Bartholin tem sua parede revestida pelos epitélios da glândula, o corpo por epitélio cilíndrico mucoso, o ducto por epitélio de transição e o orifício pelo epitélio escamoso. O conteúdo do cisto de Bartholin é um muco claro, translúcido e sem bactérias.




    Diagnóstico




    O diagnóstico do cisto e do abscesso de Bartholin é clínico, inclui anamnese e exame ginecológico. Na anamnese pergunta-se o tempo de evolução da massa, dor, febre, história prévia de lesões vulvares e a cor do conteúdo em caso de drenagem espontânea. No exame ginecológico, observa-se massa palpável na parte posterior do vestíbulo vulvar, em topografia clássica do ducto e da glândula de Bartholin. O conteúdo do abscesso pode ser enviado para cultura, principalmente na suspeita de infecção por Staphilococcus aureus metilicina resistente (MRSA). Em mulheres com 40 anos ou mais, avaliar a necessidade de biópsia em casos de massa nodular, irregular e induração periférica persistente.




    Diagnóstico Diferencial




    Os diagnósticos diferenciais são principalmente relacionados com outras patologias que acometem a glândula de Bartholin, os tumores benignos incluem hiperplasia nodular, adenomas e hamartomas e os tumores malignos. Outros diagnósticos diferenciais são lipoma, fibroma, angiomixoma, hidradenoma papilífero, cisto mucoso, cisto de inclusão epidérmica, cisto do canal de Nuck, abscesso isquiorretal e hérnia inguinal.




    Tratamento




    Cisto




    A conduta é expectante em cistos assintomáticos. A intervenção cirúrgica é indicada para cisto volumoso, sintomático ou recorrente. O tratamento cirúrgico é a marsupialização (Figs. 3-5 a 3-7), realiza-se incisão vertical ou em cruz ou em elipse de 1 a 2 cm sobre o cisto na face interna do vestíbulo, abertura separadamente da parede do cisto para facilitar a identificação das estruturas e sutura da cápsula evertida do cisto na mucosa vestibular com pontos separados, de categute simples, monocryl ou poliglactina 4-0 para manter o novo orifício de drenagem da glândula pérvio. As complicações são hematoma, dor, infecção, cicatriz e dispareunia. A recorrência é de 2% a 17%. Este procedimento pode ser realizado no ambulatório ou em centro cirúrgico.




    A exérese completa da glândula de Bartholin (bartholinectomia) é o tratamento definitivo quando outros métodos falharam. A incisão é feita sobre o cisto sem abertura deste, dissecção do cisto íntegro mantendo-o sob tração, hemostasia rigorosa, ligadura dos vasos no leito do cisto, retirada do mesmo e sutura da mucosa com fio absorvível, categute simples, monocryl ou poliglactina 4-0. Este procedimento deve ser realizado somente em centro cirúrgico pelo risco de hemorragia abundante, lesão de reto e de bexiga.
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    Fig. 3-5. (a) Cisto de Bartholin à esquerda. (b,c) Resultado final no ato operatório da marsupialização.
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    Fig. 3-6. Cicatriz de marsupialização após 15 dias do procedimento.
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    Fig. 3-7. Cicatriz de marsupialização após 30 dias do procedimento.




    Outros procedimentos descritos são a inserção do cateter de Word, ablação com nitrato de prata, laser de CO2, radiofrequência, escleroterapia com álcool 70%, anel de Jacobi. O cateter de Word é usado nos EUA para cisto ou abscesso, inserido ambulatorialmente. É um cateter de silicone de 5,5 cm de comprimento e com balão de 3 cm, introduzido dentro do cisto ou abscesso de Bartholin para a drenagem contínua do cisto e epitelização de um trato fistuloso do cisto ao vestíbulo para futura drenagem. O cateter deve permanecer por 4 a 8 semanas. A taxa de recidiva é a mesma que a da marsupialização.




    Abscesso




    Na presença de abscesso (Fig. 3-8a), deve-se fazer a incisão de 5 mm sobre a área de flutuação do abscesso, drenar todo conteúdo purulento e lavar abundantemente (Fig. 3-8b, c). Pode-se enviar o conteúdo para cultura e antibiograma. Em casos de abscessos muito pequenos para drenar ou, se ocorreu a drenagem espontânea, deve-se recomendar compressa morna local ou banho de assento.




    Em casos de abscessos pequenos sem fatores de risco, a antibioticoterapia associada à drenagem ainda é controversa. A antibioticoterapia está indicada para mulheres com fator de risco para falha da terapia, risco aumentado de sepse, abscesso maior que 5 cm e abscesso de Bartholin recorrente. O tratamento deve cobrir bactérias aeróbias entéricas Gram-negativas e MRSA. Na suspeita de Chlamydia, recomenda-se doxiciclina 100 mg, duas vezes por dia por 7 dias ou azitromicina 1 g via oral dose única.




