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B Histéria da Dermatologic

ICONOGRAFIA DERMATOLOGICA DE OUTROS TEMPOS...

A. Poiares Baptista
Professor Catedrético Jubilado de Dermatologia

A fotografia sempre foi, e ainda o é, um instrumento
imprescindivel na dermatologia. Ao observarmos alguns
das fotografias mais antigas, em que as possibilidades
técnicas eram ainda bem reduzidas, achamos curioso
que tenham sido considerados registos demonstrativos e
pedagdgicos!

As fotografias aqui reproduzidas sdo do acervo do
museu de anatomia patolégica da Faculdade de
Medicina de Coimbra. Séo interessantes ndo sé pela
fotografias em si, mas também pelas informacdes que 1é&
estdo escritas.

Fig. 1

A primeira (Fig. 1), de 1898, ¢ o registo de uma “Per-
na de um rapaz de 2 /2 anos, affectado de Seborrheia
sécca generalizada, tratado no Hospital dos Lazaros da
Universidade de Coimbra em Marco de 1898. Photo-
graphia tirada do natural e offerecida para o Museu de
Dermatologia da Faculdade de Medicina da mesma
Universidade pelo Sr. Jacintho Botélho Arruda, estudante
do 52 anno médico nesse anno”. A fotografia foi cuida-
dosamente recortada e colada num cartdo o que
certamente a valorizou. Do mesmo doente foi efectuada
uma aguarela por Oscar Marinho (Fig. 2).

A segunda (Fig. 3), de 1901, documenta uma
“Sycose do labio superior (aspecto no dia seguinte ao da
epilacdo)” embora se tenha fotografado todo o busto!

Fig. 2
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A. Poiares Baptista

Histéria da Dermatologia

No belo caixilho estdo as informagdes: “Doente tra-
tado pelo professor Lopes Vieira na enfermaria-escola,
em 1901, que sahio curado da manifestac@o patente e
que veiu a soffrer de invas@o noutros pontos na regiGo
pilosa da face na sua terra, pelo que nGo chegou a ser
photographado no estado de cura obtida no hospital”.

O autor da fotografia foi “J. Hermano, Phot.-
amadér”.

Para informagéo do leitor, o Prof. Adriano Xavier
Lopes Vieira (1841-1910), “Lente da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra e clinico effectivo
dos Hospitais da mesma Universidade”, publicou o
“Vade-mecum de Dermatologia” (1898), segundo os
ensinamentos de Kaposi, e efectuou o primeiro curso
livre de Dermatologia em 1909.

Julgamos que seria interessante que outros
documentos desta natureza e que sdo do historial da
nossa dermatologia, fossem divulgados.

Fig. 3
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- Educacdo Médica Continua

LASER - FUNDAMENTOS E INDICACOES EM DERMATOLOGIA

M. Goreti Catorze
Centro de Dermatologia Médico-Cirdrgica de Lisboa

RESUMO - “Laser” é um acrénimo de “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”. Na prética sé@o
dispositivos que produzem radiacdo electromagnética (REM) por um processo denominado “emisséo estimulada”. A luz
laser é coerente, monocromética e colimada o que a distingue das outras formas de REM e lhe dé potencialidades
préprias. Estas caracteristicas levaram & sua utilizagéo, entre muitos outros, para fins médicos. Em 1964 foi inventado o
laser de CO2 que continua a ser insubstituivel como laser cirdrgico. A par do laser Erbium:YAG, o laser de CO2 também
é usado no rejuvenescimento cutdneo tanto no modo normal, em que a pele é atingida de forma uniforme pelo feixe
laser, como no modo fraccionado, em que o feixe laser emite radiac@o como se fosse um chuveiro. Mais recentemente,
surgiram lasers de rejuvenescimento cutdneo que actuam na derme sem destruicdo da epiderme. Séo os chamados
sistemas ndo ablativos. Em 1983, o conceito de fototermélise selectiva postula que uma substancia pode ser atingida
selectivamente se o comprimento de onda da emissdo laser for idéntico ao dessa mesma substéncia. Este conceito deu
origem ao aparecimento de lasers que actuam de forma especifica em certos tecidos ou pigmentos como a
hemoglobina, pigmentos externos das tatuagens e melanina da pele e dos pélos. A luz intensa pulsada ndo é um laser
mas é usada de acordo com os mesmos principios e permite seleccionar comprimentos de onda com utilidade no
fotorrejuvenescimento e epilagéo.

PALAVRAS-CHAVE - Laser; Luz intensa pulsada (IPL); Laser CO2; Fototermdlise selectiva; Lasers vasculares; Laser
epilatérios; Laser Q-switched; Rejuvenescimento cutéineo; Renovacéo fraccionada ablativa; Renovacdo fraccionada
ndo ablativa.

LASER - BASES AND USE IN DERMATOLOGY

ABSTRACT - The term "Laser" is an acronym for “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”. It is a device
that emits electromagnetic radiation (EMR) by the process of “stimulated emission”. Light laser is coherent,
monochromatic and collimated in contrast to other light sources of EMR. These features allow its use to a lot of purposes
namely, medical purposes. In 1964, CO2 laser was invented and is still one of the most useful surgical lasers. Equal to
Erbium:YAG, CO2 laser is also used for skin resurfacing not only in normal mode, in which skin is attained by laser beam
uniformly, but also in micro-fractional mode, in which laser beam emits radiation as a shower. Recently, there are lasers
used in cutaneous rejuvenation that penetrate into dermis without destruction of epidermis. They are called micro-
fractional non ablative lasers. In 1983 theory of tissue selective phototermolysis was presented: laser beam can be
selectively absorbed by a substance with the same wavelength of the laser. This effect gave origin to a variety of specialized
lasers acting in certain tissues or pigments like haemoglobin, tattoo pigment and skin and hair melanin. Intense pulsed
light is not a laser device but is used according the same rules and allow to select specific wavelengths useful in the
treatment of photorejuvenation and epilation.

KEY-WORDS - Laser; Intense pulsed light (IPL); COZ2 laser; Selective photothermolysis; Vascular laser; Laser hair removal;
Q-switched laser; Skin resurfacing; Micro-fractional ablative laser; Micro-fractional non ablative laser.

| Dr.° Maria Goreti Catorze

Centro de Dermatologia Médico-Ciridrgica de Lisboa, Ministério da Sadde, ARSLVT
Rua José Estevao, n.° 135

1150-201 Lisboa

Tel: 213196200/7

Fax: 213534 888

E-mail: goreticatorze@iol.pt
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Educacdo Médica Continua

DEFINICAO

LASER é um acrénimo de “Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation” ou, traduzido para
portugués, “amplificacdo da luz por emisséo estimulada
de radiacdo”.

Em termos prdticos chamamos laser a certos dispo-
sitivos que geram radiacéo electromagnética (REM). De
forma ainda mais simples, o laser é uma fonte de luz
pura e concentrada em que “luz” é utilizada como
sinénimo de radiagéo electromagnética’™.

RADIACAO ELECTROMAGNETICA

A radiagdo electromagnética é uma onda que se
autopropaga no espaco resultante da interacgdo de
campos eléctricos e magnéticos (Fig. 1). Classifica-se de
acordo com o comprimento de onda (A), que é a
distdncia entre 2 cristas consecutivas da onda (Fig. 1) ou,
o que esté directamente relacionado, de acordo com a
frequéncia das ondas que é o nimero de ondas por
unidade de tempo ou contidas na unidade de compri-
mento (Fig. 2)'.

A - comprimento

- ; de onda

E - amplitude do
campo eléctrico

M - amplitude do
campo magnético

distdncia =~ =——

Fig. 1 - Radiacdo electromagnética.

Fig. 2 - Frequéncia das ondas.

O fotéo é a unidade elementar, indivisivel ou quan-
tum da REM. A luz é formada por um grande nimero de
fotoées, sendo o seu brilho ou intensidade directamente
proporcional ao niUmero de fotées que a constituem.
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Cada “pacote de energia” (quantum) possui uma
guantidade de energia bem definida, dada por: E=hf,
ondefé afrequéncia da onda e h a constante de Planck.

De acordo com mecénica quéntica o fotéo é simul-
taneamente onda e particula (dualidade particula-onda)
e tem caracteristicas comuns a ambas que se manifes-
tam de acordo com as circunstdncias em que se
encontra’.

O espectro electromagnético é constituido por
vdrios tipos de radiagé@o desde os raios gama ds ondas
de rédio (Fig. 3). A luz é a parte visivel ao olho humano
do espectro electromagnético, que néo coincide com a
que é visualizada pelos animais. O chamado espectro
6ptico compreende o visivel, o infravermelho e o
ultravioleta. A Figura 4 dd-nos uma visdo mais pragma-
tica da utilidade e efeitos da REM.

rrgerimesid d oids (e il

I 1
(8] i 1 i) 1a i
hhl‘-a“\‘a:luh Eregemem (mm hertz)

-
-
i —a
-
- !

Lz Viabvel
b~ (L 1 e

Fig. 3 - Espectro elecfromagnético.

! £
oo rr P
ﬁ _... f 1_
— 5. | T R
LT e TEILE Falosd X Lz vigiwd

Fig. 4 - Radiacdo electromagnética.

Os lasers podem emitir radiacdes de todas as fre-
quéncias'.

Voltando & palavra LASER, & explicdmos o signi-
ficado de luz. Passamos agora a ASER - Amplificacéo
por Emisséao Estimulada de Radiagéo - que é o processo
pelo qual esta forma de luz é gerada.



Laser — Fundamentos e Indicacées em Dermatologia

- Educacdo Médica Continua

AMPLIFICAGAO POR EMISSAO ESTIMULADA .
DE RADIACAO Atomos
Fotéo

Em 1917, Einstein desenvolve a teoria quéntica e
deste modo lanca os fundamentos da invengéo do laser
ao propor o conceito de emisséo estimulada.

De acordo com a mecdnica quéntica, os dtomos
encontram-se de forma preferencial no estado fun-
damental que é o estado de menor energia e por isso o
mais estdvel. Quando o dtomo recebe um fotdo (=ener-
gia) passa a um estado excitado, instdvel e tende a emiti-
lo o mais depressa possivel para regressar novamente
ao seu estado estével, de menor energia (Fig. 5).

Fotdo
Fotdo

Efeito cascata

Estado fundamental = estdvel

Fig. 6 - Emissao estimulada: Amplificacéo da radiacéo.
Fotdo = Quantum da REM

Forma das ondas cadtica
Luz Solar

AW AW,
e N,
W=

Espectro da radiacéo solar:
UV, visivel, IV

Fotdo = Energia

Estado excitado = instdvel

Fig. 5 - Emisséo esponténea.
Luz Incandescente

A emisséo estimulada baseia-se neste facto: se uma
populagdo de &tomos for transportada para estados
excitados, de energia superior — “inversdo da popu-
lagd@o”, esses fotdes serdo emitidos espontaneamente.
Como aos fotdes iniciais fornecidos a partir duma fonte
externa de energia se juntam os fotées re-emitidos pelos
dtomos qdigcenfes, gera-seum efeito de cascata em que Fig. 7 - Caracteristicas das luzes solar e incandescente.
esses fotdes estimulam os dtomos vizinhos — “amplifi-
cacdo da radiacéo” (Fig. 6). Os fotdes re-emitidos sé@o
idénticos aos fotées estimulantes o que significa que tém
o mesmo comprimento de onda, polarizagéo, direcgéo
de propagagdo e esto em fase uns com os outros.

Como resultado estes fotdes sdo totalmente coerentes. E WW

esta propriedade que permite a amplificacéo dptica’.

M

[T s o WSO

Forma das ondas

CARACTERISTICAS DA LUZ LASER

\N\N\NANNS
Ao contrério da luz solar e da luz incandescente que W

s@o cadticas e emitem radiagéo em todas as direcgdes e
de todo o espectro de comprimento de onda (Fig. 7), a
luz laser tem caracteristicas diferentes (Fig. 8):

Fig. 8 - Luz Laser.
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e Coerente: as ondas estdo em fase no tempo e no
espago;

® Monocromdtica: tém o mesmo comprimento de -— - = -
onda (luz pura, da mesma cor);

¢ Colimada: tem a mesma direcgdo, é paralela,

estreita, concentrada, Tmm; Eixo
¢ Altaintensidade. hde "haeddiad it
. . . \\ Ponto focal
Pelo facto de ser monocromdtica pode interactuar in- o onto foca
N . by
tensamente com cerfas substancias e pouco com outras e R e 3

como é emitida na forma dum feixe altamente colimado,

pode ser direccionada com grande precisdo para distén-

cias significativas pelo que é utilizada de forma rotineira Fig. 10 - Lente convergente.
nos satélites para medir distdncias (ex: mede com exacti-
dao disténcias entre a terra e a lua) (Fig. 9).

Leitores de CD e DVD, impressoras;

Holografia: técnica que permite apresentar ima-

gens fotogréficas a trés dimensoes;

Litografias;

IndUstria: para cortar, furar, soldar e gravar materiais

de grande dureza como a madeira e o aco (Fig. 11);
e Medicina.

Fig. 9 - Luz Laser: Medir disténcias.

Além disso, a luz laser pode ser colectada por uma
lente e focada num pequeno circulo o que permite
aumentar significativamente a energia por unidade de
superficie (Fig. 10).’

UTILIZACAO DO LASER

Fig. 11 - Tronco de &rvore cortado com Laser.

O laser é usado vulgarmente na:
e Pesquisa cientifica: pincas dpticas, fisica atémica,

optica quéntica, resfriamento de nuvens atémi- CONSTITUICAO DO SISTEMA LASER
cas, informagéo quantica;

¢ Comércio: leitores de cédigos de barras, comuni- O sistema laser é composto por trés componentes
cagdo por fibra éptica; essenciais (Fig. 12):
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1. Meio Laser dentro duma cavida éptica: inversdo da populagao;
bombagem, a luz é amplificada e salta de cé para 14

2. Fonte de energia: corrente eléctrica ou luz de ldmpada de
flash ou laser

3. Espelho totalmente reflector

4. Espelho parcialmente reflector

5. Raio de luz

Fig. 12 - Constituicdo do sistema Laser.

. Meio laser: dentro duma cavidade éptica;

. Fonte de energia: corrente eléctrica, luz de
ldmpada de flash ou outro laser;

3. Espelho totalmente reflector;

4. Espelho: parcialmente reflector por onde sai o

raio de luz (de forma continua ou pulsadal).

N —

O meio laser é o meio activo responsdvel pela emis-
sdo estimulada de radiacéo.

Alinverséo da populagéo do meio laser que se encon-
tra dentro da cavidade éptica faz-se por um sistema
denominado bombagem. A energia inicial é fornecida a
partir duma fonte externa que pode ser a corrente
eléctrica, a luz de uma ldmpada de flash ou outro laser.
Deste modo a luz é amplificada e os fotdes emitidos
saltam de cé para |4 dentro da cavidade. Esta tem em
ambas as extremidades dois espelhos reflectores em que
um deles é totalmente reflector. O outro é parcialmente
reflector e tem um orificio central por onde passa uma
pequena parte da luz gerada no seu interior'™.

Para sair a luz passa através de:
® Bracos articulados com espelhos reflectores (ex:
laser CO2) (Fig. 13);
® Fibras épticas (ex: laser drgon, corantes, alexan-
drite, Nd:YAG) (Fig. 14).
As fibras épticas séo tubos de vidro muito finos,
totalmente reflectores que transportam a luz a grande
velocidade.

Educacdo Médica Continua

Fig. 13 - Bracos articulados.

A peca de mdo permite o manuseamento do feixe
laser pelo utilizador (Fig. 15).

BREVE RESENHA HISTORICA

o Em 1953 surge o MASER que emite microondas
por emisséo estimulada de radiacdo;

® Em 1960 Maiman produz um feixe vermelho de
luz laser a partir dum cristal de rubi;

o Em 1964 Patel inventa o laser de CO2;

e De entéo para cd dd-se o desenvolvimento de ou-
tros lasers como o Nd: YAG, drgon, cripton e
sucessivamente os lasers pulsados, a luz intensa
pulsada e mais recentemente os sistemas fraccio-
nados ablativos e ndo ablativos.
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Os lasers gasosos podem ser, por sua vez:
o  Atébmicos

e |bnicos

® Moleculares

Os lasers gasosos sGo os mais comuns e 0s mais
anti-gos. S@o constituidos por uma mistura de gases.
Exem-plos de lasers gasosos sdo:

CO2

Argon

Vapor de cobre
Hélio-Néon (HeNe)

O laser de HeNe é um laser gasoso, atémico, cujo
hélio é o gds transportador e o néon o gds lasante. O
ponteiro laser é o exemplo da utilizagéo de um laser
HeNe, que emite na drea do visivel (Fig. 16).

O laser de corantes é o exemplo de um laser liquido.

Os lasers s6lidos podem ser de 2 tipos:
e Isolantes dopados (cristais: rubi, Nd:YAG)
Semicondutores (ex:diodo)

Fig. 14 - Fibra éptica. °

Fig. 15 - Peca de mao.

LASERS MEDICOS No laser Nd:YAG o meio laser é constituido por
cristais de itrio, aluminio e granada.
Habitualmente os lasers médicos sdo denominados
pelo nome do meio activo ou meio lasante.

Em relacdo ao estado fisico o meio laser pode ser: MODO DE EMISSAO TEMPORAL DA LUZ LASER
® Gasoso-ex: CO2

e Liquido —ex: corantes Quanto ao modo de emissdo temporal da luz, os
e Solido-ex: rubi lasers podem ser:

® Electrées livres —ex: excimeros ¢ Continuos: emitem radiacdo de forma continua,
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Fig. 16 - Ponteiros Laser.

de mais de 1 segundo de duragdo — ex: CO?2,
argon (Fig. 17).

o Pulsados: emitem radiacdo em pulsos regulares
(Fig. 17). Esses impulsos podem ter maior ou me-
nor duracdo. A Taxa de repeticdo é o nimero de
impulsos emitidos por segundo e mede-se em
Hertz (Fig. 18). Pode ser:

- Muito baixa: menos de 1 impulso por segundo
- Muito alta: 10” impulsos por segundo

Continuos

T YYY

Fig. 17 - Modo de emisséo temporal da luz Laser.

Os lasers pulsados podem fer pulsos téo répidos (10"
segundos) que parecem ser continuos e neste caso fala-se
em laser pseudocontinuo (Fig. 18). O meio laser é bom-
beado com uma fonte pulsada que pode ser uma
ldmpada de flash ou outro laser pulsado - ex: vapor de
cobre, cripton, excimeros.

Ao contrdrio, os pulsos podem ser muito longos da
ordem dos milissegundos (1ms=107 s) (Fig. 18) - ex:
laser pulsado de corantes, diodo, rubi, alexandrite,
Nd:YAG pulso longo.

Educacdo Médica Continua

Alta Baixa
Lasers pseudocontinuos: Pulso longo
] )

taxa de repeticdo muito alta

Fig. 18 - Lasers pulsados: Taxa de repeticao.

Os lasers i6nicos como o drgon e cripton existem em
versdo pulsada quase-continua e em verséo continua.
Os lasers Nd:YAG também existem nas versées conti-
nua, pulso longo e Q-switched.

MODO PULSADO

Existem dois métodos para obter luz pulsada:

1. Através dum modulador externo (Fig. 19): o laser
¢ emitido de forma continua mas tem um inter-
ruptor externo que sé deixa sair a luz da cavidade
6ptica durante curtos intervalos de tempo. E o
caso do laser continuo modelado como o laser de
CO2, quando a funcionar em modo pulsado. E o

caso do laser continuo modelado;

2. Através dum moduladorinterno (Fig. 19) que liga
e desliga o préprio processo de emisséo laser.

I K1

modulador interno

I | X

modulador externo

Fig. 19 - Modo pulsado.
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Existem quatro métodos para obter modulagéo
interna da luz laser que por sua vez d& origem a quatro
tipos de emisséo de luz pulsada:

1. Laser pulsado relaxado;

2. Q-switching;

3. Cavity dumping;

4. Mode-locking.

1. Laser pulsado relaxado:

Consiste em ligar e desligar o sistema de bombea-
mento do meio activo do laser. Emite pulsos curtos de
baixa energia (Fig. 20) - ex: laser de rubi, o bombea-
mento por [dmpada de flash é ligado periodicamente.

2. Q-switched:

Baseia-se na presenca de obturadores foto-4pticos
qgue acumulam a energia e a libertam toda duma vez.
Estes lasers permitem pulsos curtos de alta energia da
ordem dos nanossegundos: ns 10%s (Fig. 20). O
obturador foto-éptico contém um cristal polarizador que
transforma uma onda electromagnética tridimensional
numa onda de duas dimensdes que controla o escape
do raio laser de dentro da cavidade éptica, & que os
polarizadores t8m a capacidade de bloquear a luz
reflectida e sé permitem a sua passagem numa deter-
minada direc¢do (Fig. 21). Deste modo a energia arma-

zenada sai como uma explosdo - ex: laser Q-switched
alexandrite, rubi, Nd:YAG.

Laser Pulsado Relaxado:
pulsos longos de baixa energia

Laser Q-Switched:
pulsos curtos de
elevada energia

Fig. 20 - lasers pulsados: Laser pulsado relaxado e Laser

Q-switched.
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Fig. 21 - Lasers Q-swifched: Polarizador.

3. Cavity dumping:

A energia ou seja, a radiacdo produzida, é arma-
zenada em cavidade fechada, a cavidade éptica, que
abre periodicamente deixando sair toda a radiacdo.
Também produz impulsos curtos mas de menor energia
que o laser Q-switched.

4. Mode-locking:

Os fotées estéo agrupados em “modos” e parte deles
é emitida quando bate no espelho semi-reflector ge-
rando impulsos muito curtos. Os outros ddo outra volta a
cavidade até se reiniciar o processo — ex: laser de diodo.

DOSIMETRIA DA LUZ LASER

- Energia E (Joules): quantidade de fotdes;

- Energiadofotdo: E=hyv;

- Tempo de exposicdo, duragdo do pulso t=s;

- Frequéncia ou taxa de repeticdo (Hertz): nGmero
de ciclos por segundo;

- Poténcia P (W: J/s): fluxo de fotées, é a quantidade
de energia fornecida por uma fonte por unidade
de tempo;

- Energia (J) = poténcia (W) xtempo (s).

