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Âmbito e Objectivos

A Revista da Sociedade Portuguesa de Dermatologia 
e Venereologia, editada desde 1942, é o órgão oficial 
da Sociedade Portuguesa de Dermatologia e Venereo-
logia, tem como editor desde 1998 a Dra. Gabriela 
Marques Pinto.

O seu objectivo é a divulgação de trabalhos de 
grande qualidade relativos a todas as áreas da Derma-
tologia e da Venereologia.

Publica artigos de educação médica contínua, arti-
gos científicos originais, artigos de revisão, relatos de 
casos clínicos, cartas ao editor, editoriais, comunica-
ções, bem como resumos de trabalhos apresentados 
em reuniões, cursos ou congresso de particular interes-
se para a especialidade.

Os critérios para publicação são o mérito científico, 
originalidade e interesse para uma audiência multidis-
ciplinar.

A revista é publicada quatro vezes por ano.

Audiência
A principal audiência é composta por dermatologis-

tas e especialistas de medicina interna, medicina geral 
e familiar, alergologia, imunologia clínica, pediatria, 
oncologia e cirurgia plástica e reconstrutiva.

Patrocínios
Os patrocinadores da revista são laboratórios de in-

dústria farmacêutica, com produtos específicos na área 
da dermatologia, através da publicidade. Não é per-
mitida a influência da publicidade sobre as decisões 
editoriais.

Outras despesas são suportadas pela Sociedade 
Portuguesa de Dermatologia e Venereologia.
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Aims & Scope

The Journal of the Portuguese Society of Dermato-
logy and Venereology is an official organ of the Por-
tuguese Society of Dermatology and Venereology. The 
overriding criteria for publication are scientific merit, 
originality and interest to a multidisciplinary audience.

The Journal of the Portuguese Society of Dermatolo-
gy and Venereology strives to publish the highest quality 
dermatological research. In so doing, the journal aims 
to advance understanding, management and treatment 
of skin disease and improve patient outcomes. 

The Journal of the Portuguese Society of Dermatolo-
gy and Venereology invites submissions under a broad 
scope of topics relevant to clinical and experimental re-
search and publishes original articles, continuing medi-
cal education, reviews, concise communications, case 
reports and letters. The articles categories within the 
journal are: clinical and laboratory investigations, aller-
gy, dermatological surgery and lasers, dermatopatholo-
gy, sexually transmitted diseases.

The journal publishes 4 issues per year.
Founded in 1942, has Dr.ª Gabriela Marques Pinto 

as an editor since 1998. The Journal of the Portugue-
se Society of Dermatology and Venereology aims to 
serve the needs of its multiple stakeholders (authors; re-
viewers; readers; subscribers; sponsors). 

Audience
The main audience are from dermatology, internal 

medicine, family medicine, allergology, clinical immu-
nology, pediatrics, oncology and plastic and reconstruc-
tive surgery.

Sponsors
The majority of the costs are covered by several 

pharmaceutical companies taking out paid advertising. 
Any other expenses are born by the Portuguese Society 
of Dermatology and Venereology. It is not allowed the 
influence of advertising on editorial decisions.
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Normas de Publicação/ Instruções aos Autores

A revista da Sociedade Portuguesa de Dermatologia 
e Venereologia publica artigos com arbitragem científi-
ca cobrindo todos os temas da Dermatologia e da Ve-
nereologia, ou com elas relacionados.

Considera para publicação artigos originais, de re-
visão, educação médica contínua, casos clínicos, cartas 
ao editor, comentários, etc.

A Revista subscreve os requisitos para apresentação 
de artigos a revistas biomédicas elaboradas pela Co-
missão Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(International Commitee of Medical Journal Editors), dis-
ponível em www.ICMJE.org. 

A política editorial da Revista incorpora no processo 
de revisão e publicação as Recomendações de Política 
Editorial (Editorial Policy Statements) emitidas pelo Con-
selho de Editores Científicos (Council of Science Editors), 
disponíveis em http://www.councilscienceeditors.org/
i4a/pages/index.cfm?pageid=3331, que cobre res-
-ponsabilidades e direitos dos editores das revistas com 
arbitragem científica.

Autoria 
A revista segue os critérios de autoria do Internatio-

nal Commitee of Medical Journal Editors.
Todos designados como autores devem ter partici-

pado significativamente no trabalho para tomar res-
ponsabilidade pública sobre o conteúdo e o crédito da 
autoria.

Autores são todos que:
• Têm uma contribuição intelectual substancial, di-

recta, no desenho e elaboração do artigo
• Participam na análise e interpretação dos dados
• Participam na escrita do manuscrito, revendo os 

rascunhos; ou na revisão crítica do conteúdo; ou 
na aprovação da versão final

Autoria requer uma contribuição substancial para o 
manuscrito, sendo pois necessário especificar em carta 
de apresentação o contributo de cada autor para o tra-
balho.

Ser listado como autor, quando não cumpre os crité-
rios de elegibilidade, é considerado fraude. 

Todos os que contribuíram, mas que não encaixam 
nos critérios de autoria, devem ser listados nos agrade-
cimentos.

Língua
Os artigos devem ser redigidos em português ou em 

inglês. 

Conflitos de Interesse
O rigor e a exactidão dos conteúdos, assim como 

as opiniões expressas são da exclusiva responsabilida-
de dos Autores. Os Autores devem declarar potenciais 
conflitos de interesse. Os autores são obrigados a divul-
gar todas as relações financeiras e pessoais que pos-
sam enviesar o trabalho. 

Para prevenir ambiguidade, os autores têm que explici-
tamente mencionar se existe ou não conflitos de interesse.

Essa informação não influenciará a decisão editorial 
mas antes da submissão do manuscrito, os autores têm 
que assegurar todas as autorizações necessárias para 
a publicação do material submetido.

Se os autores têm dúvidas sobre o que constitui um 
relevante interesse financeiro ou pessoal, devem con-
tactar o editor.

Consentimento Informado e Aprovação Ética
Todos os doentes (ou seus representantes legais) 

que possam ser identificados nas descrições escritas, 
fotografias e vídeos deverão assinar um formulário de 
consentimento informado para descrição de doentes, 
fotografia e vídeos. Estes formulários devem ser subme-
tidos com o manuscrito.

A Rev Soc Port Dermatol Venereol considera aceitá-
vel a omissão de dados ou a apresentação de dados 
menos específicos para identificação dos doentes. Con-
tudo, não aceitaremos a alteração de quaisquer dados.

Os autores devem informar se o trabalho foi apro-
vado pela Comissão de Ética da instituição de acordo 
com a declaração de Helsínquia. 

Consentimento Informado para Publicação de material 
identificável na Rev Soc Port Dermatol Venereol

O consentimento do doente para a publicação de informações 
sobre ele na Revista da Sociedade Portuguesa de Dermatologia e 
Venereologia. 
Por favor note que este formulário também está disponível em vários 
idiomas.
Nome da pessoa descrita no artigo ou mostrada na fotografia:
_________________________________________________________
Objecto de fotografia ou artigo: ______________________________
Número de manuscrito SPDV___________________
Título do artigo: ___________________________________________
Autor correspondente: ______________________________________

___________________________________ [inserir nome completo], 
dou o meu consentimento para obter essa informação sobre mim / 
MEU filho ou pupilo / meu parente [descrição círculo correcto] 
relativa ao assunto acima ("a informação") para aparecer na Rev Soc 
Port Dermatol Venereol.

Assinatura:
Data:

Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   167 01-07-2014   16:10:08



168

Normas de Publicação/ Instruções aos Autores

Copyright / Direitos Autorais 
Quando o artigo é aceite para publicação é man-

datório o envio via e-mail de documento digitalizado, 
assinado por todos os Autores, com a partilha dos di-
reitos de autor entre autores e a Rev Soc Port Dermatol 
Venereol. 

O(s) Autor(es) deve(m) assinar uma cópia de parti-
lha dos direitos de autor entre autores e a Rev Soc Port 
Dermatol Venereol quando submetem o manuscrito, 
conforme minuta publicada em anexo:

Nota: Este documento assinado só deverá ser en-
viado quando o manuscrito for aceite para publicação.

 
Arbitragem Científica / Peer Review
Todos os manuscritos passam por avaliação do edi-

tor científico.
Todos os manuscritos que não estejam em confor-

midade com as instruções aos autores podem ser en-
viados para modificações antes de serem revistos pelos 
consultores científicos.

A aceitação dos originais enviados para publicação 
é sempre condicionada à avaliação pelos consultores 
científicos. 

Os manuscritos aprovados pelo editor serão revistos 
por 2 consultores científicos peritos na área específica. 
Outros revisores podem ser consultados para aconse-
lhamento. O processo de revisão é confidencial e anó-
nimo, todo o processo é single-blinded.

A aceitação final é da responsabilidade do editor 
científico.

Cartas ao editor ou editoriais serão avaliados pelo 
conselho editorial, mas também poderá ser solicitada 
uma revisão externa. Sem revisão pelos pares serão publi-
cadas mensagens do presidente, resumos de posters/co-
municações apresentados nas conferências organizadas 
pela sociedade, assim como documentos oficiais da SPDV.

Na avaliação, os artigos poderão ser:
a) aceites sem alterações;
b) aceites após modificações propostas pelos con-

sultores científicos;
c) recusados.
Apenas serão aceites manuscritos contendo material 

original que não estejam ainda publicados, na íntegra 
ou em parte, e que não estejam submetidos para publi-
cação noutros locais.

Em todos os casos os pareceres dos revisores serão 
integralmente comunicados aos autores no prazo de 6 
a 8 semanas a partir da data da recepção do manus-
crito. Quando são propostas alterações, o autor deverá 
enviar via e-mail no prazo máximo de vinte dias, um 
e-mail ao editor respondendo a todas as questões colo-
cadas e uma versão revista do artigo com as alterações 
inseridas destacadas com cor diferente.

Instruções aos Autores
Todos os manuscritos que não estejam em confor-

midade com as instruções que se seguem podem ser 
enviados para modificações antes de serem revistos 
pelos consultores científicos. Todos os trabalhos devem 
ser enviados por e-mail para: gmarquespinto@gmail.

Os manuscritos devem ser acompanhados de de-
claração de originalidade e de cedência dos direitos de 
propriedade do artigo, assinada por todos os Autores.

O texto deve ser enviado em formato digital (e-mail), 
a dois espaços, com letra tamanho 12, Times New 
Roman e com margens não inferiores a 2,5cm, em Word 
para Windows. Todas as páginas devem ser numeradas.

Os Autores devem categorizar os “artigos” subme-
tidos como Educação Médica Contínua, Artigos Origi-
nais, Artigos de Revisão, Artigos de Revisão Casuística, 
Artigos de Infecções Sexualmente Transmissíveis, Arti-
gos de Dermatologia Cirúrgica, Artigos de Dermato-
patologia, Artigos de Dermatoscopia, Casos Clínicos, 
Cartas ao Editor, Editoriais.

Antes da submissão do manuscrito, os autores têm 
que assegurar todas as autorizações necessárias para 
a publicação do material submetido.

Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, 
quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter 
a prévia autorização dos respectivos autores para dar 
cumprimentos às normas que regem os direitos de autor.

Editor da Revista da Sociedade Portuguesa de Dermatologia e 
Venereologia 
O(s) Autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado: _________
___________________________________ (ref. SPDV_________) é 
original, que todas as afirmações apresentadas como factos são 
baseados na investigação do(s) Autor(es), que o manuscrito, quer 
em parte quer no todo, não infringe nenhum copyright e não viola 
nenhum direito da privacidade, que não foi publicado em parte ou 
no todo e que não foi submetido para publicação, no todo ou em 
parte, noutra revista, e que os Autores têm o direito ao copyright.
Todos os Autores declaram ainda que participaram no trabalho, se 
responsabilizam por ele e que não existe, da parte de qualquer dos 
Autores conflito de interesses nas afirmações proferidas no trabalho.
Os Autores, ao submeterem o trabalho para publicação, partilham 
com a Rev  Soc Port Dermatol Venereol todos os direitos a interesses 
do copyright do artigo. 
 
 

Todos os Autores devem assinar
Data:
Nome (maiúsculas):
Assinatura:
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Normas de Publicação/ Instruções aos Autores

Os autores devem assegurar que todas as investiga-
ções envolvendo seres humanos foram aprovadas por 
comissões de ética das instituições a que pertencem os 
autores, e que a investigação tenha sido desenvolvida, 
de acordo com a Declaração de Helsínquia da World 
Medical Association (http://www.wma.net).

Se forem usadas fotografias de doentes, estes devem 
ter a identidade resguardada ou as fotografias devem 
ser acompanhadas por uma permissão escrita.

Detalhes de identificação devem ser omitidos, se 
não essenciais, mas nunca devem ser alterados ou fal-
sificados na tentativa de manter o anonimato. 

Devem ser sempre utilizados os nomes genéricos 
dos medicamentos, excepto quando nome comercial é 
particularmente relevante.

Estrutura – os textos devem ser organizados da se-
guinte forma:

Na primeira página:
a) Título em português e inglês, conciso e infor-

mativo
b) Nome dos Autores com os títulos académicos e/

ou profissionais e respectiva afiliação (departa-
mento, instituição, cidade, país)

c) Subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a 
realização do trabalho

d) Morada e e-mail do Autor responsável pela cor-
respondência relativa ao manuscrito

e) Título breve para rodapé

a) Título (sem autores)
b) Resumo em português e inglês, que para os 

artigos originais deve ser estruturado da seguinte 
forma: Introdução, Material e Métodos, Resulta-
dos, Conclusões. O resumo dos artigos originais 
não deve exceder as 250 palavras e serão estru-
turados. O dos casos clínicos as 150 palavras.

c) Palavras-chave em português e em inglês 
(Keywords) Um máximo de 5 palavras-chave, 
utilizando a terminologia que consta no Medi-
cal Subject Headings (MeSH), www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html, deve seguir-se ao resumo.

Na terceira página e seguintes:
Educação Médica Contínua: Artigos sobre temas 

de grande interesse científico, dermatológico, visando 
a actualização. O artigo deve conter obrigatoriamen-
te: Resumo estruturado. O texto não deve exceder as 
3.500 palavras, excluindo ilustrações e referências. 

Deve ter no mínimo 30 referências bibliográficas re-
centes, sendo permitidas no máximo 10 ilustrações. No 
final do texto deve ser incluído um teste com questões 
para avaliação do que aprendeu.

Artigos Originais: o texto deve ser apresentado 
com as seguintes secções: Introdução (incluindo Ob-
jectivos), Material e Métodos, Resultados, Discussão, 
Conclusões, Agradecimentos (se aplicável), Bibliogra-
fia, Quadros e Figuras.

Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 
palavras, excluindo referências e ilustrações. Deve ser 
acompanhado de ilustrações, com um máximo de 6 fi-
guras/tabelas e 60 referências bibliográficas.

Manuscritos reportando estudos randomizados 
e controlados devem seguir o CONSORT Statement 
http://www.consort-statement.org/.

Manuscritos reportando ensaios clínicos devem se-
guir os critérios do ICMJE http://www.icmje.org/. 

Adesão ao QUORUM Statement (Quality of Repor-
ting of Meta-analysis) e o ao STARD (Standards for Re-
porting of Diagnostic Accuracy), que guiam os autores 
sobre a informação que deve ser incluída para permitir 
que os leitores e revisores avaliarem o rigor e transpa-
rência da investigação.

Artigos de Revisão: Destinam-se a abordar de 
forma aprofundada, o estado actual do conhecimento 
referente a temas de importância clínica. Artigos por 
convite da equipa editorial mas, excepcionalmente au-
tores não convidados poderão submeter o projecto de 
artigo de revisão, que, julgado relevante e aprovado 
pelo editor, poderá ser desenvolvido e submetido às 
normas de publicação.

O texto poderá ter as mesmas secções dos Artigos 
originais. A secção Material e Métodos pode ser usada 
para descrever como foi feita a revisão da literatura.

Deverão ter entre 10 e 25 páginas, e incluir entre 50 
a 200 referências. 

Não devem exceder 4.000 palavras, excluindo refe-
rências e ilustrações. Devem incluir um resumo de 350 
palavras, e não deverá ter mais de 100 referências bi-
bliográficas. O uso de tabelas e figuras a cores para 
sumariar pontos críticos é encorajado.

Artigos de Infecções Sexualmente Transmissí-
veis, Artigos de Dermatologia Cirúrgica, Artigos 
de Dermatopatologia e Artigos de Dermatos-
copia: são artigos originais, curtos, referentes a estas 
áreas da especialidade e de interesse particular para a 
dermatologia.
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Normas de Publicação/ Instruções aos Autores

O texto deverá ser contínuo, sem divisões em secções 
e não deve exceder 1.600 palavras, excluindo ilustrações 
e referências. São permitidas o máximo de quatro ilus-
trações/Tabelas, e 30 referências bibliográficas.

Caso Clínico: O relato de um caso clínico com jus-
tificada razão de publicação (raridade, aspectos inusi-
tados, evoluções atípicas, inovações terapêuticas e de 
diagnóstico, entre outras). As secções serão, Introdu-
ção, Caso Clínico, Discussão, Bibliografia.

O texto não deve exceder as 2.000 palavras e 25 
referências bibliográficas. Deve ser acompanhado de 
figuras ilustrativas. O número de quadros/figuras não 
deve ser superior a 6.

Cartas ao Editor: devem constituir um comentário 
a um artigo da revista ou uma pequena nota sobre um 
tema ou caso clínico. Não devem exceder as 600 pala-
vras, nem conter mais de duas ilustrações e ter um má-
ximo de 8 referências bibliográficas. A resposta(s) do(s) 
Autor(es) devem observar as mesmas características.

Editoriais: Os Editoriais serão solicitados por con-
vite do Editor. Serão comentários sobre tópicos actuais. 
Não devem exceder as 1.200 palavras, nem conter 
mais de um quadro/figura e ter um máximo de 15 re-
ferências bibliográficas.

A partir da segunda página, inclusive, todas as pá-
ginas devem ter em rodapé o título breve indicado na 
página 1.

Abreviaturas: Abreviaturas não consagradas 
devem ser definidas na primeira utilização. Uso de 
acrónimos deve ser evitados assim como o uso excessi-
vo e desnecessário de abreviaturas.

As medidas de comprimento, altura, peso e volume 
devem ser expressas em unidades do sistema métrico 
(metro, quilograma ou litro) ou seus múltiplos decimais.

As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (ºC) 
e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm Hg).

Todas as medições hematológicas ou bioquímicas 
serão referidas no sistema métrico de acordo com o 
Sistema Internacional de Unidades (SI).

Bibliografia: As referências bibliográficas devem 
ser classificadas e numeradas por ordem de entrada no 
texto. Devem ser identificadas no texto com algarismos 
árabes. Exemplo: “Dimethylfumarate has also been a 
systemic therapeutic option in moderate to severe pso-
riasis since 1994 [13] and in multiple sclerosis [14].”

As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo Index Medicus Journal 
Abbreviations (ftp://nlmpubs.nlm.nih.gov/online/jour-
nals/ljiweb.pdf)

Notas: 
Não indicar mês da publicação.
Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser 

nomeados todos. Nas referências com 7 ou mais au-
tores devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de 
“et al”.

Seguem-se alguns exemplos de como devem cons-
tar os vários tipos de referências.

Artigo:
Apelido Iniciais do(s) Autor(es). Titulo do artigo. Titu-

lo da revistas [abreviado]. Ano de publicação ;Volume 
(Número): páginas.

1.Com menos de 6 autores
Canelas MM, Cardoso JC, Gonçalo M, Figueiredo 

A. Photoallergic contact dermatitis from benzydamine 
presenting mainly as lip dermatitis. Contact Dermatitis. 
2010;63(2):85-8.

2. Com mais de 6 autores
Francisco V, Neves BM, Cruz MT, Gonçalo M, Figuei-

redo A, Duarte CB, et al. Effect of lipopolysaccharide, 
skin sensitizers and irritants on thioredoxin-1 expres-
sion in dendritic cells: relevance of different signalling 
pathways.  Arch Dermatol Res. 2010;302(4):271-82.

Monografia:
Autor/Editor AA. Título: completo. Edição (se não 

for a primeira). Vol.(se for trabalho em vários volumes). 
Local de publicação: Editor comercial; ano. pág (s)

1.Com Autores:
Atlas SW. Magnetic resonance imaging of the brain 

and spine. 3rd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2004

2.Com editor:
Coleman WP, Lawrence N, editors. Skin resurfacing. 

Baltimore: Williams and Wilkins; 1998.

Capítulo de monografia:
Gasparro F, Edelson RL. Extracorporeal photochemo-

therapy. In: Krutmann J, Elmets CA, editors. Photoimmu-
nology. Oxford: Blackwell Scientific; 1995. 231-245.

Relatório Científico/Técnico:
Lugg DJ. Physiological adaptation and health of an 

expedition in Antarctica: with comment on behavioural 
adaptation. Canberra: A.G.P.S.; 1977. Australian Go-
vernment Department of Science, Antarctic Division. 
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ANARE scientific reports. Series B(4), Medical science 
No. 0126

Documento electrónico:
1.CD-ROM
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas 

of hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Wi-
lliams & Wilkins, 2002.

2. Resumo de um Artigo da Internet
Leroy EM, Telfer P, Kumulungui B, Yaba P. A serologi-

cal survey of Ebola virus infection in central African no-
nhuman primates. J Infect Dis [abstract]. 1985;190(11). 
[consultado em 2005 Jun 30].Disponível em: ProQuest. 
http://www.umi.com/proquest/. 

3. Monografia da Internet
Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Bios-

tatistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 
2nd ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 
2005 Jun 30]. Disponível em: Wiley InterScience electro-
nic collection

4. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: 

Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-
01; [consultado 2002 Jul 9].Disponível em: http://www.
cancer-pain.org/.

A exactidão e rigor das referências são da respon-
sabilidade do Autor

Tabelas, Figuras, Fotografias: 
A publicação de ilustrações a cores é gratuita.
Tabelas/Figuras devem ser numerados na ordem 

em que são citadas no texto e assinaladas em nume-
ração árabe e com identificação, figura/tabela/qua-
dro. Tabelas e figuras devem ter numeração árabe e 
legenda.

Cada Figura e Tabela/Quadro incluídas no trabalho 
têm de ser referidas no texto:

Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas 
da doença de Behçet (Fig. 4).

Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (Qua-
dro 1).

Figura: Quando referida no texto é abreviada para 
Fig., enquanto Tabela/Quadro não são abreviadas. 
Nas legendas ambas as palavras são escritas por ex-
tenso. 

Figuras e tabelas são numerados com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são 
referidas no texto

Exemplo: Fig 1, Fig 2, Quadro 1

Devem ser acompanhadas da respectiva legenda, 
sucinta e clara. 

Legendas devem ser auto-explicativas (sem neces-
sidade de recorrer ao texto) – é uma declaração des-
critiva 

Legenda das Tabelas: Colocada por cima do corpo 
da tabela e justificada à esquerda. Tabelas são lidas 
de cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas 
todas as notas informativas – notas de rodapé (abrevia-
turas, significado estatístico, etc.)

Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. Gráficos e outras figu-
ras são habitualmente lidos de baixo para cima.

As imagens devem ser apresentadas em páginas se-
paradas, em condições de reprodução, de acordo com 
a ordem em que são discutidas no texto. As imagens 
devem ser fornecidas independentemente do texto em 
formato JPEG ou TIFF. 

Os manuscritos submetidos à revista devem ser pre-
parados de acordo com as recomendações acima in-
dicadas e devem ser acompanhados de uma carta de 
apresentação (cover letter). 

Provas tipográficas – serão da responsabilidade 
do Conselho Editorial, se os Autores não indicarem o 
contrário. Neste caso elas deverão ser feitas no prazo 
determinado pelo Conselho Editorial, em função das 
necessidades editoriais da Revista. Os autores recebe-
rão as provas para publicação em formato PDF para 
correcção e deverão devolvê-las num prazo de 48 
horas.

Errata e Retracções – Publica alterações, emen-
das ou retracções a uma artigo anteriormente publi-
cado. Após publicação outras alterações só podem ser 
feitas na forma de uma errata.

Nota final – para um mais completo esclarecimen-
to sobre este assunto aconselha-se a leitura do Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals International Commitee of Medical Journal Edi-
tors), disponível em www.ICMJE.org
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The Journal of the Portuguese Society of Derma-
tology and Venereology is the official journal of the 
Portuguese Society Dermatology and Venereology (So-
ciedade Portuguesa de Dermatologia e Venereologia/
SPDV). The journal publishes 4 issues per year, mainly 
about dermatology and venereology, and related areas. 
This work can range from peer-reviewed original arti-
cles to review articles, editorials, continuing medical 
education, and opinion articles. 

A paper submitted for publication in the Journal of 
the Portuguese Society of Dermatology and Venereology 
has to be written in Portuguese or English, and fit into 
one of the different journal sections.

The journal subscribes the requirements for the ac-
ceptance of manuscripts in biomedical journals propo-
sed by the International Committee of Medical Journal 
Editors, whose updated original English text is availa-
ble on the site www.icmje.org. The editorial policy of 
Journal of the Portuguese Society of Dermatology and 
Venereology follows the Editorial Policy Statements pu-
blished by the Council of Science Editors, available in 
http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/index.
cfm?pageid=3412.

The opinions and declarations contained in the jour-
nal are of the sole and exclusive responsibility of its au-
thors. They do not necessarily represent the views of the 
Editorial Board, Advisory Council or Portuguese Society 
of Dermatology and Venereology. 

Published articles will remain property of the journal 
and cannot be reproduced, as a whole or as a part, wi-
thout the authorization of the editor.

For accepted articles a statement signed by all au-
thors transferring the copyright to Journal of the Por-
tuguese Society of Dermatology and Venereology is 
mandatory and should be sent by e-mail.

Authors have to disclose potential conflicts of inte-
rest. The acceptance of articles is subjected to the eva-
luation of the editorial board. Articles may be:

a) accepted without changes; b) accepted after modi-
fications suggested by the board; c) refused. All the com-
ments made by the reviewers will be sent to the author.

When changes are proposed, the author should send 
reply letters to the editor and to each of the reviewers 
answering to all the raised questions. The author should 
also send a reviewed version of the manuscript with the 
changes highlighted in a different color within 1 month.

Authorship
The Journal follows the ICJME criteria for authorship. 

Authorship credit should be based on 1) substantial 
contributions to conception and design, acquisition of 

data, or analysis and interpretation of data; 2) drafting 
the article or revising it critically for important intellec-
tual content; and 3) final approval of the version to be 
published. Authors should meet conditions 1, 2, and 3. 

Language
Articles should be submitted in English or Portuguese 

language.

Conflicts of Interest
Authors are responsible for disclosing all financial and 

personal relationships between themselves and others 
that might be perceived by others as biasing their work. 
To prevent ambiguity, authors must state explicitly whe-
ther potential conflicts do or do not exist. Conflict of inte-
rest statements will be published at the end of the article.

Informed Consent and Ethical Approval
All patients, who could be identified by the descrip-

tion of the clinical case/study/research, by photos or 
videos, should sign a consent form for description of 
clinical cases, photos or videos. Those forms (signed by 
patients or legal representatives) should be submitted 
with the manuscript.

The Journal of the Portuguese Society of Dermato-
logy and Venereology accepts the omission of specific 
data, for protection of patients’ confidentiality, but no 
alterations of data are acceptable.

Authors should state that the research was approved 
by the Ethical Committee of the institution, according to 
the Helsinki declaration.

Informed Consent for the Publication of
identified material in the Journal of the Portuguese Society

of Dermatology and Venereology

Informed Consent of the patient for the Publication of identified 
material, involving his/her person, in the Journal of the Portuguese 
Society of Dermatology and Venereology.
Please note that this form is also available in several languages.
Name of the person reported in the article or identified by the photo:
__________________________________________________________
Object of the photo or video in the article: ______________________
Number of the manuscript of the Journal of the SPDV _____________
Title of the article: __________________________________________
Correspondent author: ______________________________________

_________________________________________ [include full name], 
I give my consent to the publication of the information about me / 
my child / my relative / the person under my legal guardian [mark 
the correct affirmation with a circle] related to the above subject ("the 
information") to appear in the Journal of the Portuguese Society of 
Dermatology and Venereology.

Signature:
Date:
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Copyright
When the manuscript is accepted for publication, all 

authors should send by email a digitalized document, 
signed by all authors, declaring the share of copyrights 
interests between the authors and the Journal of the Por-
tuguese Society of Dermatology and Venereology.

Note: The signed document, declaring the share of 
copyrights interests between the authors and the Journal 
of the Portuguese Society of Dermatology and Venereo-
logy, should be send only when the manuscript is ac-
cepted for publication

Send with manuscript to The Editor: 

Peer-Review
The acceptance criteria for all papers are the quality 

and originality of the research and its significance to 
our readership. Except where otherwise stated, manus-
cripts are single-blind peer review by two anonymous 
reviewers and the Editor. Final acceptance or rejection 
rest with the Editorial Board, who reserves the right to 
refuse any material for publication.

Manuscripts should be written so that they are inte-
lligible to the professional reader who is not a specialist 
in the particular filed. They should be written in a clear, 
concise, direct style. Where contributions are judged 
as acceptable for publication on the basis of content, 
the Editor and the Publisher reserve the right to modi-
fy typescripts to eliminate ambiguity and repetition and 
improve communication between author and reader. If 
extensive alterations are required, the manuscript will 
be returned to the author for revision.

Instructions to authors
Manuscripts not in accordance with the instructions 

may be sent for modification before review by the edi-
torial board.

Studies on patients or volunteers require ethics 
committee approval, respect the norms formulated by 
the Helsinki declaration, and informed consent which 
should be documented in your paper. Patients have a 
right to privacy. Therefore identifying information, in-
cluding patients' images, names, initials, or hospital 
numbers, should not be included in videos, recordings, 
written descriptions, photographs, and pedigrees unless 
the information is essential for scientific purposes and 
you have obtained written informed consent for publi-
cation. 

Identifying details should be omitted if they are not 
essential, but patient data should never be altered or 
falsified in an attempt to attain anonymity.

Authors submitting a paper do so on the understan-
ding that the work has not been published before, is 
not being considered for publication elsewhere and has 
been read and approved by all authors.

All manuscripts must be sent by e-mail to: gmar-
quespinto@gmail.

Manuscripts must be accompanied by a cover letter, 
signed by all authors, stating the name of the article, 
that it is an original work, that the authors held the co-
pyright of the manuscript, that it does not represent any 
conflict of interest, and that they transfer the copyright to 
the journal (se form below).

Text should be sent in digital support by e-mail, typed 
double-spaced, type 12, with 1-inch margins, in Word 
for Windows. All pages must be sequentially numbered.

Images should be sent independently from the text in 
JPEG or TIFF file.

Manuscripts should be organized as explained 
below:

Page 1
a) Title in Portuguese and in English;
b) Authors' names and affiliations;
c) Institution(s) to which the work should be attribu-

ted;
d) Source(s) of grants support;
e) Name, address and e-mail of the corresponding 

author
f ) Short running title.

Page 2
a) Title (without authors)
b) Abstract
Abstract in English and Portuguese structured as 

follows for the original articles: Introduction; Materials 

The authors certify that the manuscript entitled  __________________
__________________________ (ref. SPDV_________) iis original, all 
data are based on their own research and that the manuscript does 
not violate copyright or privacy regulations. They further state that 
the manuscript hasn’t been partly or totally published or submitted to 
publication elsewhere.
The authors declare that they hold total copyright for this paper and 
that they assume collective responsibility for its contents and also that 
any conflict of interest is acknowledged.
And submitting this paper, the authors share with the Journal of the 
Portuguese Society of Dermatology and Venereology all copyrights 
interests. 

All authors must sign
Name (capitals):
Date:
Signature:
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and Methods; Results; Conclusions. The abstract should 
not exceed 250 words for original articles and 150 
words for case reports. 

c) Keywords in English and Portuguese.
A maximum of 5 keywords – must be MeSH terms, 

available at http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.
html – should be presented after the abstract.

Page 3 and following pages
Original papers: The text of original papers 

should be presented with the following subtitles: Intro-
duction (including Objectives), Materials and Methods, 
Results, Discussion, Conclusions, Acknowledgements, 
References, Tables and Figures.

Original papers should not exceed 4.000 words, ex-
cluding illustrations and references. Up to six Tables/ 
Figures are allowed and 60 references.

Manuscripts reporting randomized controlled trails 
(RCTs) must follow the CONSORT statement. RCTs will 
not be considered without submission of a completed 
CONSORT checklist. Manuscripts reporting observatio-
nal studies must follow the STROBE guidelines (cohort 
studies, case-control studies, cross-sectional studies). 
Observational studies will not be considered without 
submission of the relevant STROBE checklist.

Continuing Medical Education: Articles on the-
mes that are of scientific and dermatological interest, 
which aim for up-to-date research. The article must 
contain: a structured abstract; at least 30 recent bi-
bliographic references. Up to 10 Tables/ Figures are 
allowed. The text should not exceed 3.500 words, ex-
cluding illustrations and references. The end of the text 
should feature an assessment test of questions evalua-
ting what you learn.