    As mulheres com quadro de sepse, falha no tratamento ou impossibilitadas à administração medicamentosa por via oral, requerem antibioticoterapia parenteral com cobertura para MRSA, aeróbios entéricos Gram-negativos e anaeróbios. A duração da antibioticoterapia deverá ser até a melhora dos sintomas locais e sistêmicos, em média 7 a 10 dias.
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    Fig. 3-8. (a) Abscesso de glândula de Bartholin à esquerda. (b) Incisão da mucosa para drenagem de abscesso de glândula de Bartholin. (c) Drenagem de conteúdo purulento de abscesso de glândula de Bartholin.




    CISTO DE SKENE




    Definição




    O cisto de Skene é uma lesão cística das glândulas parauretrais bilaterais, inferiores e laterais à uretra. Os óstios dos ductos de Skene geralmente são visíveis ao exame. O cisto pode ser congênito ou adquirido, raro em mulheres de qualquer idade, especialmente em neonatos. Existem glândulas parauretrais ao longo da uretra, com seus próprios ductos que excretam secreção mucosa no meato uretral e ajudam na sua lubrificação. Há estímulo da produção de muco durante a relação sexual.




    Fisiopatologia




    O cisto de Skene é secundário à obstrução do ducto da glândula de Skene por infecção, inflamação ou degeneração cística de remanescentes embrionários das glândulas parauretrais. Em neonatos, há ação do estrogênio materno que estimula a produção de muco pela glândula de Skene e formação do cisto; ou a obstrução ocorre pelo deslocamento do urotélio da área adjacente.




    Apresentação Clínica




    O cisto pode apresentar sintomas na presença de infecção ou grande volume como, massa palpável, dor, dispareunia, saída de secreção, disúria, fluxo miccional espalhado, dificuldade miccional. Pode ocorrer em neonatos como uma massa interlabial (Figs. 3-9 e 3-10).
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    Fig. 3-9. Cisto de Skene à esquerda.
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    Fig. 3-10. Cisto de Skene posterior.




    Achados Microscópicos




    Os ductos do cisto de Skene são revestidos por epitélio de transição e as glândulas por epitélio colunar mucossecretor, derivado do seio urogenital.




    Diagnóstico




    O diagnóstico é clínico pelas características e topografia do cisto. O cisto de Skene tem forma abaulada adjacente à uretra, unilateral. A glândula de Skene tem normalmente menos que 1,5 cm de comprimento, na presença de cisto o tamanho varia de 2 a 3 cm em média. A uretrocistoscopia e uretrocistografia retrógrada são exames úteis para excluir a comunicação com a uretra.




    Diagnóstico Diferencial




    Os diagnósticos diferenciais são divertículo de uretra, uretrocele e tumor parauretral. O divertículo de uretra apresenta sintomas urinários distintos, como gotejamento pós-miccional e cistite recorrente. Em neonatas, o diagnóstico diferencial inclui hímen imperfurado, cisto de Gartner, cisto do ducto mulleriano, prolapso uretral, pólipo de uretra, lipoma congênito, prolapso de vagina e rabdomiossarcoma de vagina, cisto de inclusão vaginal (Fig. 3-11).
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    Fig. 3-11. (a) Cisto de inclusão vaginal. (b) Cisto de inclusão vaginal exposto pelos dedos do examinador.




    Tratamento




    As condutas possíveis perante o cisto de Skene são: expectante, aspiração por agulha, drenagem com incisão, marsupialização ou exérese cirúrgica, escolhida em função do tamanho do cisto e sintomas associados. A punção do cisto pode ter recidiva e infecção. Dependendo do tamanho do cisto, pode ser tomada a conduta expectante e observar sua regressão ou rotura espontânea. Na exérese cirúrgica, realiza-se a cateterização da uretra com cateter de Foley, incisão da mucosa sobre o cisto, dissecção e exérese do mesmo seguida de sutura com pontos separados de categute simples, monocryl ou poliglactina 4-0 (Fig. 3-12). Uma possível complicação cirúrgica é a lesão de uretra, em 10% dos casos. Em neonata, preferencialmente, opta-se pela drenagem do cisto, caso não regrida em 4 semanas.




    CISTO DE INCLUSÃO EPIDÉRMICA




    Definição




    O cisto de inclusão epidérmica pode estar presente em diversas partes do corpo, como em região vulvar e perineal. É um cisto benigno, móvel, de crescimento lento e com conteúdo sebáceo. Pode ser consequência tardia da amputação genital feminina, prática ainda existente na África, Oriente Médio e Ásia. Outras causas são trauma, episiotomia, idiopática, piercing, cauterização vulvar, introdução na vagina de substâncias corrosivas ou herbais para causar sangramento.




    Fisiopatologia




    O cisto de inclusão epidérmica ocorre quando o epitélio escamoso estratificado vulvar é invaginado na derme e acumula material sebáceo e descamativo dentro do cisto.