¢ Irradiéncia ou densidade de poténcia: mede a po-
téncia da radiacdo electromagnética por unidade de
drea. Na prdtica, corresponde & intensidade da luz.
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Poténcia de saida do laser (W)
Tamanho do spot (cm?)

Irradiéncia
W/em?

¢ Fluéncia ou densidade de energia: é a energia
fornecida por unidade de drea num determinado
periodo de tempo.

Poténcia de saida do laser (W)
X
Fluéncia duracéo de pulso (s)

J/em? - Tamanho do spot (cm?)

Tanto o comprimento de onda da luz laser como a
fluéncia dependem do meio activo do laser.

INTERACCAO LUZ LASER COM OS TECIDOS

Variagdes na densidade de poténcia e no tempo de
exposicdo condicionam os diferentes efeitos provocados
pelo laser nos tecidos.

Quando a radiagé@o é absorvida pelo tecido biolé-
gico, o efeito provocado pode ser:

® Térmico
lasers continuos
¢ Fotoquimico

Fotoablativo
Ablacéo induzida por plasma
Fotodisruptivo

lasers pulsados

A alta energia laser absorvida pelos tecidos pode
gerar:
¢ Calor que causa a destruicdo do tecido — Efeito
fototérmico (Fig. 22); ex: laser CO2.

¢ Uma onda de choque, cuja vibracdo causa ex-
plosédo e fragmentacdo do tecido alvo; efeito
mecanoacUstico, fotoacUstico — Fotodisrupgéo;
ex: laser Q-switch.

¢ Rotura directa das ligagdes moleculares por
fotdes ultravioleta de alta energia — Fotoablagéo;
ex: laser excimeros (ultra -violetas).

® Ablagéo através da ionizacdo das moléculas e dos
dtomos quando se obtém a formagdo de plasma —
Ablagéo induzida por plasma; ex: Nd:YAG.

Feixe Laser

Zona necrética

Zona de coagulagéo

Derme reticular

Fig. 22 - Efeito fototérmico.

¢ Efeito fotoquimico:

- Terapéutica fotodindmica (PDT) ou fotoquimiote-
rapia;

- Baseia-se na administracdo de uma substéncia
fotossensibilizante, que é captada selectivamente
por células tumorais (ou outras) e que, sob a
acgdo de uma fonte de luz de determinadas
caracteristicas, origina produtos téxicos que le-
sam as células neopldsicas, induzindo a sua
morte. Essa fonte de luz pode ser laser.

EFEITO TERAPEUTICO

O efeito terapéutico do laser varia em funcéo de:

e Comprimento de onda;

¢ Duragéo do impulso;

e Tamanho, fipo e profundidade do alvo;

® Interacgéo entre a luz emitida pelo laser e o alvo

determinado.

Os principais alvos do laser médico séo:

e Pigmento natural;

¢ Pigmento externo;

o Aguaintracelular;

®  Aminodcidos e écidos nucleicos.

Aos pigmentos naturais e externos chamam-se cromé-
foros. O croméforo é um grupo de dtomos que dé cor a
uma substancia e absorve luz com um comprimento de
onda especifico no espectro do visivel. Os croméforos da
pele sGo a oxihemoglobina e desoxihemoglobina, mela-
nina, carotenos, dgua e proteinas. (Fig. 23). As proteinas e
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a dgua ndo s@o absorvidas no espectro do visivel e
teoricamente néo deviam chamar-se croméforos mas na
prética sdo moléculas orgdnicas que absorvem REM, por
isso fala-se em croméforos duma forma geral, mesmo que
absorvam os UV ou os infravermelhos ™.

Nd: YAG
«~ 532nm
E 1000 Vapor de cobre
TD 511 4539 Pulsado corantes
‘3 100 i
= Nd: YAG
_.8 . 1064
2 o 4 ) melanina
[0}
P \
2
.0 proteinas HL-.‘ hemoglobina
© e
8 10" ; ] , » .
O 400 500 600 700 800 900 1000 1100

Comprimento de onda (nm)

Fig. 23 - Croméforos da pele.

A maioria das moléculas orgénicas absorvem muito os
UV pela forte absorcdo das proteinas nesta drea do
espectro. A oxihemoglobina tem um pico de absor¢do
entre os 490nm e os 595nm que corresponde ao verde e
ao amarelo. A desoxihemoglobina aos 770nm. A metahe-
moglobina que resulta da transformagéo da hemoglobina
apds aquecimento sanguineo tem uma absorcdo preferen-
cial aos 1000nm’. A melanina tem uma absor¢do muito
larga no espectro 6ptico mas que diminui lenfamente dos
UV aos infravermelhos. E méxima por volta dos 530nm. A
absor¢do da dgua predomina para comprimentos de
onda superiores a 1800nm.

Né&o hd nenhum comprimento de onda que permita
atingir um croméforo de forma completamente especi-
fica. A janela 6ptica escolhida é apenas a mais selectiva
possivel para o tecido alvo. Dai a importéncia dos siste-
mas de arrefecimento que arrefecem a epiderme e a
derme superficial e deste modo reforcam a selectividade
da acgdo térmica ao nivel do alvo.

FOTOTERMOILISE SELECTIVA E TEMPO DE RE-
LAXACAO TERMICA

A fototermoélise selectiva postula que um croméforo
pode ser atingido selectivamente se o A da emissédo laser
for o mesmo do croméforo do tecido. Além disso a dura-
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¢Go do pulso de emissé@o deve ser inferior ao tempo de
relaxacdo térmica.

O tempo de relaxacdo térmica é o tempo necessdrio
para que o calor gerado com o impulso laser arrefeca
até metade do inicial”’.

Em 1983 Andersen e Parrish descreveram a fototer-
moélise selectiva para o laser de corantes pulsado. Tem
como consequéncia o facto de a absorcdo selectiva
pelos tecidos da luz laser levarem & destruicdo selectiva
desse tecido

O comprimento de onda determina ndo sé6 a
absorg@o por determinado croméforo mas também a
profundidade de penetragéo da luz. O especiro visivel vai
dos 380 até aos 750nm (Fig. 3). Em geral quanto maior é
o comprimento de onda maior é a penetragéo nos tecidos
(Fig. 24). Os comprimentos de onda que penetram mais
profundamente situam-se entre os 800nm e os 1100nm. A
partir deste ponto a radiacdo infravermelha média e
longinqua é absorvida quase totalmente pela dgua da
epiderme (a epiderme é constituida por 90% de dgua) e
neste caso a penetracdo é menor (Fig. 25).

Fig. 24 - Penetracdo nos tecidos.

Nd: YAG  Corantes  Rubi  Alexandrite Diodo Nd: YAG  Er: YAG 002
532nm  585nm  694nm  755nm 800 nm 1064 nm 2940 nm 10600 nm

’JI l 91 7/7

Fig. 25 - Penetracdo nos tecidos (adaptado de
www.lumenis.com).
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A penetracdo nos tecidos depende também do
diémetro do spot e varia com o A do laser. Para o laser de
CO2 a penetragdo é inversamente proporcional ao
tamanho do spot (Fig. 26). Noutros lasers como o Nd:
YAG e o laser de alexandrite, o aumento do tamanho do
spot acompanha-se de um aumento da profundidade

do feixe (Fig. 26)'”.

Derme reticular Derme reticular

2

Fig. 26 - Relacéo do diémetro do spot com a penetracéo nos
tecidos. 1 - Lasers cujo croméforo é a dgua; 2 - Outros lasers.

LUZ INTENSA PULSADA

Em meados dos anos 90 surgiu um novo sistema
denominado luzintensa pulsada (IPL) que ndo é um laser
mas rege-se pelos mesmos principios.

Os sistemas de IPL sdo fontes pulsadas de alta
intensidade que emitem luz policromdtica num espectro
largo de comprimentos de onda que vai dos 515 cos 1
200nm. A semelhanca do laser, 0 mecanismo de accéo
é a fototermélise selectiva mas ao contrdrio deste, os A e
a duragdo de pulso podem ser seleccionados com a
ajuda de filtros™.

UTILIDADE DO LASER EM MEDICINA

Os lasers tém utilidade em vdrias especialidades
médicas:

*  Oftalmologia
Dermatologia
Ginecologia
Gastrenterologia
Urologia
Cardiologia
ORL
Cirurgia vascular
Pneumologia

A escolha do melhor laser depende do efeito preten-
dido e da doenca atratar.
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LASERS EM DERMATOLOGIA

Em dermatologia podemos classificar os lasers ndo
s6 de acordo com o meio laser e o comprimento de
onda, como fizemos até aqui (Quadro I) mas também de
acordo com as funcionalidades a que se destinam e a
aplicacdo clinica dos mesmos'':

® Lasersde corte e de vaporizacéo;

® Lasersvasculares;
® Lasers pigmentares;
e Lasersepilatérios;
o Lasers de rejuvenescimento néo ablativo.
Quadro |
Argon 488-514 Azul-verde Continuo
Corantes
el 500-520 Verde Pulsado
Verd “P -
Cobre 511 ou 578 ere ou seudo-
continuo
Verd
Cripton 530 ou 568 eree ou Continuo
Q-switched
Nd:YAG dupla 532 Verde Q-switched
frequéncia
Pulsado corantes
(ajustével) 570-650 Pulsado
Argon corantes ou ,
i6nico 585 ou 630 vermelho Continuo
lh
Diodo 630-950 | ‘ermelho ou
infra-vermelho
Q-switched rubi 694 Vermelho Q-switched
-switch
3;“;:\;;2 755 Infra-vermelho | Q-switched
-switch
Sds;l\é e 1064 Infra-vermelho |  Q-switched
CO2 10 600 Infra-vermelho Continuo

LASERS DE CORTE E DE VAPORIZACAO

Os principais lasers de corte e de vaporizagéo sédo:
e LaserCO2(10600nm);
e Erbium: YAG (2 940nm).
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Ambos emitem radiac@o infravermelha. Requerem
anestesia local.

Vamos descrever com mais detalhe o laser CO2
dada a sua importéncia incontorndvel na prdtica clinica
dermatolégica.

E formado por uma mistura de gases moleculares em
que:

- O CO2¢éogéslasante que dd o nome ao laser;

- OoazotoN2 é o géstransportador;

- O He é o gés envolvido na Gltima transicéo de

fotdes.

Este laser emite de forma continua um raio invisivel
infravermelho médio de 10600nm. Como a radiacéo
infravermelha é invisivel, o laser de CO?2 estd alinhado
co-axialmente com um laser do espectro visivel de baixa
poténcia (hélion-néon) que fornece ao cirurgiéo um raio
de luz visivel para se poder dirigir o feixe laser para o
local pretendido (Fig. 27).

Fig. 27 - Luz guia do laserde CO?2.

Tem indicacdes essencialmente cirtrgicas. Por este
motivo estes lasers séo, por vezes, denominados “bistu-
ris luminosos”.

A luz do laser de CO2 é absorvida de forma néo
selectiva pela dgua intra e extracelular produzindo leséo
térmica a 0,6mm da superficie da pele. Essa lesdo
térmica é néo selectiva e pode deixar cicatrizes em todos
os tipos de pele mas sobretudo na pele negra em que
existe maior risco de cicatrizes discrémicas e queléides.

Existem modelos pulsados com scanner de que resul-
tam melhores resultados cosméticos porque permitem
uma maior dissipacdo do calor.

Estes lasers sdo usados para ablagéo (vaporizagéo),
corte e coagulagéo.
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A coagulagéo é eficaz apenas para vasos de did-
metro inferior a 0,5mm. Para vasos de diémetro superior
é necessdrio recorrer a electrocoagulagéo cldssica. O
laser de CO2 pode ser usado em modo focado ou desfo-
cado consoante o spot é maior ou menor. Para o corte é
necessdria maior densidade de poténcia que é inversa-
mente proporcional ao tamanho do spot. O modo
focado é usado para o corte ou excisdo das lesées (Fig.
28) e o modo desfocado para a vaporizacéo do tecido
(Fig. 29) destruindo-o por completo'

Os sistemas com scanner permitem a vaporizagdo de
lesdes extensas duma forma uniforme (Fig. 30).

Fig. 28 - Corte.

C e
|

& ;. . . f
r !{- ‘ l.rl

Fig. 29 - Vaporizacéo.

SEGURANCA LASER

Devem colocar-se avisos nas portas da sala onde
estd instalado o laser e no préprio aparelho prevenindo
contra as radiacdes visiveis e/ou invisiveis directas ou
dispersas (Fig. 31).
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Fig. 30 - Vaporizacdo de carcinoma basocelular superficial
do abdémen com laser CO2 modo scanner.

VISIBLE AND/OR INVISIBLE
LASER RADIATION—

AYOID EYE DR SHIN EXPOSURE
10 DIRECT (R SCATTERED RADIATION

CLs _ASER PRODUCT

Fig. 31 - Aviso prevenindo contra as radiagdes visiveis e/ou
invisiveis directas ou dispersas.

PROTECCAO OCULAR

A utilizacdo do laser de CO2 (tal como a de outros
lasers) exige rigorosa protecgéo ocular (Fig. 32). O laser
de CO2 pode provocar lesées ou cicatrizes irreversiveis
da cérnea e da esclerética. Consoante o A do laser assim
o nivel dalesé@o ocular (Fig. 33)"".

Todo o pessoal que se encontra no bloco operatério
deve usar éculos de proteccdo especificos para o A e a
poténcia do laser (protegem para A abaixo mas néo
acima daquele para o qual se destinam). Os doentes
podem ser protegidos por éculos opacos ou compressas
humedecidas com &gua ou soro fisiolégico (Fig. 32).

Deve ter-se atencdo ndo sé & exposicdo directa ao
laser mas também & exposi¢do indirecta através de
superficies reflectoras. O laser pode ser reflectido atra-
vés de superficies metdlicas pelo que o material cirirgico
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Fig. 32 - Protecc@o ocular.

deve ter um tratamento antireflector (metal despolido)
ou ser de pléstico.

CAMPO OPERATORIO

A pele deve ser limpa antes do tratamento com
solucées ndo alcodlicas como por exemplo o soro
fisiolégico. Devem colocar-se compressas humidas na
periferia do campo operatério devido ao perigo de
ignigdo.

FUMO

Durante a utilizac@o deste e de outros lasers (ex:
CO2, Er:YAG, Q-switched tatuagens) é emitido fumo
que é constituido por vapor e restos celulares tecidulares.
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(1400 am - | mun)

and
Middle-Ultraviolet
(180 nm-315 nm)
Radiation
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LENS

Near-Ultraviolet
(315 - 390 nm)
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Fig. 33 - Penetracdo ocular do Laser (adaptado de “seguran-
ca laser” Dietmar Appelt). Departamento de Fisica, Faculdade
de Ciéncias da Universidade do Porto.

E aconselhdvel o uso de aspirador de fumos (Fig. 34),
exaustor exterior de fumos, luvas e mdscara de laser
aguando do manejo do laser de CO2. O cabo do
aspirador pode ser manuseado por um ajudante (Fig.
34) ou estar acoplado & peca de méo (Fig. 35).

O laser de CO2 tem sido utilizado no tratamento de
verrugas virais e condilomas genitais. Vdrios estudos
mostraram que o fumo resultante da vaporizacdo de
lesdes virais por laser de CO2 é um aerossol contendo
particulas virais que se dispersam por um didmetro
superior a 2 metros, mesmo sob aspiracdo, pelo que
contaminam o material e as pessoas envolvidas (pele e
seios nasais) no acto cirdrgico. Por este motivo, o laser
CO2 nado é um tratamento de primeira escolha no
tratamento de lesdes virais como as verrugas vulgares e
os condilomas genitais. Estudos que analisaram o fumo
resultante da vaporizacdo de verrugas virais humanas
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Fig. 35 - Aspirador de fumos acoplado & peca de méo.

com laser Er:YAG né&o detectaram a presenca de DNA
viral pelo que este laser é aparentemente mais seguro
que o laser de CO2".

Para além do virus HPV também foram encontradas
particulas virais do virus HIV e do virus da hepatite C no
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fumo provocado pela vaporizagdo por laser CO2, pelo
gue ndo se recomenda o tratamento de doentes sofren-
do destas infecgdes por este processo™.

Foi descrito o caso dum médico que utilizou o laser
Nd:YAG para tratar condilomas perianais que desen-
volveu uma papilomatose laringea®'.

Esta é, no entanto, uma questé@o que levanta ainda
alguma discuss@o. Somos da opiniéo que néo se justifica
a vaporizacdo de lesdes virais por laser quando existem
alternativas terapéuticas mais seguras.

POS-OPERATORIO

Recomenda-se a higiene didria com produtos néo
irritantes seguida de aplicacdo tépica de antisépticos suaves
e/ou de pomada de antibidtico ou cicatrizante. A proteccdo
solar subsequente nédo deve ser inferior a 6 meses.

INDICACOES DO LASER CO2

Tumores malignos de baixo grau de malignidade,
lesdes pré-malignas e/ou benignas superficiais ou pedi-
culadas susceptiveis de ser excisadas ou tratadas com

. ~ 22-25
vaporizacdo ou corte com laser CO2°™.

Exemplos:

® Malignas — Basaliomas superficiais, sindroma
dos nevos baso-celulares, doenga de Bowen
cutnea ou mucosa, papulose bowendide, eritro-
plasia de Queyrat, papilomatose oral florida.

e Pré-malignas — Leucoplasia, queratoses actinicas
daface, queilite actinica.

¢ Benignas — Tricoepiteliomas, siringomas, hidra-
denomas das pdlpebras, neurobibromas, xante-
lasmas, poroqueratose, alguns angiomas, alguns
linfangiomas, angiofibromas, rinofima, algumas
cicatrizes deprimidas (acne, varicela), algumas
cicatrizes hipertréficas, hamartomas verrucosos,
nevos sebdceos, doenca de Darier, doenga de
Hailey-Hailey, adenomas sebdceos da doenca de
Bourneville, adenomas sebéceos palpebrais ou
labiais, lentiginose peri-orificial, quistos de milia,
sebocistomatose.

VANTAGENS

Relativamente &s técnicas cirlrgicas convencionais, o
laser CO2 tem algumas vantagens: 1) permite um campo
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cirbrgico sem sangue pois os vasos de calibre < 0,5mm séo
fotocoagulados e fechados o que é Util, sobretudo em
doentes com alteracdes da coagulagdo; 2) reduz a dor no
pds-operatédrio j& que oclui as terminacdes nervosas de
pequeno calibre; 3) reduz o edema pds-operatério pois
fecha os pequenos vasos linféticos; 4) pode ser usado em
doentes com pace-maker; 5) os resultados estéticos em

geral séo melhores que os da electrocirurgia convencional.

SISTEMAS ABLATIVOS: RESURFACING / DER-
MABRASAO

Os lasers ablativos vaporizam e destroem por foto-
termdlise a epiderme e a derme superficial. Para além
das indicacdes referidas no capitulo anterior, séo usados
na dermabrasé@o por laser, vulgarmente denominada
resurfacing ou, com mais propriedade laserabrasé@o. O
alvo destes lasers é a dgua das camadas superficiais da
pele (dgua intracelular da epiderme e dgua extracelular
da derme). Actuam néo sé a este nivel mas também a
um nivel cuténeo mais profundo pois a lesdo térmica
varidvel resultante da sua utilizagdo induz a retracgéo e
remodelacdo do colagénio e neoformacdo de fibras de
colagénio e eldsticas™?*

Os lasers usados para este efeito séo o laser de CO2
e o laser de Erbium:YAG, de preferéncia em modo pul-
sado para o que se usam os sistemas com scanner
acoplado.

Séo utilizados na laserabras@o da dermatoheliose da
face, cicatrizes de acne, rinofima, rejuvenescimento fa-
cial (rugas perilabiais e palpebrais pouco profundas,
blefaroplastia, flacidez, etc).

Este sistema de tratamento destréi de forma progra-
mada e sucessiva as vdrias camadas de pele desde a
epiderme até & derme. O grau e a profundidade da
fototermélise varia consoante os aparelhos utilizados. O
laser Erbium:YAG pulsado é menos eficaz quando se
pretende actuar a maior profundidade. Devido ao seu A
tem um coeficiente de absorcéo pela dgua muito
superior ao do laser de CO2. E um laser ablativo que
provoca lesdo térmica minima pelo que a neocola-
genése é inferior & conseguida pelo laser de CO2. Se
ultrapassarmos a epiderme hd o risco de sangramento
importante porque estes lasers, ao contrdrio do laser
CO2 néo tém efeito coagulante.

Em geral, para uma dermabrasdo simples com
pouca inflamagéo em que ndo é necessdria a neosintese
de colagéneo optamos pelo laser de Erbium:YAG. Mas
se procuramos uma neosintese de colagéneo impor-
tante o laser de CO2 estd indicado.
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Realizam-se em regra trés passagens ou duas em
tecidos mais finos como as pdlpebras. A cicatrizacdo
demora 8 a 10 dias. O laser de ErbiumYAG provoca
menos inflamagdo e a cicatrizacdo é mais répida. O
eritema pds-operatério dura cerca de um més para o
laser ErbiumYAG enquanto para o laser de CO2 dura 3
a4 meses.

Em ambos existe o risco de cicatrizes inestéticas, hipo
ou hiperpigmentacdo.

A proteccdo solar subsequente é obrigatéria.

Recentemente surgiram lasers ErbiumYAG de modo
duplo que alternam pulsos ablativos curtos e intensos,
como no laser ErbiumYAG cldssico, com pulsos longos

de menos energia e efeito coagulante como no laser
Cco2”%.

LASER CO2 FRACCIONADO

Recentemente surgiram lasers de CO2 dotados de
um sistema denominado fraccionado em que o feixe de
laser é separado em vérios microfeixes, como se fosse
um chuveiro. Isso permite deixar ilhotas de pele sa entre
as dreas de pele tratadas o que facilita a re-epitelizacéo
dessas dreas™.

LASERS VASCULARES

Os lasers vasculares actuam selectivamente nos
vasos. Emitem REM com comprimento de onda entre os
500 e 0s 600nm”.

Nas lesbes vasculares os alvos ou croméforos da
pele sdo a hemoglobina (oxihemoglobina, desoxihe-
moglobina, carboxihemoglobina e metahemoglobina).