Review articles: Review articles will be commissio-
ned by the editor. However, authors interested in presen-
ting a review article are welcomed to contact the editor. 
This is an article elaborated by professionals with recog-
nized experience in issues of special interest to Derma-
tology. Review articles should not exceed 4.000 words, 
excluding illustrations and references. There should be 
at least 50 and no more than 100 bibliographic refe-
rences of recent papers. It must contain a Portuguese 
and an English language abstracts no longer than 350 
words. Tables/Figures should be used.

Case report: This is a report of one or several 
cases, sufficiently justified to be published (rarity, unu-
sual clinical aspects, atypical progression, diagnostic 

and therapeutic innovations, among others). Subtitles 
for case reports should be: Introduction, Case report, 
Discussion, References.

A case report should not exceed 2.000 words and 
25 bibliographic references. It should present illustra-
tive figures. The number of Tables/Figures should not 
exceed six. 

Editorials: Editorials will be requested by the editor 
and will be comments on important issues or on articles 
published in the journal. Editorials should not exceed 
1.200 words, with a maximum of 15 bibliographic refe-
rences and no tables or figures.

Letters: Letters to the editor must be a comment 
on a journal article or a short clinical study or case re-
port. They cannot exceed 600 words, a maximum of 
eight bibliographic references and one table or one 
figure.

Memory: Original and concise article, written by 
invitation that approaches historical aspects of derma-
tologic interest, such as commemorations of outstan-
ding events in the progress of medicine and particularly 
dermatology, biographies and commemorations re-
garding relevant personalities in national and inter-
national dermatology. The organization of the text is 
free, however it should not exceed 800 words, exclu-
ding illustrations and references that are limited to two 
and ten, respectively. It must be accompanied with an 
Abstract in Portuguese and in English with 250 words 
maximum each.

Sexually Transmitted Diseases Articles and 
Dermatologic Surgery Articles: Concise, short, 
original articles about this two subspecialties with inte-
rest to dermatology. The text should not exceed 1.600 
words, excluding illustrations and references. A maxi-
mum of four Tables/Figures and 30 bibliographic refe-
rences is permitted. 

After the second page, including, all pages should 
have a short running title as indicated in page one.

Abbreviations and Units of Measurement
Abbreviations must not be used in the Title or Abs-

tract. The full term for which an abbreviations stands 
should precede the abbreviation’s first use.

All measurements must comply with the International 
System of Units (SI). Temperatures should be given in 
degree Celsius (º C). Blood pressures should be given 
in millimeters of mercury (mmHg).
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Trade Names
Drugs should be referred to by their generic names. 

If proprietary drugs have been used in the study, refer to 
these by their generic name, mentioning the proprietary 
name in parentheses.

References
References should be cited by the numerical system, 

superscript and listed, in the order cited in the text. Jour-
nal titles are abbreviated in accordance with the style of 
Index Medicus.

Full bibliographic references should follow the norms 
and format of the Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals (the Vancouver 
Style).

List all authors when 6 or less;when 7 or more 
list only first 3 and add “et al”. Do not abbrevia-
te the page number (i.e. correct: 565- -569 and not: 
565-9). The Journal number and the month of publica-
tion should not be presented. References of unpublished 
work, presentations or personal observations should be 
inserted in the text (in parenthesis) and not as a “clas-
sical” or true reference. Authors are responsible for the 
accuracy of the references.

Examples:
Journal Article:
Name(s) and initials of author(s). Article title. Journal 

name Year; Volume( number): Page(s).
Should the article have several authors, mention 

six of them at most; if there are more, list the first six 
followed by "et al"

1.Less than 6 authors
Canelas MM, Cardoso JC, Gonçalo M, Figueiredo 

A. Photoallergic contact dermatitis from benzydamine 
presenting mainly as lip dermatitis. Contact Dermatitis. 
2010;63(2):85-8.

2. More than 6 authors
Francisco V, Neves BM, Cruz MT, Gonçalo M, Figuei-

redo A, Duarte CB, et al. Effect of lipopolysaccharide, 
skin sensitizers and irritants on thioredoxin-1 expression 
in dendritic cells: relevance of different signalling path-
ways.  Arch Dermatol Res. 2010 ;302(4):271-82.

Book:
Name(s) and initials of author(s)/Editors. Book title. 

Edition. City: Name of publisher: year of publication. 
page(s).

1.With author:
Atlas SW. Magnetic resonance imaging of the brain 

and spine. 3rd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2004

2.With editor:
Coleman WP, Lawrence N, editors. Skin resurfacing. 

Baltimore: Williams and Wilkins; 1998.

Chapter in Book:
Name(s) and initials of author(s) of chapter. Chapter 

title. In: Name(s) and initials of editor(s). Book title. City: 
Name of publisher, year of publication: pages.

Gasparro F, Edelson RL. Extracorporeal photoche-
motherapy. In: Krutmann J, Elmets CA, editors. Photoim-
munology. Oxford: Blackwell Scientific; 1995. 231-245.

Dissertation
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telepho-

ne survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount 
Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

Scientific and technical report
Lugg DJ. Physiological adaptation and health of an 

expedition in Antarctica: with comment on behavioural 
adaptation. Canberra: A.G.P.S.; 1977. Australian Gover-
nment Department of Science, Antarctic Division. ANARE 
scientific reports. Series B(4), Medical science No. 0126

Online Document
1.CD-ROM
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas 

of hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Wi-
lliams & Wilkins, 2002.

2. Online Book
Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Bios-

tatistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 
2nd ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [cited 2005 
Jun 30]. Available from: Wiley InterScience electronic 
collection

3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New 

York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; 
c2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. 
Available from: http://www.cancer-pain.org/

Tables
Tables should be cited in the text with Arabian nume-

rals. Each table should be double typed on a separate 
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sheet, have a title and contain no vertical rulers. Horizon-
tal lines should be used only as separators between titles 
and subtitles. Explain all abbreviations at the bottom.The 
number of tables should be limited as described above.

Tables require a heading.

Figures
Figures must be referred to in the text and numbered 

in sequence with Arab numerals, in the order in which 
they have been first cited in the text.

Cite each figure in the text in consecutive order using 
Arabic numerals. Legends should be…, double typed.

Send the figures in separate files to each figure in the 
format JPEG or TIFF.

The number of figures should be limited as descri-
bed above.

Figures require a legend.
If a figure has already been published, acknowledge 

the original source and submit written permission from 
the copyright holder to reproduce the material except 
for documents in the public domain.

The color reproduction printing costs of figures are 
free of charge.

Modifications and proofreading: Articles ac-
cepted subject to modifications, will be sent to the au-
thors that will have 1 month to modify them according 
to suggestions. A letter should be written for each re-
viewer and the changes should be highlighted in the 
main manuscript with a different font color. 

Publishing proofs: These are the editorial board’s 
responsibility, unless the authors state otherwise. Should 
this latter be the case, the proofs should be concluded 
within a deadline of 48 hours.

Final Note: For a fuller clarification of this matter, 
a reading of the Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals of the International 
Committee of Medical Editors, available in http://www.
ICMJE.org.
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RESUMO – A dermatoscopia constitui uma técnica de diagnóstico não-invasiva, in vivo, que permite complementar a 
observação clínica de lesões cutâneas não-pigmentadas de etiologia diversa. Nos tumores cutâneos não-pigmentados, a 
dermatoscopia facilita a observação de estruturas vasculares, aumentando a acuidade no seu diagnóstico, distinguindo 
tumores melanocíticos e não-melanocíticos, benignos e malignos. Na parte I deste artigo são discutidos os princípios bá-
sicos da avaliação dermatoscópica dos tumores cutâneos não-pigmentados, incluindo a morfologia vascular e os padrões 
de distribuição dos vasos, assim como de outras pistas adicionais. 

PALAVRAS-CHAVE – Carcinoma basocelular; Carcinoma espinocelular; Dermatoscopia; Melanoma; Queratose ac-
tínica; Queratose seborreica.

VASCULAR PATTERNS AND MORPHOLOGY IN DERMOSCOPY 
- PART I. BASIC PRINCIPLES

ABSTRACT – Dermoscopy is a noninvasive, in vivo technique that increases the diagnostic accuracy in both melanocytic 
and nonmelanocytic skin tumors. In nonpigmented tumors allows the visualization of vascular structures not visible to the 
naked eye. Part I of this article discusses the dermoscopic evaluation of nonpigmented skin tumors including basic princi-
ples of specific morphologic types and architectural arrangement of vessels and the presence of additional dermoscopic 
clues.

KEY-WORDS – Dermoscopy; Skin diseases; Skin neoplasms; Keratosis, Actinic carcinoma, Basal cell melanoma; Kera-
tosis, seborrheic.
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INTRODUÇÃO

A dermatoscopia constitui uma técnica de diagnós-
tico não-invasiva, que permite a observação in vivo de 
estruturas cutâneas não visíveis a olho nu, e a sua lo-
calização até à derme. A utilização combinada da ob-
servação clínica e dermatoscópica permitiu aumentar a 
acuidade no diagnóstico, não só de lesões melanocíti-
cas, como também de lesões não-melanocíticas1.

Na observação de lesões não-pigmentadas, ou es-
cassamente pigmentadas, tumorais (melanocíticas e 
não-melanocíticas), ou de etiologia inflamatória ou 
infecciosa, a dermatoscopia poderá representar um 
importante auxiliar no seu dignostico, permitindo es-
tabelecer diagnósticos diferenciais ou um diagnóstico 
definitivo, assim como estratégias diagnósticas e tera-
pêuticas subsequentes2. Nestes casos, pela ausência de 
estruturas pigmentadas associadas, a dermatoscopia 
facilita a identificação de estruturas vasculares. O es-
tudo da morfologia e distribuição ou arranjo dos vasos 
poderá ser determinante no seu diagnóstico3. A hemo-
globina é o principal cromóforo associado a estas es-
truturas, pelo que dependendo da sua profundidade, 

grau de oxidação ou presença de trombose, poderão 
apresentar à dermatoscopia diferentes tonalidades de 
vermelho, rosa ou azul (Fig. 1)4.

A dermatoscopia estabelece uma ponte entre a ava-
liação clínica (macroscópica) e histopatológica (micros-
cópica), representando uma perspectiva de observação 
horizontal da pele (sub-macroscópica). Deste modo, os 
vasos com disposição paralela à superfície cutânea são 
observados como linhas, enquanto que os vasos dispos-
tos perpendicularmente são observados como pontos. 
Os vasos mais superficiais encontra-se focados e apre-
sentam habitualmente uma coloração vermelho-vivo. 
Verifica-se o oposto nos vasos mais profundos, desfo-
cados e rosados, devido ao efeito de dispersão da luz 
pelo tecido conjuntivo da derme. A espessura do tumor 
e a sua velocidade de crescimento também influenciam 
o tipo de vasos observados, identificando-se maior po-
limorfismo e atipias vasculares nos tumores mais es-
pessos (nodulares) ou de crescimento mais rápido5. A 
observação de estruturas vasculares é facilitada em le-
sões de doentes com fototipo I ou II de Fitzpatrick, ou 
localizadas em áreas de maior dano actínico e elastose 
solar6,7.
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Fig 1 - A localização do cromóforo hemoglobina nas diferentes camadas da pele condiciona a sua observação dermatoscópica 
com cores distintas.
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VASCULARIZAÇÃO CUTÂNEA

O conhecimento da normal vascularização cutânea 
facilita a compreensão da morfologia e dos diferentes 
padrões das estruturas vasculares dermatoscópicas.

O aporte vascular cutâneo depende dos plexos vas-
culares superficial e profundo. O primeiro estabelece 
a junção entre a derme papilar e reticular, enquanto 
que o segundo separa a derme reticular do tecido celu-
lar subcutâneo. O plexo vascular superficial é formado 
por múltiplas anastomoses entre arteríolas de pequeno 
calibre, que se ramificam em capilares até à derme pa-
pilar, permitindo o suprimento vascular da epiderme, 
envolvendo também as estruturas anexiais. O plexo 
profundo é constituído por vasos de médio calibre deri-
vados de vasos que atravessam os septos adiposos do 
tecido celular subcutâneo8. Este plexo comunica igual-
mente com o plexo superficial através de vasos dispos-
tos verticalmente (Fig. 2).

TÉCNICA DE DERMATOSCOPIA

A avaliação de estruturas vasculares à dermatosco-
pia depende da técnica e dos sistemas ópticos utiliza-
dos. Na dermatoscopia manual, o uso de um sistema 
de contacto ou com luz-polarizada, e o tipo de fluido de 
imersão utilizado, influenciam a capacidade de obser-
vação dos vasos9.

A utilização de um dermatoscópio de contacto em 
lesões não-pigmentadas deverá ter em consideração 
que a aproximação e a pressão exercida entre a lente 

do dispositivo e a superfície cutânea poderá comprome-
ter a visualização das estruturas vasculares pelo seu co-
lapso (Fig. 3). Os dermatoscópios manuais de contacto 
deverão ser utilizados exercendo o mínimo de pressão 
sobre a superfície da lesão em estudo. Nesse sentido, a 
utilização de um dispositivo manual com luz-polarizada 
(DermLite III®, DermLite II Pro HR) poderá facilitar a ob-
servação destas estruturas, ao excluir o contacto com a 
superfície da lesão, e por conseguinte a pressão e co-
lapso dos vasos (Fig. 4 A-B)10.

A escolha de um fluido de imersão que permita mi-
nimizar essa pressão sobre os vasos será fundamen-
tal. O gel de ecografia, pela sua maior viscosidade, 
terá vantagens sobre outros fluidos como o álcool, o 
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Fig 2 - Vascularização cutânea normal: plexos vasculares 
superficial e profundo.

Fig 3 - Observação dermatoscópica de carcinoma baso-
celular nodular do braço. (A) a pressão exercida sobre a 
superfície do tumor induz o colapso de algumas estruturas 
vasculares; (B) a ausência de contacto facilita a observação 
dos vasos arboriformes.
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óleo de imersão ou a água (Fig. 5). Os dispositivos de 
luz-polarizada dispensam a utilização de um fluido de 
contacto. No entanto, na observação de lesões hiper-
queratósicas ou com crosta, a aplicação de álcool ou 
gel poderá reduzir a refracção da luz, facilitando a 
observação dos vasos. Por outro lado, a dermatosco-
pia “seca”, ou seja, sem utilização de qualquer fluido, 
poderá apresentar algumas vantagens na observação 
de escamas ou crostas superficiais e do seu padrão de 
distribuição, o que poderá ser uma importante pista no 
diagnóstico de algumas lesões inflamatórias ou tumo-
rais11.

A dermatoscopia manual apresenta como limitação, 
quando comparada com os sistemas de dermatoscopia 
digital (videodermatoscopia), uma menor capacidade 
de ampliação, 10x a 20x na maioria dos dispositivos 
comercializados. No entanto, a sua resolução é superior, 
sendo possível a associação entre a maioria destes der-
matoscópios e câmaras digitais, com obtenção de ima-
gens de elevada qualidade (Heine Delta 20® e DermLite 
FOTO®) (Fig. 4 C-D)10,12,13.

ABORDAGEM DIAGNÓSTICA

A abordagem de tumores cutâneos não-pigmenta-
dos e a sua avaliação dermatoscópica deverão obede-
cer a um algoritmo em 3 passos, a partir da colheita de 
uma história clínica e exame objectivo adequados, que 
permita a distinção entre lesões tumorais e de etiologia 
inflamatória (psoríase, eczema, líquen plano) ou infec-
ciosa (molusco contagioso, verruga viral)14. Deste modo, 
é necessário averiguar o número de lesões, a sua locali-
zação, dimensão e evolução temporal5,15.

Partindo de uma provável etiologia tumoral da lesão 
em estudo, o primeiro passo considera o estudo da mor-
fologia vascular, enquanto que o segundo passo con-
siste na avaliação da distribuição dos vasos, ou do seu 
padrão de arranjo. Vários tumores podem partilhar a 
mesma morfologia básica, mas com arranjo distinto. Por 
fim, o terceiro passo consiste na identificação de possí-
veis pistas dermatoscópicas adicionais, nomeadamen-
te a presença de estruturas pigmentadas residuais (nos 
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Fig 4 - (A) Dermatoscópio de contacto Heine Delta 
20®; (B) Dermatoscópio com sistema de luz polarizada 
DermLite DL3®; (C) Sistema de fotografia Heine Delta 
20® (câmara Nikon D200®); (D) Sistema de fotografia 
DermLite FOTO® (câmara Canon G16®).

Fig 5 - A utilização do gel de ecografia como fluido 
de imersão, pela sua maior viscosidade, condiciona uma 
menor pressão sobre a superfície cutânea, facilitando a 
visualização das estruturas vasculares.
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tumores não-pigmentados melanocíticos), pelos, esca-
mas, ulceração ou halo esbranquiçado em redor dos 
vasos16,17. A conclusão deste algoritmo permitirá estabe-
lecer um diagnóstico ou diagnósticos diferenciais, assim 
como uma abordagem subsequente (Fig. 6).

1 – MORFOLOGIA VASCULAR
A identificação de tipos morfológicos básicos em der-

matoscopia, particularmente nas lesões tumorais, cons-
titui um primeiro passo na sua abordagem, podendo 
permitir distinguir entre lesões melanocíticas e não-me-
lanocíticas, benignas e malignas (Fig. 7). Foi possível a 
caracterização de 6 categorias morfológicas principais 
(vasos em vírgula, punctiformes, arboriformes, em gan-
cho, lineares-irregulares e glomerulares) e de 3 padrões 
globais específicos (vasos em coroa, glóbulos ou áreas 
vermelho-leitoso e padrão tipo “morango”)18.

Vasos em vírgula
Os vasos em vírgula são estruturas dermatoscópi-

cas largas, ligeiramente curvas e desfocadas, escassa-
mente ramificadas. Na mesma lesão, embora possam 
apresentar dimensões irregulares, a sua distribuição é 
regular. São frequentemente identificados nos nevos 
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Fig 6 - Abordagem diagnóstica dermatoscópica dos tumo-
res cutâneos não-pigmentados seguindo um algoritmo em 
3 passos.

Fig 7 - Morfologia vascular em dermatoscopia: (A) vasos em vírgula; (B) vasos punctiformes; (C) vasos arboriformes; (D) vasos 
em gancho; (E) vasos lineares-irregulares; (F) vasos glomerulares; (G) vasos em coroa; (H) vasos em “saca-rolhas”; (I) glóbulos 
vermelho-leitoso; (J) vasos polimórficos; (K) padrão em “morango”; (L) lacunas.
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intradérmicos e nos nevos melanocíticos congénitos, 
onde o seu valor preditivo positivo (VPP) é de 94% e 
63%18, respectivamente. Podem ser identificadas simul-
taneamente outras estruturas: pelos, quistos tipo-milia 
ou pigmentação residual19.

Vasos punctiformes (dotted)
Os vasos punctiformes caracterizam-se pelo alinha-

mento denso de pequenos pontos vermelhos próximos 
entre si, habitualmente com arranjo regular. Estas estru-
turas apresentam um VPP de 90% para o diagnóstico de 
tumores cutâneos melanocíticos, particularmente o nevo 
de Spitz ou melanoma maligno, na ausência de halo 
esbranquiçado18. Nos nevos de Spitz constituem o único 
tipo de estrutura vascular observada, podendo associar-
-se a despigmentação reticular e pigmentação residual. 
Pelo contrário, no melanoma, particularmente se ame-
lanótico, ou em áreas de regressão ou hipomelanóti-
cas, os vasos punctiformes associam-se a outros tipos 
de estruturas vasculares, principalmente vasos lineares-
-irregulares, justificando o polimorfismo vascular encon-
trado neste tumor20.

Vasos arboriformes e microarboriformes
Os vasos arboriformes definem-se pela presença de 

um tronco vascular comum de grande calibre que se ra-
mifica de forma irregular em vasos terminais (capilares) 
de calibre progressivamente inferior, semelhante a uma 
árvore. Estas estruturas apresentam um VPP de 94,1% 
para o diagnóstico de carcinoma basocelular (CBC) 
nodular18. Pela sua localização na superfície do tumor 
ou imediatamente abaixo da epiderme, encontram-se 
bem focados e apresentam uma coloração vermelho-
-vivo. No CBC nodular não-pigmentado a identificação 
destes vasos, possivelmente associados a ulceração, 
constituem a únicas pistas dermatoscópicas para o seu 
diagnóstico21.

Os vasos microarboriformes representam uma va-
riação dos vasos arboriformes, distinguindo-se pela 
sua forma irregular, menor calibre e comprimento. São 
igualmente vermelhos e focados, mas com escassas 
ramificações. São frequentemente observados no CBC 
superficial, onde apresentam frequentemente uma loca-
lização periférica, associando-se a áreas homogéneas 
vermelhas ou esbranquiçadas centrais e à presença de 
múltiplas erosões22,23.

Vasos em gancho (hairpin)
Estes vasos devem a sua designação à semelhança 

com ganchos de cabelo, encontrando-se por vezes de-
formados e inclinados. São característicos dos tumores 

cutâneos não-melanocíticos queratinizados, onde fre-
quentemente são rodeados por um halo esbranquiça-
do. O seu VPP é mais elevado para o diagnóstico de 
queratose seborreica18.

Vasos lineares-irregulares
Estas estruturas correspondem a vasos lineares ob-

servados à dermatoscopia com forma e largura irregu-
lares, de coloração vermelha24,25. Apresentam um VPP 
de 67,6% para o diagnóstico de melanoma maligno18.

Vasos glomerulares 
Os vasos glomerulares representam uma variação 

dos vasos punctiformes, sendo constituídos por capila-
res tortuosos com agrupamento e distribuição em clus-
ters. A sua designação deriva da semelhança com a 
morfologia dos glomérulos renais na histopatologia26. 
São característicos da doença de Bowen, para a qual 
têm um VPP18 de 61,9%. Neste tumor a sua presença 
pode ainda associar-se a eritema e escamas, e na sua 
forma pigmentada a glóbulos castanhos.

Vasos em coroa 
Estas estruturas vasculares resultam da disposição 

periférica e regular de múltiplos vasos de cor vermelha 
e escassamente ramificados. São frequentemente ob-
servados na hiperplasia sebácea (VPP de 83,3%), onde 
circundam uma área homogénea central branca ou 
amarela (polilobular) sem a atravessar18,27.

Vasos em saca-rolhas (corkscrew)
Correspondem a vasos lineares-irregulares torcidos 

em redor de um eixo central (em espiral), semelhan-
tes a um saca-rolhas. Podem ser identificados à derma-
toscopia no melanoma maligno primário (nodular ou 
desmoplásico) e nas metástases cutâneas do melanoma 
maligno24,25.

Glóbulos vermelho-leitoso (milky-red)
Estruturas dermatoscópicas de coloração vermelho-

-leitoso, forma grosseiramente circular ou ovalada, limi-
tes mal definidos, desfocadas, frequentemente rodeadas 
por halo esbranquiçado e com vasos (maioritariamente 
lineares-irregulares) na sua porção central. Podem ser 
encontrados no melanoma maligno invasivo correspon-
dendo a fenómenos de neoangiogénese em profundida-
de5,17,24. O seu VPP para esse diagnóstico é de 77,8%18.

Vasos polimórficos
Estes vasos definem-se pela presença de 2 ou mais 

tipos morfológicos. A associação entre vasos punctiformes 
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e outros tipos, maioritariamente vasos lineares-irregula-
res, é frequentemente observada no melanoma maligno 
e no carcinoma espino-celular (CEC)7,17,24.

Padrão tipo “morango” (strawberry)
Pode ser encontrado na pele da face, correspon-

dendo um padrão pseudo-reticular eritematoso, defi-
nido pela presença de eritema entre os orifícios dos 
folículos. Estes encontram-se frequentemente rodeados 
por um halo esbranquiçado e vasos lineares finos, e 
preenchidos por material amarelado (queratina). O 
conjunto destas alterações, semelhante à morfologia 
de um morango, é um achado dermatoscópico carac-
terístico das queratoses actínicas não-pigmentadas da 
face15,17,26.

Lacunas
Estas estruturas correspondem a áreas globulares 

largas, bem delimitadas, de coloração vermelha ou púr-
pura, por vezes separadas por septos azuis-esbranqui-
çados28,29.

2 – PADRÕES VASCULARES
O passo seguinte na abordagem dos tumores cutâ-

neos não-pigmentados consiste na avaliação da distri-
buição ou arranjo dos tipos morfológicos básicos (Fig. 
8). Este passo será fundamental, se considerarmos que 

tumores distintos, apesar de partilharem a mesma mor-
fologia vascular, poderem apresentar um arranjo dife-
rente desses vasos5,18.

 
Distribuição regular
Corresponde ao arranjo regular de todos os tipos 

mofológicos vasculares ao longo de uma lesão. Pode 
ser encontrada na distribuição dos vasos em gancho 
nas queratoses seborreicas, vasos em vírgula nos nevos 
intradérmicos, ou dos vasos punctiformes nos nevos de 
Spitz e nos melanomas amelanóticos ou hipomelanóti-
cos finos5, 20.

Distribuição irregular
Corresponde ao arranjo irregular dos vasos, padrão 

encontrado frequentemente nos vasos polimórficos no 
melanoma e no CEC invasivo, e nos vasos arboriformes 
do CBC nodular5,24.

Arranjo em clusters
Este tipo de arranjo pode ser encontrado na doen-

ça de Bowen, onde se observa o agrupamento (em 
clusters) dos vasos glomerulares característicos deste 
tumor5,15,24,26.

Arranjo em “colar de pérolas”
Neste tipo de arranjo vascular é possível a observa-

ção de vasos punctiformes (ou glomerulares) dispostos 
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em linhas, com cruzamentos entre si, justificando a se-
melhança a um “colar de pérolas”. Este padrão derma-
toscópico é muito característico do acantoma de células 
claras15,30.

Arranjo ramificado
Caracteriza-se pela presença de vasos focados, com 

um tronco central de maior calibre, e sucessivas rami-
ficações irregulares em vasos de diâmetro inferior. Este 
arranjo é característico do CBC nodular15,17.

Distribuição radial
Esta distribuição corresponde ao arranjo radial e 

periférico das estruturas vasculares. Pode ser obser-
vada no queratoacantoma, pela disposição dos vasos 
em gancho em redor de uma massa central de quera-
tina. Tal como referido anteriormente, na hiperplasia 
sebácea e no molusco contagioso, os vasos em coroa 
também apresentam uma disposição radial, não atra-
vessando a área central da lesão5,15,26,27.

3 – IDENTIFICAÇÃO DE CRITÉRIOS DERMA-
TOSCÓPICOS ADICIONAIS

O terceiro e último passo inclui a identificação de 
pistas dermatoscópicas adicionais, como a presença de 
pelos, pigmentação residual, halo esbranquiçado em 

redor dos vasos ou áreas de ulceração. Segue-se a ela-
boração de um ou mais diagnósticos possíveis, assim 
como procedimentos diagnósticos ou terapêuticos sub-
sequentes (Figs. 9 e 10)5,17.

CONCLUSÃO

A aplicação da dermatoscopia como complemento 
da observação de tumores cutâneos não-pigmentados 
permitiu definir estruturas vasculares especificas de gran-
de importância na distinção entre tumores malignos e 
benignos. Para tal contribui a abordagem destas lesões 
seguindo um algoritmo em 3 passos, sublinhando-se a 
importância da identificação da morfologia e dos pa-
drões de distribuição vasculares. O aumento da acui-
dade diagnóstica associado ao estudo das estruturas 
vasculares dermatoscópicas é extensível à inflamoscopia 
e entodermatoscopia. Em todos os casos uma adequa-
da correlação clínica é fundamental, não dispensando 
quando necessário, uma avaliação histopatológica.
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Fig 9 - Abordagem diagnóstica dermatoscópica em 3 passos nos tumores cutâneos não-pigmentados melanocíticos.
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1. Considere a técnica de dermatoscopia na observação de estruturas vasculares. Assinale a  
afirmação FALSA:

 a) Na dermatoscopia com luz-polarizada a utilização de um fluido de imersão é sempre dispensável.
 b) Os dispositivos manuais apresentam uma resolução de imagem superior à da dermatoscopia digital.
 c) Os dispositivos manuais habitualmente utilizados na prática clínica apresentam uma capacidade de  

  ampliação inferior à da dermatoscopia digital.
 d) O gel de ecografia constitui um fluido de imersão com viscosidade superior à do álcool ou do óleo,  

  permitindo minimizar a pressão exercida sobre os vasos.
 e) As propriedades dos fluidos de imersão e a sua adequada selecção são de particular importância na  

  dermatoscopia manual de contacto na observação de estruturas vasculares em lesões cutâneas não- 
  -pigmentadas.

2. Os vasos em “saca-rolhas” podem ser encontrados num dos seguintes tumores:
 a)  Nevo intradérmico
 b) Queratose seborreica
 c) Metástase cutânea de melanoma maligno
 d) Nevo de Spitz
 e) Carcinoma basocelular

3. Descreva a abordagem dermatoscópica em três passos nos tumores cutâneos não-pigmentados.
 

4. Considere a seguinte imagem dermatoscópica (DermLite 
DL3®, 10x):

 
 Assinale a afirmação VERDADEIRA:
 a) Trata-se de um tumor cutâneo não-pigmentado melanocítico
 b) A avaliação histopatológica deste tumor é obrigatória
 c) É possível observar uma morfologia vascular em lacunas
 d) A ausência de colarette constitui a principal pista dermatoscópica  

  para excluir o diagnóstico de granuloma piogénico
 e) A re-avaliação desta lesão mediante registos dermatoscópicos  

  digitais é necessária

5. Assinale a associação INCORRECTA:
 a)  Vasos em coroa - hiperplasia sebácea
 b) Vasos glomerulares - doença de Bowen
 c) Vasos em vírgula - melanoma maligno
 d) Vasos em gancho - queratose seborreica
 e) Padrão em “morango” - queratose actínica não-pigmentada da face

VERIFIQUE O QUE APRENDEU
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DEZ ANOS DE CIRURGIA DE AMBULATÓRIO EM 
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RESUMO – Introdução: A Cirurgia Ambulatória ocupa uma posição de destaque na cirurgia programada, incluindo 
na Dermatologia, especialidade médico-cirúrgica de ambulatório por excelência. No Hospital de Braga foi o primeiro 
serviço a realizar Cirurgia de Ambulatório. Métodos: Efectuou-se um estudo retrospetivo dos doentes com patologia 
dermatológica submetidos a tratamento cirúrgico/laser em Cirurgia Ambulatória entre Janeiro 2002 e Dezembro 
2011. Foram analisados as características epidemiológicas e clinico-cirúrgicas. Resultados: Foram realizadas 1494 
intervenções, com crescimento exponencial desde 2009 (N=641). Mais de 40% aplicaram-se a patologias malignas 
(95 melanomas; 366 carcinomas basocelulares; 141 carcinomas espinocelulares; um dermatofibrosarcoma; um fibro-
xantoma atípico e um linfoma cutâneo). Relativamente ao melanoma, o género feminino foi o mais afetado (74,7%) 
e a maioria ocorreu nos membros inferiores (39.4%). Nos casos de cancro cutâneo não-melanoma, 60,6% eram do 
sexo feminino e a maioria ocorreu na face (83,4%). Conclusão: O conhecimento epidemiológico dos tumores cutâneos 
torna necessário renovar o conceito de Cirurgia Ambulatória na gestão dos serviços de Dermatologia para assegurar 
uma capacidade de resposta eficiente, segura e em tempo útil. 

PALAVRAS-CHAVE – Neoplasias da pele; Procedimentos cirúrgicos ambulatórios; Procedimentos cirúrgicos derma-
tológicos; Terapêutica Laser.

TEN YEARS OF AMBULATORY SURGERY IN DERMATOLOGY IN 
HOSPITAL DE BRAGA
ABSTRACT – Introduction: Ambulatory Surgery holds a prominent position in the elective surgery, including in Derma-
tology, an ambulatory medical-surgical specialty par excellence. Our service was the first to perform ambulatory surgery 
in Hospital de Braga. Methods: We conducted a retrospective study of patients with dermatological pathology who un-
derwent surgery/laser in ambulatory setting between January 2002 and December 2011. Epidemiological and clinical-
-surgical characteristics were analyzed. Results: Were performed 1494 interventions with exponential growth since 2009 
(N=641). Over 40% applied to malignant tumors (95 melanoma, 366 basal cell carcinomas, 141 squamous cell carcino-
mas, one dermatofibrosarcoma; one atypical fibroxanthoma and one cutaneous lymphoma). Regarding melanoma, the 
female gender was the most affected (74.7%) and the majority occurred in the lower limbs (39.4%). In cases of non-me-
lanoma skin cancer, 60.6% were female and the majority occurred in the face (83.4%). Conclusion: The epidemiological 
knowledge of cutaneous tumors makes it necessary to renew the concept of Ambulatory Surgery in the management of 
dermatology services to ensure an efficient, safe and on time response.