    Apresentação Clínica




    O cisto é facilmente visível e palpável pela sua superficialidade. Geralmente o cisto é único e assintomático. Alguns sintomas que podem estar presentes são: dor local, dispareunia, saída de secreção, distúrbios miccionais e impacto psicológico. Raramente, pode haver infecção secundária do cisto (Figs. 3-13 a 3-14).




    Achados Microscópicos




    Microscopicamente, o cisto é unilocular, com parede fina revestida de epitélio escamoso com debris de queratina no interior.
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    Fig. 3-12. Procedimento cirúrgico para exérese de cisto de Skene – observa-se cisto após incisão de mucosa periuretral.
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    Fig. 3-13. Cistos de inclusão epidérmica em grandes lábios direito e esquerdo.
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    Fig. 3-14. (a) Cistos de inclusão epidérmica em grandes lábios direito e esquerdo. (b) Com destaque para o cisto do lábio direito.




    Diagnóstico




    A hipótese diagnóstica do cisto de inclusão epidérmica é clínica, pela localização superficial, móvel e consistência firme. A confirmação diagnóstica é histopatológica.




    Diagnóstico Diferencial




    Os diagnósticos diferenciais são: molusco contagioso, nevos, pólipo fibroepitelial, lipoma, neurofibromatose, tumor de célula granular, hemangioma, hidradenoma papilífero e tumor maligno. Caso o cisto esteja em região de clitóris, devem-se excluir causas envolvendo hiperandrogenismo como na hiperplasia adrenal congênita, uso de anabolizantes ou tumor ovariano de células de Leydig.




    Tratamento




    A indicação do tratamento depende do tamanho do cisto, sintomas associados e desejo da paciente. Em geral o cisto de inclusão epidérmica não requer terapia. A drenagem do cisto não é terapêutica e o cisto poderá recidivar. Quando necessário, o tratamento é a excisão cirúrgica do cisto subcutâneo encapsulado. O procedimento pode ser realizado em ambulatório sob anestesia local ou no centro cirúrgico. A técnica cirúrgica é a incisão vertical da pele sobrejacente ao cisto, dissecção no plano de clivagem bem demarcado entre a parede do cisto e a pele sobrejacente, excisão do cisto, hemostasia, retirada da pele redundante e síntese da pele com pontos separados de mononylon 4-0 (Figs. 3-15 e 3-16a,b). O risco de recorrência é mínimo.
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    Fig. 3-15. (a) Cistos de inclusão epidérmica submetidos à exérese em centro cirúrgico. (b) Incisão em elipse bilateral, com hemostasia e sutura. (c) Peças cirúrgicas.
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    Fig. 3-16. (a) Cistos de inclusão epidérmica no grande lábio direito e esquerdo. (b) Excisão cirúrgica de um dos cistos de inclusão epidérmica.




    CISTO MUCOSO




    Definição




    O cisto mucoso é um cisto benigno, macio, translúcido, mais frequentemente único, mas pode ser multiloculado com 2 a 30 mm de diâmetro. Causado por acúmulo de muco nas glândulas vestibulares menores localizadas na região vestibular e na face medial dos pequenos lábios.




    Fisiopatologia




    A fisiopatologia é desconhecida, sugere-se que seja pela obstrução dos orifícios glandulares vestibulares menores pelo epitélio escamoso estratificado da junção dos epitélios no vestíbulo vulvar ou por defeito na embriogênese do epitélio mesonéfrico, paramesonéfrico ou urogenital. Estes cistos têm receptores de estrogênio, com maior significância clínica em mulheres após a puberdade, durante a gestação ou em vigência do uso de contraceptivos hormonais.




    Apresentação Clínica




    O cisto mucoso é móvel, indolor, superficial, de superfície translúcida pela proximidade com a epiderme e conteúdo desta cor. Raramente produzem sintomas, estes ocorrem na vigência de infecção ou quando volumosos (Figs. 3-17 a 3-19).
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    Fig. 3-17. Cisto mucoso em introito vaginal às 4 h.
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    Fig. 3-18. Cisto mucoso em terço superior do pequeno lábio esquerdo da mesma coloração da pele.




    Achados Microscópicos




    O cisto mucoso é submucoso, com parede revestida de epitélio colunar e mucossecretor com conteúdo mucoso dentro do cisto.




    Diagnóstico




    A suspeita diagnóstica é clínica, pelo aspecto do cisto e pela saída de material mucoso quando incisado. A confirmação diagnóstica é histopatológica.




    Diagnóstico Diferencial




    Os principais diagnósticos diferenciais são o cisto de Skene e de Bartholin, dependendo da localização do cisto mucoso.
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    Fig. 3-19. Cisto mucoso bilocular do vestíbulo.




    Tratamento




    O tratamento é necessário somente se o cisto for sintomático ou por desejo da paciente. O tratamento definitivo é a excisão cirúrgica do cisto seguida de sutura da mucosa com pontos separados com fio de categute simples ou monocryl 4-0.
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