A esclerose dos vasos pode ser induzida por dois
processos:

® Fotocoagulacdo selectiva

® Fototermélise selectiva

Fotocoagulacéo selectiva provocada por efeito tér-
mico (Fig. 36). E o mecanismo de accdo dos lasers
continuos. A vantagem deste processo é a capacidade de
tratar vasos de grande calibre e a auséncia de purpura. A
desvantagem é que o efeito térmico pode provocar atrofia
da pele, cicatrizes inestéticas ou acromia. Néao devem ser
usados na época estival nem em recém-nascidos.

Entre os lasers continuos que se podem utilizar no
tratamento de lesées vasculares contam-se:
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Lasers iénicos;

Laser de drgon (emite em vdrios A no visivel e UV);
Laser de cripton (emite em vdrios A no visivel)*;
568;

Lasers de vapor metdlico (quase continuo);
Vapor de cobre (578nm).

O poés-laser caracteriza-se por eritema, edema,
crostas ou vesiculas.

O outro processo é a fototermélise selectiva.

® A Fototermélise selectiva resulta da explosdo da
parede vascular sem efeito térmico significativo para
a derme circundante (Fig. 36). A rotura da parede
vascular fem a desvantagem de poder provocar por-
pura e hematomas intracutdneos que desaparecem
em poucos dias (Fig. 37). Em contrapartida o risco
de cicatrizes é minimo ou inexistente. Podem ser
usados em qualquer altura do ano e em qualquer
idade ou drea anatémica incluindo pdlpebras. A
fototermdlise selectiva é o mecanismo de acgéo dos
lasers de corantes pulsados.

Fig. 36 - Esclerose dos vasos por Laser vascular. 1 - Fotocoa-
gulacéo selectiva; 2 - Fototermélise selectiva: rotura da parede
vascular.

Os lasers de corantes pulsados de nova geracéo
podem actuar por estes dois processos conforme a duragéo
de impulsos escolhida: 1) fototermélise selectiva (impulsos
curtos); 2) fotocoagulacdo selectiva (impulsos longos).
Neste Ultimo modo o nimero de sessdes é geralmente
superior as que s@o necessdrias no modo pulsado.

LASER CONTINUO

O laser de argon foi muito usado nos anos 60 e 70 do
século XX. Como é um laser continuo o tempo de relaxa-
¢Go térmica é maior que o dos lasers pulsados o que



Laser — Fundamentos e Indicacées em Dermatologia

Fig. 37 - Pdrpura e hematoma infracuténeo pés-Laser vas-
cular.

provoca com alguma frequéncia cicatrizes hiper e hipo-
pigmentadas. Os lasers continuos ou pseudo-continuos
(cripton, vapor de cobre, drgon) esté@o indicados essen-
cialmente no tratamento de angiomas planos maturos,
violdceos, hipertréficos do adulto com zonas nodulares™.
O laser de cripton é muito eficaz no tratamento dos lagos
venosos do ldbio e angiomas rubis.*

LASER PULSADO DE CORANTES

O laser pulsado de corantes foi introduzido nos anos
80 e é o mais usado na actualidade no tratamento de
lesdes vasculares.

Nos lasers de corantes pulsados o meio activo é um
corante fluorescente. Estes lasers s@o sintonizdveis para
vdrios corantes (rodamina 6G, fluoresceina, cumarina,
stilbeno, umbeliferona, tetrazeno, verde de malaquite).
Emitem radiagdo de comprimento de onda entre 585 e
600nm (actualmente estdo comercializados lasers de
A=585nm, 595nm e 600nm). O bombeamento faz-se
por outros lasers (Ar, Nd:YAG, ...) ou por lédmpadas de
flash. Penetram a uma profundidade de 1,8mm.

ANGIOMAS PLANOS

O laser pulsado de corantes é o tratamento de refe-
réncia da mancha de vinho do Porto do recém-nascido
e dos angiomas planos em geral®***. O tratamento
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pode iniciar-se nas primeiras semanas de vida. As
vantagens deste tempo opcional residem no facto de a
superficie ser menor e a pele mais fina o que conduz a
melhor resultado terapéutico. A limitagéo reside no facto
de nem sempre a aplicagdo tépica de EMLA (eutectic
mixture of lidocaine and prilocaine) ser suficiente para
conseguir a colaboracdo do recém-nascido. Por vezes é
necessdrio recorrer a anestesia geral ou troncular e a
anestesia geral ndo se recomenda em recém-nascidos™.

A auséncia de efeito térmico dérmico permite a sua
utilizag@o nas pdlpebras, ao contrdrio de todos os outros
lasers vasculares. H& melhores resultados no tronco,
nuca, face lateral do pescoco, porcéo lateral da face e
pélpebras. A porcdo médio-facial geniana, ldbio supe-
rior e extremidades respondem pior (as extremidades
inferiores pior que as superiores e as porcdes distais pior
que as proximais). Quanto mais escuro for o angioma
melhor a resposta.

Os intervalos entre os tratamentos sdo de 3 a 6
meses. Habitualmente sdo necessdrias multiplas sessdes
até ao desaparecimento completo da mancha que
podem ir de 3 a 10 ou até mais. Quando néo had res-
posta apds 2 passagens sucessivas com os parémetros
correctos o tratamento deve ser suspenso porque o
angioma plano considera-se resistente & terapéutica.

Duma forma geral, 1/3 dos doentes responde bem,
1/3 mais ou menos e 1/3 responde mal ao tratamento™ ™.

A terapéutica fotodindmica vascular é uma impor-
tante alternativa terapéutica para o tratamento dos
angiomas planos™.

HEMANGIOMAS

Nos hemangiomas infantis vulgares néo se justifica
nenhuma infervencdo terapéutica porque a histéria
natural desta neoplasia é a regressdo esponténea.
Justifica-se o tratamento apenas em casos especificos de
hemangiomas ulcerados e dolorosos localizados em
dreas de tfraumatismo como por exemplo regido glitea
ou nas sequelas tardias de hemangiomas. Nos casos de
hemangiomas em que haja o risco de cicatrizagdo ines-
tética ou disfuncional (periorificial) néo existe consenso
quanto a utilizagéo do laser. A opcdo terapéutica deve
ser tomada caso a caso em geral por volta dos 2 anos de
idade, de acordo com as dimensdes, localizago e
gravidade do problema. Devem ser equacionados os
tratamentos médicos (corticéides, interferon) e cirtrgicos
e a sua eventual associacdo ao laser™.

O laser de corantes sé é eficaz para hemangiomas
pequenos e superficiais porque a sua penetracdo é curta
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(1 a 2mm). E um dos lasers que pode ser usado no
tratamento de hemangiomas congénitos superficiais
(clinicamente hemangiomas “em framboesa”). Podem
tratar-se hemangiomas em fase proliferativa e involu-
tiva. S@o necessdrios aproximadamente 6 sessées com 2
a 4 semanas de intervalo.

As porcdes mais profundas do hemangioma super-
ficial ndo respondem ao tratamento com laser pulsado
de corantes mas apenas ao Nd:YAG 1064nm. Este
Ultimo ndo pode ser usado nas palpebras™*

OUTRAS INDICACOES

O laser de corantes pulsado também é usado no
tratamento das rosdceas estadio | e |l, eritroses faciais,
aranhas vasculares, telangiectasias (ex: doenga de
Oslu-Rendu-Weber). E pouco eficaz no tratamento de
telangiectasias de diémetro muito grande mas muito
eficaz nas telangiectasias resultantes de cicatrizes de
radiodermite. O tratamento pode repetir-se de 10em 10
dias.

E uma opcéo terapéutica nas cicatrizes hipertréficas,
verrugas virais e poiquilodermia de Civatte. Foram
publicados 4 casos de xantelasmas tratados com laser
pulsado de corantes que desapareceram apés 3 sessdes
de laser.

Nos fototipos mais elevados hé o risco de cicatrizes
hipopigmentadas devido & sobreposicéo de A aborvidos
pela oxihemoglobina e melanina epidérmica que tem
um espectro de absorcdo mais alargado que a primeira.
Também pode sobrevir hiperpigmentagéo péds-
inflamatéria®*.

LASER Nd:YAG

Para além dos lasers |& referidos, podem usar-se
também os lasers de Nd:YAG 1064nm e Nd:YAG de
dupla frequéncia 532nm (chamado laser Nd: YAG KTP)
no tratamento das lesdes vasculares. Actuam por
fotocoagulacdo selectiva pelo que ndo causam pUrpura.
A grande vantagem do laser Nd:YAG 1064nm é a maior
profundidade de penetracéo em relacdo aos outros
lasers vasculares®.

O Unico laser com indicagéo terapéutica para he-
mangiomas cavernosos é o Nd:YAG 1064nm porque a
profundidade de coagulacdo consegue ir até 5 a 6mm.

Utiliza-se frequentemente no tratamento de varicosi-
dades dos membros inferiores (Fig. 38) cujo calibre e
profundidade dos vasos né&o permita o recurso ao laser
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pulsado de corantes ou & IPL. Usa-se também para tratar
telangiectasias da face ou de outras dreas anatémicas,
sobretudo se tiverem colora¢é@o azulada. Estd contra-indi-
cada a utilizagdo deste laser no escroto e nas pélpebras.

O loser Nd:YAG KTP 532nm estd indicado no
tratamento de vasos dérmicos superficiais como os da
rosdcea, aranhas vasculares, radiodermite telangiectd-
sica, angiomas rubis, lagos venosos dos ldbios,
poiquilodermia de Civatte, angiomas planos do adulto
ou resistentes ao tratamento com o laser pulsado de
corantes, telangiectasias das pernas, varicosidades de
calibre inferior a 0,7mm situadas na derme superficial™.

VARICOSIDADES DOS MEMBROS INFERIORES

O tratamento das varicosidades dos membros
inferiores por laser tem resultados varidveis, eficécia
inconstante e risco de discromia em 20 a 30% dos casos.
Em geral o laser usa-se no tratamento de lesdes
vasculares benignas refractdrias & escleroterapia ou em
qgue esta teve efeitos adversos. Obtém-se melhores
resultados em vasos superficiais e de calibre <1mm?.

O tratamento deve ter em conta vérios factores:

® Localizacdo das lesdes;

® Extensdo da malformacao;

e Largurae profundidade do vaso;

®  Graude oxigenagdo da hemoglobina.

De acordo com estes dois Ultimos critérios podemos

optar por vdrios tipos de laser conforme se discrimina a
- 37
seguir’:

VENULECTASIAS AVERMELHADAS 0,1-1 mm
e [PL500-1200nm

e Corantes pulsados 585-600nm

e KTP532nm

® Vaporde cobre 578nm

Efeito secunddrio: hiper e hipopigmentacéo.

VENULECTASIAS AZULADAS E VEIAS RETICU-
LARES 1-4mm

Lasers com A longos 800-1100nm:

* Alexandrite pulso longo 755

® Nd:YAG percutéineo ou intersticial - 1064 nm

® Diodo 800 nm reguldveis em todas as varidveis

Nos membros inferiores o tratamento deve incidir no
local da incompeténcia valvular, habitualmente na bifurca-
¢do dos vasos. Esta pesquisa faz-se através de pressdo
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Fig. 38 - Varicosidades do membro inferior: fratamento com laser Nd:YAG 1064nm: 1 - Antes; 2 - Pés-tratamento: fase de eritema e
aspecto de queimadura linear; 3 - Duas semanas depois: crostas finas; 4 - Cinco semanas depois.

manual até encontrar o ponto de colapso vascular, do mais
largo para o mais fino. Nos membros inferiores o trata-
mento repete-se de 6 em 6 semanas. As manchas hipo e
hiperpigmentadas cicatriciais sdo frequentes nos membros
inferiores nos fototipos mais elevados e previnem-se pelo
uso duma técnica adequada, fotopro-teccdo e escolha da
época do ano menos luminosa.

LASERS ENDOVENOSOS

O laser de diodo 810nm usa-se ndo sé para trata-
mento percutdneo mas também endovenoso de vari-
38
zes”.

VERRUGAS VIRAIS

J& foi abordada a polémica do tratamento de
verrugas vulgares virais e dos condilomas anogenitais
por laser de CO2. Uma das alternativas é o tratamento
por laser vascular. Estes actuam, por um lado, por
fotocoagulacdo dos vasos que irrigam a verruga e, por
outro, através da destruicGo da mesma por efeito
fototérmico. Para reduzir o nGmero de sessées recomen-
da-se a eliminacdo prévia da camada hiperqueratésica.
Tém sido descritos bons resultados com o laser de
corantes pulsado™*', o laser Nd:YAG (em modo normall
ou Q-switched 1064nm ou frequéncia dupla)”* e a IPL
no A que se usa para o tratamento de lesdes vasculares.

393



Educacdo Médica Continua

No entanto, os resultados terapéuticos ndo superam,
geralmente, os alcancados com os tratamentos conven-
cionais.

A titulo de curiosidade, referimos que a Associacdo
Germanica para as doencas sexualmente transmissiveis
inclui nos guidelines para o tratamento de condilomas
anogenitais extensos a criocirurgia, excisdo cirirgica,
electrocirurgia, laser de CO2 e laser Nd:YAG. Considera
que estas opgdes tém iguais taxas de recorréncia.

Existem equipamentos de IPL que produzem um es-
pectro de banda dupla de 500-650nm e 870-1400nm.
A regido de A curto sobrepde o espectro de absorcdo da
oxihemoglobina e desoxihemoglobina e destréi os vasos
telangiectdsicos. A regido de A longo produz efeito
térmico profundo e um aumento da temperatura da
epiderme que ajuda na destruicdo do virus HPV. A janela
que vai dos 670 aos 870nm destina-se a proteger a
melanina epidérmica motivo pelo qual é seguro nos
fototipos I-IV. Estes tratamentos tém a vantagem de ser
relativamente indolores, seguros e eficazes no trata-
mento de verrugas peri-ungueais®.

LASERS PIGMENTARES

Destinam-se ao tratamento de manchas pigmenta-
das por lasers que emitem num comprimento de onda
especifico absorvido pela melanina ou pelo pigmento
externo®®’:

Croméforos da pele:

® Croméforos da pele: Manchas melénicas (ex:

nevo de Ota, hamartoma de Becker, mancha
café-au-lait, nevo spilus, lentigos solares, lentigi-
nose, efc);

® Pigmento externo — Tatuagens:

- Cosméticas
- Traumdticas: (ex: particulas externas: alcatréo,
terra, ferro)

O espectro de absorcéo da melanina vai dos 300 aos
1200nm que é uma janela terapéutica considerdvel mas
o pico de absor¢do situa-se entre 0os 530 e 0s 690nm.

LASERS Q-SWITCHED

Actuam por fragmentacdo dos melanossomas e
fagocitose dos restos melanicos. No caso das tatuagens
actua por fragmentagdo e fagocitose do pigmento
externo. Esta accdo resulta de efeito vibratério ligado a
onda de choque. Tém uma duracdo de pulso muito curta
de 10 a 100ns que condicionam a exploséo e fragmen-
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tagéo dos aglomerados de pigmentos por um meca-
nismo fotoacUstico. O pigmento assim disperso no
espaco extracelular pode ser removido por macréfagos,
sertransportado aos géinglios linfaticos ou ser eliminado
de forma transepitelial. Os lasers Q-switched demons-
traram utilidade no tratamento da hipermelanose
dérmica, tatuagens e lentigos solares. Também ¢é eficaz
no tratamento de nevos melanociticos de juncéo ou
compostos embora esta ndo seja uma indicacéo formal
deste ou de outro qualquer laser dada a impossibilidade
de andlise histolégica que daqui resulta. Os laser Q-
switched constituem a técnica ideal para o tratamento
daos tatuagens, de preferéncia pretas ou azuis. O nevo de
Ota s6 responde ao laser Q-switched 1064nm. O
hamartoma de Becker e a mancha café-au-lait respon-
dem melhor ao laser Q-switched Nd:YAG 532nm.

Actualmente existem trés tipos de lasers Q-switched:

® Nd:YAG (dupla frequéncia ou néo) 1064 e 532

nm;
Alexandrite 755nm;
¢ Rubi694nm.

Séo utilizados selectivamente no tratamento de uma
variedade de cores (Quadro l).

O laser de Q-switched rubi é o mais rdpido a actuar
mas tem uma incidéncia mais elevada de hipocromia. O
laser Q-switched Nd:YAG 1064nm é o preferido nos foto-
tipos elevados (V e V) porque é aquele que penetra mais
profundamente e portanto em que o risco de discromia é
menor dado que neste comprimento de onda a absorcéo
pela melanina diminui muito. Actualmente pensa-se que
a resposta dos pigmentos & radiagdo laser depende mais
da sua configurag@o molecular do que da cor.

Os pigmentos mais resistentes sdo o verde, o azul rei
e a maquilhagem permanente. O laser Q-switched ale-
xandrite 755nm emite no vermelho e é o mais eficaz na
destatuagem das tatuagens de cor verde (Fig. 39). Os de
carbono sé@o os mais faceis de tratar. O problema actual
é o dos novos pigmentos usados pelos tatuadores
profissionais havendo o risco de persisténcia de uma
tatuagem fantasma apés o tratamento. As tatuagens
policromdticas sdo as mais complicadas de abordar
porque implicam uma combinacdo de laser de vdrios
comprimentos de onda, muitas vezes de dificil execugéo.
As tatuagens das extremidades sGo mais resistentes que
as outras, provavelmente devido & menor drenagem
linfdtica nessas dreas.

O desaparecimento completo da tatuagem pode
requerer 5 a 12 tratamentos, espacados no minimo de 6
a 8 semanas, nunca menos, para evitar o risco de
cicatrizes. As tatuagens amadoras e as traumdticas sGo
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Quadro 11
R

Q-switched Nd:YAG (1064nm) Preto, azul 10nseg 6-12 J/cm®
Q-switched alexandrite (755nm) Preto, azul, verde 50-100nseg 4,5-8 J/cm’
Q-switched rubi (694nm) Preto, azul, verde 25nseg+/- 8-10 J/em’
Q-switched Nd:YAG dupla frquéncia (532nm) Vermelho, laranja, pdrpura 10nseg 2-12 J/em®
Q-switched Nd:YAG com lentes e coloridas (585 e 650nm) Verde

Nd:YAG com lentes e coloridas (570 a 700nm continuo) Grande extenséo de cores

Laser pulsado de contraste (510nm) Vermelho, laranija, pdrpura, amarelo | 300+/-100nseg 3-3,5 J/cm’

Adaptado de Catorze MG, Bordalo O: Tatuagens e piercings. (Educacdo médica continua). Trab Soc Port Dermatol Venereol 64(1): 11-42 (2006).

Fig. 39 - Destatuagem de tatuagem verde com Laser Q-swifched Alexandrite: 1 - Uma sesséo; 2 - Duas sessdes; 3 - Vesiculagdo pds-
tratamento; 4 - Oito sessdes: hipocromia; 5 e 6 - Repigmentacéo espontdnea dois meses depois.

. ~ 6-8,73-75
tratadas eficazmente com apenas 1 a 2 sessées .

A destatuagem efectua-se com ou sem creme anes-
tésico, infiliragdo local com lidocaina com ou sem
adrenalina, blogqueio nervoso troncular ou sedagéo oral.
A utilizag@o ou ndo de anestesias depende da drea e
tamanho da leséo e/ou da sensibilidade & dor por parte
do doente* ™.

EFEITOS ADVERSOS

Fragmentacdo

Alincidéncia de efeitos secunddrios dos laser pulsados é
geralmente baixa. Sdo dominados por cicatrizes relacio-
nadas com passagens muito préximas ou tratamento de
tatuagens muito densas e muito superficiais.
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Podem surgir também incontinéncia pigmentar pos-
inflamatéria, hiper e hipopigmentacdes (Fig 39.4). Esta
Gltima surge principalmente nos fototipos Il e IV devido &
inferaccdo do feixe laser com os melanocitos e os
gueratinocitos carregados de melanina da regido supra-
basal. A hiperpigmentag@o pés-inflamatéria costuma
ser transitéria durante 3 a 4 meses e melhora com a
aplicacé@o de cremes despigmentantes. Se ndo desapa-
rece ao fim de um ano é provavel que se torne definitiva.

Um dos efeitos secunddrios mais conhecidos do laser
Q-switched é a sua capacidade de escurecer tatuagens
das seguintes cores: cor da pele, pUrpura, vermelho,
laranja, amarelo, castanho e branco devido ao titdnio, o
que as forna dificilmente tratéveis, muitas delas irrever-
siveis. As tatuagens & base de ferro (pigmento castanho-
avermelhado usado nas tatuagens vermelhas ou da cor
da pele) enferrujam com o tempo isto &, transformam-se
em oxido férrico que é de cor castanha ou castanho-
avermelhado. O laser Q-switched reduz o éxido férrico
a 6xido ferroso que é negro e insolUvel. Este efeito pode
ser desastroso ao transformar uma tatuagem noutra de
cor mais escura. No entanto, é por vezes aproveitado
pelos doentes para melhorarem o aspecto cosmético
das tatuagens das sobrancelhas. Nestes casos, deve ser
sempre efectuado um spot de ensaio que serd avaliado
ao fim de 10 minutos. Caso o resultado seja mau pode
tentar-se o laser de CO2. O laser Q-switched Nd:YAG
532nm é um dos que pode transformar em preto as
tatuagens vermelhas. As tatuagens das sobrancelhas e
das pélpebras sdo as que mais raramente déo compli-
cacdes.

E proibido destatuar tatuagens por incluséo de pél-
vora porque pode dar origem a micro-explosdes. As
tatuagens com sinais de alergia como eritema, infiltra-
¢Go ou prurido ndo devem ser tratadas com laser Q-
switched para evitar a generalizagdo das reaccdes
alérgicas. Foram descritas reacgdes alérgicas sistémicas,
muitas delas graves nos portadores de tatuagens de cor
vermelha que querem destatuar-se e estdo sensibiliza-
dos ao mercirio ou a outros alergenos das particulas de
tinta.

Pode também haver reaccées granulomatosas lo-
Coisé-]0'73-75,

Cuidados a ter na utilizaco dos laser Q-
switched

Antes de iniciar o tratamento com laser devem ser
removidas a maquilhagem e os protectores solares para
ndo haver interferéncias da luz na superficie da pele.
Além disso, os produtos usados na sua composicdo
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como os sais metdlicos e os 6xidos (por exemplo o
diéxido de titéinio) podem incendiar-se apds a exposigéo
aos pulsos do laser Q-switched.