KEY-WORDS – Ambulatory surgical procedures; Dermatologic surgical procedures ; Laser therapy; Skin neoplasms.
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INTRODUÇÃO

A cirurgia de ambulatório consiste na intervenção 
cirúrgica programada, realizada sob anestesia geral, 
loco-regional ou local que, embora habitualmente efec-
tuada em regime de internamento, pode ser realizada 
em instalações próprias, com segurança e de acordo 
com as actuais leges artis, em regime de admissão e 
alta do doente no mesmo dia1. (Ministério da Saúde, 
Direção Geral da Saúde, 2000).

A cirurgia de ambulatório começou no século XX, 
com o primeiro serviço inaugurado em 1961, no But-
terworth Hospital, em Michigan2. Porém, o maior estí-
mulo para o seu desenvolvimento foi a instalação do 
Surgicenter Phoenix, em 1970, nos Estados Unidos da 
América. Na Europa o crescimento da cirurgia de am-
bulatório tem sido mais lento. Em Portugal começou a 
desenvolver-se, no início da década de 90, no Hospital 
Geral de Santo António, no Porto, e no Hospital de São 
Pedro, em Vila Real. Em 1998 a criação da Associação 
Portuguesa de Cirurgia Ambulatória (APCA) possibilitou 
a divulgação do conceito.

A cirurgia do ambulatório representa um desafio em 
relação à cirurgia convencional, pois permite minimizar 
o impacto da hospitalização na dimensão socioafecti-
va do doente, possibilitando-lhe uma reabilitação mais 
precoce.

As numerosas vantagens bem documentadas em re-
lação à cirurgia com internamento são:

- Para os doentes (redução do número de infec- 
 ções nosocomiais, menor afastamento da vida  
 familiar, aceleração da reinserção familiar e  

 profissional e as intercorrências mais frequentes  
 são dores, náuseas e vómitos);

-  Para o Sistema de Saúde (redução das despesas  
 hospitalares e disponibilidade de um maior nú- 
 mero de camas para doentes graves)3-4.

São princípios subjacentes ao conceito de Cirurgia 
de Ambulatório qualidade e segurança pelo que a Di-
recção Geral de Saúde (2000) definiu critérios sociais e 
clínicos mínimos a ter em conta:

• Transporte assegurado em veículo automóvel;
• Área de residência ou local de pernoita a menos  

 de 60 minutos de distância do hospital;
•  Acesso a comunicações (telefone);
•  Assegurada a companhia de um adulto respon- 

 sável pelo menos nas primeiras 24 horas;
•  Idealmente ASA I ou ASA II;
•  Estabilidade clínica e psíquica;
•  Intervenção que se prevê de curta duração (cerca  

 de 60 minutos);
•  Desconforto no pós-operatório, passível de con- 

 trolo com medicação por via oral.
No entanto, estes critérios podem ser adaptados 

face às características da instituição hospitalar, da re-
gião e da população que serve (DGS, 2000).

A Dermatologia é uma especialidade médico-cirúr-
gica de ambulatório por excelência pelo que tem reve-
lado um interesse crescente.

Os Procedimentos cirúrgicos de Dermatologia que 
são realizados em Cirurgia de Ambulatório estão des-
critas na Tabela 1.

É objetivo deste estudo analisar as características 
epidemiológicas, médico-cirúrgicas e morbilidade dos 
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doentes com patologia dermatológica submetidos a 
tratamento cirúrgico/laser durante um período de 10 
anos em Programa de Cirurgia de Ambulatório no Hos-
pital de Braga.

MATERIAL E MÉTODOS

Doentes
Foi efetuado um estudo retrospetivo dos casos de 

doentes com patologia dermatológica submetidos a 
tratamento cirúrgico/laser em Cirurgia Ambulatória 
durante um período de 10 anos (entre Janeiro 2002 e 
Dezembro 2011). Foram incluídos 1 494 intervenções e 
procedeu-se à avaliação das características epidemio-
lógicas e clinico-cirúrgicas através da consulta dos pro-
cessos clínicos.

Analisaram-se os parâmetros epidemiológicos 
(idade à data do diagnóstico e sexo) e clinico-cirúr-
gicos (diagnóstico, localização, número de cirurgias e 
morbilidade).

Análise estatística
Os dados contínuos foram expressos em média ± 

desvio padrão e as variáveis categóricas foram indica-
das em prevalência.

A análise estatística foi efectuada com a aplicação 
informática SPSS Statistics 18.0® (IBM®, EUA).

RESULTADOS

Características da população
Ao longo de 10 anos foram realizadas 1 494 inter-

venções em programa de Cirurgia de Ambulatório no 
Serviço de Dermatologia de Braga correspondentes a 1 
244 doentes com crescimento exponencial desde 2009 
(N=641). Foram analisados 919 casos do género fe-
minino (61,5%) e 575 do género masculino (38,5%) 
com uma idade compreendida entre os 6 anos e os 
86 anos. A idade média à data da intervenção foi de 
44.8 anos. A evolução do número de cirurgias realiza-
das por ano é demonstrada na Fig. 1. Foram registadas 
três complicações cirúrgicas pós-operatórias- hemor-
ragia pós-operatória. A maioria (54,7%) dos procedi-
mentos realizados foi por patologia benigna (766 dos 
casos) seguido de patologia maligna em 605 dos casos 
(43,2%) e patologia pré-maligna 29 casos (2,1%). Um 
terço dos procedimentos por patologia benigna ocor-
reu na faixa etária dos 0-15 anos. A maioria das pato-
logias benignas observadas foram nevos melanocíticos 
em 321 casos (41,9%) e malformações vasculares em 
265 casos (34.6%) com localização predominante na 
face e pescoço. Dos 605 casos de patologia maligna 
observaram-se 95 melanomas, 366 carcinomas baso-
celulares, 141 carcinomas espinocelulares, um derma-
tofibrosarcoma; um fibroxantoma atípico e um linfoma 
cutâneo.
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Tabela 1 - Procedimentos cirúrgicos de dermatologia 
em cirurgia de ambulatório

PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS
(Dermatologia em Cirurgia de Ambulatório)

• Excisão de lesões benignas (encerramento direto) >3cm de 
diâmetro ou malignas (tronco ou membros)

• Excisão de lesões benignas ou malgnas (encerramento direto) 
(cabeça, pescoço, mãos, pés, genitais ou mucosas)

• Excisão de lesões benignas ou malignas com plastias

• Curetagem / remoção mecânica de lesões benignas (>20 
lesões)

Fig 1 - Número de cirurgias dermatológicas realizadas por ano em programa de Cirurgia de Ambulatório.
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Carcinoma basocelular
A distribuição do número de cirurgias, em progra-

ma de Cirurgia de Ambulatório, das principais neo-
plasias cutâneas malignas, ao longo dos 10 anos, é 
evidenciada na Fig. 2.

Foram submetidos a exérese cirúrgica 366 basa-
liomas com predomínio do sexo masculino em 63%. 
A idade média dos doentes à data do diagnóstico foi 
semelhante em ambos os géneros (género masculino: 
71 anos e género feminino: 75 anos). A localização 

principal em ambos os sexos foi a face (Fig. 3).

Carcinoma espinocelular
Foram submetidos a exérese cirúrgica 141 carcino-

mas espinocelulares com predomínio discreto do sexo 
feminino (53%). A idade média dos doentes à data do 
diagnóstico foi semelhante em ambos os géneros (gé-
nero masculino: 76 anos e género feminino: 82 anos). 
A localização principal em ambos os géneros foi a face 
(Fig. 4).
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Fig 2 - Distribuição do número de cirurgias das principais neoplasias cutâneas malignas ao longo de 10 anos.

Fig 3 - Localização do carcinoma basocelular em ambos os sexos.
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Melanoma Maligno
Foram submetidos a exérese cirúrgica 95 melano-

mas malignos com predomínio do género feminino em 
75%. A idade média dos doentes à data do diagnóstico 
foi semelhante em ambos os géneros (género masculi-
no: 62 anos e género feminino: 63 anos). A localização 
principal em ambos os géneros foi a face. A localização 
principal no sexo masculino foi o tronco, enquanto que 
no sexo feminino foram as pernas. O subtipo histológi-
co predominante foi o melanoma de extensão superfi-
cial seguido do melanoma lêntigo maligno, melanoma 
nodular e melanoma acral lentiginoso (Fig. 5).

DISCUSSÃO

O desenvolvimento das técnicas anestésicas e ci-
rúrgicas, a incorporação de recursos para prevenção 
da dor, da náusea e do vômito, a melhoria da qua-
lidade dos estabelecimentos e do sistema de saúde 
têm contribuído para o desenvolvimento da cirurgia 
de ambulatório.

Nos últimos anos o crescimento tem sido de forma 
exponencial, incluindo em Portugal, representando 
no ano 2009 cerca de 50% da actividade cirúrgica 
programada a nível nacional. No nosso serviço o 
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Fig 4 - Localização do carcinoma espinocelular em ambos os sexos.

Fig 5 - Subtipos histológicos de melanoma.
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aumento da atividade cirúrgica em cirurgia de ambu-
latório também apresentou crescimento exponencial a 
partir de 2009, com a criação do conceito de Bloco 
Operatório Periférico (BOP).

As neoplasias cutâneas malignas são um motivo 
frequente de referenciação ao serviço de Dermatolo-
gia que implicam uma abordagem medico-cirurgica e 
vigilância em consulta de follow-up.

O carcinoma basocelular (CBC) é a neoplasia 
cutânea maligna mais frequente nos indivíduos cauca-
sianos, 4 a 5x mais frequente que o carcinoma espino-
celular com uma incidência anual de 3-10%5-7. Ocorre 
predominantemente no sexo masculino e idosos e 
sobretudo em áreas com exposição solar abundante 
como a face. Apesar de raramente metastizar, podem 
causar destruição local extensa8. O carcinoma espino-
celular (CEC) é a segunda neoplasia cutânea maligna 
mais comum, mais comum em áreas foto-expostas de 
homens e idosos e potencialmente agressiva9. Con-
juntamente com o CBC correspondem ao cancro cutâ-
neo não-melanoma (CCNM).

O melanoma maligno é um tumor derivado dos 
melanócitos que afeta predominantemente o sexo 
masculino (3:2). As pernas são o local mais frequente 
de melanoma nas mulheres enquanto o dorso é local 
mais frequentemente afetado nos homens.

Mais de 40% das cirurgias realizadas aplicaram-
-se a patologias malignas (95 melanomas; 366 
carcinomas basocelulares; 141 carcinomas espino-
celulares; um dermatofibrossarcoma; um fibroxanto-
ma atípico e um linfoma cutâneo). A distribuição do 
número de cirurgias das principais neoplasias cutâ-
neas malignas ao longo de 10 anos tem aumentado 
devendo-se ao diagnóstico precoce das lesões e aos 
avanços logísticos e tecnológicos com maior número 
de cirurgias realizadas e ao aumento geral da fre-
quência de CCNM e melanoma maligno na popu-
lação mundial. Relativamente ao melanoma, o sexo 
feminino foi mais afetado (74,7%) e a maioria destes 
ocorreu nos membros (39,4%). Nos casos de cancro 
cutâneo não-melanoma, 60.6% eram do género fe-
minino e a maioria ocorreu na face (83,4%). A gran-
de percentagem de casos de CBC e CEC ocorreram 
em áreas foto-expostas realçando a conhecida rela-
ção destas neoplasias com a radiação ultravioleta a 
longo prazo.

Estes tumores afectaram sobretudo doentes ido-
sos mas verificou-se um predomínio do sexo femini-
no contrastando com o referido pela literatura onde 
a associação como sexo masculino é frequentemente 
relatada5.

CONCLUSÃO

O sucesso da cirurgia de ambulatório depende de 
uma cuidadosa selecção de doentes e procedimentos 
adequados tanto cirúrgicos como anestésicos. A procu-
ra da qualidade e o respeito pelas regras são factores 
primordiais.

O conhecimento epidemiológico dos tumores cutâ-
neos realça a importância da Cirurgia Ambulatória na 
gestão dos serviços de Dermatologia para assegurar 
uma capacidade de resposta eficiente, segura e em 
tempo útil.
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RESUMO – Os homens que têm sexo com homens constituem uma população diversificada, definida pelo sexo e pelo 
tipo de práticas sexuais, englobando homens com diferentes orientações sexuais.
Os autores efectuaram a revisão dos aspectos epidemiológicos, etiopatogénicos, clínicos, diagnósticos e terapêuticos das 
infecções sexualmente transmissíveis mais prevalentes nesta população onde se incluem vírus da imunodeficiência hu-
mana, sífilis, gonorreia, linfogranuloma venéreo, infecções sexualmente transmissíveis entéricas, papiloma vírus humano, 
herpes vírus humanos ou hepatite B. 
A colheita da história sexual é importante na identificação desta população e consequentemente a avaliação da presença 
de factores de risco para a aquisição de infecções sexualmente transmissíveis e a instituição de medidas preventivas são 
fundamentais na sua abordagem, de modo a melhorar a saúde entre os homens que têm sexo com homens. Os trata-
mentos são diversificados conforme a síndrome clínica apresentado e o agente causador, tendo as linhas de orientação 
mais recentes sido alvo de alterações nos tratamentos dessas patologias. 
O reconhecimento desta população e das suas especificidades poderá melhorar o seu acesso aos cuidados de saúde e 
prevenir os avanços epidemiológicos de algumas das doenças abordadas. 

PALAVRAS-CHAVE – Homossexualidade masculina; Doenças sexualmente transmissíveis.

SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES IN MEN WHO HAVE SEX 
WITH MEN 

ABSTRACT – Men who have sex with men are a diverse population, defined by gender and type of sexual practices, en-
compassing men with different sexual orientations.
The authors conducted a review of epidemiologic , etiopathogenic, clinical, diagnostic and therapeutic aspects of the most 
prevalent sexually transmitted diseases in this population which include human immunodeficiency virus, syphilis, gonor-
rhea, lymphogranuloma venereum, sexually transmitted enteric infections, human papilloma virus, herpes virus or human 
hepatitis B.
Improvements in health of men who have sex with men may be accomplished by gathering a complete sexual history in 
order to identify this population or in the evaluation of risk factors for acquisition of sexually transmitted infections. Recently 
published guidelines made changes in medical treatments, which vary according to the clinical syndrome presented and 
it´s causative agent.
The recognition of this population and their specificities can improve their access to health care and prevent epidemiologi-
cal spreads of some of the diseases lectured.

KEY-WORDS – Homosexuality, male; Sexually transmitted diseases.
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INTRODUÇÃO

No fim da década de 80 do século XX o termo ho-
mens que têm sexo com homens (HSH) começou a ser 
utilizado para descrever a realidade de que homens 
tinham relações sexuais entre si sem qualquer asso-
ciação de cariz homossexual, sendo actualmente um 
termo disseminado na literatura médica1.

Assim, os HSH constituem uma população diversifica-
da definida pelo género e tipo de práticas sexuais onde 
se incluem homens cuja orientação sexual varia entre a 
homossexualidade, bissexualidade ou heterossexualida-
de2. É necessário recorrer ao modelo holístico de modo 
a abordar o comportamento sexual e os relacionamen-
tos desta população cuja evidência mostra que quan-
do comparados com outros homens, os HSH são mais 
susceptíveis de apresentar infecções de transmissão se-
xual (IST) incluindo o vírus da imunodeficiência humana 
(VIH), sífilis, gonorreia, linfogranuloma venéreo, IST en-
téricas, papiloma vírus humano (HPV), herpes vírus hu-
manos (HSV), hepatite B e possivelmente hepatite A e C3.

Desde 2004, após a revisão das linhas de orienta-
ção da Organização Mundial de Saúde em relação às 
IST que estas têm aumentado nos HSH, algumas das 
razões apontadas foram a diminuição do receio em re-
lação à transmissão do VIH, o uso da Internet como 
meio eficiente para encontrar parceiros sexuais, o au-
mento do uso de medicação para a disfunção eréctil e 
o papel expansivo do sexo oral na transmissão das IST4.

Assim o objectivo deste trabalho é rever algumas 
das principais infecções de transmissão sexual mais co-
muns nos homens que têm sexo com homens.

Realizou-se uma pesquisa bibliográfica entre Maio 
e Julho de 2013 recorrendo aos descritores verbais 
“men who have sex with men” e “Sexually Transmitted 
Diseases ” nas bases de dados de medicina baseada 
na evidência. Foram também pesquisadas as revistas e 
livros na área da Dermatologia e Venereologia acerca 
do tema “Infecções de transmissão sexual”.

Na Tabela 1 estão discriminados os principais agen-
tes patogénicos de transmissão sexual e a respectiva 
síndrome associado nos HSH.

NEISSERIA GONORRHOEAE

Relativamente à infecção por N. gonorrhea devemo-
-nos lembrar que é frequentemente causadora de farin-
gites, uretrites e proctites. Os poucos estudos existentes 
mostraram uma prevalência 15,8% de testes positivos 
para N. gonorrhea em mais do que um local anatómico 
pesquisado (uretral, faringe e rectal), sendo mais fre-
quentemente positivo ao nível da uretra (12,6%), recto 
(6,3%) e faringe (1,7%)5.

As infecções genitais são geralmente sintomáticas 
nos homens, mas quando se refere aos HSH, as in-
fecções extra genitais (faringe e recto) ocorrem mais 
comummente e são geralmente assintomáticas. A ure-
trite é classicamente caracterizada pela exsudado mu-
copurulento e/ou disúria. No caso da proctite, que 
ocorre nos indivíduos passivos, os sintomas variam do 
exsudado mucopurulento, tenesmo, obstipação e dor 
anorrectal. De referir que estes indivíduos apresentam 
risco superior de adquirir infecção pelo VIH. A faringite 
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gonocócica é normalmente assintomática, podendo 
por vezes cursar com exsudado ou Linfadenite cervical6.

O diagnóstico é laboratorial através do meio de cul-
tura que é usado mais vezes nas infecções da faringe e 
do recto, enquanto as técnicas de amplificação dos áci-
dos nucleicos (AAN) que sendo mais sensíveis e menos 
invasivas, são usadas no diagnóstico das infecções 

uretrais. É feita a colheita do primeiro jacto de urina 
matinal podendo ser recolhido no domicílio, proporcio-
nando maior conforto e adesão por parte do doente2,6.

Recentemente foram revistos os tratamentos para a 
infecção por N. gonorrhea dado o aumento de resistên-
cias a alguns antibióticos como as fluoroquinolonas e 
as cefalosporinas orais (Tabela 2)7.
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Tabela 1 Principais síndromes e agentes causadores de infecções sexualmente transmissíveis nos homens que 
têm sexo com homens2.

AGENTE PATOGÉNICO SÍNDROMA / DOENÇA

Bacteriano

Neisseria gonorrhoeae Faringite, proctite, uretrite, epididimite, conjuntivite, gonococcemia

Chlamydia trachomatis serovars D-K Faringite, proctite, uretrite, epididimite, síndrome Reiter

Haemophilus ducreyi Cancróide

Chlamydia trachomatis serovars L1, L2, L3 Linfogranuloma venéreo, proctocolite, uretrite

Treponema pallidum Sífilis

Calymmatobacterium granulomatis Donovaniose, granuloma inguinal

Campylobacter spp. Enterite, proctocolite

Shigella spp. Enterite, proctocolite

Escherichia coli Enterite, proctocolite

Vírico

Herpes simplex 1 e 2 Infecção herpética inicial e recidivante (genital, orolabial e proctite)

Papillomavirus humano
Condiloma acuminado, papiloma laríngeo, displasia anal e 
carcinoma anal

Hepatite A, B e C Hepatopatia aguda e crónica

Vírus Imunodeficiência Humana tipo 1, 2 e subtipo 0 Infecção VIH crónica, SIDA

Mollusco contagiosum Molusco genital

Citomegalovirus Mononucleose; Proctocolite

Fungo

Candida albicans Balanite

Ectoparasita

Phthirus pubis Piolhos

Sarcoptes scabei Escabiose

Protozoário

Cryptosporidium parvum Enterite, proctocolite

Entamoeba histolytica Enterite, proctocolite

Giardia lamblia Enterite, proctocolite

Trichomonas vaginalis Uretrite
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Para todos os doentes com gonorreia devem ser fei-
tos esforços de modo a tratar todos os parceiros sexuais 
que tiveram contacto nos sessenta dias prévios8. Sendo 
também recomendada a repetição dos testes diagnós-
ticos para excluir reinfecção, sendo realizados duas se-
manas após ter completado o tratamento2,7. 

CHLAMYDIA TRACHOMATIS

Semelhante à N. gonorrhea, a Chlamydia tracho-
matis é responsável por infecções da faringe, da uretra 
e do recto2.

Epidemiologicamente, é o agente bacteriano mais 
frequentemente responsável pelas IST nos países de-
senvolvidos, sendo a maioria, clinicamente assintomá-
tica. Existem diversos serotipos que estão associados ao 
tracoma (serotipos A, B, Ba e C), a síndromes génito-
-urinários e rectais (serotipos D a K) e o linfogranuloma 
venéreo (L1, L2a, L2b E L3)7,9.

No homem, é o principal responsável pelas uretri-
tes não-gonocócicas e a complicação mais comum é 
a epididimite em indivíduos jovens. A sintomatologia, 
quando presente, surge após 7 a 21 dias de incubação, 
com disúria e exsudado uretral seroso e esbranquiçado 
(conhecido como “leitoso matinal”)9.

Outra manifestação clínica é a proctite clamidial, 
definida como uma inflamação da mucosa rectal dis-
tal, incomum e quase exclusivamente associada aos 
HSH passivos10 e que pode surgir associada aos seroti-
pos D e K, no entanto é mais ligeira quando compara-
da com a infecção pelos serotipos L, responsáveis pelo 
linfogranuloma venéreo (LGV)9. Esta consiste numa IST 

cujas manifestações clínicas incluem 3 estadios. No 
primeiro surge uma pápula/úlcera genital transitória, 
no segundo ocorre disseminação linfática inguinal exu-
berante, supurativa e muito dolorosa (bubão) e, por 
fim, no terceiro estadio surge o síndrome anorrectal 
caracterizado por proctite hemorrágica que poderá 
mimetizar doença inflamatória intestinal, com abces-
sos, fistulas perirrectais, estenoses e rectorragias2. O 
não tratamento desta doença poderá, em estádios 
avançados, levar a fibrose e estreitamento do tracto 
anogenital11.

O diagnóstico é baseado na clínica apresentada as-
sociada, se possível, a técnicas de amplificação dos áci-
dos nucleicos (AAN) capazes de distinguir os diferentes 
serotipos de C. trachomatis. Para além da AAN existem 
outros exames disponíveis para o diagnóstico como a 
imunofluorescência directa (baixa sensibilidade e espe-
cificidade) e a cultura12,13.

É importante reconhecer o risco de co-infecção com 
N. Gonorrhea que ocorre nestes doentes estando acon-
selhado o tratamento empírico de ambos os agentes 
infecciosos. A Tabela 3 mostra os regimes terapêuticos 
mais comuns12,13.

É fundamental o tratamento dos indivíduos infecta-
dos e dos parceiros sexuais dos últimos 3 meses.

SÍFILIS

No capítulo das IST que têm vindo a aumentar a sua 
incidência, inclui-se a sífilis, causada pelo Treponema 
pallidum. São variadas as razões para o seu aumento, 
entre elas os comportamentos sexuais de risco (múlti-
plos parceiros sexuais), uso de Internet, o consumo de 
drogas14 e particularmente os doentes VIH e HSH15. 
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Tabela 2 - Tratamento recomendado para infecções 
pela N. gonorrhea.

INFECÇÕES GONOCÓCICAS NÃO COMPLICADAS DA 
FARINGE, URETRA E RECTO

Recomendado

Ceftriaxona 500mg (dose intramuscular única) + Azitromicina 
2000mg* (dose oral única)

Alternativo

Cefixima 400mg (dose oral única) + Azitromicina 2000mg* 
(dose oral único)

ou
Ceftriaxona 500mg (dose intramuscular única)

ou
Espectinomicina 2000mg (dose intramuscular única) + Azitromicina 

2000mg* (dose oral única)

*Dose recomendada pelo aumento das resistências antibacterianas

Tabela 3 - Tratamento das infecções por C. 
trachomatis.

INFECÇÕES POR C. TRACHOMATIS

Infecção urogenital

Azitromicina 1000mg (dose oral única)

Infecção rectal

Doxiciclina 100mg (dose bidiária durante 7 dias)

Linfogranuloma venéreo

Doxiciclina 100mg (dose bidiária durante 21 dias) 
ou

Eritromicina 500mg (4 tomas diárias durante 21 dias)
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A sífilis, conhecida como a grande imitadora, é uma 
doença sistémica caracterizada pelo aparecimento de 
uma úlcera indolor, limpa e de consistência cartilagi-
nosa no local da inoculação (genital ou extra-genital), 
também denominada de cancro duro, que cura espon-
taneamente até normalmente um mês16.

A Tabela 4 resume as características de cada uma 
das fases da doença.

Nos HSH, a probabilidade de o diagnóstico ser feito 
em fases mais tardias é superior, pois as lesões podem 
passar despercebidas na medida em que muita das 
vezes não são observadas as mucosas oral e/ou anal2.

O diagnóstico definitivo de sífilis é feito pela de-
monstração da existência de espiroquetas com recurso 

à microscopia de fundo escuro de exsudados de le-
sões no estádio primário ou secundário ou através de 
técnicas de AAN de exsudado de úlcera ou de biopsia 
de lesões. Na maioria dos casos o diagnóstico é feito 
pela combinação da clínica com os resultados das se-
rologias (diagnóstico de probabilidade) como mostra 
a Tabela 52,16.

A penicilina intramuscular continua a ser o trata-
mento de escolha. A sífilis primária, secundária e la-
tente precoce, deverão ser tratadas com penicilina em 
dose única intramuscular (2,4 milhões de unidades in-
ternacionais). No caso da sífilis latente tardia ou de 
duração desconhecida, o tratamento será de 3 doses 
(dose/semana), num total de 7,2 milhões de unidades 
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Tabela 4 - Estadios da sífilis, evolução e manifestações.

ESTÁDIO EVOLUÇÃO
MANIFESTAÇÕES

COMUNS INCOMUNS

Primária 10 a 90 dias Cancro duro Linfadenopatia satélite

Secundária 1 a 3 meses

Exantema maculopapular/papuloescamoso 
com atingimento das palmas e plantas, 
artralgias, pápulas violáceas perianais 
(condiloma lata), fadiga, linfadenopatia 
generalizada, cefaleias, mialgias e faringite

Sífilis anular, irite, sífilis pustular, 
pirexia, alopecia sifilítica e sífilis 
ulcero-nodular

Latente precoce

Após estádio primário ou 
secundário
1 ano ou menos 
assintomático

Ausência de sintomas ou sinais clínicos
Ausência de sintomas ou sinais 
clínicos

Latente tardia
Superior a 1 ano 
assintomático

Ausência de sintomas ou sinais clínicos
Ausência de sintomas ou sinais 
clínicos

Terciária Meses a anos
Neurossífilis tardia Sífilis cardiovascular, sífilis 
gomatosa

Tabela 5 - Testes diagnósticos utilizados na sífilis.

TESTE EXPLICAÇÃO VANTAGENS LIMITAÇÕES

Microscopia de fundo 
escuro

Visualização directa das 
espiroquetas

Diagnóstico imediato
Notificação precoce dos parceiros

Lesões orais (espiroquetas não 
venéreas, comensais na orofaringe)

Serologia não 
treponémica (VDRL, 
RPR)

Detecta anticorpo 
anticardiolipina no 
sangue

Barato
Títulos correlacionam-se com sucesso/falha do 
tratamento
Marcador de actividade da doença

Período janela com falsos negativos
Falsos positivos (idade, doenças auto-
imunes, malária, VIH, herpes genital)

Serologia 
treponémica (TPHA)

Detecta anticorpos do 
T. pallidum no sangue

Confirmatório
Reactivo mais precocemente que testes não 
treponémicos

Custo superior aos não treponémicos
Período janela

Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   205 01-07-2014   16:10:21



206

GEIDST

internacionais de penicilina. No caso de alergia, o fár-
maco alternativo é a doxiciclina (100 miligramas, duas 
vezes por dia durante 14 dias)13.

A avaliação da resposta ao tratamento é feita pela 
variação nos níveis (título) de VDRL ou RPR (diferença 
de 2 diluições) pesquisados aos 6 e 12 meses após o 
tratamento inicial13.

Nos HSH activos, está recomendada a realização 
de serologias para a sífilis anualmente15.

INFECÇÕES VÍRICAS

O desenvolvimento de teste serológicos específicos 
para a determinação do herpes simplex tipo 1 (VHS-1) 
e tipo 2 (VHS-2) e o papel destes vírus como facilita-
dores na transmissão do VIH, renovaram interesse na 
epidemiologia do herpes nos HSH2.

O VHS tornou-se a principal causa de úlcera geni-
tal nos países desenvolvidos, no entanto, por ser uma 
infecção subclínica em grande parte das vezes, é ainda 
subestimada17,18.

A transmissão é relativamente rápida e pode ocor-
rer em períodos em que os sintomas não estão presen-
tes18. Clinicamente, o quadro clínico varia de prurido 
recidivante, eritema, dor neuropática genital, a aglo-
merados vesiculares e ulcerações dolorosas. As lesões 
localizam-se ao nível do pénis, escroto, área perineal, 
ânus e recto2,18.

O diagnóstico deverá ser confirmado com recurso 
a testes laboratoriais, pois a apresentação clássica de 
múltiplas vesículas numa base eritematosa nem sem-
pre está presente. Os testes laboratoriais incluem cul-
tura do vírus (difícil), serologias específicas e testes de 
AAN das secreções2,18.

A história natural da infecção por VHS consiste em 
três etapas18: 

 1) Infecção primária ou primo-infecção, em que o  
  individuo é seronegativo para ambos os tipos de  
  HSV e contrai a doença pela primeira vez; 

2)  Primeiro episodio clínico, que consiste em con- 
  trair a infecção pelo HSV tendo imunidade pré-
via; 

3)  Doença sintomática recidivante. 
O tratamento da infecção por HSV é feito com re-

curso a agentes antivíricos que apresentam resultados 
semelhantes entre si em termos de eficácia.

A Tabela 6 mostra os regimes terapêuticos reco-
mendados para a infecção primária e recidivas19.

O seguimento, tratamento e aconselhamento dos 
parceiros também deve ser realizado13.

A principal causa de consulta entre os HSH são os 
condilomas acuminados cujo agente responsável é 
o papilomavírus humano (HPV). Existem dezenas de 
serotipos responsáveis por verrugas anogenitais, no 
entanto, os mais frequentemente envolvidos são o sub-
tipo 6 e 11. 

O quadro clínico pode variar desde uma infecção 
assintomática (ou subclínica), ao aparecimento de ver-
rugas perianais, anais internas e ou externas e car-
cinoma anorrectal (raramente peniano que é mais 
frequente entre HSH, VIH positivo), neste último caso 
os subtipos mais frequentemente envolvidos são o 
16,18,31,33, serotipos com maior potencial oncogé-
nico2.

As verrugas dependendo da localização e tamanho 
poderão ser dolorosas ou pruriginosas. O seu aspecto 
macroscópico varia de plana, papulosa ou exofítica13.

A exposição ao vírus é, maioritariamente, por con-
tacto sexual, mas não exclusivamente. Estudos de pre-
valência mostraram que mais de 80% da população 
sexualmente activa foi exposta ao HPV, mas apenas 
uma percentagem desenvolve lesões clínicas2.

A infecção anal com HPV tem sido um tópico de 
interesse crescente, apesar do rastreio não ter sido 
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Tabela 6 - Tratamento farmacológico no herpes 
genital.

INFECÇÃO PRIMÁRIA DE HERPES GENITAL*

Aciclovir 400mg (3 tomas diárias durante 5 dias)
ou

Aciclovir 200mg (5 tomas diárias durante 5 dias)
ou

Valaciclovir 500mg (toma bidiária durante 5 dias)

RECIDIVA

Aciclovir 200mg (5 tomas diárias durante 5 dias)
ou

Aciclovir 400mg (3 tomas diárias durante 3 a 5 dias)
ou

Aciclovir 800mg (3 tomas diárias durante 2 dias)
ou

Valaciclovir 500mg (toma bidiária durante 3 a 5 dias)

TERAPÊUTICA SUPRESSIVA PARA HERPES GENITAL 
RECIDIVANTE (> 6 CRISES ANO)

Aciclovir 400mg (toma bidiária)
ou

Valaciclovir 500mg (toma diária), se <10 crises/ano
ou

Valaciclovir 750mg (toma bidiária), se >10 crises/ano
ou

Valaciclovir 1000mg (toma diária), se >10 crises/ano

*10 dias de tratamento e duplicação das doses se VIH positivo
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adoptado universalmente. No caso dos HSH poderá 
ser importante na medida em que o carcinoma de cé-
lulas escamosas do ânus é duas vezes mais comum 
do que na restante população20. O rastreio poderá 
ser realizado de forma equivalente ao que é usado no 
cancro cervical uterino nas mulheres, com recurso ao 
exame citológico de esfregaço rectal20.

Outra variante mais recentemente estudada é o 
carcinoma de células escamosas da orofaringe que se 
tem tornado mais comum, associado principalmente 
ao tipo oncogénico 16, apesar da prevalência estima-
da ser menor quando comparada com a da região 
anal21.

O seu diagnóstico é clínico, através da inspecção, 
mas poderá ser confirmado por biopsia particularmen-
te se: 

1) O diagnóstico é duvidoso; 
2) Não há resposta ao tratamento ou até ocorre  

  agravamento; 
3) Verruga com aspecto atípico; 
4) Doente imunodeprimido;
5) Verruga com outras características como  

  pigmentação, endurecimento, fixação, ulceração  
  ou sangramento13.

O tratamento está indicado nas lesões macroscó-
picas (por exemplo, verrugas anogenitais) ou em le-
sões com risco pré-maligno (papulose Bowenóide, 
caracterizada por pápulas e placas violáceas planas 
e discretas). As lesões subclínicas podem curar es-
pontaneamente e portanto o uso de antivíricos não é 
recomendado; também não esta recomendado o tra-
tamento das lesões subclínicas detectadas por outros 
métodos, como aplicação de ácido acético ou testes 
de pesquisa de DNA do HPV13. Sem tratamento po-
derá ocorrer cura espontânea, permanecer inalterada, 

aumentar quer em tamanho mas também em número, 
ou ficar latente dentro das células epiteliais.

Os regimes terapêuticos existentes são vários (ver 
Tabela 7) e os factores que influenciam a sua escolha 
são o tamanho, número, local anatómico, morfologia, 
preferência do paciente, custo do tratamento, conve-
niência, efeitos adversos e experiencia do profissional 
de saúde13,22.

A presença de verrugas intra-anais pode ser indi-
cadora de sexo anal receptivo pelo que deverá ser ac-
tivamente discutido e rastreadas outras IST (gonorreia 
rectal, clamídia rectal e sífilis)13.

A prevenção actual pode ser feita com o recurso a 
vacinas com os subtipos de HPV de elevado risco on-
cogénico (16 e 18) e também com os subtipos mais 
comuns nas verrugas genitais com baixo potencial on-
cogénico (6 e 11). Recomendar o uso de preservativo 
de modo a diminuir o risco de transmissão da doença 
é importante, no entanto, a protecção não é total. Na 
presença de verrugas intra-anais, rectorragia ou obs-
trução rectal, será necessário a referenciação aos cui-
dados de saúde secundários13.

HEPATITES A E B

As hepatites A e B, cujos agentes responsáveis pela 
transmissão são o vírus hepatite A (VHA) e o vírus da 
hepatite B (VHB) respectivamente, são IST através da via 
oral e anal2. Estas duas doenças estão incluídas nas IST 
cuja prevenção pode ser realizada através da vacina-
ção, como também sucede com o HPV13.

A hepatite A apresenta um período de incubação de 
cerca de 28 dias, sendo frequentemente autolimitada. 
O diagnóstico de hepatite A aguda apenas é confir-
mado recorrendo ao teste serológico que irá demons-
trar anticorpo IgM positivo para o VHA. O tratamento 
será de suporte para os sintomas que possam surgir, 
estando a hospitalização salvaguardada para doentes 
que apresentem desidratação ou insuficiência hepática 
aguda13.

A hepatite B, cujo período de incubação é mais ex-
tenso, e que vai de 6 semanas aos 6 meses, pode ser 
uma infecção autolimitada ou tornar-se crónica13. O 
estado de portador crónico pode conduzir a processos 
de hepatite crónica, cirrose hepática e hepatocarcino-
ma. O diagnóstico é serológico, sendo possível varias 
combinações e consequentemente interpretações sero-
lógicas (Tabela 8).

A prevenção primária é feita com a vacinação, que 
em Portugal, faz parte do plano nacional de vacinação. 
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Tabela 7 - Tratamento das verrugas externas.

VERRUGAS GENITAIS EXTERNAS

Aplicada pelo paciente

Imiquimod creme a 5%

Aplicado pelos profissionais de saúde

Criocirurgia com azoto líquido 
(a cada 1 ou 2 semanas de intervalo)

ou
Remoção cirúrgica

ou
Acido tricloroacético (80 a 90%)

ou
Laser CO2 / electrocirurgia
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O tratamento da hepatite B é específico e ultrapassa o 
objectivo desta revisão.

No caso da hepatite C, é uma forma importante de 
hepatite de transmissão sexual, principalmente em HSH 
com VIH.

PARASITOSES E INFECÇÕES ENTÉRICAS

A Giardia lamblia, a Entamoeba histolytica, a Shi-
gella species e o cryptosporidium parvum são agentes 
importantes responsáveis por queixas de gastroenteri-
te, dor abdominal, melenas e rectorragias, diarreia e 
tenesmo nos HSH2. Assim, na presença da sintomato-
logia previamente descrita dever-se-ão realizar exame 
microbiológico das fezes (com 3 amostras), para pes-
quisar bactérias entéricas e parasitas (ovos incluídos). 
Na Tabela 9 mostram-se as principais síndromes e 
agentes causadores.

Em HSH com queixas de proctite e suspeita de se 
tratar de uma IST, em que não há apoio laboratorial 
disponível ou no caso de sintomatologia persistente e 

testes laboratoriais negativos, deve ser tratado empi-
ricamente (tratamento sindrómico) que inclui terapêu-
tica quádrupla com doxiciclina (100 miligramas, duas 
tomas diárias, per os, durante 7 dias), ceftriaxone (500 
miligramas, injecção intramuscular única), valaciclovir 
(500 miligramas, duas tomas diárias, per os, durante 5 
a 10 dias) e penicilina (benzatinica, 2.400.000 de uni-
dades, injecção intramuscular única).

CONCLUSÃO

São várias as IST que podem afectar os HSH, neste 
trabalho apenas se encontram caracterizadas as mais 
frequentemente encontradas na clínica.

Para que o clinico aborde, diagnostique, trate e pre-
vina as IST é importante que obtenha a história sexual 
do paciente, incluindo orientação sexual e receios ou 
preconceitos estabelecidos.

O papel do clinico na prevenção é importante ao 
discutir temáticas relacionadas com a redução do risco 
e praticas sexuais seguras. Na prevenção primária, a 

Tabela 8 - Interpretação dos marcadores serológicos na hepatite B.

MARCADORES SEROLÓGICOS INTERPRETAÇÃO

HBsAg Total anti-HBc IgM anti-HBc Anti-HBs

- - - - Nunca infectado

+ - - - Infecção aguda precoce; transitório após vacinação

+ + + - Infecção aguda

- + + - Infecção aguda resolvida

- + - + Recuperado de infecção passada e com imunidade

+ + - - Infecção crónica

- + - - Falso positivo; infecção passada; transferência passiva mãe-feto;

- - - + Imune se concentração > 10mIU/ml

Tabela 9 - Infecções entéricas.

INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS CAUSADORAS DE:

Proctite distal Proctocolite Enterites

Neisserea gonorreia
Clamidia trachomatis (genótipo D,K e L)
Treponema pallidum
Herpes simplex virus

Shigella spp.
Campylobacter
Salmonella spp.
Entamoeba histolytica
Cryptosporidium spp
Escherichia Coli
Citomegalovirus

Giardia lamblia
Cryptosporidium spp
Micosporidium spp.
Hepatite A
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vacinação pode desempenhar um papel importante, 
nomeadamente ao nível da hepatite A e B, meningo-
coccemia ou até HPV13,23.

A consulta deverá garantir a confidencialidade, em-
patia, atitude não crítica e linguagem acessível.

Nos HSH é obrigatório a pesquisa de manifestações 
de IST (próprio e parceiros), conhecer a fonte dos par-
ceiros sexuais na comunidade e realizar exames labo-
ratoriais de rotina assegurando a acessibilidade destes 
doentes aos cuidados de saúde e aplicar as medidas 
preventivas recomendadas, como sejam a avaliação 
anual de todos os HSH sexualmente activos13: 

1) Serologia VIH, sífilis, HSV-2 (se desconhecido),  
  estudo imunológico para a hepatite A, hepatite B  
  e hepatite C (se história actual ou passada de  
  consumo de drogas intravenosas);

2) Avaliação de infecção uretral (se parceiro inser- 
  tivo) por N. gonorrhea e C. trachomatis - 1º jacto  
  de urina da manhã para AAN;

3) Avaliação de infecção rectal (se parceiro recep- 
  tivo) por N. gonorrhea e C. trachomatis - cultura  
  ou AAN;

4) Avaliação de infecção faríngea por gonococos  
  (se exposição oral) – cultura ou AAN.

  A avaliação mais frequente (de 3 a 6 meses) é  
  aconselhada em indivíduos com13:

a)  Múltiplos parceiros sexuais;
b)  Com parceiros anónimos;
c)  Prática de sexo anal e consumo de drogas;
d)  Prática de sexo anal e anfetaminas;
e)  Parceiros incluídos em a, b, c ou d.
É importante por tudo isto, realizar uma aborda-

gem integrada da saúde sexual, de modo a melhorar a 
saúde e prevenir doenças como VIH e IST entre os HSH. 
Para isto contribuirá a criação de normas de actuação 
nestes grupos de risco para que os médicos estejam 
cada vez mais alerta sobre a temática e abordem a 
saúde sexual dos seus doente de forma a criar uma re-
lação médico-doente saudável3,23.

BIBLIOGRAFIA

1. Altman D, Aggleton P, Williams M, Kong T, Reddy 
V, Harrad D et al. Men who have sex with men: 
stigma and discrimination. The Lancet, 2012; 380: 
439-45.

2. Wong William. Sexually Transmitted Diseases in 
Men Who Have Sex with Man. In: Klausner JD, 
Hook EW, editors. Current Diagnosis & Treatment 

of Sexually Transmitted Diseases. 1st ed. New York: 
McGraw-Hill Medical; 2007. p. 167-76.

3. Wolitski RJ, Fenton KA. Sexual Health, HIV, and se-
xually transmitted infectionas among gay, bisexual, 
and other men who have sex with men in the Uni-
ted States. AIDS Behav, 2011; 15: S9-S17.

4. Mayer KH. Sexually transmitted diseases in men 
who have sex with men. Clinical Infectious Disea-
ses 2011;53(S3):S79-83.

5. Gunn RA, O´Brien CJ, Lee MA, Gilchick RA. Go-
norrhea Screening Among Men Who Have Sex 
With Men:Value of Multiple Anatomic Site Testing, 
San Diego, California, 1997–2003. Sexually Trans-
mitted Diseases, October 2008; 35(10): 845-8.

6. Leone PA. Epidemiology, pathogenesis, and clinical 
manifestations of Neisseria gonorrhoeae infection. 
In: UpToDate, Basow, DS (Ed), UpToDate, Wal-
tham, MA, 2013. 

7. Bignell C, Unemo M. 2012 European guideline 
on the diagnosis and treatment of gonorrhoea in 
adults. Euro Surveill. 2012 Nov 22; 17(47).

8. Centers for Disease Control and Prevention. Upda-
te to CDC’s Sexually Transmitted Diseases Treat-
ment Guidelines, 2010: Oral Cephalosporins No 
Longer a Recommended Treatment for Gonococcal 
Infections. MMWR 2012;61:590-4.

9. Bébéar C, Barbeyrac B. Genital Chlamydia tracho-
matis infections. Clin Microbiol Infect 2009; 15: 
4-10.

10. Zenilman JM. Genital Chlamydia trachomatis in-
fections in men. In: UpToDate, Basow, DS (Ed), Up-
ToDate, Waltham, MA, 2013. 

11. Zenilman JM. Lymphogranuloma venereum. In: 
UpToDate, Basow, DS (Ed), UpToDate, Waltham, 
MA, 2013. 

12. Lanjouw E, Ossewaarde JM, Stary A, Boag F, Mei-
jden WI. 2010 European guideline for the mana-
gement of Chlamydia trachomatis infections. Int J 
STD AIDS 2010 21: 729.

13. Centers for Disease Control and Prevention. Se-
xually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 
2010. MMWR 2010;59:1-108.

14. Ng RAC, Samuel MC, Lo T, Bernstein KT, Aynalem 
G, Klausner JD et al. Sex, Drugs (Methamphetami-
nes), and the Internet: Increasing Syphilis Among 
Men Who Have Sex With Men in California, 2004–
2008. Am J Public Health. 2013;103:1450-6.

15. Mattei PL, Beachkofsky TM, Gilson RT, Wisco OJ. 
Syphilis: A Reemerging Infection. Am Fam Physi-
cian. 2012;86(5):433-40.

16. Wolff K, Johnson RA, Suurmond D, editors. 

Revista SPDV 72(2) 2014; Rui Campos, Natividade Rocha, Armando Baptista; Infecções sexualmente transmissíveis 
em homens que têm sexo com homens.

Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   209 01-07-2014   16:10:21



210

GEIDST

Fitzpatrick´s Color and synopsis of clinical derma-
tology. 5th ed. New York: McGraw-Hill Medical; 
2005. p. 911-24.

17. Abu-Raddad LJ, Margaret AS, Celum C, Wald 
A, Longini IM, Self SG et al. Genital Herpes Has 
Played a More Important Role than Any Other Se-
xually Transmitted Infection in Driving HIV Preva-
lence in Africa. PLoS ONE 3(5): e2230. 

18. Albrecht MA. Epidemiology, clinical manifestations, 
and diagnosis of genital herpes simplex virus in-
fection. In: UpToDate, Basow, DS (Ed), UpToDate, 
Waltham, MA, 2013. 

19. Patel R, Alderson S, Geretti A, Nilsen A, Foley E, 
Lautenschlager S et al. European guideline for the 
management of genital herpes, 2010. Int J STD 
AIDS. 2011 Jan;22(1):1-10.

20. Katz KA, Furnish TJ. Dermatology-Related Epi-
demiologic and Clinical Concerns of Men Who 
Have Sex With Men, Women Who Have Sex With 
Women, and Transgender Individuals. Arch Der-
matol. 2005;141:1303-10.

21. Read TRH, Hocking JS, Vodstrcil LA, Tabrizi SN, Mc-
Cullough MJ, Grulich AE et al. Oral Human Papillo-
mavirus in Men Having Sex with Men: Risk-Factors 
and Sampling. PLoS ONE 7(11): e49324.

22. Lacey CJ, Woodhall SC, Wikstrom A, Ross J. 2012 
European guideline for the management of ano-
genital warts. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2012 
Mar 12.

23. Makadon HJ. Primary care of gay men. In: UpTo-
Date, Basow, DS (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 
2013.

Revista SPDV 72(2) 2014; Rui Campos, Natividade Rocha, Armando Baptista; Infecções sexualmente transmissíveis 
em homens que têm sexo com homens.

Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   210 01-07-2014   16:10:21



211

GEIDST

SIFILIS SECUNDÁRIA – CORRELAÇÃO CLÍNICO PATOLÓGICA 
Luís Uva1, João Borges-Costa2*#§, Luís Soares-de-Almeida3#§

1Interno de Dermatologia e Venereologia/Resident, Dermatology and Venereology, Serviço de Dermatologia/
Dermatology Department, Hospital de Santa Maria – Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN)
2Assistente HospitalarGraduado de Dermatovenerologia, Serviço de Dermatologia, CHLN/Graduated Consultant 
of Dermatology, Dermatology Department, CHLN, Lisboa; Professor Auxiliar Convidado de Dermatologia da FML/
Professor of Dermatology and Venereology
3Assistente Hospitalar Graduado de Dermatovenerologia, Serviço de Dermatologia, CHLN/Graduated Consultant of 
Dermatology, Dermatology Department, CHLN, Lisboa; Professor de Dermatologia da FML/Professor of Dermatology 
and Venereology

*Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Lisboa, Portugal
#Unidade de Investigação em Dermatologia, Instituto de Medicina Molecular, Lisboa, Portugal
§Faculdade de Medicina, Universidade de Lisboa, Portugal

RESUMO – Introdução: Nos últimos anos tem-se verificado um ressurgimento da sífilis. A infecção pelo Treponema palli-
dum encontra-se sobretudo associada ao uso inconsistente do preservativo e ao elevado número de parceiros sexuais nos 
meses que precedem o diagnóstico. Na sequência do aumento do número de casos diagnosticados, torna-se premente 
uma maior sensibilização das características clínico-patológicas da doença. Este artigo descreve e correlaciona as carac-
terísticas clínicas e histopatológicas de sífilis secundária em 7 doentes observados no Serviço de Dermatologia do Hospital 
Santa Maria, em Lisboa, Portugal. Material e Métodos: Foram estudadas nove biópsias de lesões mucocutâneas de sete 
doentes com sífilis secundária, observados entre 2009 e 2013, tendo sido correlacionados os achados histopatológicos 
com os achados clínicos. Resultados: O presente estudo revelou um largo espectro de alterações histopatológicas que 
variam desde um infiltrado inflamatório com localização à derme superficial até uma extensão perivascular na derme 
profunda. Apesar de se verificar alguma correlação entre os diversos padrões de inflamação e o tipo de lesões cutâneas, 
as lesões maculares associaram-se com um infiltrado inflamatório superficial enquanto as lesões papulares, maculopa-
pulares e nodulares se associaram a um processo inflamatório profundo. O tipo de célula predominante no infiltrado foi 
o plasmócito. Os neutrófilos foram observados apenas num caso de condylomata lata. Conclusões: As características 
histopatológicas de sífilis secundária parecem ser tão variadas como as características clínicas. É da responsabilidade dos 
profissionais que lidam com estes doentes estarem particularmente atentos à grande variedade semiológica desta pato-
logia, lembrarem-se de o colocar como hipótese diagnóstica clínica e estarem conscientes da necessidade de estabelecer 
uma estreita interacção com os dermatopatologistas. A colaboração entre patologistas e clínicos permite uma correlação 
da clínica, serologias e achados histopatológicos de forma a estabelecer mais plausivelmente o diagnóstico de sífilis.  

PALAVRAS-CHAVE – Diagnóstico diferencial; Histopatologia; Imunohistoquímica; Sífilis; Treponema pallidum.

SECONDARY SYPHILIS – CLINICOPATHOLOGICAL CORRELATION 
ABSTRACT – Introduction: In recent years there has been a resurgence of syphilis. Infection by Treponema pallidum is 
mainly associated with inconsistent condom use and high number of sexual partners in the months preceding the diag-
nosis. Following the increase number of diagnosed cases, it is important to have a greater awareness of the clinical and 
pathological features of the disease. This article describes and correlates the clinical and histopathological features of 
secondary syphilis in 7 patients seen at the Department of Dermatology, Hospital Santa Maria, Lisbon, Portugal. Material 
and Methods: Nine biopsies of mucocutaneous lesions from seven patients with secondary syphilis, observed between 
2009 and 2013. The histopathologic and clinical findings were correlated and studied. Results: This study revealed a 
broad spectrum of histopathological changes ranging from an inflammatory infiltrate of the superficial dermis with location 
to an extent perivascular in the deep dermis. Although there is some correlation between different patterns of inflammation 
and type of skin lesions, the macular lesions were associated with a superficial inflammatory infiltrate as papular, macu-
lopapular , and nodular lesions were associated with a profound inflammatory process. The predominant infiltrate was 
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INTRODUÇÃO

A Sífilis é uma doença generalizada e multissistémica 
causada pelo Treponema pallidum. A sífilis segue clini-
camente uma sequência, verificando-se inicialmente o 
aparecimento de uma lesão primária no local da ino-
culação, seguida de lesões secundárias, que envolvem 
toda a superfície da pele, e posteriormente surge a sífilis 
latente e, eventualmente, a terciária, que ocorre depois 
de um período de meses a anos1, 2.

O polimorfismo clínico característico da sífilis justifi-
ca que se denomine esta entidade clínica como sendo 
a “grande imitadora” e que seja necessário o seu diag-
nóstico diferencial com inúmeras patologias inflamató-
rias, oncológicas ou mesmo infecciosas provocadas por 
outros agentes etiológicos3-5. É, portanto, desejável que 
dermatologistas e patologistas estejam familiarizados 
com a ampla gama de manifestações clínicas e histoló-
gicas da doença.

Classicamente, o diagnóstico de sífilis é baseado na 
análise dos dados clínicos, estudos serológicos e de de-
tecção directa do organismo por microscopia de campo 
escuro e técnicas de impregnação com prata. O diag-
nóstico definitivo é conferido apenas pela detecção do 
organismo nos tecidos infectados6.

A serologia constitui o diagnóstico indireto mais fre-
quentemente utilizado, resultando de uma combinação 
de testes não-treponémicos (VDRL e RPR) e testes trepo-
némicos (FTA-ABS e TPHA). A sua utilização tem-se mos-
trado útil para o diagnóstico e monitorização de doentes 
após o início do tratamento, no entanto os testes não-
-treponémicos estão associados a alguns resultados 
falsos negativos, devido ao excesso de antigénio (fenó-
meno prozona). Relativamente aos testes treponémicos, 
estes apresentam elevada especificidade e sensibilidade 
em casos de sífilis secundária, verificando-se uma dimi-
nuição de ambas nas fases iniciais de infecção, na sífilis 
congénita e terciária, neurossífilis e na co-infecção com 
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plasmacytic. Neutrophils were observed only in the case of condylomata lata. Conclusions: The histopathological features 
of secondary syphilis appear to be as varied as the clinical ones. It is the responsibility of the professionals who deal with 
these patients being particularly alert to the wide range of manifestations in this disease, remember this clinical diagnosis 
and be aware of the need for close interaction with dermatopathologists. The collaboration between pathologists and cli-
nicians allows a correct correlation between clinical, serology and histopathological findings in order to establish a more 
plausibly diagnosis of syphilis.
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VIH, VHC e quando a sífilis se associa a outros estados 
de imunossupressão6.

Para a detecção directa de T. pallidum, o microscópio 
de campo escuro é sensível, mas não específico, e re-
quer a presença de profissionais experientes. As técnicas 
de impregnação com prata apresentam baixa sensibili-
dade e baixa especificidade, verificando-se a presença 
de numerosos artefactos de campo6.

A biópsia com marcação imuno-histoquímica (IHQ) 
utilizando anticorpos anti-Treponema (AcAT) tem-se re-
velado igualmente importante no diagnóstico de sífilis 
permitindo distinguir lesões de sífilis de outras lesões 
não relacionadas que podem ser vistas em doentes com 
um verdadeiro positivo ou um falso positivo na serologia 
para T. pallidum. Além disso, é uma técnica relativa-
mente rápida, com resultados disponíveis dentro de 48h 
e não apresenta um custo elevado6. Por isto, cada vez 

mais, a deteção de Treponema pallidum usando técnicas 
de PCR tornou-se o “gold standard”.

Recentemente, o aumento da incidência de VIH teve 
um grande impacto no diagnóstico e tratamento da sí-
filis. A associação cada vez mais frequente sífilis-VIH 
aumenta a insegurança na avaliação dos resultados 
dos testes serológicos considerando-se, desta forma, o 
exame histopatológico como uma possível ferramenta 
diagnóstica complementar de relevo2.

MATERIAL E MÉTODOS

Sete pacientes com diagnóstico de sífilis secundária 
foram observados e estudados no Serviço de Derma-
tologia e Venereologia do Hospital Santa Maria, Lis-
boa, entre Abril de 2009 e Junho de 2013 (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Características clínicas e serológicas dos 7 casos clínicos de sífilis secundária.

CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5 CASO 6 CASO 7

Idade 27 61 15 57 81 44 31

Género M M M M M F M

Nacionalidade Portuguesa Portuguesa Portuguesa Portuguesa Portuguesa Portuguesa Indiana

Orientação sexual Homossexual Heterossexual Homossexual Heterossexual Heterossexual Heterossexual Homossexual

Apresentação 
Clínica

Mácula + +

Pápula + + +

Mácula + Pápula +

Placa + +

Nódulo + +

Condilomata lata +

Diagnóstico Clínico Sífilis/Linfoma Toxidermia Condilomata 
lata Sífilis/Eczema

Micose 
fungóide/
Toxidermia

Dermatose 
Sweet-like/

Lúpus 
túmido/
Rosácea

Sífilis/
Pitiríase 
Rosada/

Doença de 
Hansen

Serologias

VDRL
Reactivo
(256 dils)

Reactivo
(128 dils)

Reactivo
(32 dils)

Reactivo
(256 dils)

Reactivo
(64 dils)

Reactivo
(256 dils)

RPR + - +

TPHA + (1/2560) - + (1/5120) + (1/160) + 
(1/20480) + (1/5120) + 

(1/40960)

FTA-Abs Reactivo 
(49)

Reactivo 
(45)

Reactivo 
(42)

VIH - - - + - - -
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O diagnóstico de sífilis secundária foi estabelecido pela 
presença de uma erupção cutânea sugestiva de sífilis, 
aspectos histopatológicos na biopsia cutânea, positivi-
dade dos testes serológicos, desenvolvimento da reac-
ção de Jarisch-Herxheimer e resposta terapêutica ao 
tratamento com penicilina. Para diagnóstico de infecção 
por VIH foi pesquisada, em soro fresco, a presença de 
anticorpos pelo teste imunoenzimático ELISA (Ensaio de 
Imunoabsorção Ligado a Enzima); uma amostra positi-
va foi confirmada pelo método de Western Blot.

Os dados clínicos, incluindo idade e género do 
doente, bem como as características clínicas das lesões 
cutâneas foram registados. Nove biopsias de várias 
lesões mucocutâneas foram colhidas e os tecidos fixa-
dos em formol a 10% de solução salina. Foram efec-
tuados cortes em parafina com 4-6μ de espessura, os 
quais foram corados com hematoxilina-eosina para 
exame microscópico pelos métodos convencionais. No 
caso clínico sete, foram efectuadas técnicas de colora-
ção com Ácido Periódico de Schiff (PAS) e Ziehl-Neelsen 
para detecção de fungos / bacilos álcool-ácido resis-
tentes, sendo ambas negativas para microrganismos. 
Foi utilizado o método de Warthin-Starry (pH4,0) mo-
dificado para detecção de espiroquetas na biopsia cor-
respondente ao primeiro caso clínico. No caso clínico 
seis, foram executadas secções adicionais de parafina 
para estudo imuno-histoquímico pela técnica de avidi-
na-biotina- peroxidase e para amplificação do ADN de 
Treponema pallidum pela técnica de PCR (Reacção de 
Polimerização em Cadeia).

RESULTADOS

Dos pacientes incluídos no estudo, a razão homens: 
mulheres foi de 6:1. As idades variaram entre 15 e 81 
anos, com uma idade média de 42 anos e uma me-
diana de 37 anos. Seis dos sete doentes eram de na-
cionalidade portuguesa e quatro relataram orientação 
heterossexual. O teste de ELISA para detecção de an-
ticorpos do VIH foi positivo em apenas um doente do 
sexo masculino. Foi efectuada confirmação da positivi-
dade do teste pela técnica de Western Blot (anti-VIH1 +).

Sem história de acidente primário, as lesões cutâ-
neas foram a forma de apresentação característica 
em todos os pacientes (Fig. 1). A natureza das lesões 
cutâneas biopsadas foi máculo-papular em 6 doentes, 
constituída por placas/nódulos em 4 e papular húmida 
(condylomata lata) em 1 (Tabela 1).

As características histopatológicas variaram de acor-
do com a morfologia clínica da erupção e com o tempo 

decorrido desde o início da infecção. Na Tabela 2, apre-
sentam-se os resultados considerados mais marcantes.

Os padrões histológicos foram classificados em geral 
como: (1) liquenóide, (2) superficial, (3) perianexial, (4) 
perivascular superficial e (5) perivascular superficial e 
profundo.

As biopsias correspondentes aos pacientes com le-
sões sifilíticas maculares (casos clínicos 2 e 4), revelaram 
a presença de um infiltrado linfoplasmocitário perivas-
cular na derme superficial (Fig. 2b). No caso clínico 4 
observou-se um padrão liquenóide. Nestas lesões, a 
epiderme foi envolvida pelo processo inflamatório, ob-
servando-se paraqueratose focal, acantose e ortoque-
ratose (Fig. 2a). 
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Fig 1 - Sífilis secundária. Aspectos clínicos. (a) Pápulas e 
nódulos eritematosos na face; (b) Pápulas eritematosas, 
túmidas, disseminadas, nódulo mentoniano.
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Tabela 2 - Características histológicas dos 7 casos clínicos de sífilis secundária.

CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5 CASO 6 CASO 7

C
ar

ac
te

rí
st

ic
as

 H
is

to
pa

to
ló

gi
ca

s

Alterações 
Epidérmicas

Acantose + + + +

Paraqueratose + + +

Ortoqueratose + + + +

Atrofia +

Padrão 
Histopatológico 
de Inflamação na 
derme

Liquenóide + +

Superficial 
intersticial + +

Perianexial + +

Perivascular 
(superficial) + +

Perivascular 
(superficial e 
profundo)

+ + + +

Células 
Inflamatórias

Plasmócitos + + ++ + ++ + +

Neutrófilos +

Linfócitos + + + + ++ +

Eosinófilos

Histiócitos ++ + ++

Fig 2 - Sífilis secundária. Aspectos histopatológicos. (a) Hiperqueratose ortoqueratósica sobre acantose irregular da epiderme; (b) 
Infiltrado linfoplasmocitário em banda na derme superficial e epidermotropismo focal; (c) Plasmócitos na derme; (d) Agregados de 
T. pallidum na derme papilar pela coloração de Warthin-Starry (impregnação de sais de prata).
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Nos doentes em que apresentação clínica de sífilis 
secundária ocorreu sob a forma de pápulas, o infil-
trado inflamatório tinha uma disposição perivascular 
na derme superficial e profunda e era mais denso do 
que nas lesões maculares. No caso clínico 7 verificou-
-se um envolvimento perianexial. Em todas as biópsias 
foram observados plasmócitos (Fig. 2c), linfócitos e his-
tiócitos. As alterações epidérmicas foram similares às 
encontradas nas máculas. No caso clínico 7, a erupção 
cutânea foi apenas papular enquanto nos casos 1 e 6, 
as pápulas se associaram a lesões nodulares. No caso 
clínico 6, adicionalmente à dermatose, a doente tinha 
febre e, laboratorialmente, leucocitose com um quadro 
clínico sugestivo de Síndrome de Sweet. Foi realizada 
coloração de Warthin-Starry no caso clínico 1, a qual 
terá permitido a observação de múltiplas inclusões ar-
gentafins correspondentes a agregados de T. pallidum 
(Fig. 2d).

No caso clínico 5, as lesões maculopapulares ob-
servadas traduziram-se histopatologicamente na pre-
sença de um infiltrado plasmocitário perivascular na 
derme superficial e profunda circundando os anexos 

cutâneos. A epiderme revelou algum grau de atrofia, 
com ortoqueratose. 

A forma clínica de apresentação em placas obser-
vou-se apenas em 2 doentes. No caso clínico 5 verifi-
cou-se uma erupção cutânea disseminada constituída 
por máculas, pápulas e placas eritemato-violáceas. O 
segundo doente, por sua vez, tinha várias placas eri-
tematosas circulares com discreta descamação perifé-
rica, localizadas na região peniana, compatíveis com 
o diagnóstico de condylomata lata. Microscopicamen-
te, a amostra biopsada revelou acantose regular e hi-
perplasia psoriasiforme da epiderme com exocitose de 
neutrófilos, microabcessos intracórneos e um infiltrado 
linfocitário, perivascular e intersticial, rico em plasmó-
citos, na derme superficial.

No estudo imuno-histoquímico complementar, reali-
zado na abordagem do caso clínico 6, foram detecta-
das espiroquetas em grande número na epiderme (Fig. 
3a). Foi confirmada a presença de T. pallidum pela téc-
nica de PCR (Fig. 3b).

DISCUSSÃO

Os resultados do estudo histopatológico das biop-
sias obtidas a partir dos 7 doentes com sífilis secundária 
estão de acordo com a diversidade das manifestações 
cutâneas nesta doença. 

O polimorfismo das manifestações cutâneas levou 
a que nestes doentes, para além da sífilis secundária, 
fossem colocadas outras hipóteses de diagnóstico di-
ferencial, sendo as mais frequentes o linfoma cutâneo 
e a toxidermia. Estas hipóteses de diagnóstico clínico e 
a possibilidade de ocorrência do fenómeno prozona, 
em conjunto com as análises utilizadas no diagnóstico 
(p.ex. caso clínico1), conduziram à realização de biop-
sias cutâneas, neste grupo de doentes. 

À semelhança de estudos anteriores demonstrou-
-se a presença de uma discreta reacção inflamatória 
cutânea nos pacientes em que a apresentação clínica 
de sífilis secundária ocorreu sob a forma de uma erup-
ção macular; nas lesões maculopapulares e papula-
res, as alterações epidérmicas e dérmicas foram mais 
acentuadas. As lesões de condylomata lata tiveram 
uma aparência histopatológica distinta observando-se 
acantose, hiperplasia psoriasiforme, exocitose e um in-
filtrado denso plasmocitário em torno e entre os vasos 
sanguíneos da derme. 