A proteccdo ocular durante a utilizacéo dos laser Q-
switched é obrigatéria porque pode estar na origem de
lesdo da retina e cegueira definitiva. Este traumatismo é
indolor pelo que néo existe sinal de alarme!

Os doentes tratados com isotretinoina nos Gltimos 6
meses ou com antecedentes de cicatrizes hipertréficas
tém maior risco de cicatrizagdo inestética.

No pés-operatério recomenda-se a aplicacdo de
gelo local para reduzir a reaccéo inflamatéria’.

OUTROS LASERS USADOS NA DESPIGMEN-
TACAO

Podem ser usados outros lasers no tratamento de
manchas pigmentadas, alguns dos quais |& foram
abordados:

® Continuos e quase continuos

- Argon
- CO2
- Vapor de cobre
- Cripton
Corantes pulsado 510 nm
Pulsados de pulso longo
- Rubi 694 nm
- Alexandrite 755nm
- Nd:YAG 1064nm
- Diodo 810 nm
* Luzintensa pulsada

No que se refere & destatuagem, os resultados sé@o
em geral inferiores aos dos laser Q-switched. A desta-
tuagem é apenas parcial e deixa muitas vezes cicatrizes
residuais.

LASERS EPILATORIOS

Destinam-se & epilagéo. O alvo é o pigmento melénico
presente nos bulbos pilosos. O objectivo é a destruicéo do
bulbo que leva a epilagGo permanente. Apenas se
destroem os bulbos que se encontram em fase anagénica.
Na fase catagénica e telogénica o pélo desprende-se
progressivamente do bulbo (Fig. 40). Por esse motivo o
croméforo melanina ndo pode servir de condutor selectivo
até as células alvo atrofiadas. A duracédo do ciclo pilar é
diferente no vélo, pélo intermedidrio e pélo terminal. Dai
que a duracdo e a percenfagem de pélos na fase
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anagénica seja varidvel dumas zonas para outras (Quadro
lll). A duracéo ideal do tratamento é a do ciclo pilar e os
intervalos entre as sessdées de 2 a 4 meses, tanto maior
quanto mais espesso é o pélo. Quanto mais escuro e mais
espesso é o pélo mais eficaz o tratamento. Os pélos
brancos ndo respondem ao laser.

Entre as sessdes o pélo ndo deve ser arrancado. Ao
fim de 15 dias cai espontaneamente.

Estd indicado no hirsutismo (Fig. 41), hipertricose,
hamartoma de Becker, foliculites (trauméticas, decal-
vante, hidrosadenite), pili incarnati da raga negra
(Nd:YAG), estética. Nao hdé estudos que apoiem a tese
de que o laser pode melhorar a evolugéo da hidradenite
supurativa® . Néo se preconiza o tratamento por laser
de nevos pilosos pelo risco de lesGo de células névicas
cuja evolugdo é imprevisivel™.

Usam-se lasers pulsados mas com duragéo de
pulso maior que nos lasers Q-switched:
Alexandrite 755nm
Diodo 800nm
Rubis 694nm
Nd: YAG 1064nm pulso longo
IPL500-1200nm

Educacdo Médica Continua

Os comprimentos de onda devem destes lasers estdo
compreendidos entre 600 e 1100nm que é a janela
Optica 6ptima em que a competicdo entre a melanina e
os outros croméforos cutéineos é menor.

Quadro Il
Fase Fase Duracéio fase Duracéio fase Duracéio fase Duracéio Profundidade
énica (% logénica (% anagénica catagénica telogénica ciclo pilar do foliculo
anagénica (%) | telogénica (%) (semanas) (semanas) (semanas) (meses) anagénico
Mento 20 80 9 2a3 50 15 3,5 mm
Labio superior 60 40 12 2a3 6 5 1,5a2,5mm
Antebrago 40 60 13 2a3 16 9 3,5 mm
Pernas 25 75 15 3ab 45 16 4 mm
Pubis, axilas 30 70 22 2a3 47 18 4,5a5 mm

Adaptado de Delhalle C: Epilation laser. Bedc 6: 78-84 (1998).
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A explicacdo para a escolha destes A e desta
duracéo de pulso estd na competicdo que existe entre
a melanina folicular e a melanina da epiderme para a
absorcéo de energia de determinado comprimento de
onda. Quanto maior o A menor a probabilidade de ser
absorvido pela melanina da epiderme pois a radiacéo
penetra mais profundamente na derme. Para obter
uma fototermélise selectiva do foliculo piloso a
radiacdo deve penetrar pelo menos 3 mm. Nos
fototipos elevados IV a VI apenas se recomendam os
lasers diodo 800nm e o Nd:YAG 1064nm. O laser
diodo é mais eficaz mas o laser Nd:YAG é mais seguro
pois devido ao seu maior A é menos absorvido pela
epiderme.”

Estes lasers tém acoplados sistemas de refrige-
racéo para evitar lesdo da epiderme e acumulagéo de
calor na mesma. A temperatura ambiente deve ser de
19-21°C.

Estd contra indicado o tratamento dos supracilios e
das mucosas.

Deve evitar-se a exposicdo solar um més antes e um
més apds o tratamento. Do mesmo modo estd contra
indicada a terapéutica com fdrmacos fotossenssibili-
zantes, isotretinoina nos 6 meses anteriores, betaca-
rotenos e autobronzeadores. As doencas associadas a
fotossensibilidade como o lupus e a erupcéo polimorfa &
luz contra-indicam a IPL mas néo os lasers. Isto porque o
lupus é desencadeado maioritariamente por radiacdo
UVB (280-320nm), em menor grau pelos UVA (320-
400nm) e excepcionalmente pela luz visivel (400-
800nm). A radiacdo infravermelha ndo é prejudicial®®.
A gravidez é sempre uma contra-indicacdo para o laser.
Foi publicado um estudo de epilag@o com laser de diodo
que concluiu ser seguro em doentes sob medicagéo com
isotretinoina.

COMPLICACOES

Pode assistir-se a uma repilacdo paradoxal nas
dreas adjacentes as dreas tratadas onde antes ndo
existiom pélos. Este fenémeno néo estd bem explicado
mas pode relacionar-se com o uso de fluéncias
demasiado baixas e com a estimulacéo térmica dos
bulbos pilosos. Nas mulheres é mais frequente no
pescoco e regido malar e nos homens no dorso.
Recomenda-se a aplicagéo de gelo na periferia das
dreas tratadas e no decurso e apds o tratamento.
Também se recomenda o uso de fluéncias adequadas
e segundo alguns autores é preferivel optar por
aparelhos com A maiselevados.
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FOTOTERAPIA

A fototerapia é a terapéutica da pele por meio de
radiacdo ultravioleta UV. A luz UV pode ser emitida por
lasers (ex: excimer 308nm UVB, laser corantes pulsados,
etc). Utiliza-se no tratamento da psoriase em placas,
vitiligo, micose fungdide™, etc em substituicdo das
cabines de UV.

ACNE

O Propiniubacterium acnes produz uma grande
guantidade de porfirinas endégenas que quando
expostas a luz libertam um oxigénio singuleto que mata
as bactérias. Nas lesées inflamatérias o outro croméforo
presente em grande quantidade é a hemoglobina dos
vasos que rodeiam as gléndulas sebdceas.

Por este motivo t&m sido utilizados lasers de diodo™
como alternativa terapéutica para a acne:

¢ Diodo 1450nm cujo alvo s@o as gléndulas

sebdceas. Obtém-se bons resultados ao fim de 4
tratamentos;

¢ Diodo 810nm de pulso longo cujo alvo é a indo-

cianina produzida pelo Propiniobacterium acnes.

Na acne inflamatéria foi usado com algum sucesso o
laser pulsado de corantes 595nm associado ao laser
diodo 1450nm®.

Os sistemas de IPL que emitem luz em duas bandas
de comprimento de onda 400-700nm e 870-1200nm,
actuam simultaneamente nas gldndulas sebdceas e nas
bactérias e sGo outra opgdo na terapéutica adjuvante da

MEDICINA E§TI§TICA: LASERS DE REJUVENES-
CIMENTO NAO ABLATIVO

As técnicas de rejuvenescimento ndo ablativo preser-
vam a integridade da epiderme estimulando a produgéo
de colagénio na derme.

Estéo indicados no rejuvenescimento e na profilaxia
do envelhecimento cuténeos. Séo lasers de infraver-
melhos que actuam por estimulag@o da neosintese de
colagénio, sem destruigdo da epiderme pelo que este
método se denomina subsurfacing. O laser tem que
penetrar 100-400um para atingir o pigmento da juncdo
dermo-epidérmica, o colagénio e os vasos da derme. A
absorgdo da luz pela dgua provoca efeito fototérmico e
consequentemente resposta inflamatéria que estimula a

7

actividade fibrobléstica. A epiderme é protegida por
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arrefecimento que pode ser obtido por um jacto de gds
criogénico ou por contacto directo da pele com uma
janela de safira inserida na peca de méo. Consegue-se
uma acgdo global de rejuvenescimento com melhoria
das ridulas, fotoenvelhecimento (cor, textura, telan-
giectasias, lentigos, melasma), cicatrizes de acne,
cicatrizes fraumdticas ou de queimaduras, estrias, etc.
Os lasers usados no rejuvenescimento ndo ablativo

sdo os seguintes:

Nd:YAG 1064 nme 1320nm

Diodo 1450nm

Erbium laser 1540nm

Q-switched Nd:YAG 1064nm

Cripton/ Nd:YAG 532 nm

Laser pulsado de corantes

IPL

Vérios lasers vasculares como o laser pulsado de

corantes e o laser Cripton/Nd:YAG tém sido utilizados
no rejuvenescimento cut@neo. Isto porque a activagdo
plaquetdria e a libertagéo de citoquinas provocada pelo
laser nos vasos sanguineos activa os fibroblastos e induz
a neosintese de colagénio de que resulta uma acgéo
reafirmante. Além disso actuam no componente vascu-
lar e pigmentar do fotoenvelhecimento®”

A renovacéo fraccionada ndo ablativa é o Gltimo de-
senvolvimento no rejuvenescimento cuténeo. Distingue-
se das técnicas ablativas porque induz uma estimulagéo
da derme semelhante & dos lasers ablativos mas sem
alteracdes da epiderme. A radiacdo laser é emitida por
microfeixes épticos (Fig. 42) que actua em colunas
rodeadas de uma zona hipertérmica. Esta técnica é
menos invasiva que as técnicas ablativas e permite uma
recuperagdo mais rdpida que o rejuvenescimento ndo
fraccionado (Fig. 43). Os tratamentos podem ser
repetidos cada 3 a 4 semanas. Pode adaptar-se caso a
caso a érea de tratamento e a densidade de energia dos
microfeixes. A profundidade de penetracdo na pele
depende da energia e do A do feixe laser (Fig. 44).

Estd4 disponivel em laser Erbium 1540nm fraccio-
nado. Néo requer em geral anestesia. Provoca eritema e
edema moderado durante trés dias. Néo existe o risco
de cicatrizagdo discrémica.

Pode ser usado em todos os fototipos e em todas as
dreas anatémicas.

Tem indicac@o na melhoria das rugas (Fig. 45), cica-
trizes acneicas, cicatrizes cirirgicas/traumaticas/quei-
maduras, estrias, etc. Tém-se obtido resultados razod-

Educacdo Médica Continua

veis no melasma (é o Unico laser aprovado pela FDA
para esta doenca) (Fig. 46) e no fotoenvelhecimento
cut@neo.

Maior Densidade — correcgées superficiais a moderadas

Menor Densidade — correcgdes moderadas a profundas

Ressurfacing Ressurfacing
fraccionado fraccionado
ablativo ndo ablativo

(CO, & 2.94 Erb:YAG) Er: 1540nm
10-70 microns 1mm

Aquecimento  Ressurfacing

cuténeo ablativo
nédo ablativo (€0, & 2.94 Erh:YAG)
300 microns 10-200 microns

400 _ [ M

600 X
800
i T
15 ml . 4% 1100

= -11,
30 mJ -

50 m)

100 mJ
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Fig. 45 - Ridulas no contorno dos olhos: tratamento com laser erbium 1540nm fraccionado: a) Pré-tratamento; b) 2 meses apés 3

fratamentos.

M. Goreti Catorze

Fig. 46 - Melasma: tratamento com laser erbium 1540nm
fraccionado: a) Pré-tratamento; b) Apds 2 sessoes.

LUZ INTENSA PULSADA

A luz intensa pulsada surgiu nos anos 90. A possibi-
lidade de variar os A, as fluéncias, a duracdo de pulso e o
intervalo entre os mesmos torna este sistema muito
versatil e flexivel o que lhe permite ser usado na vertente
vascular, pigmentar e epilatéria e no fotorejuvenesci-
mento cut@neo.
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E uma alternativa cos lasers para o tratamento de
diversos tipos de lesdes vasculares desde angiomas planos,
telangiectasias, rosécea, poiquilodermia de Civatte, etc.

O mesmo para manchas pigmentadas como os lenti-
gos solares (Fig. 47), a epilacdo ou a acne.

Os efeitos secunddrios da IPL sdo eritema, edema,
purpura (Fig. 48), crostas, hiperpigmentacédo, hipopig-
mentacdo.

Estdo comercializados sistemas de IPL de banda
dupla que actuam simultaneamente nas gléndulas
sebdceas e no P anes. Emitem luz de 400-700nm e 800-
1200nm. A primeira erradica o P acnes e a segunda
destréi as gléndulas sebdceas.

Hé& sistemas fraccionados de IPL 850-1350nm que
emitem luz infensa pulsada de elevada energia na drea do
infravermelho, o que provoca a elevacdo de temperatura
da derme, que se estende a uma profundidade de 1,5 a
3mm. Como nos outros sistemas fraccionados a luz é
emitida em feixes. Usam-se no rejuvenescimento cuténeo
(Fig. 49).

Também estGo comercializados sistemas fracciona-
dos de IPL 850-1350nm que atingem maior densidade
de energia o que permite uma maior profundidade de
penetracéo e portanto maior eficacia quando se preten-
dem correcgdes mais profundas®”".

TERAPEUTICA FOTODINAMICA

Pode usar-se luz laser ou outra. J& foi referida a sua
importdncia no tratamento de angiomas planos. O
tratamento de lesdes malignas e prémalignas cuténeas é
sobejamente conhecido. H& estudos que demonstram a
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Fig. 48 - PUrpura 72 horas apés tratamento de rosécea com
IPL.

sua utilizacdo com sucesso no acne vulgar e nas verru-
.72
gas virais™.

CONCLUSAO

A tecnologia laser aplicada & medicina e, em
particular & dermatologia, tornou-se cada vez mais
indispensdvel na abordagem terapéutica de numerosas
situagdes. O laser de CO2 é usado desde hé longa data
como instrumento cirGrgico em complemento da Fig. 49 - Flacidez: Tratamento com IPL fraccionado: a)

cirurgia convencional e da electrocirurgia. Mais tarde, o Flacidez da pele abdominal; b) Apés um tratamento com IPL
. s . . . fraccionado 850-1350nm.
conceito de fototermdlise selectiva foi um passo decisivo
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que revolucionou o tratamento do componente cutéineo
das malformagdes vasculares congénitas, impensavel
hé& poucas décadas. A exploragéo das potencialidades
do laser e da luz intensa pulsada permitiv também
avangos importantes na drea da estética, como a
epilagdo permanente, a destatuagem, a correccdo do
fotoenvelhecimento e envelhecimento cuténeos. O
conhecimento do comprimento de onda e da duracéo
de pulso especificos de cada laser sGo essenciais para
que se obtenham bons resultados terapéuticos e se tire o
méximo partido da sua funcionalidade adaptada &
clinica. Veremos até onde nos leva este caminho, que se
iniciou com a teoria qudntica de Einstein em 1917 e
continua a abrir perspectivas prometedoras que sempre
aguardamos com expectativa.
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VERIFIQUE O QUE APRENDEU

* Explique cada uma das letras do acrénimo laser.
* Quais as caracteristicas da luz laser?
® Como é constituido um sistema laser?

* Enuncie o principio da fototermdlise selectiva.
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® Quais os lasers mais usados em dermatologia e a que fins se destinam?
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RASGADURA COMPLETA DO LOBULO DA ORELHA -
REPARACAO CIRURGICA COM PLASTIA EM Z

J. Gouléo, C. Furtado
Servico de Dermatologia, Hospital Garcia de Orta, Almada

RESUMO -A rasgadura do lébulo da orelha é frequentemente causada pelo uso de brincos pesados. Estdo descritas
vérias técnicas desde a simples converséo do orificio a um defeito completo com subsequente sutura, & utilizacdo de um
biétomo para remocao do epitélio e utilizagdo de pequenos retalhos, entre outras.

Os autores descrevem a correcgdo cirUrgica através da plastioem Z.

PALAVRAS-CHAVE - Fenda do I6bulo da orelha; Plastiacem Z.

COMPLETE EARLOBE CLEFT - SURGICAL REPAIR USING Z-PLASTY

ABSTRACT - Lengthening of a pre-existing earlobe hole can result from the long term use of heavy ear jewellery. Several
methods of repair have been described in the literature, including converting to a complete earlobe tear with a subsequent
repair, using a punch technique and the use of flaps, among others.

The authors describe the surgical repair of earlobe cleft using a Z-plasty.

KEY-WORDS - Earlobe cleft; Z-plasty.
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Av. Torrado da Silva
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INTRODUCAO

O uso de brincos é prdtica corrente em todo o
mundo. Estdo descritas vérias complicagdes associadas
a este adorno. Uma delas corresponde ao alongamento
(rasgadura) do orificio original pelo uso prolongado,
aplicacdo de brincos pesados ou por repuxamento,
entre outras causas. A rasgadura pode ser incompleta
ou completa (Figs. 1 e 2). Por razdes estéticas estas pes-
soas procuram tratamento.

As técnicas cirlrgicas para corrigir este defeito re-
montam & India ancestral'. Existem vdrios métodos,
cada um com vantagens e desvantagens. A simples
sutura da fenda é ineficaz, uma vez que orificio é
revestido por epitélio. Para se obter uma boa cicatri-
zacdo dos bordos é necessdrio excisar esse epitélio”. O
simples encerramento dos bordos pds avivamento
destes, descrita em 1954 por Mclaren, constitui o
método mais simples, porém ndo oferece um bom
suporte ao orificio do brinco localizado no apex da
rasgadura’ e favorece a formacdo de entalhe ao longo
do bordo livre do l6bulo®. A aplicacéo de um retalho de
transposi¢do oferece maior resisténcia, ao quebrar essa
linha recta, diminuindo a taxa de recorréncia.

Fig. 1 - Rasgadura incompleta.
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Fig. 2 - Fenda completa.

MATERIAL E METODOS

Foram revistos os trés primeiros casos em que a plastia
em Z foi utilizada, no Servigo de Dermatologia do Hospital
Garcia de Orta, em Almada, para correccéo da rasga-
dura do I6bulo da orelha em 3 mulheres (Quadro ).

Quadro |

Diagnostico
Rasgadura completa
Rasgadura completa

Rasgadura completa

Arasgadura era completa nas 3 mulheres (Fig. 2) e a
causa foi a utilizagdo de brincos pesados. O motivo do
tratamento foi por motivos estéticos.

Esta correcgdo cirdrgica foi executada de acordo com
os seguintes pardmetros:

1. Antissepsia com iodopovidona;

2. Desenho do retalho, sendo a fenda o braco comum
da plastiaem Z (Fig. 3);

3. Anestesialocal com lidocaina a 1% sem epinefring;

4. Incisdo com Tmm de largura para cada lado do
braco comum da plastia em Z, a fim de se excisar o
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epitélio que reveste a fenda do l6bulo auricular, avi-
vando os bordos de ambos os retalhos;

Transposi¢ao dos retalhos (Fig. 4);

Sutura com nylon 5-0 (Fig. 5);

Penso hUmido com clorohexidina;

Os pontos foram retirados ao fim de 6 dias. No 3°
més o |6bulo da orelha tinha o seguinte aspecto (Fig.
6) e ao 6° més & é possivel usar brincos.

©ONo b

Fig. 3 - Desenho da plastio em Z.

Fig. 4 - Transposicao do retalho. Fig. 6
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RESULTADOS

Os 3 casos de rasgadura completa do I6bulo da
orelha corrigidos cirurgicamente com plastia em Z,
foram fécil e rapidamente realizados, sem complicagdes
intra-operatdrias, nem sinais de isquémia que pudessem
comprometer a viabilidade do retalho. Em todos os
casos, a cicatrizagdo pds operatéria decorreu por
primeira intengdo sem dificuldades, néo foram regis-
tados dreas de necrose cutdnea nem outras compli-
cacdes a curto ou a longo prazo, como hematoma,
infeccdo, cicatrizagdo hipertdfica ou desnivelamento
(entalhe) do bordo livre do 16bulo da orelha. A Unica
desvantagem foi a impossibilidade de manter o orificio
original do brinco.

Ao fim de 6 meses, 2 das doentes voltaram a furar o
pavilhdo auricular e ao fim de 12 meses (caso n°1) e 9
meses (caso n°2) né&o houve sinal de recidiva da
rasgadura. O caso n° 3 estd no 3° més pds-operatdrio,
pelo que ainda nédo voltou a furar o 16bulo da orelha.

Caso 1

Fig. 8 - Caso 1: Desenho da plastiaem Z.

Fig. 7 - Caso 1: Rasgadura complefa. Fig. 9 - Caso 1: Sutura do retalho com nylon 5-0.
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Fig. 10 - Caso 1: 3meses pds operatério.

Caso 2

Fig. 12 - Caso 2: Desenho da plastia em Z. Fig. 14 - Caso 2: 2meses pds operatério.
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Caso 3

¥

Fig. 15 - Caso 3:Rasgadura completa.

B
bl " .

Fig. 18 - Caso 3: Sutura com nylon 5-0.

Fig. 19 - Caso 3: Pés remocdo da sutura (19 sem pds

rasgadura. operatéria).

Fig. 17 - Caso 3: Pés excisdo do revestimento epitelial da
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DISCUSSAO

Estdo descritos numerosos retalhos para a recons-
trucdo da rasgadura do I6bulo da orelha’: retalho de
Pardue, retalho em V, retalho em L, cirurgia do brinco,
entre outros. Por ser um retalho frequentemente utilizado
noutras situagdes, tendo permitido a aquisicdo de expe-
riéncia por partes dos autores, estes optaram por aplicar
esta técnica a 3 doentes com rasgadura completa do
|6bulo da orelha e obtiveram bons resultados estéticos,
achando-a um método simples e eficaz. Tem porém a
desvantagem de ndo manter o orificio do lébulo da
orelha, sendo necessdrio voltar a fazé-lo, nunca antes de
6 meses apds a cirurgia.
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RETALHO MULTILOBADO BILATERAL EM DEFEITOS DE MEDIA
DIMENSAO DA PERNA. EXPERIENCIA DE 3 CASOS

Rodrigo Aratjo Carvalho, Vitor Neto
Servico de Dermatologia, Hospital de Faro

RESUMO - A reconstrucdo cirtrgica de defeitos da perna constitui por vezes um desafio importante. A pele é fina, pouco
vascularizada e sob tensdo. Por outro lado, a populagdo envelhecida encontra-se muitas vezes atingida por
comorbilidades que podem comprometer a viabilidade dos tecidos envolvidos. A excisGo de lesées tumorais é uma
situag@o frequente e que leva & criacdo de defeitos passiveis de encerramento, mais ou menos dificil, sendo
particularmente interessante o encerramento de lesdes de tamanho intermédio (10-35mm).

Os autores descrevem trés casos onde se procedeu ao encerramento de defeitos de média dimensao criados pela
excisdo de tumores cut@neos da perna, recorrendo a um retalho multilobado bilateral. Obteve-se um resultado
cosmético aceitdvel, sem documentacdo de deiscéncia ou infeccdo.

PALAVRAS-CHAVE - Defeito; Média Dimensao; Perna; Retalho multilobado.

REDUCING OPPOSED MULTILOBED FLAP IN MEDIUM-SIZED
LEG DEFECTS. THREE CASES EXPERIENCE

ABSTRACT - The surgical approach of the leg can be a challenge. The skin is thin, blood supply is poor and is usually under
tension. Also, older population is often affected with other medical problems which constitute an increased difficulty.
Excision of tumor lesions is a common situation that leads to defects needed to be close. Closure of medium-sized (10-
35mm) leg defects can be problematic.

Authors describe three cases where the Reducing Opposed Multilobed Flap was used after the removal of leg skin cancer.
An acceptable aesthetic outcome was achieved, without dehiscence or infection.

KEY-WORDS - Defect; Medium-sized; Leg; Multilobed flap.
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INTRODUCAO

A excisdo de lesées tumorais na perna é uma situa-
¢Go frequente e que leva & criagdo de defeitos passiveis
de encerramento. No entanto, nesta drea anatémica,
particularmente na sua metade inferior, a pele é caracte-
risticamente fina, pouco vascularizada e sob tenséo. Ao
mesmo tempo, a populagdo mais envelhecida, encon-
tra-se muitas vezes atingida por doenca vascular peri-
férica e diabetes mellitus, comorbilidades que podem
comprometer a cicatrizagéo e viabilidade das interven-
¢oes cirdrgicas.

Assim, na perna, o encerramento directo encontra-se
limitado aos defeitos de pequenas dimensdes (<10mm),
enquanfo que para defeifos de grandes dimensdes
(>35mm) recorre-se habitualmente ao enxerto cuténeo'.
Para defeitos de médias dimensdes (10-35mm), estéo
descritos na literatura vdrias técnicas de retalho cuténeo,
com diferentes limitagdes. Na tentativa de suprir essas
lacunas, Dixon et al.” descreveram pela primeira vez em
2004 a utilizagdo do Retalho Multilobado Bilateral para
defeitos de média dimensdo da perna.

MATERIAL E METODOS

Trés doentes foram submetidos a intervencéo cirdrgica
com excisdo dos tumores cutdneos e encerramento dos
respectivos defeitos. Uma doente do sexo feminino, 73
anos de idade, com carcinoma espino-celular de 3 meses
de evolugdo com 10mm de diémetro, localizado na face
inferna da perna esquerda (Fig. 1); um doente do sexo
masculino, 75 anos de idade, com carcinoma basocelular
de 2 anos de evolugdo com 22mm de didmetro na face
antero-externa da perna esquerda (Fig. 2);um doente do
sexo masculino, 79 anos de idade, com carcinoma
basocelular de 3 anos de evolugdo com 25mm de
didmetro na face externa da perna direita.

A excisdo das lesdes originou defeitos cirtrgicos entre
20 a 35mm de didmetro, recorrendo-se para o seu encer-
ramento ao retalho multilobado bilateral. Para tal, a partir
do ponto mais cefdlico do perimetro do defeito foi de-
senhada uma semi-circunferéncia com 60% do diémetro
do defeito original. Repetiu-se o procedimento a partir do
ponto mais caudal, mas com a concavidade orientada na
direccdo oposta da equivalente cefdlica. Desenharam-se
novas semi-circunferéncias em ambas as direccoes,
mantendo as propor¢des (didmetro de 60% em relagdo a
precedente) até obter semi-circunferéncias com 5mm de
diédmetro (Fig. 3). Foram realizadas incisées seguindo as
linhas pré-definidas e o descolamento subcutneo.
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Apés este processo, iniciou-se o encerramento pelas
extremidades cefalica e caudal, com o retalho semi-cir-
cular mais pequeno transposto para o defeito cirdrgico
adjacente, em direcc@o ao centro do defeito, fixando com
o fio de sutura, repetindo-se o procedimento até que os
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retalhos de maiores dimensées fossem transpostos para o
defeito primério (Fig. 4). Efectuaram-se suturas adequa-
das de forma a aproximar correctamente os bordos da
incisdo cirurgica (Fig. 5). Foram observados os resultados
ao fim de 5 semanas.

Fig. 5

RESULTADOS

As reconstrugdes cirdrgicas utilizando o retalho multi-
lobado bilateral, foram realizadas sem complicacdes
intraoperatérias ou sinais de isquémia que pudessem
comprometer o retalho. Nos trés doentes a cicatrizagdo
ocorreu sem documentacdo de deiscéncia ou necrose e
ndo foram registradas complicagdes a curto ou longo

Artigo Original

prazo, como hematoma, infeccdo ou cicatrizacdo hiper-
tréfica, com obtenséo de um resultado cosmético final
bastante aceitavel (Figs. 6 e 7).

DISCUSSAO

De um modo geral, na impossibilidade de encer-
ramento directo, os retalhos cutneos serdo os métodos
de eleicdo para reparar defeitos de média dimenséo na
perna, proporcionando um tecido de cor, textura e
espessura compardéveis aos das dreas a reparar. Do
mesmo modo, s@o geralmente técnicas de simples
execucdo e realizéveis em regime de ambulatério.

A utilizag@o do retalho multilobado bilateral na perna
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descrito por Dixon et al.?, com um ratio comprimento/
base de 0,5/1, permite reduzir o risco de necrose. Além
disso, as incisdes semi-circulares levam a uma distri-
buicdo das forcas de tensGo em multiplos planos, com
uma diminuigdo do risco de deiscéncia. O risco de
contractura fica reduzido fruto da disposi¢éo das linhas
de inciséo.

Embora existam outras técnicas descritas que permi-
tem o encerramento de defeitos na perna, através de
retalhos em ilha®, deslizamento A-T, deslizamento com
“meshing”’, rotacdo O-Z° ou retalhos bilobulados’,
todos eles estdo associados a diferentes limitacées’. O
retalho multilobado bilateral, embora originando uma
ferida cirdrgica relativamente grande quando compa-
rada com o defeito inicial, e de ndo seguir as linhas de
tens@o naturais da pele da perna, revelou-se um bom
método para a reparacéo de defeitos de média dimen-
sdo da perna, como acontece apés excisdo de tumores
cuténeos.

E uma técnica relativamente simples e rapida de
executar, sem necessidade de internamento, pouca
interferéncia nas actividades da vida quotidiana da
doente, obtendo-se um resultado cosmético e funcional
muito aceitével.
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SINDROME DE SCHNITZLER - DESCRIGAO DE 7 CASOS CLINICOS
E REVISAO DA LITERATURA

Mariana Cravo, Margarida Gongalo, Ricardo Vieira, Maria Manuel Brites, Sénia Coelho, Américo Figueiredo
Servico de Dermatologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra

RESUMO - A Sindrome de Schnitzler (SS) é uma entidade clinica rara, de evolugdo crénica e etiologia desconhecida,
caracterizada por urticéria crénica e gamapatia monoclonal IgM k. Outros sintomas e sinais que podem acompanhar
este quadro séo febre intermitente, artralgias e/ou dor éssea, adenomegdlias, hepatoesplenomegdlia, aumento da
velocidade de sedimentacgdo e leucocitose. Em 15% dos casos hd evolucdo para neoplasias linfoplasmocitérias. O
tratamento é sintomdtico e néo consensual, sendo muitas vezes insatisfatério.

Os autores fazem uma revisé@o dos 7 casos de SS diagnosticados, entre 1988 e 2007, no Servico de Dermatologia dos
HUC. Os doentes tinham entre 33 a 80 anos de idade (média 66 anos), 6 eram do sexo masculino e, actualmente, 1ém
um tempo médio de follow-up de 5.1 anos (3-18 anos). A urticdria crénica tinha longa evolucdo (média 3.1 anos) e
acompanhava-se de febre e artralgias ou dor éssea intermitentes. Coexistia gamapatia monoclonal IgM k, leucocitose e
aumento da velocidade de sedimentagdo. Os medulogramas e/ou biépsias ésseas mostraram, apenas num doente e
apds 14 anos de evolugdo, infiltracdo plasmocitdria inferior a 5%, associada a hepatomegdlia, mas sem critérios
diagnésticos de Macroglobulinémia de Waldenstrém. Com os vdrios tratamentos efectuados (antihistaminicos,
corticoides orais, AINEs, sulfona e talidomida) n&o houve beneficio significativo da urticéria, o controlo da febre e dores
6sseas foi irregular e ndo houve variagdes significativas do componente monoclonal. No doente com a mais longa
evolucdo, a hepatomegdlia associada & infiltracdo plasmocitéria da medula éssea inferior a 5% motivou a introducéo
de clorambucil em Consulta de Hematologia, com reducéo do componente M mas manutencéo das queixas de
urticdria.

Os autores ressaltam a importéncia da realizacéo de um proteinograma electroforético no estudo da urticdria crénica e
a necessidade de um follow-up clinico-laboratorial prolongado e sistematizado nestes doentes, respectivamente para o
diagnéstico e seguimento da SS.

PALAVRAS-CHAVE - Sindrome de Schnitzler; Urticéria crénica; Gamapatia monoclonal IgM k; Neoplasias linfoplas-
mocitdrias.

SCHNITZLER SYNDROME - 7 NEW CASES AND REVIEW OF THE
LITERATURE

ABSTRACT - Schnitzler's syndrome (SS) is a rare clinical entity of unknown pathogenesis, which associates chronic
urticaria and monoclonal IgM k gammopathy, often with systemic symptoms like intermittent fever, arthralgia, bone pain
or enlarged lymph nodes, liver or spleen. Common laboratory findings, apart from the monoclonal component, include
elevated erythrocyte sedimentation rate and leucocytosis. Development of a lymphoplasmacytic malignancy has been
reported in about 15% of the cases.

Between 1988 and 2007, we studied 7 patients, 6 males, aged 33 to 80 years (medium 66 years old). At the present time we
have a follow-up of 5.1 years (3-18 years). Urticarial lesions had a long evolution (medium of 3.1 years at the time of
diagnosis), and were occasionally associated with intermittent fever, arthralgia or bone pain. Laboratory findings showed, in
all patients, a monoclonal IgM k gammopathy, leucocytosis and increased erythrocyte sedimentation rate. Bone marrow
smear and/or biopsy revealed, only in one patient, 14 years after the diagnosis, a plasma cell infiltration of the bone marrow
(<5%) associated with liver enlargement but without criteria for the diagnosis of Waldenstrém's Macroglobulinemia.
Nevertheless he was treated with chlorambucil, with reduction of the M component but no interference in the urticaria. All
treatments performed (anti-H1, oral steroids, NSAIDs, sulfone and thalidomide) showed a partial and irregular control of
fever or arthralgia but no benefit in the urticaria and no significant modification of the IgM k component.
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The authors stress out the importance of performing serum electrophoresis in the study of chronic urticaria in order to
diagnose SS and, in these patients, the need for a prolonged and systematic clinical and laboratorial follow-up for the
early detection of its evolution into a malignant lymphoplasmacytic proliferation.

KEY-WORDS - Schnitzler's syndrome; Chronic urticaria; Monoclonal gammopathy IgM k; Lymphoplasmacytic

malignancies.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Schnitzler (SS) é uma entidade clinica
rara inicialmente descrita em 1972 pela Dra. Liliane
Schnitzler'. Desde entéo, cerca de 100 casos foram
descritos na literatura. E caracterizada por urticaria
crénica e gamapatia monoclonal IgM k, podendo ser
acompanhada de febre intermitente, artralgias ou artrite,
dor ésseq, linfadenopatias, hepato e/ou esplenomegdlia.
Laboratorialmente é caracteristica a presenga de
leucocitose com neutrofilia e aumento da velocidade de
sedimentacdo (VS). Em 15% dos casos hd evolugéo para
neoplasias linfoplasmocitdrias, por vezes mais de 20 anos
apds o aparecimento dos primeiros sintomas. Actual-
mente o diagndstico da SS apoia-se na presenga de 2
critérios major: urticdria crénica e gamapatia monoclonal
IgM e, de pelo menos, 2 minor: febre recorrente, artral-
gia/artrite, dor 6ssea, linfadenopatia, hepatoespleno-
megdlia, leucocitose, aumento da VS e alteracées dsseas
(radiolégicas ou histolégicas)*’. O tratamento é sinto-
mdtico, ndo consensual, sendo muitas vezes insatisfatério.
Trata-se de uma sindrome frequentemente subdiagnos-
ticada, sendo o atraso médio entre o surgimento dos
sintomas e o diagnéstico de cerca de 5 anos’. Efectudmos
uma revisdo dos casos diagnosticados e seguidos no
Servico de Dermatologia dos Hospitais da Universidade
de Coimbra (HUC) nos ¢ltimos 20 anos.

MATERIAL E METODOS

Entre 1988 e 2007 foram diagnosticados no Servigo
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de Dermatologia dos HUC 7 casos de SS, entre os cerca
de 1000 doentes seguidos neste periodo em consulta de
urticdria crénica, e em cuja investigacdo laboratorial é
sistematicamente efectuado hemograma completo,
glicémia, creatinina, VS, proteina C reactiva (PCR),
proteinograma electroforético, anticorpos antinucleares
e autoimunidade tiroideia. Para complemento do
diagnéstico de SS todos os doentes efectuaram
imunoelectroforese (IEF) sérica e urindria, medulograma
e/ou biopsia 6ssea, radiografia e/ou cintigrafia ésseaq,
radiografia do térax e ocasionalmente ecografia
abdominal. Ulteriormente estes doentes foram periodi-
camente avaliados, cada 6 meses, do ponto de vista
clinico e laboratorial com realizagéo de hemograma,
estudo bioquimico e IEF séricos. A repetigdo de medulo-
grama/biopsia éssea, cintigrafia éssea e ecografia
abdominal foi feita sempre que achado conveniente.

Actualmente o seguimento destes doentes varia entre
3 meses e 18 anos (média 5.1 anos).

RESULTADOS

Nestes 20 anos foram seguidos 7 doentes, 6 homens
e 1 mulher, com idades entre 33 e 80 anos (média 66
anos) & data do diagndstico, cujas caracteristicas se
encontram resumidas no Quadro |.

A urticdria era pouco pruriginosa, sem angioedema,
com surtos quase didrios, durando de horas a dias e
regredindo sem deixar lesdo residual. As lesdes loca-
lizavam-se preferencialmente ao tronco (Fig. 1), poden-
do também atingir os membros. A data do diagnéstico o
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Quadro |

CARACTERISTICAS CLINICO-LABORATORIAIS DOS 7 DOENTES COM SINDROME DE SCHNITLZER

Resultados Doente 1 Doente 2 Doente 3 Doente 4 Doente 5 Doente 6 Doente 7
Sexo / Idade M/66 M/77 M/68 M/67 M/71 F/33 M/ 80
Idace a data 50 75 65 63 70 31 80

o diagnéstico
Evolugéo da
urticdria até a data 1.5 Anos 5 Anos 4 Anos 2.5 Anos 4 Anos 4 Anos 6 Meses
do diagnéstico
Sinais / Sint A:etlyrg Febre Febre Febre Febre Febre Febre
TCTE §/ ST ralgias Artralgias Artralgias Artralgias Artralgias Artralgias Artralgias
Hepatomeg.
Leuc- 18.3g/L Leuc- 15.0g/L Leuc- 23.8g/L Leuc- 17.2g/L Leuc- 13.7g/L Leuc- 16.6g/L Leue- 17.2 g/l
Alteracées PMN- 83% PMN- 82.4% PMN- 965.2% PMN- 85.6% PMN- 70% PMN- 83% PMN.- 8'4 29,
Lab rg* Hiai Hb- 11.0 g/dl Hb- 10.3g/dl Hb- 10.9g/dl Hb- 10.9g/dl Hb- 10.5g/dl Hb- 10.0 g/dI VS- 65 I
aboratoriais VS > 105mm VS- 30mm VS- 57mm VS- 68mm VS- 70mm VS- 76 mm PCR. 7 ma/d|
PCR- 10mg/dl PCR- 13mg/dl PCR- 14mg/dI PCR- 9mg/dl PCR- 8.8mg/dl PCR- 8mg/dl
X IgM — 25 g/L IgM - 3.4 g/L IgM - 5.5 g/L IgM — 2.9 g/L IgM- 2.7 g/L IgM- 6.5g/L IgM- 4.3g/L
Gumd;?ahul Comp M- Comp M- Comp M- Comp M- Comp M- Comp M- Comp M-
Jonocond 0.81g/dl 0.35 g/dl 0.57 g/di 0.23 g/dl 0.2 g/dl 0.69 g/di 0.47 g/di
’ Infiltrado
Biopsia Ossea plasmocitdrio Normal Normal Normal Normal Normal Normal
<5%
AntiH1 AntiH1
Corticoides Corticoides
Tratamento AINEs AntiH1 AINEs AntiH1 AntiH1 AntiH1 AntiH1
PUVA Corticoides Sulfona Corticoides Corticoides Corticoides Corticoides
Clorambucil Talidomida
Evolugéo para a0
heo I%siup globulinémia Néo Néo Néo Néo Néo Néo

P Waldenstrém?2

Follow-up 18 Anos 3 Anos 4 Anos 5 Anos 1.5 Anos 2.5 Anos 6 Meses

O:s valores analiticos apresentados correspondem aos valores méximos detectados; Leuc - leucécitos; PMN - polimorfonucleares neutréfilos; Hb - hemoglobina;
VS - velocidade de sedimentagéo; PCR - proteina C reactiva; Comp M - componente M; AntiH1 - antihistaminicos H1; AINEs - antiinflamatérios ndo esteroides.

seu fempo médio de evolugéo era de 3.1 anos (6 meses
a 5 anos) e no exame objectivo realizado nessa altura
ndo se detectaram alteracdes de registo. Detectou-se
hepatomegalia no doente 1, 14 anos apds o diagnds-
tico. O quadro cutdneo acompanhava-se de febre e
artralgias ou dores ésseas intermitentes. As bidpsias
cutGneas mostraram, em todos os doentes, além de uma
epiderme intacta, a presenca de edema da derme
papilar, vasodilatacéo e, infilirado perivascular a nivel
da derme reficular constituido por células mononu-
cleadas (Figs. 2 e 3). No estudo analitico efectuado foi
invariavelmente detectada a presenca de uma gama-
patia monoclonal IgM k sem alteracées dos valores das
restantes imunoglobulinas séricas e urinérias, leuco-

citose com neutrofilia e aumento da VS e PCR, cujos
valores mdximos se encontram descriminados no
Quadro |. As radiografias do esqueleto ndo mostraram
alteragdes de osteoesclerose ou de osteocondensagéo e
o cintigrama &sseo revelou apenas alteragdes degene-
rativas nos doentes 2,3,5 e 7. Todos estes doentes foram
referenciados & consulta de Hematologia para realiza-
¢éo de medulograma e/ou biopsia éssea. Apenas no
doente 1 e apés 14 anos de evolugdo da doenca, foi
detectada a presenca de infiltragdo plasmocitdria da
medula éssea inferior a 5%. Ao longo dos anos foram
efectuados mdltiplos tratamentos para alivio da urticéria
e sinfomas associados. Os Antihistaminicos H1 né&o
tiveram qualquer efeito. A corticoterapia foi utilizada em
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Figs. 2 e 3 - Vasodilatacdo da derme e infiltrado perivascular
mononucleado a nivel da derme reticular (doente 3).
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doses baixas a moderadas (5-20 mg prednisolona id),
na maioria dos doentes em periodos intermitentes para
controlo da febre e artralgias. Com os outros trata-
mentos efectuados (anti-inflamatérios ndo esteroides,
sulfona, talidomida, PUVA, colchicina) também néo
houve melhoria da urticéria ou dos sinfomas associados.
Apenas a talidomida, utilizada no doente 3, mostrou
resultados satisfatérios, mas foi suspensa devido a
dificuldades de obtenc@o deste fdérmaco. O doseamento
semestral do componente monoclonal (M) manteve-se
sempre muito inferior a 3g/dl (uma das alteragdes
necessérias para confirmar uma evolugdo para um
sindrome mieloproliferativo) e ndo sofreu variacées
significativas com os tratamentos efectuados. No doente
1, a hepatomegdlia associada & infiltracdo plasmo-
citéria da medula éssea <5%, ainda que ndo permita o
diagnéstico de Macroglobulinémia de Waldenstrém,
motivou a introdugdo, na Consulta de Hematologia, de
clorambucil, tendo-se verificado uma reducéo transi-
téria do componente M mas com manutencdo das quei-
xas de urticdria. Até & data, ndo houve evolugéo para
sindromes mieloproliferativos ou outras neoplasias.