A presença de plasmócitos em todas as amos-
tras biopsadas reforça o status destas células como a 
marca da resposta inflamatória na sífilis secundária. As 
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Fig 3 - Sífilis secundária. (a) Imunohisoquímica - Es-
piroquetas em grande número na epiderme; (B) PCR - 
Confirmada presença de Treponema pallidum.
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entidades patológicas equacionadas no diagnóstico di-
ferencial, nomeadamente eritema multiforme, líquen 
plano, psoríase e pitiríase liquenóide, raramente con-
têm um componente plasmocitário e, nestas situações, 
apesar de não ser patognomónico, mantém o seu valor 
diagnóstico. Além disso, na sífilis secundária, os eosinófi-
los, presentes frequentemente em reacções medicamen-
tosas, são raros e o infiltrado inflamatório estende-se 
superficial e profundamente, enquanto no líquen plano 
e reacções liquenóides este é sobretudo superficial3,7.

A detecção de treponemas pela coloração de War-
thin-Starry (impregnação de sais de prata) é pouco re-
presentativa, uma vez que, muitos dos componentes de 
tecido normal, tais como grânulos de melanina e fibras 
de reticulina são também corados, podendo ser con-
fundidos com treponemas2,4,7. 

A utilização de um anticorpo monoclonal para Tre-
ponema pallidum através da técnica de imunohisto-
quimica parece ser um método mais sensível (71%) e 
específico na detecção de espiroquetas, em compara-
ção com o método de coloração de prata (41%). (J. 
Cutan Pathol. 2004 Oct;31(9):595-9. Secondary syphi-
lis: a histologic and immunohistochemical evaluation. 
Hoang MP, High WA, Molberg KH). A imunohistoqui-
mica constitui assim um método melhorado de detec-
ção de espiroquetas em cortes de tecido assumindo um 
papel importante no contexto do aumento da incidên-
cia de sífilis secundária seronegativa em pacientes com 
infecção pelo VIH, importante para se evitar a ocorrên-
cia precoce de sequelas nestes indivíduos4.

Nas fases assintomáticas da doença, o diagnóstico 
com base em técnicas de PCR tem sido descrito com 
sensibilidade e especificidade pouco elevadas. 

No diagnóstico de sífilis, o estudo histopatológico, é 
realizado em simultâneo com testes serológicos, desta-
cando-se a importância dos testes treponémicos, como 
o TPHA, cuja realização é sugerida pela International 
Union against Sexually Transmitted Infections (IUSTI). Os 
testes não treponémicos (VDRL e RPR), apesar de rea-
lizados com maior frequência, estão associados a um 
maior número de resultados falsos negativos (fenóme-
no prozona), sendo estes particularmente mais frequen-
tes na coinfecção VIH e sífilis.

Atendendo à reduzida dimensão da amostra utilizada 

neste estudo, não podemos considerar a existência de 
uma correlação significativa entre as características das 
lesões cutâneas, títulos serológicos, densidade e distri-
buição do infiltrado inflamatório na derme e número 
de plasmócitos. Apesar da heterogeneidade relativa 
dos achados histológicos poderem reduzir o valor diag-
nóstico da biopsia cutânea, no presente momento, a 
correlação clínica-patológica, juntamente com estudos 
serológicos continuam a ser essenciais para estabelecer 
o diagnóstico final de sífilis secundária. Desta forma, é 
necessário que se estabeleça uma relação estreita com 
o laboratório de dermatopatologia, sempre que exista 
um elevado grau de suspeição clínica de sífilis, mesmo 
que a abordagem analítica ou histológica não forneça 
resultados sugestivos desta doença3,4,7. 
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RESUMO – Dermatite herpetiforme é uma dermatose autoimune caracterizada por lesões papulo vesiculosas pruri-
ginosas e simétricas, que ocorrem com disposição herpetiforme. A doença tem patogênese multifatorial, dependen-
do de componentes genéticos, ambiental e imunológico. Há evidências que sugerem que fatores hormonais podem 
desempenhar um papel na doença. Os autores descrevem o caso de uma paciente do sexo feminino, 28 anos, com 
dermatite herpetiforme e enteropatia glúten sensível, cujas lesões cutâneas exacerbadas mensalmente durante o pe-
ríodo menstrual, após interrupção do uso de anovulatório oral.

PALAVRAS-CHAVE – Dermatite herpetiforme, Autoimunidade; Doença celiaca.

DERMATITIS HERPETIFORMIS WITH CLINICAL EXACERBATION 
AFTER THE DISCONTINUATION OF ORAL ANOVULATORY USE

ABSTRACT – Dermatitis herpetiformis is an autoimmune skin disease characterized by symmetrical and pruritic vesi-
cular and papular lesions, that occur with herpetiformis layout. The disease pathogenesis is multifactorial, depending 
on genetic, environmental and immunological components. There are evidence wich suggest that the hormonal factors 
may play a role in disease. The authors report the case of a 28 year old female patient with dermatitis herpetiformis 
and gluten-sensitive enteropathy, whose the skin lesions were exacerbate monthly during the menstrual period after 
stopping use of oral anovulatory.
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INTRODUÇÃO

A dermatite herpetiforme (DH) ou doença de 
Duhring-Brocq é uma dermatose bolhosa de caráter 
polimorfo, com fases de exacerbação e acalmia relati-
va, geralmente assintomática1. A DH e a doença celíaca 
dividem fundamentos etiopatogênicos bastante seme-
lhantes, ambas sendo incluídas no grupo das doenças 
sensíveis ao glúten, juntamente com a nefropatia por 
IgA e a ataxia glúten sensível2,3. Tanto na doença celía-
ca quanto na DH observam-se os mesmos anticorpos 
circulantes antirreticulina, endomísio, transglutaminase 
e gliadina1-3.

Há evidências que sugerem que fatores hormonais 
podem desempenhar um papel na doença4: DH já foi 
suprimida com a terapia de reposição hormonal para 
pan-hipopituitarismo5; relato de desenvolvimento de 
lesões de DH no período pré-menstrual mensal6; ativi-
dade da doença em um paciente do sexo masculino de-
sencadeada que fez uso de progesterona e estrogênio7.

Caracteristicamente, as lesões se apresentam como 
vesículas agrupadas, encimando base eritematosa, 
eritêmato papulosa ou eritêmato ponfosa. O quadro 
tende a ser generalizado, intensamente pruriginoso, 
simetricamente distribuído, com predileção pelo couro 
cabeludo, região cervical, superfícies extensoras dos 
membros, cintura escapular, região sacrococcígea e 
glúteos1,2,8.

A suspeição clínica deve ser feita em indivíduos com 
erupção cutânea eritêmato-pápulo-vesiculosa e pruri-
ginosa, simétrica e localizadas nas áreas de predile-
ção da doença. A confirmação diagnóstica demanda 
exames complementares, sendo a imunofluorescência 
direta (IFD) perilesional o elemento de maior valor: pa-
drão granular de IgA na papila.

No presente relato, os autores descrevem o caso de 
uma paciente com dermatite herpetiforme e enteropatia 
glúten sensível, com lesões exacerbadas mensalmente 
durante o período menstrual, após interrupção do uso 
de anovulatório oral.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 28 anos, em uso de ano-
vulatório, apresentava pápulas pouco pruriginosas no 
cotovelo e na região cervical posterior há sete meses, 
sem melhora com uso de cremes e anti-histamínicos. 
Nos últimos três meses, houve piora do quadro, com 
aumento do prurido e disseminação das lesões, men-
salmente no período menstrual, coincidindo com a sus-
pensão do contraceptivo oral. Ao exame dermatológico, 
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Fig 1 - Lesões eritematosas e exulceradas na região cer-
vical posterior.
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havia lesões eritematosas, exulcero crostosas, de aspec-
to urticariformes, simétricas, na região cervical poste-
rior, face, joelhos e glúteos. Entre os exames realizados, 
destacam-se: anti-gliadina IgA>213, anti-gliadina IgG 
24, anti-endomísio IgA - 1/80; dosagem de anticor-
pos anti-endomísio IgG não reativo e hemograma nor-
mal. Foi estabelecido o diagnóstico de doença celíaca 
e, apesar de instituída dieta livre de glúten, não houve 
melhora das lesões cutâneas.

Foi realizada biópsia de pele perilesional na região 
cervical posterior e IFD que demonstrou padrão granu-
lar de IgA moderada a forte na membrana basal no 
topo das papilas dérmicas, além de positividade granu-
lar fraca de C3 ao longo da membrana basal, IgG, IgM 
e fibrinogênio negativos. Foi confirmado o diagnóstico 
de dermatite herpetiforme e indicado tratamento com 
dapsona, entretanto a paciente não retornou à consulta.

DISCUSSÃO

Definida como dermatose bolhosa autoimune crôni-
ca, a DH tem patogênese multifatorial, dependendo de 
componentes genéticos, ambiental e imunológico9. A 
influência de fatores hormonais na patogenia da doen-
ça é descrita na literatura, sendo considerada gatilho 
para a DH, podendo deflagrar ou mesmo exacerbar 
um quadro clínico4-7,10. No caso apresentado, foi rela-
tada associação da piora clínica, através do surgimen-
to de novas lesões cutâneas, no período menstrual, a 
cada novo ciclo, com a interrupção do uso de anovu-
latório oral.

A DH é relativamente rara em crianças, podendo a 

puberdade e a menopausa precipitar seu início; irre-
gularidades menstruais, gravidez e o estado puerperal 
são fatores que, em alguns casos, exercem influência 
no início do quadro dermatológico, favorecendo a re-
lação entre a DH com fatores hormonais1,6,10. É da opi-
nião dos autores, que o uso da medicação anovulatória 
retardou a disseminação das lesões e provavelmente 
diminuiu a intensidade do prurido no quadro inicial, 
dificultando o diagnóstico de dermatite herpetiforme 
previamente.

A presença de doença celíaca contribuiu para que a 
hipótese diagnóstica de DH fosse aventada. Não obs-
tante, a associação do predomínio de lesões eritemato-
sas e exulcero crostosas em detrimento de vesículas com 
a padrão clássico de arranjo herpetiforme no exame 
ectoscópico, a exacerbação das lesões relacionada à 
interrupção do anticoncepcional oral e o padrão granu-
lar de IgA no topo das papilas dérmicas na membrana 
basal à IFD, estabeleceu o diagnóstico de DH.
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Fig 2 - Lesões exulcero crostosas sob base eritematosa nas 
regiões sacrococcígea e glútea.

Fig 3 - Imunofluorescência direta revelando padrão gra-
nular de IgA no topo das papilas dérmicas na membrana 
basal.
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RESUMO – A elastólise da derme papilar semelhante a pseudoxantoma elástico (EDP-PXE) é uma entidade clinico-
-patológica adquirida, de etiologia desconhecida, caracterizada por ausência parcial ou total de fibras elásticas na 
derme superficial. Reportamos o caso clínico de uma doente caucasiana de 62 anos, fototipo III, com uma dermatose 
localizada nas regiões posterior e laterais do pescoço caracterizada por múltiplas pápulas amareladas, monomórficas, 
arredondadas, com 2-3mm de diâmetro, assintomáticas, presentes desde há cerca de 2 anos. O exame histopatoló-
gico, com a coloração de orceína, revelou ausência quase total de fibras elásticas na derme superficial, compatível 
com o diagnóstico de EDP-PXE. Consideramos que esta entidade, exclusivamente cutânea, está sub-diagnosticada por 
se tratar de uma patologia assintomática, cujo diagnóstico histopatológico está dificultado, na ausência de corretas 
hipóteses de diagnóstico.

PALAVRAS-CHAVE – Derme; Doenças da pele; Pseudoxantoma elástico; Tecido elástico.

PSEUDOXANTHOMA ELASTICUM-LIKE PAPILLARY DERMAL 
ELASTOLYSIS - A SUBDIAGNOSIS ENTITY
ABSTRACT – Pseudoxanthoma elasticum-like papillary dermal elastolysis (PXE-PDE) is an acquired clinical entity, of unk-
nown etiology, characterized by partial or total absence of elastic fibers in the papillary dermis. We describe the case of a 
62-year-old Caucasian woman, Fitzpatrick III skin phototype, with a dermatosis characterized by multiple, asymptomatic, 
yellowish, monomorphic, rounded papules, with 2-3mm in diameter, located on the posterior and lateral sides of the neck 
with 2 years of evolution. Histopathological examination revealed a marked reduction of elastic fibres in the papillary 
dermis confirming PXE-PDE diagnosis. We consider that this entity, exclusively cutaneous, is under-diagnosed because it 
is an asymptomatic disease, in which histopathological diagnosis is difficult, if it is not clinically considered.

KEY-WORDS – Dermis; Elastic tissue; Pseudoxanthoma elasticum; Skin diseases.
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INTRODUÇÃO

As fibras elásticas da matriz extracelular são um 
dos componentes do tecido conjuntivo dérmico. Estas 
fibras têm um papel essencial na resistência às forças 
de deformação e na elasticidade da pele1. As patolo-
gias relacionadas com as fibras elásticas podem ser 
classificadas tendo em consideração a sua diminuição 
ou o seu aumento a nível da derme1,2. A elastólise da 
derme papilar semelhante a pseudoxantoma elástico 
(EDP-PXE) é uma entidade clinico-patológica adquiri-
da, caracterizada por diminuição marcada de fibras 
elásticas na derme superficial1. 

CASO CLÍNICO

Descrevemos o caso clínico de uma doente de 62 
anos, caucasiana, fototipo III, que recorreu à consulta 
de Dermatologia por uma dermatose com cerca de dois 
anos de evolução caraterizada por pápulas amareladas, 
monomórficas, arredondadas, com 2-3mm de diâme-
tro, assintomáticas, distribuídas de forma simétrica nas 
regiões laterais e posterior do pescoço (Fig. 1). A doente 
negava traumatismo, inflamação local, história de ex-
posição solar significativa, e não havia antecedentes 

familiares da mesma patologia. Nos antecedentes pes-
soais dermatológicos salientava-se psoríase guttata 
pós-estreptocóccica há quatro anos. Efetuou-se biópsia 
cutânea e colocaram-se como hipóteses de diagnósti-
co, pseudoxantoma elástico e elastose solar. O exame 
histopatológico não revelou alterações significativas na 
coloração com hematoxilina/eosina. Na coloração com 
orceína, observou-se uma ausência quase total de fibras 
elásticas ao nível da derme superficial (Fig. 2). Não se 
verificou fragmentação ou calcificação das fibras elásti-
cas, no método de Von Kossa, o que permitiu afirmar o 
diagnóstico de EDP-PXE. 

Até à data, não tendo sido descrito nenhum tra-
tamento efetivo para a EDP-PXE e estando a doente 
assintomática, foi apenas informada da natureza be-
nigna desta entidade.

DISCUSSÃO

Em 1992, Rongioletti e Rebora3 descreveram pela 
primeira vez um caso clínico de EDP-PXE caraterizado 
por pápulas amareladas, não foliculares, coalescentes 
em placas com padrão em empedrado, que se asse-
melhava clinicamente a pseudoxantoma elástico2,4. As 
pápulas, na EDP-PXE, distribuem-se de forma simétrica 
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Fig 1 - Elastólise da derme papilar semelhante a pseudoxantoma elástico – aspecto clínico.
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na região cervical (face posterior e lateral), na região 
supra-clavicular e, mais raramente, nas pregas ante-
-cubitais, região infra-umbilical, axilas e tórax1,2. As 
pápulas aparecem progressivamente num período de 
tempo de 4 meses a 5 anos, geralmente em mulheres 
pós-menopausa e sem sintomatologia associada. No 
entanto, pode ocorrer prurido ligeiro4,5. Não há envol-
vimento sistémico descrito2,4.

Admite-se que as alterações clínicas da EDP-PXE 
sejam secundárias a defeitos na rede de fibras elás-
ticas subjacente, correspondendo à herniação da 
derme nas áreas onde existe rarefação ou ausência de 
fibras elásticas1,2. Alguns autores defendem que estas 
alterações são secundárias a processos degenerativos 
e não elastolíticos2. A nível histopatológico, observa-se 
uma epiderme normal ou ligeiramente atrófica com 
perda parcial ou total, em banda, das fibras elásticas 
na derme superficial2, e uma ausência de fragmenta-
ção ou calcificação das fibras elásticas, como na biop-
sia da doente referida no presente caso clínico. Apesar 
de, na maioria dos casos, a região superior da derme 
reticular não ter alterações2, pode observar-se elastó-
lise com envolvimento da região peri-folicular5. 

A etiopatogenia da EDP-PXE é desconhecida. A ex-
posição à radiação ultravioleta, o fotoenvelhecimento 
cutâneo intrínseco, a elastogénese anormal e fatores 
genéticos têm sido sugeridos1,2,5. Atualmente, admite-
-se que a radiação ultravioleta pode ser um dos fe-
nómenos desencadeantes, mas não o principal, uma 
vez que áreas não expostas à radiação solar também 
podem estar afetadas2. No estudo imunohistoquími-
co verificou-se uma ausência de fibrilhina-1 e elastina 
na EDP-PXE, enquanto que em sujeitos controlo idosos 

saudáveis apenas se constatava perda de fibrilhina-16. 
O fotoenvelhecimento cutâneo intrínseco apesar de 
considerado um fator determinante na patogénese da 
EDP-PXE2, não explica por si só este fenómeno. 

Mais recentemente, propuseram a papulose fibro-
-elastolítica do pescoço como uma entidade que en-
globava a EDP-PXE e as pápulas fibrosas brancas do 
pescoço - patologias com uma sobreposição clínica e 
histológica7,8. Esta última entidade caracteriza-se por 
pápulas esbranquiçadas ou pálidas, não confluentes 
que se distribuem predominantemente nas regiões la-
terais e posterior do pescoço em indivíduos idosos1,7. 
São geralmente pápulas arredondadas isoladas, não 
confluentes, não foliculares, de consistência mais 
firme que as observadas na EDP-PXE1. Esta entidade 
ocorre entre os 39 e os 80 anos, predominantemente 
em homens asiáticos e, mais raramente, em mulheres 
europeias ou do Médio Oriente1. Apesar de se obser-
var elastólise da derme papilar e reticular, o principal 
achado histológico é um espessamento dos feixes de 
colagénio na derme papilar e média7,8.

A nível clínico o principal diagnóstico diferencial 
efetua-se com pseudoxantoma elástico2,8, uma doença 
genética rara devida a mutação no gene ABCC6 cujas 
manifestações cutâneas são clinicamente semelhantes 
às da EDP-PXE8. No entanto, o pseudoxantoma elástico 
ocorre na segunda década de vida2,7, e no exame histo-
patológico caracteriza-se por fragmentação e calcifica-
ção das fibras elásticas, afetando predominantemente, a 
derme reticular7. No nosso caso clínico a coloração Von 
Kossa foi negativa para depósitos de cálcio nas fibras 
elásticas, o que excluiu esta patologia. No pseudoxan-
toma elástico, e contrariamente à EDP-PXE, observa-se 
envolvimento sistémico com atingimento do sistema car-
diovascular, gastrointestinal e da retina, o que condi-
ciona mortalidade e morbilidade significativas2. A nível 
histopatológico colocam-se outros diagnósticos diferen-
ciais, nomeadamente, elastólise da derme média2,4,8 e 
elastose dérmica focal linear8. 

A EDP-PXE é considerada uma entidade rara, assin-
tomática, com um curso benigno, cuja preocupação é 
essencialmente cosmética, o que reduz a procura de 
cuidados de saúde. Cada vez mais são descritos novos 
casos em idades mais precoces. Até à data, não exis-
te nenhum tratamento eficaz, sendo que alguns autores 
defendem a aplicação tópica de anti-oxidantes locais 
com o objetivo de reduzir a produção de radicais livres9.

Consideramos tratar-se de uma patologia sub-
-diagnosticada dado que o diagnóstico histopatológi-
co está dificultado, e por vezes não é realizado, se não 
for colocada esta hipótese clínica de diagnóstico.

Fig 2 - Ausência quase total de fibras elásticas na derme 
superficial (Orceína, 100x).
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Razão de publicação: Os autores apresentam o caso por sua raridade e fazem uma revisão da literatura.
Justification for publication: Rarity of the case and review of the literature.
 

RESUMO – Os autores descrevem o caso de um paciente masculino, jovem, apresentando lesões eritemato-des-
camativas, maceradas, nas regiões axilares e inguinais bilateralmente, além de placas eritematosas exulceradas 
no sulco interglúteo. O exame histopatológico da lesão cutânea foi compatível com histiocitose de células de Lan-
gerhans, com imuno-histoquímica positiva para CD1a e S100, confirmando o diagnóstico. Na investigação de 
doença sistêmica, foi observada lesão nodular extra-axial na cisterna suprasselar. O paciente foi submetido à qui-
mioterapia sistêmica, com resolução das lesões cutâneas. Atualmente, mantém acompanhamento multidisciplinar 
pela Dermatologia, Hematologia e Endocrinologia.

PALAVRAS-CHAVE – Histiocitose, células de Langerhans.

LANGERHANS CELL HISTIOCYTOSIS

ABSTRACT – The authors report a case of a young male patient who presented with erythematous and descamative 
lesions, with maceration, in the axillary and inguinal region, associated with erythematous ulcerated plaques in the 
perianal region. Histopathological examination was compatible with Langerhans cell histiocytosis, with immunohisto-
chemical positivity for CD1a and S100, thus confirming the diagnosis. Systemic investigation revealed an extra-axial 
mass in supra-sellar region; he underwent chemotherapy, with a significant improvement of the cutaneous lesions. He 
keeps his follow-up by the Dermatology, Hematology and Endocrinology Units.  

KEY-WORDS – Histiocytosis, Langerhans cell.
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INTRODUÇÃO 

A histiocitose de células de Langerhans (HCL) é 
uma doença rara caracterizada pela proliferação e 
acúmulo de células dendríticas clonais que apresen-
tam marcadores de superfície e características ultraes-
truturais similares às células de Langerhans da pele. É 
mais comum em crianças, com predileção pelo sexo 
masculino, e sua etiologia ainda é desconhecida. 

A HCL pode afetar qualquer órgão do corpo, mas 
os mais afetados são ossos (80%), pele (33%) e hipó-
fise (25%). Dessa forma, há uma grande variabilida-
de clínica e curso imprevisível: desde doença unifocal 
com lesões autolimitadas até doença envolvendo vá-
rios órgãos, produzindo sequelas permanentes ou 
com consequências fatais1.

CASO CLÍNICO

Paciente de 18 anos, masculino, natural e pro-
cedente do Rio de Janeiro, chegou ao ambulatório 
apresentando há dois anos placas eritemato-desca-
mativas mal delimitadas e com maceração nas re-
giões axilares e inguinais (Fig.s 1 e 2), associadas à 
eritema e descamação difusos no couro cabeludo. 
Queixava-se também de placas dolorosas, eritema-
to-descamativas, exulceradas, nos sulcos interglúteo, 
sulco infraglúteo esquerdo e região perianal (Fig. 3), 
que haviam surgido um ano antes das demais le-
sões. Relatava já ter realizado diversos tratamentos 
tópicos com antimicóticos para as lesões cutâneas, 

sem melhora. Não havia queixas de sintomas sis-
têmicos (como febre, perda de peso, diarreia, po-
liúria, polidipsia). Negava etilismo e tabagismo. Ao 
exame clínico, apresentava-se em bom estado geral, 
afebril, eupneico, normotenso. Sem linfonodomega-
lias. Ausculta cardíaca e pulmonar sem alterações, 
ausência de visceromegalias. Peso 103 kg, altura de 
1m65cm e índice de massa corporal de 37,83kg/m2. 
Apresentava também ausência de pêlos pubianos, 
os testículos eram pré-puberais e o pênis de tama-
nho reduzido. Realizada biópsia de lesão cutânea da 
axila esquerda, o exame histopatológico foi compa-
tível com histiocitose de células de Langerhans (Fig. 
4), com imuno-histoquímica evidenciando positivida-
de para CD1a e S100 (Fig. 5). O paciente foi então 
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Fig 1 - Placas eritemato-descamativas, mal delimitadas 
e com maceração nas axilas.
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encaminhado para os ambulatórios de Hematologia 
e Endocrinologia, e a investigação para acometi-
mento sistêmico mostrou hemograma completo nor-
mal, glicose 113mg/dL, colesterol total 236mg/dL, 
triglicerídeos 242mg/dL, colesterol-HDL 36mg/dL, 
colesterol-LDL calculado 152mg/dL, alanina amino-
transferase (ALT) 155 U/L [valor de referência (VR): 
30-65], aspartato aminotransferase (AST) 87 U/L 
(VR: 15-37), fosfatase alcalina 92U/L (VR: 60-269); 
gamaglutamil transferase 277U/L (VR: 8-61), sódio 
sérico 137mEq/L (VR: 135-145) e densidade urinária 
de 1,010. Na avaliação neuroendocrinológica, não 
apresentou alteração do setor tireotrófico com TSH 
3,08mcUI/mL (VR: 0,3-5,0) e T4 livre 1,0ng/dL (VR: 
0,8-1,9); no setor gonadotrófico, houve diminuição 
da testosterona total (<2 pg/mL (VR: 280-800) com 
LH de 2,4mUI/mL (VR: 1,7-8,7) e FSH de 9mUI/mL 
(VR: 1,5-12,4), caracterizando um hipogonadismo 
hipogonadotrófico. Apresentou ainda uma discreta 
diminuição do nível sérico de IGF-I 146ng/mL (VR: 
147-527). Os níveis de prolactina eram normais. 
Não foi possível avaliar o setor corticotrófico porque 
o paciente encontrava-se em uso de prednisona 20 
mg/dia. Ausência de lesões ósseas à radiografia do 
esqueleto e radiografia de tórax normal. Tomogra-
fia computadorizada de crânio demonstrou lesão 
nodular extra-axial na cisterna suprasselar. Ultras-
sonografia de abdome revelando fígado de volume 
aumentado, com infiltração gordurosa importante. O 
paciente foi então submetido a esquema de quimio-
terapia para doença multissistêmica com vimblasti-
na e prednisona, com melhora importante das lesões 
cutâneas já após o primeiro ciclo. Atualmente man-
tém acompanhamento multidisciplinar na Dermato-
logia, Hematologia e Endocrinologia.

Revista SPDV 72(2) 2014; Fátima Satomi Nishimori, Gabriel Monteiro de Castro Chaves, Camila Nemoto de Mendonça, e cols.; 
Histiocitose de células de Langerhans.

Fig 2 - Placas eritemato-descamativas com maceração nas regiões inguinais.

Fig 3 - Placas eritemato-descamativas, exulceradas, no sul-
co interglúteo, sulco infraglúteo esquerdo e região perianal.

Fig 4 - Biópia de pele evidenciou, na derme, infiltrado in-
flamatório rico em histiócitos (células poligonais com bor-
das citoplasmáticas bem definidas e núcleo riniforme).
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DISCUSSÃO

No passado, sob a denominação de Histiocitoses X, 
eram conhecidas quatro diferentes apresentações clíni-
cas: doença de Hand-Schüller-Christian, doença de Let-
terer-Siwe, granuloma eosinofílico, e reticulo-histiocitose 
congênita de regressão espontânea (doença de Hashi-
moto-Prizker). Todas essas desordens envolviam uma cé-
lula semelhante aos histiócitos, derivada das células de 
Langerhans, sendo então a doença denominada histio-
citose de células de Langerhans2,3.

A patogênese da HCL ainda não está elucidada. Como 
algumas vezes apresenta um comportamento benigno as-
sociado a um infiltrado de células inflamatórias, alguns 
autores propõem que essa doença seja uma desordem 
inflamatória reativa, sugerindo patogênese infecciosa, 
ambiental ou autoimune. No entanto, a demonstração 
de mutações recorrentes no gene BRAF em pacientes com 
HCL, associada à clonalidade das células da HCL, supor-
ta a ideia de que se trate de uma doença neoplásica3.

Atualmente, a HCL é classificada em doença de um 
único órgão (que pode ser unifocal ou multifocal) e doen-
ça multissistêmica. A forma multissistêmica acomete di-
versos órgãos e é subdividida em 2 categorias. Paciente 
sem lesão nos órgãos de risco (medula óssea, pulmões, 
fígado e baço) são classificados como de baixo risco. 
No grupo de alto risco, estão os pacientes que apresen-
tam comprometimento de um ou mais órgãos de risco4. 
As formas focais e multifocais de um único órgão são 

as mais comuns e acometem principalmente adultos e 
crianças de maior idade. Geralmente são crônicas e de 
melhor prognóstico, podendo haver remissão espontâ-
nea nas formas unifocais. Já a doença disseminada é 
mais agressiva, de pior prognóstico e acomete quase 
sempre crianças menores de três anos de idade. Mani-
festa-se com lesões cutâneas em 80% dos casos e com 
sinais e sintomas constitucionais como febre, linfadeno-
patia, hepatoesplenomegalia, envolvimento da medula 
óssea, disfunção hepática e pulmonar5. 

As lesões cutâneas são mais frequentes na forma 
disseminada. Apresentam-se como pápulas eritemato-
sas, vesicopústulas, lesões dermatite seborreica-like, e 
petéquias isoladas ou generalizadas, acometendo prin-
cipalmente couro cabeludo e tronco. Lesões ulcerativas 
(sobretudo em áreas genitais e/ou perianais), erosões 
nas mucosas do palato e língua, e edema gengival tam-
bém podem ocorrer5,6. Nosso paciente apresentava des-
camação no couro cabeludo que lembrava dermatite 
seborreica, lesões que lembravam intertrigo na região 
axilar e inguinocrural e exulcerações/ulcerações na re-
gião perianal. 

O acúmulo de células da HCL nos ossos produz le-
sões líticas, sendo o envolvimento mais comumente uni-
focal e com frequência associado à dor local, com ou 
sem redução da mobilidade. Nas crianças, a localiza-
ção mais frequente é o crânio (40%), seguido pelo fêmur, 
costelas, corpos vertebrais e úmero; nos adultos, a loca-
lização mais frequente é a mandíbula (30%) e depois o 
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Fig 5 - Imuno-histoquímica evidenciando positividade para CD1a e S100.
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crânio. Fraturas patológicas ou compressão da medula 
devido ao envolvimento vertebral são raramente obser-
vadas. Em relação ao sistema nervoso central, ocorre 
infiltração de células de Langerhans com maior predi-
leção pelo hipotálamo e/ ou haste hipofisária, sendo 
o diabetes insípidus a manifestação mais comum, em 
aproximadamente 50% dos casos, com possibilidade de 
deficiência de GH e de puberdade atrasada6,7. Nosso 
paciente apresentava retardo do desenvolvimento se-
xual, que pode fazer parte da síndrome endocrinológica 
do hipopituitarismo, e apresentou uma massa na região 
suprasselar muito sugestiva de acometimento pelas cé-
lulas de Langerhans. O hipopituitarismo e disfunção 
hipotalâmica na HCL são conhecidos fatores de risco 
para doença gordurosa não alcoólica do fígado, pois 
causam alterações metabólicas como obesidade central, 
hiperlipidemia, e resistência insulínica, resultando na in-
filtração gordurosa do fígado8. Isso pode explicar, pelo 
menos em parte, a esteatose hepática e as alterações 
metabólicas apresentadas pelo nosso paciente.

O diagnóstico da HCL é feito pelas manifestações clí-
nicas associadas à comprovação histopatológica e imu-
no-histoquímica. Uma biópsia deve ser feita do órgão 
envolvido que seja mais acessível, normalmente a pele, 
se houver acometimento1. A principal característica do 
diagnóstico é a identificação morfológica típica das cé-
lulas HCL, mas a positividade das células lesionais para 
CD1a e/ou langerina (CD207) é necessária para o diag-
nóstico definitivo. A microscopia eletrônica demonstran-
do grânulos de Birbeck (estruturas citoplasmáticas em 
forma de bastão com uma vesícula na sua extremidade, 
levando ao aspecto de raquete de tênis), antigo padrão-
-ouro para o diagnóstico, não é mais necessária, uma 
vez que a expressão da langerina confirma a presen-
ça desses grânulos4. A langerina é a principal proteí-
na que produz os grânulos de Birbeck, embora CD1a 
pareça mais específico para HCL, já que as células de 
Langerhans normais nos linfonodos e no fígado podem 
corar para CD207, mas não para CD1a. As células da 
HCL também são positivas para a proteína S100, mas 
como outros tipos de macrófagos e histiócitos também 
podem corar com esse marcador, sua positividade não é 
suficiente para o diagnóstico6.

O tratamento varia de acordo com a forma e a exten-
são da doença. O último protocolo da Histiocyte Society 
preconiza como primeira linha de tratamento a associa-
ção de prednisona e vimblastina para todas as formas 
da doença, exceto quando acomete apenas um órgão. 
Nosso paciente está em tratamento sistêmico com as 
drogas acima citadas, e há plano de reposição hormo-
nal para as alterações endocrinológicas. Ele apresentou 

melhora importante das lesões cutâneas já após o pri-
meiro ciclo de quimioterapia; aguarda realização de nova 
ressonância nuclear magnética do crânio para reavalia-
ção da lesão suprasselar. Não há guidelines estabelecidos 
para o tratamento no caso de acometimento exclusiva-
mente cutâneo9. É descrito o uso de mostarda nitrogena-
da em solução a 20% com bons resultados. Há relatos 
sobre uso da puvaterapia, isotretinoína e da talidomida5.
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RESUMO – Síndrome de Graham-Little-Piccardi-Lassueur (SGLPL) é uma dermatose rara, de etiologia desconhe-
cida, que acomete principalmente mulheres entre 30 a 60 anos de idade. Caracteriza-se pela tríade de alopecia 
cicatricial multifocal do couro cabeludo, erupção folicular liquenoide e hipotricose das regiões axilar e pubiana. O 
exame anatomopatológico revela diminuição do numero dos folículos pilosos, infiltrado perifolicular e fibrose. A 
terapêutica é um desafio, com recidivas frequentes após tratamentos locais e sistêmicos. Relatamos um caso típico 
desta síndrome rara, em um paciente sexo masculino de 46 anos. 