DISCUSSAO

Apesar da maioria dos casos descritos na literatura
serem de paises europeus, especialmente Franga, a SS
encontra-se actualmente descrita em doentes um pouco
por todos os continentes, no entanto, o facto de apenas 4
casos estarem descritos em paises como os EUA con-
firma a nocdo de que esta sindrome se encontra
subdiagnosticada®’. O némero de casos diagnosticados
no nosso Servico deve-se provavelmente & avaliacdo
clinico-laboratorial sistemética dos doentes com urti-
cdria crénica.

Esta sindrome é mais frequentemente relatada em
individuos do sexo masculino, com ratio masculino/fe-
minino de 1,6 surgindo no inicio da 5% década de vida®.

Ainda néo foi possivel esclarecer a sua etiologia e
fisiopatologia, apesar dos inGmeros esforcos efectuados
por alguns autores neste sentido. Lipsker’ detectou no
soro de alguns doentes com SS a presenga de anticorpos
anti-pele com o mesmo isotipo do componente mono-
clonal, que reconheceriam antigénios epidérmicos
depositando-se a nivel da jungdo dermoepidérmica ou
na parede de capilares, com activacdo do complemento
e subsequente lesdo tecidular, importantes na patogé-
nese da urticaria. No entanto, estes anticorpos estdo
presentes apenas em cerca de 25% dos doentes com SS
e sdo detectados também noutras patologias, como na



Sindrome de Schnitzler — Descricdo de 7 Casos Clinicos e Reviséo da Literatura

macroglobulinémia de Waldenstrém. Anticorpos IgG
anti IL1a foram reportados por Saurat’, mas néo
confirmados por outros autores. Sabe-se que estes esté@o
presentes em cerca de 18% da populacdo normal’.
Contudo, os bons resultados obtidos recentemente com
o uso do inibidor da IL1B parece indicar a importéncia
desta citocina na etiopatogenia da SS, visto tratar-se de
uma substdncia que provoca inflamacdo cuténea e
sistémica, sendo também um importante estimulador da
reabsorcdo éssea’.

A urticdria crénica destes doentes é, tal como nos 7
casos apresentados, pouco pruriginosa, com lesdes que
tipicamente envolvem o tronco e membros, poupam a face,
palmas e plantas, frequentemente com duragéo superior a
24 horas e regridem sem deixar lesdes purpuricas resi-
duais. Apenas num caso foi observado angioedema da
face e faringeo®. A andlise histolégica demonstra normal-
mente uma urticdria neutrofilica, sem vasculite’, no entanto,
nos nossos doentes, o infiltrado inflamatério foi predomi-
nantemente linfomononucleado.

A febre intermitente é um dos sintomas associados
mais frequentes, estando presente em cerca de 90% dos
doentes’. Pode estar associada ds lesdes cutdneas’ e,
apesar de poder atingir picos acima dos 40°C, normal-
mente é bem tolerada, cedendo bem aos anti-inflama-
torios esteroides e nGo esteroides. De forma semelhante
& urticdria, a sua fisiopatologia permanece desconhe-
cida, podendo também neste sintoma estar implicada a
IL-1.

Sinftomas musculoesqueléticos, como artralgias e dor
6sseq, séo também bastante frequentes. Artralgias que
atingem principalmente as grandes articulagdes estGo
presentes em cerca de 80% dos casos™*’, sendo rara a
presenca de artrite’. Sendo de notar que 59% a 72% dos
doentes referem queixas de dor éssea, tipicamente a
nivel da tibia e osso iliaco™’. Outros sinais/sintomas
presentes sdo: linfadenopatias axilares e inguinais
(40%), hepatomegdlia (30%), esplenomegdlia (12%),
mal-estar, fadiga e perda de peso®’. Estéo descritos qua-
dros neurolégicos associados a esta sindrome, como
neuropatia periférica associada & presenca de IgM
monoclonal com actividade anti-glicoproteina associa-
da & mielina®’ e polirradiculoneuropatia desmielinizante
inflamatéria sensitiva crénica'®. Um doente desenvolveu
uma trombofilia severa com sindrome antifosfolipido e
hiperhomocisteinémia'' e outro, uma hiperplasia nodu-
lar regenerativa do figado ™.

Em cerca de 90% dos casos observa-se uma gama-
patia monoclonal IgM associada a cadeia leve do tipo K
em 94% dos doentes’. Os valores séricos deste compo-
nente M s@o normalmente inferiores aos encontrados

Artigo Revisdo

nos sindromes linfoproliferativos (< 3g/dl) e podem
permanecer estdveis ou aumentar progressivamente de
0.5-1.0g/L por ano. Est@o descritos casos de SS associa-
dos a gamapatia monoclonal Ig G k™' e SS com as
alteracées clinico-laboratoriais tipicas mas sem
gamapatia monoclonal evidente”. Em 25-44% dos
casos encontra-se proteintriac de Bence-Jones e,
habitualmente, as restantes imunoglobulinas mantém-
se inalteradas™.

Detectam-se habitualmente marcadores sistémicos
de inflamacdo como o aumento da VS e da PCR, leuco-
citose com neutrofilia e, por vezes, anemia normocré-
mica normocitica e trombocitose, como os observados
na totalidade dos nossos doentes. As fraccdes do
complemento encontram-se normais ou diminuidas,
havendo relato de 2 doentes com deficiéncia genética de
c4’.

Imagiologicamente, a alteragdo mais comum, a nivel
da radiografia do esqueleto, é a presenca de densifi-
cacdo bssea/osteoesclerose, normalmente localizada as
regides onde se localiza a dor’, contudo, néo foi
detectada em nenhum dos casos agora apresentados.

O diagnéstico diferencial deverd ser feito principal-
mente com as seguintes patologias: urticéria crénica
idiopdtica, macroglobulinémia de Waldenstrém, mielo-
ma moltiplo, linfomas, gamapatia monoclonal de
significado indeterminado e doenca de Still do adulto.

A evolugdo da SS é crénica, ndo sendo comum
existirem remissdes espontdneas. Apesar de na maioria
dos doentes esta sindrome ter um cardcter benigno, em
cerca de 15% dos casos evolui*®’, por vezes mais de 20
anos apos o diagnéstico, para um sindrome linfopro-
liferativo, como macroglobulinémia de Waldenstrém
(11 casos)’, linfoma linfoplasmocitico’, linfoma margi-
nal de células B" ou mieloma multiplo IgM”. Houve
ainda evolugdo para amiloidose sistémica do tipo AAem
4 casos™™

O tratamento é dificil, insatisfatério e néo consen-
sual. Depende da natureza e intensidade dos sintomas,
néo havendo, até ao momento, guidelines estabele-
cidas. Vdrios farmacos tém sido utilizados mas quase
sempre com resultados decepcionantes no controlo
prolongado dos sintomas e, aparentemente, sem
interferéncia com a evolucdo natural da SS. De entre os
mais usados encontramos: Antihistaminicos H1 — tém
eficdcia muito limitada no controlo da urticéria e/ou do
prurido’; Anti-inflamatérios nédo esteroides — sdo
relativamente eficazes no controlo da febre e dor éssea,
mas nd&o possuem qualquer accdo benéfica sobre a
urticaria’ ou componente M; Corticoesteroides — con-
trolam relativamente bem a urticéria e a febre, mas
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apenas em doses relativamente altas, tornando incom-
pativel o seu uso a longo prazo, devido aos seus efeitos
secunddrios; Hidroxicloroquina, Cloroquina, Colchi-
cina e Dapsona — mostraram-se, na maioria dos casos,
ineficazes, no entanto, nalguns doentes a colchicina foi
usada conjuntamente com corticoides, no sentido de
diminuir as doses destes, com resultados positivos™**';
PUVA — em 3 doentes conseguiu reduzir a intensidade
das lesdes cutdneas™*?; Imunoglobulinas endoveno-
sas em altas doses e Plasmaferese foram parcialmente
eficazes em cerca de 5 casos™; Imunossupressores
como a ciclofosfamida, clorambucil e azatioprina foram
usados isoladamente ou em associacdo com corticoides,
sem melhoria significativa, excepto um doente tratado
com ciclofosfamida em pulsos, com remissdo completa
e duradoura dos sinftomas® e de alguns doentes tratados
com clorambucil’; Ciclosporina — foi utilizada numa
doente com uma variante IgG k do SS, com excelente
resultado'; Interferon alfa 2b — jd usado em alguns
doentes, os resultados demonstraram a sua eficacia na
regress@o das lesdes cutdneas e no controlo da dor
6ssea, no entanto, estas remissées foram tempordrias,
com recaidas frequentes, normalmente associadas ds
tentativas de suspensdo deste fdrmaco; por outro lado,
os seus efeitos secunddrios recomendam uma utilizacéo
bastante cautelosa®**; Talidomida — foi utilizada em 6
doentes, com remisséo em 3, mas foi descontinuada em
2 deles pelo aparecimento de polineuropatia; mostrou
eficacia parcial num doente e foi ineficaz em 2; o facto
de ter efeitos secunddrios importantes impedem-na de
ser uma opcdo terapéutica de 1° linha®”**; Rituximab —
este anticorpo monoclonal anti-CD20 foi utilizado em
trés doentes, sem resposta num®', resposta parcial
noutro’® e reposta completa e sustentada, inclusivé com
desaparecimento do componente M noutro™; Pefloxa-
cina — num estudo recente, em 11 doentes com SS, este
antibiético (800 mg/dia) mostrou a sua eficécia e
rapidez de accdo na urticdria e sintomas sistémicos,
diminuindo a frequéncia e intensidade dos surtos, tendo
um efeito poupador de corticoesteroides. No entanto, o
seu beneficio foi reduzido no componente osteoarticular
e ndo mostrou reducdo significativa do componente M*;
Anakinra - este andlogo sintético do antagonista do
receptor IL1, o fdrmaco mais recentemente utilizado
nesta patologia, mostrou excelentes resultados; a dose
de 100 mg sc id induz uma remisséo répida e completa
dos sintomas sistémicos, sendo o Unico efeito secunddrio
descrito até ao momento, um eritema doloroso no local
de administracé@o; apesar dos excelentes resultados, ha
doentes que necessitam de administracdes de manuten-
¢Go para evitar recidivas; o follow-up mais longo é de 3
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anos . Por estes motivos, actualmente, este anta-

gonista do receptor IL1 parece ser o tratamento de
eleicdo em doentes com sinftomas graves.

CONCLUSOES

A SS permanece uma doenca enigmdtica dificil de
categorizar, parecendo corresponder a uma resposta
inflamatéria sistémica a um desencadeante desconhe-
cido.

Apesar de ainda néo se ter conseguido identificar
qual a sua etiopatogenia, a excelente resposta terapéu-
tica & terapéutica anti-IL1 reafirma a ideia que esta
interleucina teréd um papel importante no aparecimento
das lesées cuténeas, da febre e das queixas osteoar-
ticulares. O uso deste fdrmaco nesta sindrome parece
dar resposta & auséncia de tratamentos eficazes e com
menos efeitos secunddrios, no entanto, o tratamento
permanece um desafio. Alguns autores advogam que os
antagonistas da IL1 deverdo ser utilizados num maior
nUmero de doentes, no sentido de conhecer os seus
efeitos a longo prazo a nivel dos sintomas e no desen-
volvimento de macroglobulinémia de Waldenstrém e
amiloidose. Independentemente do tratamento efectua-
do, é importante realizar-se um estudo laboratorial
completo das urticdrias crénicas, especialmente protei-
nograma electroforético, para o diagnéstico precoce
desta sindrome, e um follow-up clinico-laboratorial
regular e por tempo prolongado para detectar atempa-
damente a sua evolucdo para neoplasias linfoplas-
mocitérias.
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ULCERA MOLE VENEREA NUMA CONSULTA DE INFECCOES
SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

Elisabete Moreira, Carmen Lisboa, Marta Pereira, Filomena Azevedo
Servico de Dermatologia e Venereologia, Hospital S. JoGo, E.RE, Porto

RESUMO - A doenca ulcerativa genital é um problema de sadde pUblica comum em todo o mundo, e o espectro de
apresentacéo clinica € amplo. As causas mais comuns s&o as infeccdes sexualmente transmissiveis, e o agente etiolégico
varia com a drea geogrdfica. A UGlcera genital por Haemophilus ducreyi tem vindo a diminuir globalmente e, o seu
diagnéstico assenta em critérios clinicos definidos pelos CDC. Recentemente, o uso de técnicas de PCR, apesar de ainda
néo estandardizadas, tem-se mostrado fundamental na ajuda ao diagnéstico, especialmente nos doentes com clinica
menos tipica ou Ulcera mista.

Efectuamos uma reviséo das Ulceras genitais por Haemophilus ducreyi, observadas nos Gltimos 10 anos na nossa
consulta de Infecgdes Sexualmente Transmissiveis. O diagnéstico de Glcera mole venérea foi estabelecido em 19
doentes, baseado na clinica e, a partir de 2006 apoiado por técnicas de PCR.

PALAVRAS-CHAVE - Ulcera genital; Ulcera mole venérea; Haemophilus ducreyi; Infeccoes sexualmente transmis-
siveis.

CHANCROID IN A SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS CLINIC

ABSTRACT - Genital ulcer diseases are a common public health problem throughout the world and the scope of clinical
presentations is wide. The major causes of genital ulcers are sexually transmitted infections, and the aetiological agent
varies according to the geographic area. Genital ulcer caused by Haemophilus ducreyi has become less frequent
worldwide and its diagnosis is based on clinical criteria defined by CDC. Recently, the use of PCR techniques, although not
standardized, proved useful, especially when clinical presentation is less typical or when the ulcer is due to mixed infection.
We performed a review of genital ulcer disease caused by Haemophilus ducreyi in the last ten years, in patients attending
our clinic for Sexually Transmitted Infections. The diagnosis of chancroid was established in 19 patients, based in clinical
aspects until 2006 and after that was supported by PCR techniques.

KEY-WORDS - Genital ulcer; Chancroid; Haemophilus ducreyi; Sexually transmitted infections.
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INTRODUCAO

A doenca ulcerativa genital € um problema de satde
pUblica comum em todo o mundo, com prevaléncias
varidveis de acordo com a drea geogrdfica. Na Europa,
as causas mais frequentes s@o as infeccdes herpéticas e
asifilis'.

A Ulcera mole venérea, provocada pelo Haemophilus
ducreyi, tem sofrido um declinio progressivo’, mesmo
nos paises em vias de desenvolvimento, onde o agente é
endémico (Asia e Africa). A OMS estima uma incidéncia
anual de 6 milhdes de casos de Ulcera mole venérea em
todo o mundo’.

O Haemophilus ducreyi é um microorganismo Gram
negativo, anaerdbio facultativo e, por ser muito exi-
gente, a sua cultura é dificil e requer meios especiais, s6
disponiveis num reduzido ndmero de laboratérios,
razéo pela qual o diagnéstico se baseia nas guidelines
dos CDC4 (Centers Disease Control), que incluem os
seguintes critérios: 1) presenca de uma ou mais Ulceras
genitais dolorosas; 2) auséncia de evidéncia de infeccéo
por Treponema pallidum; 3) exclusGo de HSV no
exsudado da Ulcera; e 4) apresentagdo clinica tipica e
adenomegalias regionais. O periodo de incubacdo é de
3 a 7 dios e, usualmente, inicia-se por uma pépula
rodeada por halo eritematoso. Apds 24 a 48 h evolui
para pustula, sofrendo posterior erosé@o e ulceragéo. A
Ulcera é dolorosa, e ao contrdrio da sifilis, tem bordos
moles. Até 50% dos casos t&m adenomegalias regionais,
habitualmente com sinais inflamatérios da pele
suprajacente.

As opgdes terapéuticas preconizadas pelos CDC séo
vérias e incluem®: 1) azitromicina 1g oral (Unica), 2)
ciprofloxacina 500mg oral 12/12 h (3 dias), 3)
ceftriaxona 250mg IM (Unica) ou 4) eritromicina 500mg
oral 8/8 h (7 dias).

A infeccdo pelo VIH parece estar associada a maior
probabilidade de falha terapéutica e cura retardada,
sendo necessdrio uma monitorizacdo cuidada desses
doentes’. Para além disso, neste contexto de imuno-
supressdo associada ao VIH, a apresentagéo clinica
poderd estar alterada’, e o diagnéstico atempado e
correcto adquire especial importéncia de forma a
prevenir-se a transmisséo sexual do VIH.

OBJECTIVOS

O presente estudo teve como objectivo conhecer a
epidemiologia, os aspectos clinicos, as co-infecgdes e
evolucdo da Ulcera mole venérea na consulta de
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Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST) do Hospital S.
Jodo, Porto.

MATERIAL E METODOS

Foi feita uma revis@o entre 1 de Janeiro de 1998 e 31
de Dezembro de 2007 dos doentes observados na
consulta de IST por Glcera genital.

O diagnéstico de Ulcera mole venérea baseou-se na
clinica até meados de 2006, e a partir dai foi apoiado
por técnicas de Reaccéo em Cadeia da Polimerase
(PCR).

RESULTADOS

Nos Gltimos 10 anos foram observados um total de
397 doentes com Ulcera genital. A maioria pertencia ao
sexo masculino (360 homens e 37 mulheres), com uma
média etdria de 40 anos. Destes doentes, 53 tinham
infecgao pelo VIH (VIH1-50; VIH2-3).

No que diz respeito & causa da Ulcera genital, em 27
doentes, a causa foi ndo infecciosa (Quadro I), mas a
grande maioria dos casos deveu-se a uma etiologia
infecciosa (Quadro ). As infecgdes herpéticas foram a
principal causa, tendo sido responsdveis por 46.2% dos
casos, seguida da sifilis com 124 casos (31.1%). Atercei-
ra causa mais comum, mas claramente distanciada das
anteriores, foi a Ulcera mole venérea, responsdvel por
4.8% da totalidade dos casos (n=19).

Em 40 doentes (10%) ndo foi possivel determinar a
etiologia da Ulcera genital.

Relativamente aos doentes com Ulcera mole venéreaq,

Quadro |
DISTRIBUIQAO DAS ULCERAS GENITAIS

DE ETIOLOGIA NAO INFECCIOSA

n
Aftose bipolar 6 1,5
Eritema pigmentado fixo 6 1,5
Carcinoma espinocelular 5 1,3
Doenca de Behget 4 1,0
Traumatismo 2 0,5
Dermite de contacto 1 0,25
Doenca de Crohn 1 0,25
Pénfigo vulgar 1 0,25
Sarcoma Kaposi 1 0,25




Quadro Il

DISTRIBUICAO DAS ULCERAS GENITAIS
DE ETIOLOGIA INFECCIOSA

Herpes genital 184 46,2
Sifilis primaria 124 31,1
Sifilis secundaria 2 0,5
Ulcera mole venérea 19 4,8
CMVY 1 0,25

Total 330 82,9

todos eles eram do sexo masculino, com uma média
etdria de 40 anos (Fig. 1), e na sua maioria eram casa-
dos e s6 tinham concluido o ensino primdrio.

N W A~ O O N

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70
anos

Fig. 1 - DistribuicGo etéria dos doentes com Ulcera mole
venérea.

A maioria destes doentes tinha um comportamento
sexual de risco, a avaliar pelo ndmero de parceiros
sexuais nos Ultimos 6 meses (Quadro lll), sobretudo
prostitutas e com uso apenas ocasional do preservativo.

A Ulcera localizou-se preferencialmente no sulco
balanoprepucial (n=5), na glande (n=5) e na face
interna do prepucio (n=4). Tinham uma Unica Glcera 14
doentes e 5 tinham duas ou mais Ulceras genitais.

Cinco destes 19 doentes estavam co-infectados pelo
VIH1 e um doente tinha co-infeccéo pelo Treponema
pallidum (Fig. 3). Foi possivel identificar uma origem de
importacdo em 2 doentes (Africa e América Central).

O tratamento da Ulcera mole venérea seguiu as
orientagdes dos CDC, e em média obteve-se resolucdo
da Ulcera ao final de uma semana. Né&o se verificaram
diferengas no grupo de doentes com infeccdo pelo VIH.

Relativamente & evolug@o da Ulcera mole venérea,
registou-se um maior ndmero de casos em 1998 com

Ulcera Mole Venérea numa Consulta de Infecgbes Sexualmente Transmissiveis
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decréscimo progressivo nos anos seguintes (Fig. 2). Em
2006 e 2007 tivemos um total de 3 casos, 2 deles de
importacdo.

Quadro Il

N° DE PARCEIROS SEXUAIS NOS
ULTIMOS 6M NOS DOENTES COM
ULCERA MOLE VENEREA

n° parceiros

2-4 11
5-9 4
> 9 1

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
—_—

PCR

Fig. 2 - Evolucdo da Ulcera mole venérea na consulta de IST.

Fig. 3 - Ulcera genital por Treponema pallidum e Haemo-
philus ducreyi.
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DISCUSSAO

A causa mais comum de Ulcera genital foram as
infecces sexualmente transmissiveis, como era espe-
rado numa populagéo sexualmente activa. As duas
causas mais comuns foram as infecgdes herpéticas
seguidas da sffilis.

A semelhanca da globalidade da Europa, também
na nossa consulta se tem verificado um decréscimo da
incidéncia da Ulcera genital por Haemophilus ducreyi,
resultado de estratégias preventivas, como o uso do
preservativo, e planos terapéuticos precoces, muitas
vezes de natureza empirica’.

A ocorréncia de 3 casos de Glcera genital por Haemo-
philus ducreyi, nos Gltimos 2 anos, sofreu, pelo menos
em parte, influéncia das técnicas de PCR, introduzidas
no nosso hospital em meados de 2006, e que vieram
permitir um aumento da acuidade diagnéstica da Ulcera
mole venérea.

Correntemente, e de uma forma global, o diagnés-
tico de Ulcera genital por Haemophilus ducreyi é basea-
do na clinica, uma vez que a cultura é dificil, tem uma
sensibilidade de 75%’ e apenas se realiza num pequeno
nimero de laboratérios. No entanto, o diagnéstico
baseado apenas em critérios clinicos, tem uma baixa
acvidade®, particularmente nos paises com baixa
prevaléncia da doenga e nos casos de Ulcera genital com
apresentagdo clinica atipica, como aquela que ocorre
no contexto da imunosupresséo associada ao VIH, ou no
caso de Ulcera mista. Por este motivo, acredita-se que
muitos casos de Ulcera mole venérea sejam subdiagnos-
ticados.