PALAVRAS-CHAVE – Alopecia; Hipotricose; Líquen plano.

LASSUER -GRAHAM-LITTLE-PICCARDI SYNDROME

ABSTRACT – Lassueur Graham-Little-Piccardi syndrome is a rare dermatosis of unknown etiology that affects mainly 
women between 30 and 60 years old. It is characterized by the triad of multifocal scarring alopecia of the scalp, liche-
noid follicular eruption and hypotrichosis of axillary and pubic regions. Anatomopathological examination revealed 
decrease in the number of hair follicles, upper perifollicular infiltrate and areas with fibrosis. Therapy is a challenge, 
with frequent relapses after local and systemic treatments. We report a typical case of this rare syndrome in a male 
patient of 46 years.

KEY-WORDS – Alopecia; Hypotrichosis; Lichen planus.
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INTRODUÇÃO

Relatada inicialmente por Piccardi, em 1913, a Sín-
drome de Graham-Little-Piccardi-Lassueur (SGLPL) é 
uma dermatose rara, caracterizada pela tríade de alo-
pecia cicatricial multifocal do couro cabeludo, erupção 
folicular liquenoide e hipotricose das regiões axilar e pu-
biana. A maioria dos pacientes são mulheres entre 30 e 
60 anos1-3. A etiologia é desconhecida e controversa4,5. 
Relatamos um caso típico desta sindrome rara, em um 
paciente sexo masculino de 46 anos.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 46 anos, comerciante, 
com queixa de “falhas no cabelo há 9 meses”. Há 6 
meses em tratamento com disfosfato de clooquina, sem 
melhoras. Ao exame dermatológico apresenta, no couro 
cabeludo, múltiplas áreas de alopecia com aspecto 
atrófico. (Fig. 1). A dermatoscopia do couro cabeludo 
evidencia hiperceratose perifolicular e acentuação dos 
óstios foliculares (Fig. 2). Há hipotricose axilar bilateral, 
sem evidencia de atrofia cutânea. Exibe no tronco pos-
terior e membros superiores, pápulas liquenóides e ce-
ratose folicular disseminada (Fig. 3). O paciente nega 

Tabela 2 - Principais doenças e drogas associadas 
ao desencadeamento do EN.

Fonte: Ramos e Silva. Fundamentos de Dermatologia. 2010.
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Fig 1 - Múltiplas áreas de alopecia no couro cabeludo, 
com aspecto atrófico.

Fig 2 - Dermatoscopia do couro cabeludo com hiper-
queratose folicular e acentuação do óstio folicular.

Fig 3 - Pápulas liquenóides no tronco posterior.

Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   234 01-07-2014   16:10:41



235

Caso Clínico

sintomatologia local. Sem antecedentes pessoais e fami-
liares. O estudo histopatológico do couro cabeludo re-
velou diminuição do número dos folículos pilosos, com 
tratos fibrosos verticais ocupando a posição dos folícu-
los pilossebáceos, associados a infiltrado inflamatório 
linfomononuclear: aspectos sugestivos de líquen plano 
pilar (Figs. 4 e 5). No tronco posterior, a histologia das 
pápulas é de aspecto liquenóide. Diante dos achados 
clínicos e histopatológicos concluiu-se o diagnóstico de 
Síndrome de Graham-Little-Piccardi-Lassueur. Instituí-
do tratamento com corticoterapia sistêmica, o paciente 
apresenta estabilização do quadro.

DISCUSSÃO

Relatada inicialmente por Piccardi em 1913, a Sín-
drome de Graham-Little-Piccardi-Lassueur possui etiolo-
gia desconhecida e controversa. A maioria dos autores 
considera o líquen plano pilar (LPP) com três variantes cli-
nicas: LPP clássico, alopecia frontal fibrosante e a SGLPL. 
Nesta ultima, o quadro consiste essencialmente na alo-
pecia cicatricial multifocal do couro cabeludo, associada 
a erupção folicular liquenóide e a perda de pelos não 
cicatricial axilar e pubianos1,2,4,5. Os três componentes 
podem aparecer simultaneamente, mas a alopecia do 
couro cabeludo muitas vezes precede a erupção folicular 
e a perda de pelos axilares e pubianos. 

A histologia do couro cabeludo demostra uma alo-
pecia cicatricial em estágio de pseudopelada. A alopecia 
axilar e púbica é descrita como não cicatricial, uma vez 
que não há nenhum sinal clínico de atrofia, mas a histo-
logia pode mostrar a destruição dos folículos. A ceratose 
folicular apresenta-se liquenóide1,3.

O diagnóstico diferencial da SGLPL inclui causas de 
alopecia cicatricial, como pseudopelada de Brocq, lupus 
eritematoso discóide, sarcoidose, mucinose folicular, fo-
liculite decalvante e queratose pilar atrófica3,4.

O tratamento é um desafio em relação tanto a alo-
pecia cicatricial quanto a erupção folicular liquenoide 
disseminada. Observam-se recidivas frequentes após te-
rapias instituídas. A terapia de primeira linha inclui os 
corticosteroides tópicos de alta potencia e os corticoides 
intralesionais. Na segunda linha, encontram-se a cor-
ticoterapia sistêmica, retinóides, metotrexato, ciclospo-
rina, talidomida e fotoquimioterapia com Puva, porém 
sem resultados consistentes1,3,4.
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Fig 4 - Anatomopatológico típico do Liquen Plano Pilar.
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Fig 5 - Diminuição do número dos folículos pilosos associa-
dos a infiltrado inflamatório linfomononuclear.
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RESUMO – Relatamos o caso de uma criança de 7 anos que desenvolveu líquen plano cutâneo por Epstein-barr. 
O tratamento foi realizado com griseofulvina com boa resposta.

PALAVRAS-CHAVE – Criança; Líquen plano; Infecções por vírus Epstein-Barr.

ATYPICAL CAUSE FOR LICHEN PLANUS

ABSTRACT – The authors describe a case of a 7 year old child that developed a cutaneous lichen planus by Epstein-
-barr. Griseofulvin was used as treatment, with great response.

KEY-WORDS – Child; Lichen planus; Epstein-Barr virus infections.
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INTRODUÇÃO

O Líquen Plano é uma doença crónica, com diversas 
etiologias, associado à uma resposta imunológica, viral 
e bacteriana desconhecida, principalmente relacionado 
ao emocional. O comprometimento cutâneo é o mais 
comum, podendo ocorrer também nas mucosas e nas 
unhas5.

 O vírus Epstein-Barr (EBV) é um herpes vírus (HHV4). 
Corresponde a uma doença exantemática que apre-
senta um rash cutâneo eritematoso com pápulas e pla-
cas semelhantes a urticária, podendo ser pruriginoso 
ou não.

 Os autores descrevem uma rara associação de um 
caso de líquen plano cutâneo causado por Epstein-Barr.

RELATO DO CASO

JMJ, sete anos, apresentando há quatro meses le-
sões eritemato-violáceas,descamativas e pruriginosas, 
localizadas nos membros inferiores e antebraço (Figs. 
1, 2 e 3). Algumas áreas com presença de fenôme-
no isomórfico de Koebner. O diagnóstico foi sugesti-
vo de líquen plano.  Estava em uso de hixizine oral 
e furoato de mometasona tópico por alguns dias. Foi 
realizado a biópsia da lesão, com exame histopatoló-
gico apresentando hiperceratose compacta, hipergra-
nulose, acantose irregular com borramento da junção 
dermo-epidérmica por infiltrado linfo-histiocitário dis-
posto em faixa na derme superior (Fig. 4). Além disso, 
solicitou-se a sorologia viral, com resultado compatí-
vel para Epstein-Barr. Como tratamento, foi sugerido 
a griseofulvina por 40 dias, com excelente resposta te-
rapêutica.
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Fig. 1 - Lesões eritemato-violáceas, descamativas e prurigi-
nosas, localizadas nos membros inferiores.

Fig. 2 - Lesões eritemato-violáceas, descamativas e prurigi-
nosas, localizadas nos membros inferiores.

Fig. 3 - Lesões eritemato-violáceas, descamativas e prurigi-
nosas, localizadas no antebraço.

Fig. 4 - Hiperceratose compacta, hipergranulose, acanto-
se irregular com borramento da junção dermo-epidérmica 
por infiltrado linfo-histiocitário disposto em faixa na derme 
superior.
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DISCUSSÃO

O líquen plano é uma moléstia de caráter inflama-
tório crônico que acomete a superfície mucocutânea 
e está presente em 0,5 a 1% da população mundial, 
mais prevalente em adultos4. Sua etiologia ainda não 
está completamente elucidada, mas existem diversas 
hipóteses para tal, como infecções virais (hepatite C), 
predisposição genética, alterações imunológicas, neu-
rológicas e até mesmo fatores emocionais3,4. Costuma 
apresentar períodos de remissão e ativação da doen-
ça, relacionando-os com instabilidade emocional5. 
Pode ocorrer transformação maligna em menos de 1% 
dos casos6.

Já o EBV pertence à família dos herpes vírus, que se 
alastra com o contato íntimo ou, na maior parte dos 
casos, a partir de portadores assintomáticos. A primo-
-infecção em crianças é bastante comum e pode de-
sencadear sintomas inespecíficos, como diarréia e dor 
abdominal10. As lesões cutâneas são incomuns e a prin-
cipal manifestação provocada pelo EBV é a mononu-
cleose infecciosa. Outras manifestações relatadas são 
pneumonia, miocardite, pancreatite, adenite mesentéri-
ca, glomerulonefrite e úlcera genital10. A associação de 
lesões de líquen plano com o vírus Epstein-Barr é rara.

O diagnóstico do líquen plano é basicamente clínico 
e a biópsia da lesão, com histopatológico, comprova a 
doença1.

O diagnóstico diferencial pode ser feito com as rea-
ções liquenóides por drogas (atrebina, ouro), líquen 
nítido, líquen estriado, sífilis secundária e psoríase na 
forma pápulo-descamativa9.

Os tratamentos são diversos e dependem da área e 
da extensão do comprometimento2. O tratamento com 
corticosteróides tópicos e orais é considerado o fárma-
co de escolha. Para as lesões cutâneas, por exemplo, é 
comum o uso de corticoterapia tópica de média e alta 
potência, como betametasona e clobetasol1,8. O uso 
glicocorticóides orais e o PUVA estão indicados quan-
do as lesões são generalizadas, com comprometimento 
maior de 20% da área corpórea8.

Outros medicamentos como griseofulvina, com ação 
anti-mitótica, podem estar indicados, sendo considera-
da, na literatura, terceira droga de escolha. Como a 
criança já estava usando um corticóide tópico sem res-
posta, optamos pelo uso da griseofulvina com excelente 
resultado em 40 dias4.

O líquen plano cutâneo é uma doença com baixo 

potencial de complicação, por isso deve-se levar em 
consideração os efeitos colaterais de cada droga na es-
colha do tratamento1. O prognóstico da doença é bom 
e,a maioria dos casos, dependendo das causas, não 
apresentam complicações4.
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RESUMO – Paragangliomas ou Feocromocitomas extra-suprarrenais são tumores raros derivados do tecido croma-
fim que tendem a ocorrer esporadicamente ou no contexto de doenças genéticas complexas. São tumores com apre-
sentação clínica variada, dependente do seu perfil secretório ou do efeito de massa determinado pela neoplasia. 
Sintomas dermatológicos são raros, tendo sido classificados como agudos/paroxísticos ou crónicos. É apresentado 
caso de uma Eurocaucasiana de 40 anos de idade que referia, nos últimos 2 anos, episódios auto-limitados de an-
gioedema, diarreia, toracalgia, hiper ou hipotensão arterial, dispneia e ansiedade. Estudos laboratoriais e, poste-
riormente, avaliação imagiológica e exame patológico permitiram identificar um paraganglioma drenante para a 
veia renal esquerda, o qual foi extirpado com sucesso. Durante a cirurgia, a manipulação do tumor desencadeou 
uma nova crise grave, a qual exigiu, com carácter de emergência, a instituição de medidas de suporte avançado de 
vida. A recuperação decorreu sem incidentes, tendo-se verificado uma rápida regularização dos valores laborato-
riais a par de uma remissão clínica completa, sem novos episódios verificados durante 17 anos. 

PALAVRAS-CHAVE – Paraganglioma; Feocromocitoma; Angioedema; Manifestações cutâneas.

PARAGANGLIOMA AND ANGIOEDEMA

ABSTRACT – Paragangliomas or extra-adrenal pheochromocytomas are rare tumors that arise from chromaffin tissues 
and tend to occur either sporadically or in the context of complex genetic disorders. They are clinically heterogeneous 
in nature - symptoms deriving either from the secretory profile of the tumor or from the mass effect of the neoplasm. 
Dermatologic symptoms are quite seldom described in the literature and have been classified in acute or chronic. The 
case of a 40 YO Caucasian female that  had been enduring for the last 2 years recurring self-limited episodes of an-
gioedema, diarrhoea, chest pain, hypertension or hypotension, dyspnoea and anxiety is reported. Biochemical studies 
and further imagiologic work up and, later on, pathologic exam allowed to identify a paraganglioma that drained to 
the left renal artery.  Upon surgery, during tumor manipulation, the patient developed an additional systemic crisis that 
required active life support. Recovery was regular, with a quick and sustained normalization of lab results as well as 
on the clinical side, with no further episode for the last 17 years.  

KEY-WORDS – Paraganglioma; Pheochromocytoma; Angioedema; Skin manifestations.
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INTRODUCTION

Pheochromocytomas are catecholamine-producing 
neuroendocrine tumours arising from chromaffin cells 
of the adrenal medulla or extra-adrenal paraganglia. 
Tumours developed from extra-adrenal chromaffin tis-
sue are reported to as paragangliomas or extra-adre-
nal pheochromocytomas1. Nearly 85% of these tumours 
originate in the adrenal medulla, the remaining 15% 
developing from extra-adrenal chromaffin tissue2.

Overall, pheochromocytomas are rare, usually be-
nign tumours that occur with equal frequency in both 
genders in adulthood, with a peak incidence in the 
3rd-4th decades. They represent a most rare, yet cura-
ble cause of hypertension, accounting for about 0.1%- 
0,6% of patients with standard diastolic hypertension3,4.

In over 95% of cases, they occur sporadically, most 
often as an isolated tumour in individuals aged 40-50 
years; familial/hereditary forms are usually diagno-
sed earlier, in children  and in adults before 40 years5, 
where they tend to be multiple, bilateral, extra-adrenal 
and to occur in the context of genetic disorders such as 
Neurofibromatosis type I, Multiple Endocrine Neoplasia 
Syndrome (Sipple`s or Mucosal Neuroma Syndrome), 
von Hippel-Lindau Hemangiomatosis and the Familial 
Paragangliomas1,6,7.

Often referred to as the “great mimicker”(1), cli-
nical presentation is quite variable and, consequen-
tly, diagnosis is often difficult as clinical manifestations 
are protean, subtle and erratic, function of the varia-
ble secretory profile of several compounds, namely 
catacholamines, neuropeptides and other vasoactive 
amines8-10.

CASE REPORT

A 40 YO female presented to the Dermatology 
Outpatient Clinic for recurrent angioedema episodes 
affecting her neck (Fig. 1), upper trunk and limbs, oral 
mucosae and face. Having started 2 Y before, these 1-4 
hour lasting episodes, were occurring more and more 
frequently (every 2 weeks in the last 2 months) with 
several accompanying symptoms such as “flushing”, 

anxiety, dyspnoea, wheezing, hoarseness, chest pain 
and aqueous diarrhoea. Less frequently reported 
were complaints of pallor on the extremities followed 
by transient flushing on the arms, neck and décolleté 
areas. During these episodes her blood pressure would 
be normal, high or low and no “triggering cause” could 
ever be found. Her past medical history was otherwise 
unremarkable, except for bronchial asthma she endu-
red until she was 13 years of age. 

Previously viewed as “allergic” in nature, she had 
been subjected to thorough allergological investi-
gations which gave inconclusive results. She accor-
dingly had been for long periods on antihistamines 
such as loratadine, cetirizine, astemizol and ketotifen. 
Such approaches proved unsuccessful as far as the 
number, duration and severity of the recurring atta-
cks. These, which had led to multiple ER referrals, had 

Fig. 1 - Angioedema of the neck area.
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been interpreted either as psychoneurotic or as aller-
gic, having been treated with combinations of antihis-
tamines, systemic corticosteroids and anxyolytics and 
sedatives.

Laboratory work up including C2,C3,C4,CH100,
C1Inh,T3,T4,Tsh,blood cortisol ,urinary 5-hydroxi in-
dolacetic acid, blood electrolyte and calcium levels 
were either normal or negative. Urinary 24h. metane-
phrines were elevated (3234ng/24h urinary volume 
of 1200ml/24h) (N<1000 ng/24h). Blood and urine 
samples were eventually collected (intercritical period) 
for PTH, Calcitonin, VIP, PP, Gastrin, Glucagon, Soma-
tostatin and Neurotensin. These were normal. Ophthal-
mologic examination was normal. 

Topographic work up with a CT-Scan (Fig. 2) and 
MIBG Scintigraphy (Metaiodine-131-iodobenzylguani-
dine) (Fig. 3) was followed by the surgical excision of 
a 4.2cm diameter paraganglioma draining to the left 
renal vein.

During surgery, the manipulation of the tumour eli-
cited, in spite of previous pharmacological adrenergic 
blockade with labetalol, a severe episode of angioede-
ma, tachycardia and hypertension that required acti-
ve vital support. Pathologic examination confirmed the 
diagnosis of Paraganglioma. Immunohistochemistry 
for VIP was negative. Post surgical recovery was nor-
mal; the patient has been well, with a follow up that 
included urinary metanephrines, VMA, catacholamines 
and imagiological studies. She has endured no further 
crises for the last 17 years.

Fig 2 - CT-scan of the adrenal glands. A 4.2cm diameter 
paravertebral round homogeneous mass.
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Fig 3 - MIBG Scintigraphy (48h): Intense focal fixation in the 
right adrenal gland. Rest of the body unremarkable. 
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DISCUSSION

Pheochromocytomas are tumours seldom referred 
to in the dermatological literature. Cutaneous manifes-
tations have however been reported, having been clas-
sified as acute/paroxystic or chronic11 (Table 1).

These manifestations are due to the direct pharma-
cological effects of the catecholamines on sweat glands 
and cutaneous vasculature (hyperhidrosis, acrocyano-
sis, hyperthermia, flushing or pallor…); to incompletely 
clarified mechanisms that include the biological effects 
of several neuropeptides and  vasoactive amines on the 
skin (Table 2), or still unknown tumour-mediated tro-
phic stimuli on the skin (Addison-like hypermelanosis, 
palmar plantar keratoderma…).

In our particular case, it is noteworthy: 
1. The direct chronological concordance between 

systemic crises and the angioedema episodes; 
2. The intra-surgical angioedema episode elicited 

by the manipulation of the tumour and;
3. The long lasting episode-free remission period 

(17 years now) after surgery.
Also worthy of mention were the negative results of 

several neuropeptides in the urine, blood and in the 

tumour itself (Immunohistochemistry for VIP).These re-
sults were disappointing in face of several previous re-
ports of VIP-secreting pheochromocytomas that were 
clinically associated with diarrhoea 21. They can howe-
ver be explained bearing in mind both the extremely 
short biological half life of those neuropeptides and the 
facts that neither the samples were collected during an 
episode of angioedema nor peptides like Substance P 
or CGRP namely, were titrated.

Also deserving a comment is the well-recognized 
fact that both anaesthesia and tumour manipulation 
are frequently reported to elicit a catecholaminergic 
crisis in these patients which, of course, has to be taken 
into account when surgical procedures are performed1.
That was indeed our patient`s case, who endured an 
important intra-surgical crisis that required active life 
support. 

In sum, we report on an extremely unusual case of 
a patient with an extra-adrenal pheochromocytoma 
(paraganglioma), in whom angioedema episodes were 
synchronous with paroxystic systemic crises and that ex-
perienced no further crises, ever since surgical removal 
of the tumour was undertaken, 17 years ago.
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Table 1 - Pheochromocytoma. Dermatologic 
manifestations.

1. Acute, paroxystic

•  Pallor of the face and extremities12

•  Flushing (face and upper trunk)12

•  Hyperthermia13

•  Hyperhidrosis13

•  Acrocyanosis11

2. Chronic

• Acrocianosis, erythrocianosis

• Erythematous violaceous papules14

• Raynaud's phenomenon

• Hypochromic macules15

• Necrotizing vasculitis11

• Violaceous macules on the feet

• Palmar plantar keratoderma16

• Addison-like hypermelanosis17

• Granulosis Rubra Nasi18

• Leukocytoclastic vasculitis19

• Chronic urticaria20

Table 2 - Pheochromocytoma. Secretion products.

1. Catecholamines (AD, NA, Dopamine)

2. Peptides

• Somatostatin (SOM) • VIP

• Substance P • Il- 6

• CGRP • PTH

• Adrenocorticotropin • NPY

• Beta endorphin • Serotonin

• Lipotropin • Gastrin

• Neurotensin • Galanin

• Adrenomodullin • Pancreastatin

• Calcitonin • Met enkephalin

Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   244 01-07-2014   16:10:51



245

Caso Clínico

3. Sinclair AM, Islas CG, Brown J, et al. Secondary 
hypertension in a blood pressure clinic. Arch Intern 
Med. 1987; 147:1289-93.

4. Omura M, Saito J, Yamagushi K, et al. Prospective 
study on the prevalence of secondary hypertension 
among hypertensive patients visiting a general 
outpatient clinic in Japan. Hypertens Res. 2004; 
27:193-202.

5. Neumman HP, Beger DP, Sigmund G, et al. Pheo-
chromocytomas, multiple endocrine neoplasia 
type 2, and von Hippel-Lindau disease. N Engl J 
Med. 1993; 329:1531-8.

6. Maher ER, Eng C. The pressure rises: update on the 
genetics of pheochromocytoma. Hum Mol Genet. 
2002; 11:2347-54.

7. Bravo EL, Tagle R. Pheochromocytoma: state-of-
-the-art and future prospects. Endocr Rev. 2003; 
24:539-53.

8. Kebebew E, Duh QY. Benign and malignant pheo-
chromocytoma: diagnosis, treatment, and follow-
-up. Surg Oncol Clin N Am. 1998; 7:765-89.

9. Batide-Alanore A, Chatellier G, Plonin PF. Diabetes 
as a marker of pheochromocytoma in hypertensive 
patients. J Hypertens. 2003; 21:1703-7.

10. Viveros OH, Wilson SP. The adrenal chromaffin 
cell as a model to study the co-secretion of enke-
phalins and catecholamines. J Auton Nerv System. 
1983; 7:41-58.

11. Dany F, Doutre MS, Copillaud G, et al. Manifesta-
tions cutanées du phéochromocytome. A propos 
d`une observation. Sem Hôp Paris. 1981; 57:25-
7, 1223-5.

12. Blanchet P. Les manifestations Vaso-Motrices Cuta-
nées Paroxystiques. Ann Dermatol Venereol. 1978; 
105:1001-7.

13. Feingold KR, Elias PM. Endocrine-skin interactions. 
J Am Acad Dermatol. 1988; 19:1-20.

14. Di Matteo J, Cachera JP, Henlin A, et al. Phéochro-
mocytome avec manifestations cutanées inhabi-
tuelles. Concours Méd. 1971; 93:7212-4.

15. Ortoinne J-P, Jeune R. Macules hypochromiques au 
cours d`un Phéochromocytome: Guérison aprés 
exérèse chirurgicalle. Ann Dermatol Venereol. 
1978; 105:215-8.

16. Claudy A, Legault D, Rousset H, et al. Phéochro-
mocytome et Kératodermie Palmo-Plantaire. Ann 
Dermatol Vénèreol. 1991; 118:297-9.

17. Greaves MW, Birkett D, Johnson C. Nevus ane-
micus: a unique catecholamine dependent nevus. 
Arch Dermatol. 1970; 102:172-6.

18. Heid E, Samain F, Jelen G, et al. Granulosis Rubra 
nasi et Phéochromocytome. Ann Dermatol Vénè-
reol. 1996; 123:106-8.

19. Kulp-Shorten CL, Rhodes RH, Peterson H, et al. 
Cutaneous vasculitis associated with pheochromo-
cytoma. Arthritis Rheum 1990; 33:1852-6.

20. Bourezane Y, Hachelaf M, Voltz D, et al. Urticai-
re chronique révélatrice d`un phéochromocytome 
vesical. La Presse Médicale. 1994; 23:717. 

21. Viale G, Dell`Orto P, Moro E, et al. Vasoactive Intes-
tinal Peptide, Somatostatin-, and Calcitonin-Produ-
cing Adrenal Pheochromocytoma Associated with 
the Watery Diarrhea (WDHH) Syndrome. Cancer. 
1985; 55:1099-106.

Revista SPDV 72(2) 2014; Rui Tavares-Bello, João Jácome de Castro, Amândio Santana, Carlos Palos, Garcia e Costa, A Galvão-Teles; 
Paraganglioma e angioedema.

Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   245 01-07-2014   16:10:51



Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   246 01-07-2014   16:10:52



247

Caso Clínico

TUMOR GLÔMICO NO HÁLUX COM VERRUGA VULGAR 
ASSOCIADA

Taynara de Mattos Barreto1, Robertha Carvalho Nakamura2, Talita Batalha Pires dos Santos3, Dâmia Leal Vendramini4, 
Thales Pereira de Azevedo5, Anna Luiza Bento Dutra5

1Médica Graduada/Medical Graduated, Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)
2Mestre em Dermatologia/Master in Dermatology, Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); Preceptora e 
Coordenadora/Preceptor and Coordenator, Centro de Estudos da Unha (CEU) do Instituto de Dermatologia Professor 
Rubem David Azulay da Santa Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro (IDPRDA-SCMRJ)
3Médica Graduada/Medical Graduated, Centro Universitário de Volta Redonda (UniFOA)
4Médica Graduada/Medical Graduated, Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL)
5Médico Graduado/Medical Graduated, Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) 

RESUMO – O tumor glômico é um tumor mesenquimal incomum originado do glomusneuromioarterial presente na 
derme reticular, localizado mais frequentemente nas mãos. 
Relatamos um caso de mulher, 51 anos, com história de longa duração de alterações no aspecto da unha do hálux 
esquerdo e dor local intensa. Após diversos tratamentos, já com o diagnóstico de verruga subungueal, foi suspeita-
da a existência de tumor glômico pela história clínica e testes semiológicos sugestivos. Foi realizada cirurgia, com a 
confirmação histopatológica das duas hipóteses. 
O possível diagnóstico é a soma de história clínica sugestiva, testes ambulatoriais e exames de imagem, contudo 
somente confirmado pela histopatologia.
O tratamento é cirúrgico, tratando a dor e evitando a recorrência. O presente caso relata associação de diagnósticos 
(tumor glômico e verruga subungueal) culminando com as importantes alterações no aspecto da unha. 
Enfatiza-se neste trabalho a necessidade de avaliar a dor obscura de dígitos para tumor glômico. 
 
PALAVRAS-CHAVE – Doenças do pé; Doenças das unhas; Hálux; Neoplasias da pele; Tumor glômico.

GLOMUS TUMOR WITH ASSOCIATED SUBUNGUAL WART ON 
HALLUX
ABSTRACT – Glomus tumor is an uncommon mesenchymal tumor present in the reticular dermis, frequently located 
in the hands. 
We report a case of a woman, 51 years old, with a history of long-lasting changes in the appearance of the left hallux’s 
nail and intense local pain. After several treatments, being already diagnosed the subungual wart, glomus tumor was 
suspected, because of the suggestive symptoms and clinical tests. Surgery was performed, with histopathological con-
firmation of both hypotheses. 
The possible diagnosis is the sum of suggestive clinical history, clinical tests and imaging tests, but only confirmed by 
histopathology.
The treatment is surgical, treating pain and preventing recurrence. The present case reports associated diagnoses (glo-
mus tumor and subungual wart) culminating with the major changes in the appearance of the nail. 
This paper emphasizes the need to suspect the diagnostic of glomus tumor on cases of obscure pain in fingers or toes. 

KEY-WORDS – Hand dermatoses; Fibroma.
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INTRODUÇÃO

O tumor glômico foi inicialmente reportado por 
Wood em 1912, mas foram Barre e Masson, em 1924, 
que o descreveram um hamartoma vascular benig-
no originado do glomus neuromioarterial presente na 
derme reticular1,2. Sua localização mais freqüente é 
a área subungueal nas mãos, sendo frequentemen-
te observado como lesão única na falange distal dos 
dedos3,4. Representa de um até 4,5% das neoplasias que 
acometem as mãos3. Também pode ocorrer nos dedos 
dos pés, embora seja menos usual4.

O tumor é mais frequente em mulheres, ocorren-
do em média entre a terceira e quinta década de vida. 
Apresenta-se clinicamente com dor pulsátil intensa que 
pode ser espontânea ou desencadeada por pressão ou 
trauma e alterações de temperatura2,3. Pode apresentar 
nódulo ou pápula de coloração azul-avermelhada de 
até cerca de 2cm ou pode haver presença de eritroní-
qua longitudinal com ou sem distrofia ungueal. Quando 
ocorre distrofia ungueal, geralmente apresenta-se com 
onicólise, fenda ungueal longitudinal ou fragmenta-
ção da lâmina ungueal, mas outras alterações também 
podem ocorrer. A tríade dor paroxística, sensibilidade 
local e hipersensibilidade a mudanças de temperatura 
deve levar a pensar na hipótese de tumor glômico5. 

O diagnóstico pode ser feito pelo exame clínico com 
seus achados físicos, pela história da doença, pela se-
miologia e pelos exames complementares. A semiologia 
engloba testes como o Love, em que a localização do 
tumor é determinada quando há dor no local em que é 
aplicada pressão com a cabeça de um alfinete; Hildre-
th, que consiste no alívio da dor com a aplicação de um 
torniquete proximalmente ao dedo comprometido; e de 
sensibilidade ao frio ou teste gelo, havendo dor quando 
há contato do dígito com água gelada3. 

A dermatoscopia é um exame complementar que 
vem aumentando sua acurácia ao longo dos anos, 
principalmente quando a lesão está na localização 
subungueal. Os exames radiológicos são úteis para o 
diagnóstico, sendo a radiografia simples positiva em 
apenas 40% dos casos, relacionada a tumores maio-
res e apresentando características erosivas, com invasão 
óssea. Pode-se realizar a ultrassonografia ou a resso-
nância magnética nuclear para auxílio diagnóstico na 
determinação da localização do tumor, tendo a última 
maior acurácia. A histopalogia é o exame gold stan-
dard3,4,6.

O tratamento de escolha é cirúrgico, com a excisão 
completa do tumor, para alívio da sintomatologia dolo-
rosa e prevenção da recorrência3. 

CASO CLÍNICO

Mulher, 51 anos, com história de longa duração 
de alterações no aspecto da unha do hálux esquer-
do e dor local intensa, que a impedia de usar cal-
çados fechados ou que ficassem sobre a unha. Foi 
submetida a diversos tratamentos, inclusive exérese 
da unha e cauterização por diagnóstico de verruga 
subungueal lateral, sem melhora do quadro doloro-
so e havendo piora do com a persistência da verru-
ga, onicocriptose e onicólise associada. Ao procurar 
novo tratamento, foi suspeitado tumor glômico pela 
história de dor episódica latejante e intensa, que 
ocorria ou piorava ao contato do dedo com água 
fria.

Ao exame, apresentava aumento da curvatura 
transversa da unha em forma de telha, com eritroní-
quia localizada e mal delimitada. Dor à compressão 
da placa ungueal e ao contato com água gelada.
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Fig 1 - Unha em telha com mácula eritematosa subungueal 
medial e hiperceratose lateral. 
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Fig 2 - Imagem de ultrassonografia evidenciando o nódulo 
subungueal.

Fig 5 - Derme exibindo espaços delimitados por endotélio e 
circundados por células glômicas. 

Fig 6 - Observa-se pronunciada hiperplasia digitada do 
epitélio do leito ungueal, com hiperceratose, hipergranulose 
e arborização dos cones periféricos. 

Fig 3 - Durante a cirurgia, após retirada parcial da unha. Fig 4 - Ao final da cirurgia, após exérese do tumor glômico 
e desbridamento da verruga subungueal. 
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Realizou exames complementares, com os seguin-
tes resultados: Radiografia sem alterações ósseas. Na 
ultrassonografia, nódulo sólido levemente hipoecoi-
co localizado na região subungueal da falange distal 
do hálux. Ao Doppler, vasos calibrosos na topografia 
local. Aspecto compatível com tumor glômico subun-
gueal. A Ressonância Magnética Nuclear não apre-
sentou alterações. 

A paciente foi submetida à cirurgia para exérese 
da lesão, que também abordou a verruga com des-
bridamento meticuloso, evitando sangramento e a 
possibilidade de disseminação do vírus. Foi necessá-
ria a exérese da parte distal da unha para a abor-
dagem tanto do tumor quanto da parte subungueal 
da verruga. Ainda, foi abordada a matriz ungueal, 
para auxiliar na correção do formato da unha. Os 
materiais das duas lesões foram encaminhados para 
exame histopatológico com a confirmação do tumor 
glômico e verruga subungueal.

Após dois meses, a paciente permanece em tra-
tamento com imiquimod para a verruga, mas com 
melhora completa da sintomatologia álgica relativa 
ao tumor glômico e completa cicatrização do local. 

DISCUSSÃO 

O tumor glômico subungueal é incomum na práti-
ca dermatológica, sendo considerado um tumor vas-
cular benigno raro3. O local mais comum de encontro 
desse tipo de tumor não é o hálux e sim, a extremi-
dade distal dos quirodáctilos4. O caso relatado é par-
ticularmente interessante, pois ele foi diagnosticado 
e tratado incompletamente por duas vezes, demons-
trando que esse tipo de lesão é raramente suspeitada 
e muitas vezes mal diagnosticada, o que aumenta a 
morbidade dos pacientes.

A suspeita diagnóstica do tumor glômico deve ser 
dada por uma combinação de história clínica suges-
tiva, testes ambulatoriais como o teste de Love e teste 
de Hildreth positivos, e exames de imagem sugesti-
vos. A partir dessa suspeita há indicação de excisão 
cirúrgica com posterior análise histopatológica que 
confirmará a hipótese diagnóstica.

Os exames de imagem são importantes no auxílio 
diagnóstico do tumor glômico corroborando a hipó-
tese diagnóstica e também auxiliando no planeja-
mento da excisão cirúrgica. O raio-X anteroposterior 
e latero-lateral da região é usado em concomitân-
cia com a ressonância nuclear magnética (RNM) e/ou 
ultrassonografia de alta resolução para investigação 

de comprometimento ósseo com erosão. A RNM pro-
porciona um excelente contraste entre a neoplasia e 
o tecido normal mas não consegue diferenciar entre 
tumor glômico e neoplasia sólida em T2, mas, em 
T1, um sinal baixo acompanhado de um sinal alto é 
característica de hipervascularização típica do tumor 
glômico. Já a ultrassonografia possibilita a visualiza-
ção do local, tamanho e formato do tumor mesmo 
se este não for palpável. A imagem ultrassonográ-
fica mais característica é de uma área globular hi-
poecóica de difícil diferenciação para demais tumores 
hipoecóicos, mas ainda assim é eficaz para o planea-
mento cirúrgico que é o seu principal objetivo. Vale 
ressaltar que ela é eficiente para tumores menores do 
que 2mm e em região lateral subungueal6.

Tumores subungueais glômicos são mais difíceis de 
tratar, pois exigem cirurgia meticulosa para preserva-
ção da unha. Excisão incompleta é motivo para recor-
rência da dor. Deformidade da unha pode ser evitada 
adotando abordagem periungueal ou transungueal, 
seguida de reparação meticulosa do leito ungueal7,8. 
Posteriormente, para confirmação diagnóstica é ne-
cessário realizar uma avaliação anatomopatológica 
de um fragmento da tumoração e descartar malig-
nidade que pode estar presente em 1% dos casos3. 
Em nosso caso, uma vez que os exames de imagem 
(ultrassonografia e ressonância magnética) eram con-
troversos e o tumor era muito pequeno, foi realizada 
a ressecção em bloco para o histopatologista seriar.

O ponto mais interessante deste caso foi a as-
sociação de diagnósticos (tumor glômico e verruga 
subungueal) culminando com as importantes altera-
ções no aspecto da unha. No início da evolução do 
caso, a verruga foi o único diagnóstico, não sendo 
suspeitado o tumor glômico nas primeiras avalia-
ções, sendo a dor atribuída à onicocriptose. A ver-
ruga ungueal ou verruga canthi é uma infecção 
causada pelo papilomavírus humano (HPV), mais 
comunmente em seus subtipos 1,2 e 4. Apresenta 
período de incubação de poucas semanas até mui-
tos meses. Clinicamente apresenta-se como pápu-
la única ou múltipla de superfície ceratósica com 
pontos enegrecidos localizadas principalmente no 
hiponíquio e leito ungueal, podendo evoluir para 
onicodistrofia. Dissemina-se por autoinoculação. O 
diagnóstico geralmente é clínico, sendo necessária 
a biópsia em verrugas de longa data para a exclu-
são de carcinoma de células escamosas. Há diver-
sas opções terapêuticas disponíveis. O tratamento 
para verruga periungueal é difícil, com dificuldade 
no processo de cicatrização5.
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Ao relatar esse caso, pretendemos enfatizar a ne-
cessidade de avaliar a dor obscura de quirodáctilos 
ou pododáctilos para tumor glômico. Perspicácia 
clínica, simples testes diagnósticos e se necessários, 
ultrassonografia e ressonância nuclear magnética 
devem ser utilizados. Uma vez diagnosticada, excisão 
completa da lesão e preservação da unha deve ser 
feita sempre que possível.
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RESUMO – A Síndrome de Stewart - Treves (SST) é uma entidade rara e de mau prognóstico. Está descrita como um 
linfangiossarcoma que surge em casos de linfedema crónico. 
Descreve-se o caso de uma doente do sexo feminino de 79 anos, com antecedentes de carcinoma ductal invasor da 
mama esquerda há 10 anos, submetida a mastectomia com esvaziamento ganglionar, quimioterapia e radioterapia 
adjuvantes. Foi observada na consulta de Dermatologia devido a alterações cutâneas no membro superior esquer-
do, com dois meses de evolução, que não tinham melhorado com antibioterapia. Ao exame objectivo observava-se 
linfedema de grande volume do membro superior esquerdo, com vários nódulos eritemato-violáceos dispersos na 
face anterointerna do mesmo. Foi realizada biopsia cutânea, que mostrou um angiossarcoma epitélioide. 
A doente faleceu um mês depois por progressão da doença de base.
O conhecimento da semiologia dermatológica desta entidade pode permitir uma detecção precoce, com consequen-
te intervenção em tempo útil, e eventual melhoria da sobrevida. 

PALAVRAS-CHAVE – Linfangiossarcoma; Linfedema; Síndrome de Stewart-Treves.

STEWART-TREVES SYNDROME – A RARE COMPLICATION OF A 
COMMON FINDING

ABSTRACT – Stewart-Treves syndrome is a rare entity with bad prognosis. It has been described as a lymphangiosar-
coma in lymphedema context.
We present the case of a 79-year-old female patient with a history of left breast invasive ductal carcinoma 10 years 
ago, treated with mastectomy and axillary lymph node dissection, chemotherapy and radiotherapy. She was obser-
ved in the Dermatology department for cutaneous changes in her left arm with two months of evolution, which didn’t 
improve with antibiotherapy. At the physical examination, we observed a high-grade lymphedema with erythematous-
-violaceous nodules on the anterior inner face of the left arm. A biopsy was performed and the diagnosis of angiosar-
coma was established.
The patient died one month after by disease’s progression.
The awareness of the dermatologic semiology of this entity could lead to an early detection, with a precocious inter-
vention and a better prognosis.

KEY-WORDS – Lymphangiosarcoma; Lymphedema; Stewart-Treves syndrome.
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INTRODUÇÃO

A Síndrome de Stewart-Treves (SST) representa o de-
senvolvimento de um linfangiossarcoma, no contexto 
de linfedema crónico, após mastectomia e esvaziamen-
to ganglionar, tendo sido descrito pela primeira vez por 
Stewart e Treves, em 19481.

 A designação de SST engloba os angiossarcomas 
desenvolvidos em contexto de linfedema crónico, congé-
nito ou adquirido. Está reportado o seu desenvolvimen-
to em casos de linfedema localizado massivo associado 
a doentes com obesidade mórbida2. Outras etiologias 
descritas como causa de linfedema crónico predispo-
nente à SST são a Síndrome de Klippel-Trénaunay-We-
ber3 e o Linfoma não-Hodgkin de grandes células B4.

Em 90% dos casos descritos a SST afecta o membro 
superior5, nomeadamente as áreas de linfedema onde 
as erisipelas recorrentes são frequentes6 e manifesta-se 
clinicamente sob a forma de nódulos eritematoviolá-
ceos ou  como  úlceras de difícil cicatrização, por vezes 
friáveis7; histologicamente caracteriza-se por espaços 
vasculares irregulares formando uma rede de vasos 
com anastomoses livres e dissecção extensa de colagé-
nio. Os núcleos das células endoteliais são arredonda-
dos e hipercromáticos, estando por vezes presente um 
infiltrado linfóide perivascular8.

CASO CLÍNICO

Descreve-se o caso de uma doente do sexo femini-
no de 79 anos, com antecedentes de carcinoma ductal 

Fig. 1 - Exantema maculopapular eritematoso após contacto 
com a água.
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Fig. 1 - Linfedema de grande volume do membro superior 
esquerdo, com vários nódulos eritemato-violáceos dispersos 
na face anterointerna.
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invasor da mama esquerda, T2N0M0, 10 anos antes, 
tendo sido submetida a mastectomia radical esquerda 
com esvaziamento ganglionar axilar ipsilateral, com 
realização de quimioterapia e radioterapia adjuvantes, 
condicionando linfedema do membro superior esquer-
do. Manteve-se em seguimento durante este período, 
tendo tido alguns episódios de erisipelas no membro 
superior esquerdo.

Foi observada na consulta de Dermatologia por al-
terações cutâneas no membro superior esquerdo com 
dois meses de evolução que não tinham melhorado 
com antibioterapia.

Ao exame objectivo observava-se linfedema de 
grande volume do membro superior esquerdo, com vá-
rios nódulos eritemato-violáceos dispersos na face an-
terointerna do mesmo (Fig. 1). 

Foi realizada biopsia cutânea, que revelou epiderme 
sem alterações significativas; na derme e tecido celu-
lar subcutâneo observava-se proliferação celular com 
áreas de padrão papilar e sólido, com espaços vascu-
lares irregulares e heterogéneos. A lesão era constituí-
da por células de aspecto epitelióide, com citoplasma 
abundante, clarificado ou eosinofílico, com ocasionais 

'luminas' intracitoplasmáticas, núcleos redondos, irre-
gulares, com cromatina vesiculosa e nucléolo evidente. 
Observam-se necrose e mitoses atípicas. A neoplasia 
infiltrava difusamente as fibras de colagénio. O estudo 
imunohistoquímico foi positivo para a Vimentina, CD31 
e CD34 (Fig. 2).

Os achados histológicos confirmaram o diagnóstico 
de angiossarcoma epitelióide. 

A doente faleceu um mês depois, por progressão 
da doença.

DISCUSSÃO

A SST constitui uma neoplasia rara, cuja incidência 
é de 0,057% a 0,45%9 nas doentes mastectomizadas 
sobreviventes 5 anos após a cirurgia.

Actualmente, com a utilização de abordagens mais 
conservadoras no tratamento do carcinoma da mama, e 
com a melhoria das técnicas operatórias e de radiotera-
pia, a prevalência da SST diminuiu. Há, no entanto, des-
crições da SST após abordagem cirúrgica conservadora, 
sendo a incidência da SST10 neste contexto de 0,14%.
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Fig 2 - a) Proliferação celular com padrão pseudo-papilar localizada na derme com espaços revestidos por células em “hobnail” e 
preenchidos por sangue (H&E, 40x); b) Células neoplásicas com pleomorfismo nuclear, com vacúolos intracitoplasmáticos, alguns 
contendo eritrócitos; numerosas figuras de mitose e células apoptóticas (H&E, 200x); c) Positividade difusa para o anticorpo CD31 
(100x); d) Positividade multifocal para o anticorpo CD34 (100x). 
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O linfedema crónico parece ser o principal factor 
etiológico conhecido.

O tempo médio entre o desenvolvimento de linfe-
dema e o diagnóstico de angiossarcoma é de cerca de 
oito a dez anos11,12, tal como o observado neste caso.

A utilização de radioterapia parece ter também um 
papel importante na carcinogénese dos angiossar-
comas devido à indução de fibrose e ao estímulo de 
produção do factor de crescimento endotelial vascular, 
com um aumento do risco de 15,913.

Embora sem etiologia conhecida, verifica-se uma 
diminuição da imunidade celular nos membros afecta-
dos por linfedema14.

A utilização de terapêutica descongestiva linfática 
parece restaurar parcialmente a imunidade celular no 
linfedema relacionado com o tratamento de cancro da 
mama15.

Constituem diagnósticos clínicos diferenciais princi-
pais as lesões vasculares - angioendoteliomatose, lin-
fangiectasia, linfangioma - o melanoma, o carcinoma 
metastático cutâneo e o carcinoma da mama16.

O sarcoma de Kaposi surge como um dos principais 
diagnósticos diferenciais, quer clinico, que histológico. 
Embora para o desenvolvimento do sarcoma de Kaposi 
não seja necessária a presença de linfedema, este pode 
ser um factor predisponente importante17,18.

A associação do sarcoma de Kaposi com a infecção 
pelo Herpes Vírus 8 (HHV-8) permite a diferenciação 
em relação à SST através de estudos de imunohistoquí-
mica para o HHV-8.

Dadas as semelhanças clinico-patológicas entre 
estas entidades e um modelo de patogénese eventual-
mente idêntico, poderá estar também implicada na 
patogénese da SST uma etiologia viral, ainda que não 
detectada16.

Os angiossarcomas associados à SST expressam 
fenótipos de endotélio vascular e linfático. A expressão 
do factor de crescimento endotelial vascular prolinfan-
giogénico permite perspectivar, num futuro próximo, a 
utilização de terapêutica antilinfangiogénica dirigida 
a alvo19.

Nos casos de detecção precoce da SST, o tratamento 
cirúrgico, com excisão alargada ou amputação, permite 
eventualmente aumento da sobrevida20. A quimiotera-
pia e a radioterapia surgem como tratamento  adju-
vante à cirurgia ,não havendo diferença na sobrevida 
entre ambos os tratamentos21. Nos tumores localmente 
avançados ou com metastização pode ser utilizada a 
quimioterapia sistémica ou local20.

O prognóstico é reservado, com uma sobrevida aos 
5 anos22,23 de 15% a 35%.

Embora rara e de mau prognóstico, o conhecimento 
da semiologia dermatológica desta entidade pode per-
mitir uma detecção precoce, com consequente interven-
ção em tempo útil, e possível melhoria da sobrevida. A 
adopção de medidas promotoras da descongestão lin-
fática das áreas afectadas são possivelmente, à data do 
conhecimento actual, a medida mais eficaz na preven-
ção do desenvolvimento da Síndrome de Stewart-Treves.
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RESUMO – O fenómeno prozona resulta de altos títulos de anticorpos em pacientes com sífilis, provocando uma 
resposta falso negativa do “Venereal Disease Research Laboratory“ (VDRL). Relatamos um caso de uma paciente 
feminina, 50 anos, com lesões eritematosas, assintomáticas disseminadas e hiperemia em conjuntiva ocular esquer-
da. Ao exame, múltiplas placas eritemato infiltradas, entremeadas por pele sã, em tronco, dorso, abdome e face. 
Linfonodo epitrocleano palpável à direita. Trazia exames gerais normais e VDRL negativo. Solicitado FTA-ABS IgG 
reagente e VDRL em soro diluído: 1:512. Confirmando, portanto, a ocorrência do fenómeno prozona. 

PALAVRAS-CHAVE – Mulher; Reacções falso-negativas; Serodiagnóstico da sífilis; Sífilis.

PROZONE PHENOMENON IN HIV NEGATIVE PATIENT

ABSTRACT – Prozone phenomenon results from high antibody titers in patients with syphilis, causing a false negative 
Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) results. We report a case of a 50-year-old female patient, with a chief 
complaint of diffuse, erythematous and asymptomatic lesions, conjunctival hyperemia in her left eye. The physical exa-
mination: maculopapular rash on the trunk, back, abdomen and face and right epitrochlear adenopathy. She brought 
general tests within normal limits and negative VDRL. We requested FTA-ABS IgG:+ and VDRL in diluted serum: 1:512. 
The optimal ratio of the antigen/antibody yields an insoluble precipitate that is visible, thus rendering the test positive. 
Thus, phenomenon prozon was confirmed.

KEY-WORDS – False negative reactions; Female; Syphilis serodiagnosis; Syphilis.
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INTRODUÇÃO

VDRL é um teste não treponemico e o mais utilizado 
para o rastreio de sífilis, pela sua facilidade de execução 
e baixo custo. Ele esta, no entanto, sujeito a resultados 
falso negativos e falso positivos4.  O fenômeno Prozona 
ocorre quando há títulos extremamente altos de anticor-
pos em pacientes com sífilis, provocando uma resposta 
falso negativa do VDRL. Isso ocorre por interferência na 
formação da estrutura antígeno-anticorpo que é neces-
sária para o teste de floculação ser positivo1. 

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 50 anos, apresentando lesões eri-
tematosas, assintomáticas de início no abdome, com 
progressão centrifuga (tronco, membros e posteriormen-
te face). Apresentou também hiperemia em conjuntiva 
ocular à esquerda e aumento da queda de cabelo pré-
-existente. Ao exame, múltiplas placas eritemato infiltra-
das, entremeadas por áreas de pele normal, em região 
de tronco, dorso, abdome e face (Figs, 1, 2 e 3). Pre-
sença de linfonodo palpável em região epitrocleana à 
direita. Os exames gerais, como hemograma, lipidogra-
ma, exames de função hepática e renal estavam todos 
sem alterações, além desses, havia VDRL negativo e VHS 
de 100mm/h. Diante do quadro, foi solicitado FTA-ABS, 
VDRL em soro diluído e sorologias para HIV, hepatite B 
e C. Obtivemos FTA-ABS IgG positivo e o VDRL em soro 
diluído 1:512, que levou a conclusão da ocorrência do 
fenômeno de prozona. Sorologia para Hepatites e HIV 
negativas. A paciente foi tratada com Penicilina Benza-
tina 2.400.00UI em 2 doses, com intervalo de uma se-
mana13, apresentando melhora significativa do quadro 
após o tratamento (Figs. 4 e 5). 

DISCUSSÃO

A sífilis secundaria é a fase de disseminação de tre-
ponemas pelo organismo e suas manifestações ocorrem 
4 a 8 semanas após o cancro duro. O quadro clínico de 

tal fase desta doença pode incluir uma erupção cutânea 
generalizada, simétrica de aspecto variável, sem pruri-
do. Pode-se observar também a roséola sifilítica, que são 
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Fig. 1 - Placas eritemato infiltradas entremeadas por ilhas de 
pele sã em tronco e membros superiores.

Fig. 2 - Placas eritemato infiltradas em face e colo.
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máculas eritematosas de duração efêmera, que ocorrem 
por surtos e de forma simétrica. Podem ocorrer também, 
surtos com lesões papulo eritêmato acobreadas, arre-
dondadas, de superfície plana, com discretas escamas 
mais proeminentes na periferia (colarete de Biett)5,7,16. As 
regiões palmares e plantares caracteristicamente estão 
acometidas, neste caso relatado, entretanto, estavam 
poupadas. Sintomas sistêmicos são discretos. Pode ocor-
rer alopecia em clareira e poliadenomegalia generali-
zada, principalmente cervical e epitrocleana5,8,16. Sendo 
a sífilis  conhecida também como a grande simuladora, 
podendo apresentar um quadro clinico bastante variá-
vel, nesta paciente, o rash apresentado era bastante ex-
tenso e com lesões bem infiltradas12.

O diagnóstico pode ser realizado através do VDRL, 
um teste não treponêmico, que por se tratar de um teste 
rápido, simples e de baixo custo é o mais comumente uti-
lizado em todo o mundo para o rastreio inicial da sífilis. 
É também o único utilizado para monitorar o curso da 
doença e o controle após o tratamento, quando é feita 
avaliação clínica e teste sorológico não treponemico, 
como o VDRL no 3°, 6° e 12° meses12. Esse teste empre-
ga como antígeno a cardiolipina, adicionado de coles-
terol e lecitina em álcool etílico, os quais aglutinam em 

presença de soro reagente. Ele positiva-se 5 a 6 sema-
nas após a infecção e 2 a 3 semanas após o surgimento 
do cancro, podendo estar negativo na sífilis primária. 
Apresenta alta sensibilidade na sífilis secundária4,7. Pos-
teriormente à elevação nas primeiras semanas após a 
infeção, os níveis declinam lentamente, diminuindo a 
sensibilidade, e títulos baixos são vistos na sífilis tardia12.

A proporção ótima do anticorpo antígeno é chama-
da zona de equivalência, a qual produz um precipitado 
insolúvel que é visível, tornando assim o teste positivo. 
Na zona com excesso de anticorpo (prozona) ou exces-
so de antígeno (pos zona) causará um falso negativo. 
No geral, a incidência do fenômeno prozona é de 0,2 a 
2%, porém em pacientes HIV negativos esta cai para 0 a 
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Fig. 3 - Lesões com o mesmo padrão das anteriores em 
dorso.

Fig. 4 - Paciente 2 semanas após o tratamento.

Fig. 5 - Ausência de lesões após o tratamento.
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0,4%. O fenômeno prozona é mais frequentemente as-
sociado à sífilis secundária, co infecção pelo HIV e ges-
tação. O comportamento anômalo de células B podem 
levar a uma hiper-responsividade à estimulação antigê-
nica, levando à produção de anticorpos em excesso1.

No ano de 2006, o Departamento de Analises Clini-
cas e Toxicológicas da UFRN (DACT/UFRN) realizou uma 
pesquisa na qual foram estudadas 40 amostras, e dentre 
estas, 8 (20%) apresentaram o fenômeno pró-zona, es-
tando mais presentes nas amostras com elevados títulos 
de reatividade. Dentre estes 8 casos, 2 demonstraram 
um padrão não reagente na amostra não diluída, entre-
tanto, quando foi realizado na diluição 1:8 apresentou 
floculação intensa. Os outros 6 casos, tiveram nas amos-
tras não diluídas uma reação boderline, contrastando, 
também, com os resultados fortemente reagentes quan-
do diluídas a 1:8. Esse estudo, portanto, demonstrou a 
importância do emprego de amostras de soros diluídos 
para realizar o VDRL, visando diminuir a ocorrência do 
fenômeno Prozona4.

Através do relato deste caso, queremos atentar para 
o fato que o Fenomeno Prozona ainda ocorre, mesmo 
em pacientes HIV negativos, e portanto, sendo de extre-
ma importância a investigação de sífilis quando suspei-
ta clínica, mesmo em pacientes inicialmente com VDRL 
negativo.
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CIRURGIA VIDEOLAPAROSCÓPICA E INFECÇÃO CUTÂNEA 
POR MICOBACTÉRIAS DE CRESCIMENTO RÁPIDO (MCR) - UMA 
ASSOCIAÇÃO MAIS QUE FORTUITA
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Justificativa para publicação: O objetivo deste relato é mostrar a importância e alertar os clínicos e dermatologistas 
para a ocorrência das infecções micobacterianas atípicas após procedimentos cirúrgicos.
Justification for publication: To alert clinicians and dermatologists to the importance for the occurrence of atypical 
mycobacterial infections after surgical procedures.

RESUMO – As micobactérias de crescimento rápido são patógenos oportunistas geralmente associados com infec-
ções pós-operatórias. Estas infecções têm sido relatadas após procedimentos estéticos, diálise peritoneal, hemodiáli-
se, mamoplastia e artroplastia. O objetivo deste relato é mostrar a importância e alertar os clínicos e dermatologistas 
para a ocorrência das infecções micobacterianas atípicas após procedimentos cirúrgicos.

PALAVRAS-CHAVE – Cirurgia laparoscopica; Infecção da ferida operatória; Infecções por Mycobacterium; Infecções 
bacterianas da pele.

LAPAROSCOPIC SURGERY AND CUTANEOUS INFECTION BY 
RAPIDLY GROWING MYCOBACTERIA (MCR) - ASSOCIATION 
WHICH IS MORE THAN FORTUITOUS

ABSTRACT – The rapidly growing mycobacteria are opportunistic pathogens that are frequently associated with in-
fections related to surgical procedures. These infections have been reported after cosmetic procedures, peritoneal 
dialysis, hemodialysis, mammoplasty and arthroplasty. The objective of this report is to show the importance and alert 
clinicians and dermatologists for the occurrence of atypical mycobacterial infections after surgical procedures.

KEY-WORDS – Laparoscopy; Mycobacterium infections; Surgical wound infection; Skin diseases, Bacterial.
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INTRODUÇÃO

As infecções micobacterianas atípicas são doenças 
causadas por micobactérias não-tuberculosas1. São 
classificadas por Timpe e Runyon em 4 grupos (Tabela 
1)2. O tipo IV inclui M. fortuitum, M. chelonae e M. Abs-
cessus, que são micobactérias de crescimento rápido 
(MCR).  As micobactérias de crescimento rápido (MCRs) 
são encontradas no solo e em fontes naturais de água, 
sendo estas as espécies mais freqüentes em infecções 
relacionadas à assistência a saúde. 

MCRs podem envolver praticamente qualquer te-
cido, sendo mais comum o acometimento de pele e 
subcutâneo3,4. Podem ocorrer quadros de infecções 
cutâneas em feridas operatórias, celulite, abscessos 
com profundidade variável em sítios anatômicos di-
versos como pneumonia pós-aspiração, ceratites, otite 
média e mastoidite, bacteremia, osteomielite, linfade-
nites, além de endocardites relacionadas a cirurgias 
cardíacas e infecções associadas ao sistema nervoso 
central, como meningites5.

CASO CLÍNICO

Paciente feminina de 35 anos, procurou o ambulató-
rio de dermatologia com “caroço no umbigo” que sur-
giu após cirurgia de vesícula. Teve hipotése diagnóstica 
inicial de granuloma por corpo estranho e tratamento 
prévio com quimiocauterização, cefalexina e corticói-
de intralesional, sem sucesso. Ao exame dermatológico 

notava-se lesão pápulo-nodular eritematosa, friável, 
úmida, de consistência amolecida na região umbili-
cal, além de lesões nódulo-ulceradas sobre outros sí-
tios de cicatriz cirúrgica pela videolaparoscopia (Fig. 
1). A RNM revelou acometimento da parede abdomi-
nal de 2x2cm, sem acometimento da cavidade (Fig. 2). 
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Fig. 1 - Lesão pápulo-nodular eritematosa, friável, úmida, 
de consistência amolecida na região umbilical.

Tabela 1 - Classificação das MNT de acordo com o tempo de crescimento e produção de pigmento 
(Runyon, 1959).

GRUPOS PIGMENTAÇÃO TEMPO DE CRESCIMENTO

Grupo I Fotocromógenas Lento

Grupo II Escotocromógenas Lento

Grupo III Acromógenas Lento

Grupo IV Produtoras ou não de pigmento Rápido
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Realizada biópsia e retirada de fio de sutura. O exame 
histopatológico foi inespecífico e demostrou tecido de 
granulação, com áreas de necrose e grande quanti-
dade de neutrófilos. Fite e Grocott negativos. Já após 
3 dias notou-se desenvolvimento de colônia foto-cro-
mogênica no meio de Lowenstein-Jensen e identificado 

Mycobacterium abscessus pelo PCR (Fig. 3). Foi instituí-
do tratamento com claritromicina, Terizidona e etambu-
tol com excelente resposta (Fig. 4).

DISCUSSÃO

Durante as décadas houve um aumento acentua-
do de infecções causadas por MCRs, tanto localizadas 
e disseminadas, bem como surtos nosocomiais e con-
taminação de equipamentos médicos5. Estas infecções 
têm sido descritas após procedimentos precedidos por 
processos inadequados de esterilização de equipamen-
tos utilizados em acupuntura, broncoscopia, cirurgias 
para diversas finalidades, procedimentos de hemodiá-
lise, cateteres peritoneais e intravasculares, aplicação 
de piercing e contaminação de sprays de lidocaína5,6.

Em relação ao tipo da cirurgia, se é abdominal, es-
tética, pélvica, urológica, oncológica dentre outras e 
via de acesso do material cirúrgico (convencional, vi-
deolaparoscópica e outras), de acordo com a Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária, destacam-se os casos 
onde as intervenções foram na região abdominal e 
pelos procedimentos videocirúrgicos6.

Fig 2 - Acometimento da parede abdominal de 2x2cm, sem 
acometimento da cavidade abdominal pela RNM.
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Fig 3 - Cultura com crescimento de colônia foto-cromogê-
nica no meio de Lowenstein-Jensen.

Fig 4 - Resolução completa da lesão ao final do tratamento 
instituído.
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O médico deve ter alta suspeição nas lesões absce-
dadas, nódulos e ulcerações com reação inflamatória.  
A suspeita normalmente é levantada devido à falta de 
resposta aos antibióticos mais utilizados no tratamento 
de patógenos habituais de pele. É fundamental a aná-
lise microbiológica de tecidos e secreções, incluindo 
cultura para micobactéria no fragmento de biópsia. A 
prevenção, assim como métodos de antissepsia rigoro-
sos e a correta esterelização física, química e do instru-
mental cirúrgico são a melhor maneira de evitar este 
tipo de infecção. 
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EFICÁCIA DO TRATAMENTO COM OMALIZUMAB NA URTICÁRIA 
CRÓNICA ESPONTÂNEA RESISTENTE À TERAPÊUTICA HABITUAL 
COMBINADA
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RESUMO – A urticária crónica (UC) consiste num quadro cutâneo de duração superior a 6 semanas, caracterizada 
pelo aparecimento de lesões máculo-papulares eritematosas e pruriginosas, com uma duração individual inferior a 
24 horas. É uma patologia relativamente frequente que causa morbilidade significativa. Atualmente, o seu tratamento 
com fármacos para além dos anti-histamínicos-H1 não foi exaustivamente estudada.
Descrevemos um caso de UC grave, resistente à terapêutica convencional com doses elevadas de anti-histamínicos-
-H1, corticodependente, no qual o tratamento com o anticorpo monoclonal anti-IgE omalizumab permitiu o controlo 
da urticária e a interrupção de corticoides sistémicos. Não se observaram reações adversas e o fármaco permaneceu 
eficaz ao longo de 18 meses de terapia.
É posteriormente apresentada uma revisão da literatura relativa à utilização deste fármaco, com ênfase nas suas ca-
racterísticas a longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE – Antialérgicos; Anticorpos monoclonais; Anti-histamínicos-H1; Terapia combinada; Urticária.

SUCCESSFUL USE OF OMALIZUMAB IN A PATIENT WITH H1-
ANTIHISTAMINE-REFRACTORY CHRONIC SPONTANEOUS 
URTICARIA

ABSTRACT – Chronic urticaria (CU) is characterized by an evanescent, itchy wheal and flare reaction that does not re-
solve completely after 6 weeks. It is a relatively frequent disease that causes significant morbidity. Its therapy with drugs 
other than H1-antihistamines has not yet been exhaustively studied, but recently some promising treatment options have 
been described.
We describe a case of severe, corticosteroid-dependent CU that was resistant to conventional treatment with high doses 
of H1-antihistamines. In this case, treatment with omalizumab, an anti-IgE monoclonal antibody, allowed control of ur-
ticaria symptoms and permitted corticosteroid interruption. No adverse reactions were reported and the drug remained 
effective during 18 months of therapy.
We present a review of the available literature concerning the use of omalizumab in CU, emphasizing information about 
its long-term efficacy.

KEY-WORDS – Anti-allergic agents; Antibodies, monoclonal; Histamine H1 antagonists; Drug therapy, combination; 
Urticaria.
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INTRODUÇÃO

A urticária é caracterizada pelo aparecimento de le-
sões máculo-papulares eritematosas, pruriginosas, com 
uma duração individual inferior a 24 horas, associadas 
ou não a angioedema. Quando esta sintomatologia 
persiste mais de 6 semanas denomina-se de urticária 
crónica (UC). Esta patologia pode ser induzida quer por 
estímulos físicos (urticária física), quer por outros estí-
mulos (colinérgica, aquagénica, etc) ou ocorrer na au-
sência de um desencadeante específico classificando-se 
então como urticária crónica espontânea (UCE)1.

Apesar da etiologia ser desconhecida, em aproxi-
madamente 50% dos casos de UCE1 foram identifi-
cados autoanticorpos anti-IgE e/ou anti-FcRI, o que 
parece sugerir a existência dum mecanismo autoimune 
subjacente.

A UC é uma patologia relativamente frequente2, 
com impacto significativo na qualidade de vida, afe-
tando sono, atividades diárias, vida profissional e inte-
ração social.