Na literatura, a incidéncia de Glcera genital mista por
Treponema pallidum e Haemophilus ducreyi é de cerca
de 1%, sendo de realcar que as patologias séo adqui-
ridas em épocas diferentes, pois os periodos de
incubacdo sdo distintos.

As técnicas de PCR possuem elevada sensibilidade
quando comparadas com a cultura'' e o resultado
obtém-se num curto espago de tempo, permitindo uma
actuagdo terapéutica precoce e eficaz. Mais recente-
mente, desenvolveu-se o mutiplex-PCR (M-PCR), que
pesquisa simultaneamente o DNA do HSV, Treponema
pallidum e Haemophilus ducreyi, permitindo um melhor
uso da quantidade limitada de amostra e uma melhor
relacéo custo/eficdcia. O M-PCR tem uma sensibilidade
de 98.4% e uma especificidade de 99.6% para o
Haemophilus ducreyi'.

Em suma, as Glceras genitais sGo provocadas por
agentes, para os quais existe tratamento eficaz, mas o
diagnéstico clinico e laboratorial pode ser problemdtico.
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Apesar de, ainda ndo estarem disponiveis comer-
cialmente, as técnicas de PCR constituirdo provavel-
mente a técnica standard do diagnéstico da Ulcera
genital por Haemophilus ducreyi, contribuindo para a
erradicag@o daquele microorganismo.
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NARIZ - SUBUNIDADES E PONTOS DE REFERENCIA

J. Gouléo', P Ponte®, J. Rosa®
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RESUMO - A cirurgia tumoral com localizag@o no nariz é muito frequente, pelo que nos deparamos muitas vezes com a
necessidade de intervir nesta estrutura. Em muitos casos hé necessidade de excisar mais que um tumor na mesma
subunidade anatémica e hd zonas de alto risco de progresséo local, como a columela, juncéo nasolabial, juncéo
nasocantal interna e jungdo nasofacial. Daqui advém a importdncia de uma boa identificagdo das zonas anatémicas do
nariz. Torna-se assim necessdrio procurar uniformizar a terminologia dos vdrios pontos do nariz, para que as lesées
sejam correctamente identificadas no que respeita & sua localizacdo.

PALAVRAS-CHAVE - Subunidades do nariz; Nomenclatura direccional; Pontos de referéncia nasais.

NOSE - SUBUNITS AND LANDMARKS

ABSTRACT - The nose is a frequent localization of cutaneous tumors and we are commonly presented with the need to
intervene in this region. There is often more than one tumor to be excised in the same subunit and there are also areas
which are particularly prone to local invasion such as the columela, nasolabial junction and inner canthal naso junction
and naso-facial junction. Hence the need for good identification of the anatomical regions of the nose. It is therefore
necessary to uniformize the terminology regarding the various points of the nose thus that the lesions may be correctly
identified with regard to their location.

KEY-WORDS - Nose subunits; Directional nomenclature; Nose landmarks.
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SUBUNIDADES ESTETICAS

O nariz é a unidade estética mais importante da face.
Pode ser dividido em subunidades estéticas baseadas
nos contornos, sulcos naturais e sombras do nariz, que
demarcam zonas de transicdo em que a pele do nariz
tem espessura e textura diferentes’. Burget e Menick
(1985)” consideram o nariz como uma unidade estética
dividida em nove subunidades (Fig.1), em que cinco séo
convexas: ponta (dpex), dorso, columela e asas; e as
outras quatro cédncavas: paredes laterais e triGngulos
moles. A importéncia da diviséo do nariz em subuni-
dades, para além do interesse topogréfico, resulta da
necessidade de prevenir a distor¢éo desta estrutura
anatémica apds uma cirurgia, podendo-se controlar e
seleccionar o tamanho, a forma e a posicdo das incisdes
de modo a deixd-las camufladas’. Actualmente, opta-se
por alterar o tamanho, configurac@o e profundidade do
defeito cirdrgico de forma a reconstruir uma subunidade
na sua totalidade, obtendo-se assim melhores resul-
tados estéticos™’.

Fig. 2

estd na parede lateral propriamente dita ou se estd no
sulco nasofacial.

Torna-se assim fundamental proceder-se a uma boa
identificacdo das vdrias regides do nariz. Tardy® propds
21 designacdes para o nariz (Fig. 3), que sdo Uteis para
uniformizagdo da terminologia.

Fig. 1 - Legenda: 1. Dorso; 2. Paredes laterais; 3. Ponta
(Gpex); 4. Asas; 5. Columela; 6. Trigngulos moles.

NOMENCLATURA DIRECCIONAL

Tal como noutras estruturas no nariz, também é im-
portante definir a orientagdo de uma leséo dentro da
subunidade estética (Fig. 2), p.ex. porcdo cefdlica do
dorso, na porgao anterior da columela, etc.

Fig. 3 - Legenda: 1.Glabela; 2. Raiz do nariz; 3. Dorso; 4. De-
REFERENCIAS E DESIGNAGéES pressdo acima da ponta; 5. Ponta/extremidade nasal; 6. Asa; 7.
Columela; 8. Pé da asa; 9. Sulco asa-face; 10. Sulco supra-
alar; 11. Parede lateral; 12. Canto interno;13. Filtro; 14. Crista
do filtro; 15. Triangulo mole/faceta; 16. Juncéo columela-ldbio;
17. Jungéo ponta-columela; 18. Narina; 19. Vestibulo; 20.
Sulco naso-facial; 21. Anel alar.

Para o cirurgido dermatolégico hd que ser ainda
mais exigente na terminologia das localizacdes. Um
tumor localizado na face lateral do nariz pode ter um
comportamento biolégico totalmente diferente se ele
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CONSIDERAGOES ANATOMICAS NA RECONSTRUCAO DO
PAVILHAO AURICULAR

Pedro Fernandes da Ponte’, Jodo Goulao®, José Rosa de Almeida®
Servicos de Dermatologia do 'Hospital de Santo Anténio dos Capuchos e do “Hospital Garcia de Orta;
*Servico de Cirurgia Pléstica do Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil, Lisboa

RESUMO - O pavilhéo auricular desempenha um papel Unico na estética facial. Quando a sua forma estd preservada
passa facilmente despercebida; contudo, as mais pequenas deformagdes ou subtis irregularidades tornam-se muito
evidentes e desproporcionadas. Quando se avaliam lesées cuténeas do pavilhdo auricular, t8m de ser consideradas as
particularidades anatémicas desta estrutura que irdo ditar a opgdo cirdrgica apropriada. O conhecimento elementar da
anatomia do pavilhdo auricular é um requisito fundamental para a reconstrucéo dos defeitos do pavilhéo auricular.
Neste trabalho fazemos uma reviséo da anatomia e unidades anatémicas do pavilhdo auricular, bem como da
patologia cirdrgica e opgdes de tratamento mais comuns. O objectivo principal é divulgar aterminologia aplicada a esta
estrutura para homogeneizar as designagées clinicas, topogréficas e patolégicas utilizadas pelas diversas especia-
lidades que trabalham nesta drea.

PALAVRAS-CHAVE - Pavilhao auricular; Ouvido externo; Anatomia; Subunidades anatémicas.

ANATOMIC CONSIDERATIONS IN RECONSTRUCTIVE SURGERY
OF THE AURICLE

ABSTRACT - The external ear plays a unique role in facial aesthetics. A normal auricle often goes unnoticed; yet even a
small deformity or subtle irregularity can stand out and become evident. When evaluating skin lesions on the ear, specific
anatomical peculiarities should be considered so that the appropriate reconstructive option can be taken. A fundamental
knowledge of anatomy of the ear is a requisite in the performance of auricular surgery.

In this paper we review the anatomy and anatomical subunits of the auricle. Our main goal is to try to standardize the
clinical, topographical, and pathological terminology used by the different specialties that work in this field.

KEY-WORDS - Auricle; Pinna; Outer ear; Anatomy; Anatomical subunits.
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INTRODUCAO

O pavilh@o auricular é a por¢do mais externa do
aparelho auditivo. Tem como principal funcdo a con-
dugéo de ondas sonoras para o meato auditivo externo.
A disposicdo e os variados acidentes anatémicos que o
constituem contribuem para a filtragem, amplificagéo e
localizag@o da fonte sonora. Todavia, esta porgéo do
aparelho auditivo nédo é vital para a audicdo. A
secundarizagdo do papel do pavilh@do auricular na
audicdo poderd fundamentar a relativa pouca atencéo
que os cirurgides pldsticos e otorrinolaringologistas lhe
tém dispensado’.

O pavilhdo auricular tem um papel decisivo na
estética facial. H4 uma morbilidade psicossocial com
diminuicdo da auto-estima associada as deformidades
auriculares. Se o escarnio por parte das outras criangas é
o principal percursor para a correccdo de defeitos na
inféncia, j& naidade adulta é o descontentamento com a
imagem pessoal o motor para a intervencdo. A recons-
trucdo auricular estética tem um impacto benéfico
significativo no bem-estar psicossocial de doentes
tratados, independentemente da morbilidade das zonas
dadoras ou das técnicas utilizadas’. Mas se uma boa
parte destas situacdes pertence ao campo da Cirurgia
Plastica, a elevada incidéncia de tumores cuténeos no
pavilhé@o auricular e a sua adequada exérese néo isenta
o dermatologista da responsabilidade reconstrutiva.

Neste trabalho fazemos uma revisdo da anatomia e
unidades anatémicas do pavilhéo auricular, bem como
da patologia cirrgica e opgdes de tratamento mais
comuns. O objectivo fundamental é divulgar a ter-
minologia aplicada a esta estrutura para homogeneizar
as designacdes clinicas, topogrdficas e patolégicas
utilizadas pelas diversas especialidades que trabalham
nesta drea.

ANATOMIA

O pavilhdo auricular tem uma forma grosseiramente
ovoide e estd localizado na parte lateral da cabeca,
aderente & periferia do conduto auditivo externo pelo
terco anterior da sua face interna® (Fig. 1). A altura
vertical do pavilhdo auricular é sensivelmente igual &
distéincia entre o limite externo da érbita e a extremidade
anterior da hélice (50-82mm), sendo a sua largura
aproximadamente 55% dessa medida (33-6 1Tmm).

Tem uma superficie externa irregularmente céncava
escavada por multiplas eminéncias e depressées com
designagdes especificas. Apesar de poderem existir
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Fig. 1

multiplas variagdes anatémicas desta estrutura, existe
um padréo bdsico de forma e dimenséo considerado
normal.

O limite do pavilhé@o auricular que encerra as mar-
gens anterosuperior e lateral do pavilhdo auricular é
designado de hélice (Fig. 2). A proeminéncia curva
paralela & frente do hélice é a antihélice. Esta divide-se
na sua porgdo superior em duas cruras — anterior e
posterior — que delimitam um espaco triangular: a
fosseta triangular (ou navicular). A depressdo que se
encontra entre a hélice e a antihélice é designada fosseta
escaféide. A antihélice descreve uma curva em torno de
uma cavidade profunda e larga: a concha. A concha é
dividida parcialmente pelo inicio da hélice (crus da
hélice) em duas partes: a superior é a cymba (ou
pequena concha), a inferior é o cavum (ou grande
concha, que rodeia o meato auditivo externo). A frente
da concha e projectando-se posteriormente sobre o
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Hélice

Fosseta escafdide

Fosseta triangular

Concha (oymba)

Concha (cavum)

Labulo

Fig. 2

meato, situa-se o tragus. Separado do tragus pela go-
teira intertragica, encontra-se o antitragus que constitui
o limite postero-inferior da concha. O I6bulo compde a
extremidade inferior do pavilhé@o auricular.

Os dois tercos superiores do pavilhdo auricular sdo
constituidos por uma lémina de fibrocartilagem eldstica
coberta de pele. A forma da cartilagem é responsavel
pelas anfractuosidades descritas. Estd ausente no l6bulo
e no espaco entre o tragus e a hélice. Na superficie
antero-lateral do pavilhdo auricular, a pele estd
intimamente aderente & cartilagem, néo existindo
camada subcuténea; uma fascia contendo um plexo
vascular sub-dérmico separa a pele do pericéndrio. Na
face postero-medial existe tecido celular subcuténeo que
torna a pele menos aderente ao esqueleto cartilaginoso.

"Pérolas" Cirurgicas

Vascularizacéo

Avascularizagéo do pavilhdo auricular é assegurada
por ramos da artéria temporal superficial e da occipital
(provenientes da carétida externa), de onde se origina a
artéria auricular posterior. A face postero-medial do
pavilh@o ¢é irrigada pela auricular posterior e a face
antero-lateral pela temporal superficial e pela auricular
posterior. A drenagem venosa é feita pela veia auricular
posterior que drena para a jugular externa. A drenagem
linfatica é feita para os gdnglios pré e infra-auriculares,
mastoideus, submandibulares e para a parétida.

Inervacao

O pavilhdo auricular é inervado por 4 nervos prin-
cipais: o grande nervo auricular inerva a metade inferior
do pavilhdo auricular; o auriculo-temporal (V,) inerva a
porcdo supero-lateral; o pequeno nervo occipital inerva
a porcdo supero-medial; o nervo de Arnold (ramo auri-
cular do vago) inerva a concha.

INDICACOES PARA RECONSTRUGAO AURICULAR

Defeitos congénitos

As malformacées congénitas do pavilhdo auricular
sGo pouco comuns e podem variar da mais subtil
alteracé@o de forma, até & agenésia completa. Algumas
anomalias podem estar associadas a alteragdes do
conduto auditivo, a anomalias do ouvido ou a malfor-
macgdes de outros 6rgdos. A classificagdo das malforma-
¢oes do pavilhé@o auricular é graduada de acordo com o
aumento da gravidade das malformacées’ (Quadro ).

Quadro |

Grau de displasia

|
Malformacées de 1°grau

l Microtia grau |l

Malformagées de 2°grau, L . .
Lo Constricdo auricular major
microtia grau Il

m Microtia grau Il unilateral
Malformagées de 3°grau, Microtia grau Il bilateral

microtia grau lll, anotia

Subgrupos

Helix valgus (pavilh@o proeminente), macrotia, criptotia (bordo superior da hélice fundido & pele do crénio)
Coloboma (fenda transversal), orelha de Stahl (3 crura horizontal anormal entre o antihélice e o hélice)
Malformagaes ligeiras (fubérculo de Darwin distinto, auséncia da crus da hélice, deformidades do tragus e antitragus)
Malformagées do I6bulo (hiper ou hipoplasia ou aplasia, [6bulo fixo, fenda do 16bulo)

Constricao auricular minor (enrolamento da hélice sobre a fossa escaféide)

Anotia (acompanhada de atrésia do conduto auditivo externo)
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Na displasia de grau | (malformagéo ligeira) a
maioria das estruturas estd preservada; a reconstrucdo
guase nunca carece do uso de pele ou cartilagem
adicional. Neste grupo incluem-se as que consideramos
variantes morfolégicas inestéticas como o helix valgus
(as vulgares “orelhas de abano”), as contri¢des auricu-
lares e a malformacdo de Stahl. Estas malformagdes
podem ser corrigidas de forma conservadora (com talas
e adesivos) durante os primeiros meses de vida™®.

Na displasia de grau Il j& existe um moderado grau
de malformacéo, sendo apenas reconhecidas algumas
das estruturas de um pavilhédo normal; a reconstrucéo
parcial das estruturas requere a utilizacdo de pele e
cartilagem adicional.

Na displasia de grau Ill néo é identificavel nenhuma
das estruturas de um pavilhdo normal (microtia de grau
Il ou anotia); a reconstrucdo tem de ser total e sdo
necessdrias grandes quantidades de pele e cartilagem.

A abordagem terapéutica destas malformaces
implica uma equipa integrada com cirurgido pldstico,
otorrinolaringologista e pediatra.

Traumatismos

O pavilhé@o auricular é muito susceptivel a trauma-
tismos devido & sua localizacdo®. As lesées mais fre-
quentes incluem avulsées, perfuracdes, laceracoes,
hematomas e lesdes térmicas. Na fase aguda deve
procurar-se conservar e adaptar todas as estruturas
vitalizadas. Nos traumatismos causados por mordedura
devem ser efectuados cuidados primdrios e a recons-
trugcdo deverd ser diferida, dado o risco de infeccéo.
Também as geladuras e as queimaduras deverédo ser
tratadas conservadoramente com antibidticos que
penetrem na cartilagem. Os hematomas deverdo ser
drenados e o pavilhdo deverd permanecer com um
penso compressivo para prevenir reacumulacdo de
sangue entre o pericdndrio e a cartilagem, o que pode
originar a deformacgdo da cartilagem conhecida como
“orelha em couve-flor”’. As laceracées dos lébulos auri-
culares sdo muito frequentes, tal como as solicitacdes
para o encerramento de orificios de perfuracdes de
brincos. A técnica mais utilizada é a plastia em Z, mas
multiplas outras opcdes terapéuticas tém sido descritas®.

Tumores cuté@neos
Os tumores cutdneos do pavilhdo auricular corres-
d 10% de tod lasi 8-
pondemacercade5a o de todas as neoplasias cutd
neas da cabeca e pescoco’. Ocorrem normalmente em
doentes idosos do sexo masculino com exposi¢do solar
cumulativa importante. O pavilhéo auricular é particu-
larmente susceptivel ao dano actinico devido & sua
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projeccdo e exposicdo. Os mais frequentes sdo o carci-
noma espinocelular, seguido do carcinoma basocelular
e, raramente, do melanoma maligno™.

A exérese adequada é o tratamento de eleicéo para
estas lesdes. A maioria das vezes, a exciséo é feita com
margens de seguranca, havendo por vezes necessidade
de proceder & amputacdo do pavilhdo ou alargamento
até ao osso temporal; a cirurgia microgréfica de Mohs
estd indicada quando disponivel''. Estdo preconizadas a
radioterapia nas situagdes de excisGo incompleta (ou
reexcisdo), ou a celulectomia cervical quando se identi-
ficam adenopatias.

Como cada defeito é Unico, o cirurgido é muitas
vezes confrontado com desafios reconstrutivos dificeis,
onde tem de conjugar prioridade da remogéao completa
total com o resultado estético possivel.

PRINCiPIOS RECONSTRUTIVOS GENERICOS

A reconstrucdo do pavilhdo auricular estd dependen-
te do defeito'. Os factores a ter em conta antes de deci-
dir por uma forma de reconstrucdo incluem a dimenséo,
a localizagéo e a profundidade do defeito, a histéria
clinica do doente e as suas expectativas estéticas. Os
defeitos nesta localizacdo podem dividir-se em cuté-
neos, cutdneo-cartilaginosos ou defeitos transfixivos.

Defeitos cuténeos

Os defeitos cutéineos da face antero-lateral do
pavilhdo auricular sé6 muito raramente podem ser
corrigidos por encerramento directo. Os enxertos sé@o
boas opg¢des desde que o pericdndrio esteja preservado.
Quando a lesdo compromete o pericéndrio, é preferivel
remover a cartilagem, se ndo for determinante para a
forma do pavilhao, e aplicar o enxerto sobre a pele da
face postero-medial. As regides retro ou pré-auricular,
homo ou contra-lateral, sdo boas zonas dadoras para
um enxerto de pele total. Quando o defeito envolve
apenas a pele mais mobilizavel da face postero-medial
do pavilhéo auricular, o encerramento directo pode ser
uma possibilidade.

Defeitos cutéineo-cartilaginosos e transfixivos

Nestes defeitos ocorre normalmente uma alteragéo
da forma do pavilhdo auricular. Os defeitos pequenos
de cartilagem na hélice ou antihélice poderdo ser con-
vertidos em transfixivos, fazendo uma exciséo em cunha
com encerramento directo, tendo em consideracdo que
haverd sempre alguma perda da altura do pavilhdo. Um
pequeno fragmento da cartilagem da concha deverd
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também ser excisada de modo a evitar o enrolamento da
orelha®. Para defeitos de maiores dimensdes nas mes-
mas localizagdes, poderd ser equacionado o enxerto
composto em cunha do pavilh@o oposto com metade da
dimensdo do defeito; como o resultado final compro-
mete uma estrutura sem patologia, ndo deverd ser
encarada como primeira opcéo.

Muitos retalhos foram descritos para a reparacéo
destes defeitos, desde retalhos condro-cuténeos de
avango, a retalhos em ilha retroauricular. A vascula-
rizacdo deve estar assegurada, bem como a auséncia de
tensdo nos bordos do retalho. A escolha do retalho
deverd sempre levar em consideragdo o tamanho e a
localizacdo do defeito. O objectivo final é preservar a
estrutura do pavilhdo em termos de dimenséo e forma.

Defeitos muito grandes poderdo necessitar de
retalhos da fascia temporoparietal, combinados ou néo
com enxertos cartilaginosos para conferir forma ao
retalho.

RECONSTRU_QAO AURICULAR BASEADA NA
LOCALIZAGCAO DO DEFEITO

Defeitos da concha

Estes defeitos podem ser reparados com enxertos de
pele, como foi referido acima'. A cartilagem da concha
ndo é essencial para a forma do pavilhéo e pode ser
ressecada sem compromisso estrutural. Se o pericéndrio
estiver intfacto, a cicatrizagéo por segunda intengdo é
vidvel. O retalho em ilha retroauricular pode ser Util para
defeitos transfixivos desta localizagdo.

Defeitos do terco superior do pavilhéo auricular

As opgdes para reconstrugdo de defeitos nesta
localizagdo incluem encerramento directo, enxertos,
retalhos de avango da hélice (técnica de Antia-Buch),
retalhos retroauriculares ou retalhos combinados de
fascia temporo-parietal com enxerto condral .

Defeitos do terco médio do pavilhéo auricular

Estes sdo os defeitos esteticamente mais ébvios. Lesdes
pequenas podem ser excisadas e encerradas prima-
riamente em cunha. Para defeitos médios, as opcdes
passam por retalhos condro-cuténeos de avanco da
hélice ou, quando néo hd suporte cartilagineo suficiente,
tubulares. Os defeitos maiores poderdo ser encerrados
em dois tempos com retalhos retroauriculares compostos
com cartilagem autéloga. A cartilagem dadora pode ser
colhida no septo nasal, na concha auricular ou na porgéo
ascendente da hélice contralateral .