De acordo com as últimas recomendações da Eu-
ropean Academy of Allergy and Clinical Immunology 
(EAACI)/Global Allergy and Asthma European Network 
(GA2LEN)/European Dermatology Forum (EDF)/World 
Allergy Organization (WAO)3, o objetivo do tratamen-
to de todos os tipos de urticária deve ser o controlo 
total dos seus sintomas. Para tal, as causas subjacentes 
devem ser investigadas e se possível eliminadas e tra-
tamento sintomático deve ser instituído de acordo com 
a sua gravidade. Os fármacos de primeira linha são 
os anti-histamínicos-H1 não-sedativos, que nos casos 
recalcitrantes podem ser administrados em doses até 4 
vezes superiores à habitualmente utilizada. Na ausên-
cia de resposta satisfatória, o anti-histamínico deve ser 

alterado ou adicionado um antagonista do recetor dos 
leucotrienos. A última linha terapêutica, inclui diversos 
fármacos, como os antihistaminicos-H2, a ciclospori-
na, a dapsona e o omalizumab. Exacerbações de UCE 
podem ser tratadas com corticóides sistémicos, deven-
do ser evitados tratamentos prolongados devido aos 
seus efeitos secundários inerentes3.

De modo a uniformizar os critérios de avaliação des-
tes doentes na prática clínica, nomeadamente a gravida-
de da urticária, as recomendações sugerem a utilização 
do urticaria activity score (UAS), no qual são somados 
pontos atribuídos à intensidade do prurido (0-nenhum a 
3-intenso) e número de pápulas (0-nenhumas a 3-mais 
de 12), num total de 0 a 6 valores diários1.

O omalizumab (Novartis, Suíça) é um anticorpo mo-
noclonal IgG humanizado, que através da ligação ao 
domínio C3 da IgE livre, impede a ligação desta aos 
recetores de alta e baixa afinidade (FcRI e FcRII), pre-
sentes nas membranas dos mastócitos, basófilos, eo-
sinófilos e linfócitos, reduzindo assim a libertação de 
mediadores inflamatórios como histamina, leucotrienos 
e citocinas4. Reduz também a expressão de recetores 
FcRI na superfície dos basófilos e previne o aumento 
dos seus níveis induzidos pela IgE nos mastócitos cutâ-
neos5. Este fármaco encontra-se aprovado no nosso 
país para o tratamento de asma alérgica persistente 
moderada a grave. A sua administração é subcutânea, 
em intervalos de duas a quatro semanas, sendo a dose 
na asma individualizada em função do valor da IgE 
total sérica e do peso do doente. Apresenta um bom 
perfil de tolerância, estando descritos efeitos adversos 
pouco frequentes, na sua maioria ligeiros, embora já 
tenham sido reportados raros casos de anafilaxia6.

Desde 2007, vários casos de UCE tratados com 
omalizumab com sucesso com têm sido descritos na 
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literatura7,8. Dois estudos multicêntricos, controlados, 
randomizados e duplamente cegos avaliaram a eficá-
cia deste tratamento num grupo de 90 doentes com 
UCE9 e num subgrupo de 49 doentes com UCE e an-
ticorpos anti-tiroperoxidase10. Ambos demonstraram 
um efeito rápido e eficaz de omalizumab nos sinais e 
sintomas da UCE. Subsequentemente, dois estudos11,12 
desenhados para avaliar a segurança e eficácia do fár-
maco no tratamento de UCE em doentes dos 12 aos 75 
anos, demonstraram que o fármaco tem um bom perfil 
de segurança e que é eficaz, em doses fixas de 300mg 
a cada 4 semanas, a controlar os sintomas de UCE, em 
alguns casos imediatamente após a primeira dose.

O omalizumab está disponível na Europa desde 
2005 e no nosso hospital desde 2007. O objetivo deste 
trabalho é reportar a eficácia e segurança do omalizu-
mab no tratamento da UCE grave corticodependente, 
resistente a outras terapêuticas de última linha, através 
da descrição de um dos doentes tratados no nosso Hos-
pital de Dia de Imunoalergologia.

CASO CLÍNICO

Descreve-se o caso de uma doente caucasiana de 
23 anos, natural de Lisboa, referenciada à consulta de 
Imunoalergologia por queixas com duração de 8 se-
manas de máculas e pápulas eritematosas e prurigino-
sas, generalizadas de duração individual inferior a 24 
horas, com desaparecimento à digito-pressão e edema 
ocasional das mãos e pés, sem fatores desencadean-
tes aparentes. Os testes cutâneos por picada e análi-
ses laboratoriais (incluindo função tiroideia, valores de 
complemento e imunoglobulinas) não apresentavam 
alterações. Não foram identificados anticorpos anti-ti-
roideus ou outros autoanticorpos e as serologias virais 
foram negativas. O teste de soro autólogo, realizado 
para determinação de autoreactividade, foi positivo. 
Na avaliação inicial, a doente apresentava queixas de 
prurido intenso e pápulas em cerca de 10 localizações 
simultaneamente (UAS=5).

O controlo da patologia foi insatisfatório com a uti-
lização alternada de diversos anti-histamínicos-H1 em 
doses elevadas (ebastina, levocetirizina 4x/dia) em as-
sociação com ranitidina 300mg/dia e montelucaste 
10mg/dia, pelo que foi iniciada prednisolona numa 
dose inicial de 40mg/dia. Esta foi eficaz na redução 
de sintomas, mas as diversas tentativas de redução da 
dose abaixo de 30mg/dia resultaram invariavelmente 
no reaparecimento das lesões cutâneas. Nesta fase, 
a doente foi proposta para tratamento mensal com 

imunoglobulina G humana endovenosa 400mg/kg/
dia. Apresentou, após 2 meses de terapêutica uma res-
posta parcialmente favorável (UAS=2), que possibilitou 
uma redução de corticoide para 10mg/dia, não sendo 
possível reduzir para além desta dose por reapareci-
mento das lesões. Esta foi portanto mantida durante 
30 meses, após os quais a doente apresentava facies 
cushingóide, aumento de peso de 35kg (corresponden-
te a 58% do seu peso original, IMC 33,5kg/m2) e au-
mento do perímetro abdominal (86 para 102cm). Foi 
então interrompida a imunoglobulina e feita proposta 
para terapêutica com omalizumab subcutâneo 300mg 
de 4/4 semanas. A doente assinou consentimento infor-
mado antes do início do tratamento.

Após a primeira administração observou-se melho-
ria evidente da urticária, com desaparecimento do pru-
rido e redução do número de pápulas (UAS=1). Antes 
da terceira administração, a doente encontrava-se sem 
lesões e sem prurido (UAS=0), pelo que se reduziu gra-
dualmente a prednisolona e ebastina e se interrompeu 
ranitidina e montelucaste.

Não foram observados efeitos adversos associados 
à administração do fármaco. Todas as administrações 
foram efetuadas sob vigilância, em hospital de dia de 
Imunoalergologia. Após suspensão da prednisolona 
observou-se gradualmente reversão da facies cushin-
góide, diminuição de peso e do perímetro abdominal.

Após 12 meses de tratamento com omalizumab, de-
vido à boa evolução do quadro, os intervalos entre cada 
dose de omalizumab foram progressivamente aumen-
tados (para 6/6 e posteriormente 8/8 semanas). Aos 
18 meses de tratamento, após um intervalo de 8 sema-
nas entre doses, a doente encontrava-se assintomáti-
ca, pelo que se optou pela suspensão de omalizumab. 
Doze semanas depois, verificou-se reaparecimento das 
lesões cutâneas e prurido intenso, com ausência de res-
posta à terapêutica convencional semelhante à anterior. 
A terapêutica com omalizumab foi reintroduzida, mais 
uma vez com resultados favoráveis após primeira ad-
ministração.

DISCUSSÃO

A UCE é uma doença que causa morbilidade sig-
nificativa. Atualmente, o tratamento desta patologia 
com fármacos para além dos anti-histamínicos não 
foi exaustivamente estudada e frequentemente depen-
de da experiência individual de cada centro. Apresen-
tamos um caso de UCE grave resistente à terapêutica 
convencional em doses elevadas, corticodependente, 
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no qual o tratamento com omalizumab permitiu o con-
trolo da urticária e remissão dos efeitos secundários da 
corticoterapia sistémica prolongada.

O omalizumab tem como indicação o tratamento 
de asma alérgica grave, mas tal como em vários estu-
dos europeus e americanos11,12, no nosso Serviço tem 
sido demonstrada a sua utilização com sucesso no tra-
tamento de UCE13,14 e eczema atópico15,16.

O omalizumab demonstrou ser um fármaco seguro. 
Todas as sessões foram efetuadas de acordo com um 
protocolo de observação pós-administração e não se 
observaram efeitos adversos, imediatos ou tardios.

Parece ocorrer uma melhoria rápida das manifes-
tações cutâneas, sendo frequente a resolução total de 
sintomas antes da quarta administração e em alguns 
casos tão cedo como 48 horas após a primeira injec-
ção9,11-14. No nosso caso, a doente apresentou controlo 
total da patologia após a segunda administração do 
fármaco. O mecanismo subjacente à rapidez desta res-
posta é ainda desconhecido, mas sugere a existência 
de um mecanismo de acção distinto do que ocorre em 
doentes asmáticos. Estudos que avaliaram a cinética do 
recetor FcRI4 após a administração sugerem que antes 
da diminuição do número de recetores, uma redução 
rápida dos níveis da IgE plasmática poderá, de forma 
inespecífica, inibir a desgranulação dos mastócitos e 
basófilos por mecanismos independentes da densidade 
de recetores à superfície5. Mais estudos seriam necessá-
rios para comprovar inequivocamente esta teoria.

A positividade do teste do soro autólogo nesta 
doente parece apontar para a existência de um fator 
de autoreatividade em circulação. Não foi realizada 
a pesquisa de autoanticorpos anti-IgE e/ou anti-FcRI 
pelo indisponibilidade do método no nosso centro, pelo 
que não pode ser estabelecido o diagnóstico definitivo 
de UC autoimune, de acordo com os consensos mais 
recentes17. No entanto, o omalizumab parece ser eficaz 
em doentes com UC independentemente da presença 
de auto-imunidade8.

O mecanismo através do qual omalizumab induz 
remissão a longo-prazo é também pouco claro. Os es-
tudos que incluíram um período de seguimento verifi-
caram que a maioria dos doentes com UC regressa ao 
seu estado clínico prévio, após aproximadamente 10 
semanas da interrupção do fármaco. No caso apresen-
tado, os sintomas surgiram ligeiramente mais tarde, na 
12ª semana após suspensão. Assim, o omalizumab não 
aparenta ser, na maioria dos casos, uma terapêutica 
curativa - Embora seja eficaz no controlo sintomático, 
não altera a história natural da doença. Porém, como 
a UC é habitualmente uma patologia autolimitada, a 

utilização judiciosa deste fármaco poderá providenciar 
alívio a doentes graves, com impacto significativo na 
sua qualidade de vida, durante o período de maior ati-
vidade da doença, quando as linhas terapêuticas ante-
riores falham.

Não existem recomendações acerca da melhor 
forma de manejar o fármaco a longo-prazo. Da expe-
riência dos autores, após estabilização da doença, já 
que alguns doentes parecem permanecer assintomáti-
cos para além do período de 4 semanas, parece lícito 
tentar aumentar gradualmente o intervalo entre admi-
nistrações, salvaguardando-se que do ponto vista teó-
rico, existe pouca probabilidade que após 8 semanas 
exista ação farmacológica de omalizumab.

Em resumo, o tratamento com omalizumab parece 
ser uma alternativa segura e eficaz em doentes com 
UC grave e resistente a outros tratamentos. Apresenta 
um início de ação rápida e não parece perder a sua 
eficácia pelo menos após 18 meses. No entanto, pode 
ter efeitos secundários e carece de estudos que esta-
beleçam a forma mais eficaz para a sua utilização a 
longo-prazo. A sua administração deve ser bem funda-
mentada e efetuada em centros experientes com a sua 
utilização.

BIBLIOGRAFIA

1. Zuberbier T, Asero R, Bindslev-Jensen C, Canonica 
GW, Church MK, Giménez-Arnau A, et al. EAACI/
GA(2)LEN/EDF/WAO guideline: definition, classi-
fication and diagnosis of urticaria. Allergy. 2009; 
64(10):1417-26.

2. Zazzali JL, Broder MS, Chang E, Chiu MW, Hogan 
DJ. Cost, utilization, and patterns of medication use 
associated with chronic idiopathic urticaria.Ann Al-
lergy Asthma Immunol. 2012; 108(2):98-102.

3. Zuberbier T, Asero R, Bindslev-Jensen C, Canonica 
GW, Church MK, Giménez-Arnau A, et al. EAACI/
GA(2)LEN/EDF/WAO guideline: management of 
urticaria. Allergy. 2009; 64(10):1427-43.

4. Beck LA, Marcotte GV, MacGlashan D, Togias A, 
Saini S. Omalizumab-induced reductions in mast 
cell Fcepsilon RI expression and function. J Allergy 
Clin Immunol. 2004; 114:527-30.

5. Oliver JM, Tarleton CA, Gilmartin L, Archibeque T, 
Qualls CR, Diehl L, et al. Reduced FcepsilonRI-me-
diated release of asthma-promoting cytokines and 
chemokines from human basophils during omali-
zumab therapy. Int Arch Allergy Immunol. 2010; 
151:275-84.

Revista SPDV 72(2) 2014; Pedro Morais Silva, Ana Mendes, Ana Célia Costa, Manuel Pereira Barbosa; Eficácia de omalizumab 
na urticária crónica espontânea.

Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   274 01-07-2014   16:11:15



275

Caso Clínico

6. Corren J, Casale TB, Lanier B, Buhl R, Holgate S, Ji-
menez P. Safety and tolerability of omalizumab. Clin 
Exp Allergy. 2009; 39(6):788-97.

7. Spector SL, Tan RA. Effect of omalizumab on pa-
tients with chronic urticaria. Ann Allergy Asthma Im-
munol. 2007; 99(2):190-3.

8. Ferrer M, Gamboa P, Sanz ML, Goikoetxea MJ, Ca-
brera-Freitag P, Javaloyes G et al. Omalizumab is 
effective in nonautoimmune urticaria. J Allergy Clin 
Immunol. 2011; 127(5):1300-2.

9. Saini S, Rosen KE, Hsieh HJ, Wong DA, Conner E, 
Kaplan A et al. A randomized, placebo-controlled, 
dose-ranging study of single-dose omalizumab in 
patients with H1-antihistamine-refractory chronic 
idiopathic urticaria. J Allergy Clin Immunol. 2011; 
128(3):567-73.

10. Maurer M, Altrichter S, Bieber T, Biedermann T, 
Bräutigam M, Seyfried S et al. Efficacy and safety of 
omalizumab in patients with chronic urticaria who 
exhibit IgE against thyroperoxidase. J Allergy Clin 
Immunol. 2011; 128(1):202-9.

11. Maurer M, Rosen K, Hsieh HJ, Saini S, Grattan C, 
Gimenez-Arnau A, et al. Omalizumab for the treat-
ment of chronic idiopathic or spontaneous urticaria. 
N Engl J Med. 2013; 368:924-35.

12. Kaplan A, Ledford D, Ashby M, Canvin J, Zazalli 

J,Conner E, et al. Omalizumab in patients with 
symptomatic chronic idiopathic/spontaneous urtica-
rial despite standard combination therapy. J Allergy 
Clin Immunol. 2013; 132:101-9.

13. Costa AC, Silva PM, Dias JG, Mendes A, Pedro E, 
Barbosa MP. Treating Chronic Urticaria With Oma-
lizumab - Our Experience In An Immunoallergo-
logy Department. J Allergy Clin Immunol. 2012; 
129(2):AB225.

14. Costa AC, Silva PM, Dias JG, Mendes A, Pedro E, 
Barbosa MP. Efficacy of omalizumab in seven pa-
tients with treatment-resistant chronic spontaneous 
urticaria. Allergy. 2012; 67(96):452.

15. Luz S, Silva PM, Costa AC, Santos AS, Pedro E, Bar-
bosa MP. O Papel do Omalizumab na Dermatite 
Atópica Grave. Rev Port Dermatol Venereol. 2011, 
69 (2): 34-9.

16. Mendes AM, Costa AC, Luz S, Pedro E, Barbosa MP. 
Omalizumab – one year experience in the treatment 
of severe Atopic dermatitis. J Allergy Clin Immunol. 
2012; 129(2):AB38.

17. Konstantinou GN, Asero R, Ferrer M, Knol EF, Mau-
rer M, Raap U et al. EAACI taskforce position paper: 
evidence for autoimmune urticaria and proposal for 
defining diagnostic criteria. Allergy. 2013; 68(1):27-
36.

Revista SPDV 72(2) 2014; Pedro Morais Silva, Ana Mendes, Ana Célia Costa, Manuel Pereira Barbosa; Eficácia de omalizumab 
na urticária crónica espontânea.

Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   275 01-07-2014   16:11:15



Revista SPDV 2014 - Nº 2.indd   276 01-07-2014   16:11:17



277

Caso Clínico

APLICAÇÃO DE ÁCIDO TRICLOROACÉTICO NO TRATAMENTO DE 
ÚLCERA CRÓNICA 

Bruna Melhoranse Gouveia1, Taíssa Canedo2, Nurimar Conceição Fernandes3

1Pós Graduanda/Medical Graduated, Serviço de Dermatologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), 
Brasil
2Mestrado, Médica/Master and Medical Doctor, Serviço de Dermatologia da UFRJ, Brasil
3Pós-doutorado, Professora titular/Doctorate and Professor, Serviço de Dermatologia da UFRJ, Brasil

RESUMO – Introdução: O tratamento de úlcera crónica é  multidisciplinar e depende da extensão, da duração, dos 
fatores que a desencadearam e também das comorbidades do paciente. Na literatura, a maioria dos estudos aborda 
tratamento da úlcera de etiologia venosa em pacientes sem comorbidades ou com as mesmas compensadas, o que, 
na prática, corresponde a um grupo restrito de pacientes. Há a necessidade de estudos sobre tratamento de úlceras 
multifatoriais em pacientes com múltiplas comorbidades. Método: Relato de caso de paciente com comorbidades 
descompensadas, portador de úlcera crónica multifatorial, submetido a 66 aplicações do ácido tricloroacético (ATA) 
na concentração de 90%. Resultados: Cicatrização completa da úlcera em 10 meses com melhora da dor crónica e 
melhora considerável da qualidade de vida do paciente. Conclusão: Esse relato de caso apresenta o ácido tricloroa-
cético como opção terapêutica efetiva, de baixo custo e fácil aplicabilidade para pacientes com múltiplas comorbida-
des, portadores de úlceras crônicas multifatoriais.

PALAVRAS-CHAVE – Cicatrização;Úlcera da perna/tratamento;Ácido tricloroacético.

APPLICATION OF TRICHLOROACETIC ACID IN THE TREATMENT 
OF CHRONIC ULCERS

ABSTRACT – Background: The treatment of leg ulcers is multidisciplinary and varies with extent, duration, factors that 
triggered the wound and also, patient comorbities. In literature, many studies have focused only on the treatment of 
venous ulcers in patients without comorbidities or with compensated comorbidities, which, in practice, correspond to a 
restricted group of patient. There is no study that addresses the treatment of multifactorial ulcers in patients with multi-
ple comorbidities. Methods: Case report about a patient with comorbidities and multifactorial chronic ulcer, who was 
submitted to 66 applications of trichloroacetic acid (ATA) in a concentration of 90%. Results: The ulcer was complete 
healed in 10 months with pain control and improvement of quality of life. Conclusion: Our case report discusses the 
application of trichloroacetic acid (ATA) in a concentration of 90% as an effective therapeutic option, low cost and easy 
applicability in patients with multiple comorbidities and multifactorial decompensated chronic ulcers.

KEY-WORDS – Leg ulcer/therapy; Skin care; Wound healing; Trichloroacetic acid.
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INTRODUÇÃO

A úlcera caracteriza-se por perda do tegumento que 
acomete a derme e pode atingir até hipoderme, mús-
culo e osso1. É classificada como crónica quando não 
cicatriza em um período de 6 semanas2 e localiza-se 
com maior frequência nos membros inferiores. A etio-
logia das úlceras crônicas é multifatorial e dentre os 
possíveis fatores, destacamos: a insuficiência arterial 
e/ou venosa, neuropatia, linfedema, diabetes mellitus, 
traumas, osteomielite crônica, anemia falciforme, vas-
culites, tumores cutâneos (carcinoma basocelulares e 
espinocelulares), doenças infecciosas crônicas (leish-
maniose, tuberculose, etc.). Apesar da ampla varieda-
de de fatores etiológicos, a maioria tem como causa 
doença vascular, sendo que 60 a 70% delas ocorrem 
por insuficiência venosa, caracterizando a chama-
da úlcera venosa e 10 a 25% por insuficiência arte-
rial, a qual pode coexistir com doença venosa (úlcera 
mista)1. A úlcera venosa possui prevalência de 1% na 
população adulta sendo que 0,3% dos casos apresen-
tam a úlcera ativa (não cicatrizada)3. A prevalência da 
úlcera venosa aumenta com a idade, sendo superior 
a 4% em pessoas acima de 65 anos2. O diagnóstico 
é clínico e pode ser auxiliado por exame de imagem 
como Eco Doppler arterial e venoso. O tratamento ba-
seia-se na combinação de mudanças de estilo de vida 
(perda de peso, cessação de tabagismo e controle gli-
cêmico) com medidas fundamentais como elevação 
do membro acometido e repouso1. Além dessas me-
didas comportamentais, diversos tratamentos tópicos 
são descritos na literatura como terapia compressiva 
(bota de Unna e curativos compressivos)4. Porém, é 
importante ressaltar que o tratamento de compressão, 
em forma de meias elásticas ou faixas - considerado 
como a primeira linha de tratamento para ulceração 
venosa - é contraindicado na presença de doença ar-
terial clinicamente importante5.

Além dos tratamentos compressivos, há descrição 
literária de tratamentos locais. O desbridamento, fre-
quentemente realizado, pode ser autolítico com cura-
tivos hidrogéis e hidrocoloides, químico com enzimas 

como papaína e colagenase ou mecânico. Porém, tra-
ta-se de uma técnica não seletiva que remove o tecido 
viável juntamente com os desvitalizados. Além disso, 
não há evidência de sua efetividade em estudos con-
trolados e randomizados2. Além disso, as opções de 
curativos com hidrogel e hidrocolóide apresentam alto 
custo6. Por conta disso, muitos outros tratamentos tó-
picos têm sido utilizados na prática clínica, entre eles, 
a aplicação do ácido tricloroacético. Em nossa prática 
clínica, observamos a cicatrização de úlceras crônicas 
multifatoriais com a aplicação tópica do ácido triclo-
roacético (ATA). Esse ácido vem sendo utilizado para 
tratamento de outras afecções dermatológicas como 
cicatrizes de acne7, verrugas de HPV, rejuvenescimento 
facial, tratamento de fotodanos e de lesões pré-malig-
nas como ceratose actínica, não sendo ainda descrito 
na literatura o seu uso em úlceras crônicas. 

O caso em questão demonstra a aplicabilidade 
do ATA no tratamento de úlceras crônicas e o resulta-
do obtido, bem como vantagens desse método, entre 
as quais, destacamos: o baixo custo comparado aos 
curativos biológicos, à facilidade da aplicação e os 
poucos efeitos adversos (restritos basicamente à dor 
em queimação de caráter transitório). Além disso, ob-
servamos em nossa prática que a aplicação do ácido 
contribui para prevenir infecção e reduzir a dor cróni-
ca da úlcera.

CASO CLÍNICO

JFS, 62 anos, masculino, morador de Realengo, 
comerciante, cadeirante há cinco anos refere dor em 
úlcera no maléolo medial do membro inferior esquer-
do de caráter crônico e progressivo desde o surgimen-
to da úlcera em 2004. Relata que a mesma já havia 
cicatrizado em 2007 durante internação hospitalar 
por três meses. Após alta hospitalar, a úlcera ressur-
giu maior e com bordas hipertróficas que aumenta-
ram progressivamente. Tratamentos prévios: uso de 
sulfadiazina de prata nas trocas de curativo diárias 
realizada pelo próprio paciente desde 2007 com uso 
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irregular de dipirona para controle da dor, sem me-
lhora da úlcera. Apresentava como comorbidades: 
hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo II e pso-
ríase em uso de metotrexate. De história patológica 
pregressa, refere fratura de fêmur esquerdo em 2007 
aguardando troca de prótese com uso de cadeira de 
rodas desde então. Além disso, apresenta sequela mo-
tora de AVC ocorrido em 1994 com acometimento do 
dimídio esquerdo e força grau IV em perna esquerda. 
Na história social, refere ser ex-etilista e ex-tabagista. 
Ao exame, úlcera de 12cm em diâmetro transversal 
por 8,5cm no diâmetro longitudinal, abrangendo face 
anterior e medial de terço inferior do membro inferior 
esquerdo (Fig. 1). As bordas eram hipertróficas com 
aspecto queloideano e o fundo da úlcera apresenta-
va fibrina e exsudato amarelado. Durante internação, 

iniciamos o tratamento da dor com tramadol 100 mg 
EV à noite e dipirona 500g VO 8/8 h.  O ácido triclo-
roacético foi utilizado na concentração de 90% como 
monoterapia tópica, sendo aplicado até o surgimento 
de frosting uniforme sobre a lesão (Fig. 2). A desnatu-
ração proteica provocada pelo ATA é clinicamente evi-
denciada pela formação do frosting (branqueamento) 
e alteração do turgor cutâneo. Esses dois elementos 
servem como parâmetros clínicos na avaliação da 
profundidade do peeling de ATA. Quanto à intensida-
de do frosting: 1) Superficial ou epidérmico – eritema 
difuso com branqueamento leve; 2) Médio ou derme 
superficial – branqueamento moderado e uniforme e 
3) Profundo – branqueamento intenso e uniforme é in-
dicativo de penetração até a transição da derme papi-
lar-reticular. Um frosting amarelo-acinzentado indica 
penetração na derme reticular8. 

Além do tratamento tópico, foram recomendadas 
ao paciente as medidas comportamentais de elevação 
de membros inferiores e o controle glicêmico. No pri-
meiro mês de tratamento, foram realizadas aplicações 
diárias durante a internação hospitalar, totalizando 30 
aplicações de ATA com melhora expressiva do tecido 
de granulação (Fig. 3). Após a alta, o paciente foi 
acompanhado semanalmente por mais nove meses, 
totalizando 36 aplicações ambulatoriais (Fig. 4). Além 
disso, foram realizadas quatro aplicações de trianci-
nolona (20mg/ml) sendo utilizado 1 a 2ml nas bordas 
hipertróficas em cada aplicação trimestral.

Em domicílio, o paciente realizava troca de cura-
tivo com lavagem com soro fisiológico 0,9% e gaze 
estéril, sem aplicação de cremes ou pomadas. Obser-
vamos nesse período melhora gradativa do sintoma 
de dor crónica, permitindo redução gradual do uso de 

Revista SPDV 72(2) 2014; Bruna Melhoranse Gouveia, Taíssa Canedo, Nurimar Conceição Fernandes; Tratamento de úlcera crónica: 
uso do ácido tricloroacético. 

Fig 1 - Aspecto da úlcera antes do tratamento: notar fundo 
com fibrina e bordas queloidianas.

Fig 2 - Frosting da lesão: grau 3 - frosting uniforme após 
aplicação de TCA.

Fig 3 - Aspecto da úlcera após 20 dias de aplicações diá-
rias de TCA: notar superficialização e tecido de granulação.
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analgésicos. Além disso, observamos a melhora dos 
sinais clínicos com aplainamento das bordas hipertró-
ficas, redução da fibrina, surgimento de tecido de gra-
nulação com ilhotas de reepitlização que passaram a 

confluir com as bordas da úlcera, aproximando-as du-
rante esse processo, até a cicatrização (Fig. 5). Nesses 
10 meses, não notamos sinais de infecção. As áreas 
reepitelizadas apresentavam as características da pele 
periulcera de insuficiência venosa: discrômicas, atrófi-
cas, xeróticas e descamativas sendo o paciente orien-
tado a hidratá-la com fórmula AGE (Ácidos gordos 
Essenciais) e evitar traumas locais.

DISCUSSÃO

Nas úlceras venosas, os fibroblastos tornam-se 
menos responsivos ao fator de crescimento tecidual 
beta (TGF-beta) e ao fator de crescimento derivado de 
plaqueta (PDGF) devido à redução da expressão de 
receptores do tipo II TGF-beta nessas células levando 
a úlcera a uma fase estacionária na qual não se con-
segue mais progredir o processo de reparação9.

O ácido tricloroacético (ATA) foi descrito na litera-
tura como indutor da produção de fatores de cresci-
mento. O ATA promoveu o aumento da expressão de 
RNA sendo avaliado por PCR (protein chain reaction) 
do TGF beta e o aumento do fator de crescimento de-
rivado de plaqueta (PDGF) avaliado por imunohisto-
química10. 

Além disso, são descritas outras ações do ATA na 
literatura como necrose da epiderme seguida da re-
novação epidérmica e da matriz da derme papilar; 
supressão da proliferação de queratinócitos e fibro-
blastos; inibição da síntese de proteína pelo fibroblas-
to e degradação das proteínas4. Todas essas ações 
fazem do ácido tricloroacético um agente ao mesmo 
tempo cáustico e cicatrizante. Especula-se, pelo bom 
resultado observado em nossa prática clínica, que a 
combinação dessas ações fazem do ATA uma opção 

Fig. 4 - Medição da úlcera no sétimo mês de tratamento: 
úlcera em acompanhamento semanal com a aplicação de 
TCA a 90% no leito da úlcera. 

Fig 5 - Cicatrização completa da úlcera após 66 aplicações de TCA, sendo as 30 iniciais diariamente e as 36 subsequentes sema-
nais e 4 aplicações de corticoide em borda queloidiana.
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terapêutica eficaz e de baixo custo para o tratamen-
to de úlceras crônicas em pacientes com comorbida-
des clínicas. Esse tratamento possibilitará ao paciente 
a realização da troca de prótese femoral que esta-
va contraindicada pela presença da úlcera, permitin-
do inclusive que o paciente possa deambular e tenha 
uma melhor qualidade de vida.
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PÁPULA ERITEMATOSA NA REGIÃO DO SANGRADOURO DO 
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PÁPULA ERITEMATOSA NA REGIÃO DO  
SANGRADOURO DO BRAÇO DIREITO

Doente do sexo feminino, com 68 anos de idade, 
com antecedentes de transplante renal aos 50 anos, 
cirurgia da tiroide por nódulos com hipertiroidismo 
operada aos 51 anos, medicada com ciclosporina e 
micofenolato de mofetil, é referenciada a consulta de 

dermatologia por pápula eritematosa localizada no 
sangradouro do braço direito com anos de evolução, 
sem queixas associadas (Fig. 1). A dermatoscopia re-
velou-se inespecifica com telangiectasias periféricas a 
lesão eritematosa central (Fig. 2).

Após insistência na anamnese a doente refere que 
aquando a cirurgia da tiroide foi lhe transplantado teci-
do naquela localização.
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DIAGNÓSTICO: FRAGMENTO DE PARATIROI-
DE TRANSPLANTADO NA PELE

Perante esta informação evitou se a biopsia cutânea 
e assim o eventual erro médico de remover este tecido 
inviabilizando o auto-transplante. 

Hiperparatireoidismo é uma complicação frequente 
em pacientes com insuficiência renal crónica1. Quando 
o hiperparatireoidismo terciário se torna refractário ao 
tratamento médico, o tratamento de escolha é a para-
tireoidectomia total com autotransplante de tecido da 
paratiróide no músculo braquiorradial ou na pele do 
antebraço de forma a poder ser facilmente abordado 
cirurgicamente caso necessário2. Este método de pre-
servação da função da paratireóide tem sido usado ao 
longo das últimas quatro décadas3.

Inicialmente a técnica consistia em deixar uma glân-
dula ou parte dela era no pescoço para preservar a 
função. Se, no entanto, o hiperparatiroidismo recorria 
ou persistia, o pescoço teria de ser cirurgicamente ex-
plorado para a remoção deste tecido, resultando em 
aumento morbidade e mortalidade associadas à pro-
cedimento. Foi então que o antebraço foi considera-
do como local alternativo para autotransplante, pela 
menor morbilidade associada a uma eventual exci-
são2-4.

Neste caso, tratando se de um doente transplantado 
há vários anos sob terapêutica imunossupressoras, com 
uma pápula eritematosa com mais de um ano de evo-
lução, poderíamos fazer diagnóstico diferencial com 

carcinoma espinocelular, melanoma amelanótico ou 
carcinoma de Merckel.

Este caso ilustra a importância da história clinica 
assim como o registo meticuloso do historial clinico dos 
doentes, de forma a evitar a excisão da lesão5. 
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Fig. 1 - Pápula-nódulo eritematosa na região do sangra-
douro do braço direito.

Fig. 2 - Lesão eritematosa com rede telangiectásica à pe-
riferia.
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