"Pérolas" Cirurgicas

Defeitos do terco inferior do pavilhéo auricular

Esta é a por¢do menos complexa de reconstruir dada
a grande mobilidade do 16bulo e da pele peri-auricular.
Defeitos até metade da dimenséo do l6bulo podem ser
encerrados por sutura directa. A reconstrugéo da totali-
dade do l6bulo é mais dificil e pode envolver vdrias
etapas cirdrgicas com retalhos locais pré, infra ou retro-
auriculares, compostos ou ndo com cartilagem'™.

Defeitos auriculares totais

Atécnica para reconstrucdo auricular total continua a
ser muito complexa. Presentemente o enxerto de cartila-
gem costal continua a ser o “gold-standard” para esse
objectivo, mas alguns autores defendem os implantes
alopldsticos". A utilizacdo de préteses ndo é defendida
por muitos, mas continua a ser uma opcdo vidvel,
particularmente em doentes com mdltiplos insucessos
cirUrgicos prévios.

CONCLUSOES

A reconstruc@o do pavilhdo auricular é um proce-
dimento cirdrgico complexo, dificultado pela elaborada
estrutura tridimensional com mdltiplos detalhes topo-
gréficos e pela presenca de um tecido sensivel, néo
vascularizado, que é a cartilagem. O objectivo da
reconstrucdo é obter uma normal aparéncia, posicéo e
simetria relativamente ao pavilhdo contralateral, sem
nunca descurar a seguranca oncolégica. Deverdo ser
estabelecidas expectativas realistas com o doente antes
de se iniciar qualquer tentativa reconstrutiva.
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LUPUS MILIARIS DISSEMINATUS FACIEI - UM CASO COM
ATINGIMENTO PREFERENCIAL DO PENIS

Elisabete Moreira, Carmen Lisboa, Filomena Azevedo
Servico de Dermatologia e Venereologia, Hospital S. JoGo, Porto

RESUMO - O lupus miliaris disseminatus faciei é uma dermatose granulomatosa de etiologia desconhecida
caracterizada por erupcdo papular que afecta preferencialmente a regido central da face. Apesar de menos comum,
pode ocorrer generalizagéo da doenca.

Descrevemos o caso de um doente com 54 anos de idade que recorreu & nossa consulta por maltiplas pdpulas dispersas
no corpo do pénis. Tinha também lesdes semelhantes em localizagGo periocular. As bidpsias cuténeas lesionais
mostraram na derme, granulomas com necrose central compativel com lupus miliaris disseminatus faciei.

PALAVRAS-CHAVE - Lupus miliaris disseminatus faciei; Genitais; Pénis.

LUPUS MILIARIS DISSEMINATUS FACIEI - A CASE WITH
PREFERENTIAL INVOLVEMENT OF THE PENIS

ABSTRACT - Lupus miliaris disseminatus faciei is a granulomatous dermatosis of unknown aetiology characterized by a
papular eruption mainly affecting the central area of the face. Although less common, it can occur as a more widespread
dissemination.

We report the case of a 54-year-old man who presented with multiple papules on the penile shaft. Examination also
revealed similar papules on periocular localization. Skin lesional biopsys showed dermal granulomas with central necrosis
compatible with lupus miliaris disseminatus faciei.

KEY-WORDS - Lupus miliaris disseminatus faciei; Genitalia; Penis.
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INTRODUCAO

O lupus miliaris disseminatus faciei é uma dermatose
granulomatosa de etiologia desconhecida, caracte-
rizada por uma erupgéo papular da face com tendéncia
para a auto-involugdo e sem envolvimento visceral .

Mais recentemente é considerada uma entidade dis-
tinta, mas foi durante muitos anos associada de forma
sucessiva a tuberculose ?, sarcoidose’ e rosdcea”.

Ocorre mais frequentemente em adultos e adoles-
centes e atinge preferencialmente a regido centrofacial.

Descreve-se o caso de um doente com lupus miliaris
disseminatus faciei com envolvimento mais marcado do
pénis.

CASO CLINICO

Apresentamos o caso de um doente de 54 anos de
idade, sem antecedentes pessoais de relevo, que recorreu
& nossa consulta por miltiplas pdpulas com 1-3mm de
didmetro, cor da pele, assintomdticas e com cerca de 2
meses de evolucdo, localizadas no corpo do pénis (Fig. 1).
Estas lesdes eram discretas e melhor percebidas com o
estiramento da pele. O exame obijectivo evidenciou ainda
presenca de pdpulas eritematosas, em menor nimero,
com 2-5mm de di@metro, a nivel periocular, estas Gltimas
com 6 meses de evolucéo (Fig. 2).

Fig. 1 - Mdltiplas papulas no corpo do pénis .

O doente negou sintomas vasculares como flushing e
néo tinha eritema ou telangiectasias locais. Negou,
também, factores agravantes, como a exposigéo solar.

As bidpsias cuténeas da face e pénis mostraram na
derme, granulomas com necrose central e presenca de
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Fig. 2 - Pépulas eritematosas em localizacdo periocular.

células gigantes multinucleadas (Fig. 3). A pesquisa por
PCR na bidpsia de pele de DNA de Mycobacterium
tuberculosis foi negativa.

Estudos adicionais, incluindo hemograma completo
com VS e bioquimica com enzima de converséo da
angiotensina foram normais. A radiografia do térax néo
revelou alteracdes e a prova de Mantoux foi negativa.

Foi feito o diagnéstico de lupus miliaris disseminatus
faciei, e decidido inicio de terapéutica com minociclina
100mg oral/dia. No entanto, por intoleréncia gastro-
intestinal, esta medicagdo teve que ser suspensa.

Pelo curso benigno da doenca, pela dificuldade de
tratamento e pelo insignificante impacto estético e
psicolégico para este doente em particular, foi decidido
n&o tomar outras medidas terapéuticas.

DISCUSSAO

O lupus miliaris disseminatus faciei é uma dermatose
inflamatéria crénica, incomum, caracterizada por pd-
pulas eritemato-acastanhadas ou amareladas distribui-
das simetricamente na regid@o central da face, preferen-
cialmente nas pdlpebras. As lesdes sdo discretas, com 1-
4mm de didmetro e tendem a involuir espontaneamente
em 6 a 24 meses’, deixando uma cicatriz punctiforme
atréfica. A diascopia, observa-se um aspecto em geleia
de maga’.
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Fig. 3 - Granulomas na derme com necrose central e presenca de células gigantes multinucleadas: a) pénis; b) face; c) maior ampliacéo
da histologia da face.

Ocasionalmente, ocorre envolvimento extrafacial
como o pescoco, membros superiores e inferiores, térax,
regido umbilical e genitais externos, estando descrito na
literatura apenas 1 caso com localizacdo peniana e
escrotal’. Todos estes casos ocorreram associados &
localizagdo facial, com excepcdo de um, em que se
verificou envolvimento axilar exclusivo®.

Ocorre com maior frequéncia em adultos jovens de
ambos os sexos, e parece ser mais comum no Japéo’. A
sua etiologia e patogenia permanecem desconhecidas,
sendo provavelmente multifactorial.

Histologicamente, caracteriza-se pela presenca na
derme de granulomas epitelidides com necrose cen-
tral’®. No entanto, apesar de tipico, este ndo é um
achado constante e varia com o estadio da leséo. As
lesdes iniciais mostram um infiltrado superficial perivas-
cular e perianexial constituido por linfécitos e, em menor
ndmero histiécitos e neutréfilos. Nas lesées estabele-
cidas observa-se reaccdo granulomatosa de tipo
tuberculoide, ou mais raramente do tipo sarcoide, com
fibrose da derme, particularmente em redor dos foliculos
pilosos''.

O lupus miliaris disseminatus faciei foi considerado
inicialmente uma variante de tuberculose cutdnea®. Mas,
apesar da semelhanca histolégica, ndo hé evidéncia
que suporte uma associagdo com a tuberculose. O curso
clinico auto-limitado, a tendéncia para a néo recor-
réncia, a auséncia de resposta & terapéutica tubercu-
lostdtica, a negatividade da prova de Mantoux na
maioria dos casos e a negatividade na pesquisa de DNA
do Mycobacterium tuberculosis por PCR"”, séo caracte-

risticas do lupus miliaris faciei que contrastam clara-
mente com a tuberculose.

Posteriormente, foram evocadas associacdes com a
sarcoidose e a rosdcea granulomatosa.

Com respeito & sarcoidose, hd semelhanca clinica
com a variante micropapulosa da sarcoidose e, para
além disso, na sarcoidose hé resolucdo das lesdes em
até 80% dos casos”. No entanto, a cura deixando cicatri-
zes punctiformes e a auséncia de atingimento sistémico
véo contra aquele diagnéstico.

H4& também semelhanca com a rosdcea, mas ao
contrério desta, o lupus miliaris disseminatus faciei
atinge mais frequentemente adultos jovens, tem mais
vezes envolvimento extrafacial, néo agrava com o
dlcool, comida picante ou exposicdo solar, estéo ausen-
tes sinais ou sinftomas vasculares, como o flushing, o
eritema e as telangiectasias, e em alguns casos hd
resposta favorével aos corticdides.

Por estes motivos, diferentes autores consideram o
lupus miliaris disseminatus faciei uma entidade nosolé-
gica distinta”". Descrito pela primeira vez em 1903 por
Radcliffe-Crocker'®, varias outras designacdes tém sido
usadas para descrever a mesma patologia, como
tuberculides micropapulosas®'®, rosdcea lupoide®, acne
agminata'” e mais recentemente, Skowron e colabora-
dores", propuseram uma mudanca do nome para “gra-
nulomas faciais idiopdticos com evolugdo regressiva”
(FIGURE - facial idiopathic granulomas with regressive
evolution), por acharem confuso o termo “lupus”, mas
até & data tal mudanga ndo parece ter sido amplamente
aceite.
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O tratamento ¢ insatisfatério na maioria dos casos e
atendendo & resolugdo esponténea, torna-se dificil
avaliar o impacto da terapéutica no curso da doenga. As
tetraciclinas s@o usualmente o tratamento de primeira
linha, pela sua accdo anti-inflamatéria, mas os resul-
tados s@o muitas vezes fracos e inconstantes. A dapsona
mostrou-se eficaz na prevencdo do desenvolvimento de
novas lesdes e no encurtamento da duracéo da doenca’.
A prevencéo da cicatriz pode ser possivel com a
administragdo precoce da corticoterapia oral em baixas
doses, por um periodo de 3 meses'®. Estdo também
descritos na literatura relatos de casos com resposta
favoravel & isotretinoina oral'*"” e, mais recentemente, &
clofazimina (100 mg 3x/semana)™.

O doente descrito recorreu & consulta por queixas
exclusivamente genitais, mas a observagdo de lesdes cuté-
neas na face, revelou-se fundamental no enquadramento
do diagnéstico histoldgico. Este caso clinico ilustra assim, a
importdncia do exame de todo o tegumento cuténeo, em
particular, na abordagem do doente com patologia
genital, por vezes, por si s6, dificil de diagnosticar”'.
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MUCINOSE FOLICULAR GENERALIZADA COM BOA RESPOSTA
A PUVATERAPIA

Nuno Menezes', Paulo Varela', Anténia Furtado®, Gioconda Mota', Armando Baptista'
Servicos de 'Dermatologia e “Anatomia Patolégica do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

RESUMO - Apresenta-se o caso de um paciente que referia o aparecimento desde hd 3 meses de méculas e pdpulas
eritematosas, pruriginosas, bem delimitadas, com descamacéo & periferia, localizadas sobretudo aos membros
inferiores e face lateral do abdémen. A aplicacéo de um corticéide tépico por quatro semanas conduziu & diminuicéo do
prurido observando-se, no entanto, alastramento das lesdes ao dorso. Realizou-se entdo biopsia de pele que foi
compativel com mucinose folicular. Iniciou tratamento com PUVAterapia verificando-se boa resposta, com regresséo
das lesdes dois meses apés o inicio do tratamento. Aos dois anos de follow-up o doente encontra-se sem lesées.

PALAVRAS-CHAVE - Mucinose folicular; Fototerapia; PUVA.

GENERALIZED FOLLICULAR MUCINOSIS WITH GOOD RESPONSE
TO PUVA

ABSTRACT - Acase is presented of a patient with disseminated pruritic, erythematous, well defined, scaling papules, most
prominent on the lower limbs and flanks with 3 months evolution. Four weeks after the use of a topical corticosteroid a
reduction of the pruritus was mentioned by the patient, but the cutaneous lesions spreaded to the back. A diagnosis of
follicular mucinosis was established by pathologic exam. After 2 months of treatment with PUVA (3 times per week) the
lesions had disappeared, being the patient, nowadays, with 2 years of follow-up, without relapses.

KEY-WORDS - Follicular mucinosis; Phototerapy; PUVA.
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INTRODUCAO

A mucinose folicular define-se como um padréo de
reaccdo epitelial que se caracteriza pela deposicdo de
mucina nos foliculos pilosos. Ocorre associada com
multiplas  entidades, nomeadamente inflamatérias,
infecciosas e neopldsicas, pelo que ndo pode ser
considerada uma doenga especifica. Pensa-se que a
producéo de mucina é estimulada pelos linfécitos T-

- . rs - . 3
helper e sua acgdo sobre os linfécitos foliculares'™.

CASO CLINICO

Apresenta-se o caso de um paciente do sexo mascu-
lino, 46 anos, casado, empresério, natural e residente
em VN Gaia, que hd 3 meses referia o aparecimento de
méculas eritematosas e pdpulas foliculares, bem delimi-
tadas e com descamacdo & periferia, pruriginosas,
localizadas sobretudo nos membros inferiores e face
lateral do abdémen (Fig. 1). Negava qualquer outro
sinftoma para além dos & referidos. Nao apresentava
lesdes de alopécia nem qualquer outro tipo de
alteracdes cutdneas relevantes, para além de algumas

Fig. 1 - Mdculas eritematosas e pdpulas foliculares bem
delimitadas e com descamacéo & periferia.
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escoriagdes interpretadas como secunddrias ao prurido.
O quadro foi encarado como uma reaccdo eczema-
tiforme, pelo que foi recomendada a aplicacdo tépica de
um corticéide. Apds 4 semanas o doente referia alivio
sintomdtico mas com generalizacdo das lesdes para o
dorso. Foram entéo colocadas as hipéteses de diagnos-
tico de pitiriase liquendide crénica, psoriase gutata e
mucinose folicular.

Realizou-se biopsia incisional onde se observava
com a coloracdo de hematoxilina-eosina, epiderme com
moderada hiperqueratose orto e paraqueratética e
6stios foliculares dilatados com queratina e presenca de
uma banda eosinofilica paralela & parede do foliculo. A
coloragdo com Azul de Alcian permitiu a deteccdo de
mucina peri-folicular, tendo sido estabelecido o
diagnéstico de mucinose folicular (Figs. 2 e 3).

Dada a persisténcia da sinftomatologia iniciou-se
tratamento com PUVAterapia (2 vezes por semana, 15
sessdes e 58J/cm” de dose cumulativa), que conduziu a
um desaparecimento progressivo das lesdes (Fig. 4).

Durante dois anos de seguimento néo voltou a apre-
sentar lesdes.

DISCUSSAO

A mucinose folicular é uma entidade clinica descrita
por Pinkus em 1957 com o nome de alopécia mucinosa,
tendo sido rebaptizada para o nome definitivo em 1959
por Jablonska, pois nem sempre se observa a presenga
de alopecia®™.

Fig. 2 - Epiderme com moderada hiperqueratose orto e para-
queratética, observando-se ainda &stios foliculares dilatados
com queratina.




Mucinose Folicular Generalizada com Boa Resposta a PUVAterapia
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definiriom o primeiro grupo ao passo que o apare-
cimento de lesdes mais generalizadas, em idades mais
avancadas, e associadas com neoplasias linforeticulares
caracterizariam o segundo'**°. Actualmente, segundo
Clark-Loeser et al., pode considerar-se a existéncia de
um ferceiro tipo, com presenca de caracteristicas
clinicopatolégicas dos dois tipos anteriormente referi-
dos, sendo conhecido como mucinose folicular benigna
crénica ou persistente”.

Para Cerroni et al., todas as formas t&m um potencial
de transformagéo em micose fungéide, mas com tempos
de evolucdo diferentes’. Apesar da auséncia de critérios
rigidos para a diferenciacdo entre os diversos tipos, geral-
mente os casos com doenca inicial limitada & cabeca e
pescogo, parecem ter uma forma de mucinose folicular
Fig. 3 - Mucina peri-folicular detectada apés coloragdo com mais benigna'”. E neste subtipo que se parece enquadrar
Azul de Alcian. o nosso doente, apesar da presenca de doenga dissemi-
nada desde o inicio, dada a auséncia de alteragdes
histopatolégicas sugestivas de malignidade e a boa res-
posta ao tratamento com remiss@o de longa duragéo.

O diagnéstico desta afeccdo é feito pela identificacdo
de mucina no epitélio folicular e presenca de infiltrado
inflamatério superficial com envolvimento perivascular,
sendo a presenca de mucina realcada aquando da
coloragéo com Azul de Alcian®.

Até & data ndo hd um algoritmo padronizado de
abordagem desta patologia, pensando-se, no entanto,
que as variantes ditas primdrias tém tendéncia para a
remissdo esponténea. Multiplas terapéuticas tém sido
utilizadas, com sucesso varidvel, nomeadamente: cor-
ticdides (tépicos, intralesionais ou sistémicos), fotote-
rapia, dapsona, antimaléricos, retindides e terapia
fotodinamica®"”.

O nosso caso representa mais uma situagdo de
sucesso no tratamento desta entidade com a radiagéo
UVA, realcando-se a rdpida resposta e auséncia de
recidiva durante os 2 anos de seguimento.

ey
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POROQUERATOSE LINEAR GENERALIZADA

Inés Lobo, Marta Teixeira, Rosdrio Alves, Manuela Selores
Servico de Dermatologia do Centro Hospitalar do Porto, HGSA

RESUMO - A poroqueratose representa um grupo heterogéneo de doencas da queratinizagéo epidérmica, na sua maioria
com transmiss@o autossémica dominante. Apesar da grande variedade de expressdo clinica, existe uma caracteristica
histolégica comum atodas as variantes - uma coluna de células paraqueratéticas designada lamela cérnea.

Descrevemos o caso de uma poroqueratose linear generalizada presente desde os 2 anos de idade.

PALAVRAS-CHAVE - Poroqueratose; Poroqueraratose linear generalizada.

GENERALIZED LINEAR POROKERATOSIS

ABSTRACT - Porokeratosis represents a heterogeneous group of disorders of epidermal keratinization that are mostly
inherited in an autosomal dominant fashion. Although having a wide variety of clinical manifestations, there is a common
histological finding - a column of parakeratotic cells extending through the stratum corneum known as cornoid lamella. We
report a case of generalized linear porokeratosis present since the age of 2 years.

KEY-WORDS - PorokeratosisM; Generalized linear porokeratosis.
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INTRODUCAO

A poroqueratose é uma patologia da queratinizagéo
epidérmica caracterizada por uma proliferagéo clonal
de queratinécitos atipicos que correspondem histologi-
camente & lamela cérnea. Estdo descritas cinco varian-
tes clinicas: poroqueratose de Mibelli ou cldssica (PM),
poroqueratose actinica disseminada superficial (PDSA),
poroqueratose palmar e plantar disseminata (PPPD),
poroqueratose punctata (PP) e poroqueratose linear (PL).
Descrevemos o caso de uma PL generalizada.

CASO CLiNICO

Descrevemos o caso clinico de um doente de 36
anos, sem antecedentes patolégicos relevantes, o qual
referia, desde os dois anos de idade o aparecimento de
lesdes maculares acastanhadas e assintomdticas loca-
lizadas ao brago esquerdo. Estds lesées aumentaram
progressivamente de tamanho e estenderam-se ao
dorso e perna esquerda.

Fig. 1 - Placas anulares e pépulas liquenoides distribuidas ao
longo das linhas de Blaschko na regido da omoplata e face
posterior do braco esquerdo.
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Ao exame clinico eram evidentes pépulas e placas
acastanhadas, redondas, de limites bem definidos, super-
ficie rugosa, bordos elevados localizadas & omoplata
esquerda, face posterior do brago esquerdo, nddega,
virilha e perna esquerdas (Figs. 1, 2 e 3). Observavam-se
também algumas lesdes na metade direita do dorso e
nddega homolateral, embora em menor ndmero. Néo
havia envolvimento da face, palmas, plantas, mucosas
nem dos pratos ungueais. O restante exame fisico era
normal.

Ndo tinha histéria familiar de idénticas lesdes cutd-
neas.

Fig. 2 - Distribuicdo linear das lesdes na face lateral do braco
esquerdo.

Fig. 3 - Distribuicdo das lesées na face lateral da coxa, nade-
ga e virilha esquerda.




Poroqueratose linear generalizada

A biopsia cutdnea duma das lesdes revelou uma co-
luna de paraqueratose formando a caracteristica lamela
cérnea. A epiderme subjacente evidenciou auséncia de
camada granulosa, atrofia e degenerescéncia hidrépti-
cada camada basal (Fig. 4).

Foi prescrita tretinoina tépica a 0.05% em creme, néo
se verificando qualquer melhoria. O doente mantém-se
em vigilancia dado o risco de transformagéo maligna
das lesdes.

- -

Fig. 4 - Lamela cérnea, vacualizacdo e auséncia de camada
granulosa subjacente (H&E, 40x)

DISCUSSAO

A poroqueratose linear é uma variante rara de poro-
gueratose, que normalmente estd presente ao nasci-
mento ou surge na infdncia, na qual as lesdes se
distribuem ao longo das linhas de Blaschko. Existem
duas variantes: a localizada, mais frequente, onde as

Caso Clinico

lesées estdo normalmente confinadas a uma extremi-
dade' e a forma linear generalizada, que se manifesta
por multiplas lesdes que afectam as extremidades e o
tronco. As lesdes aparecem como pdpulas hiperquera-
téticas que coalescem em grandes placas com dreas
centrais atréficas e bordos elevados'. Na maioria dos
casos as lesdes sdo unilaterais', podendo haver distri-
buicdo zosteriforme quando hé envolvimento do
tronco’, embora estejam descritos casos de localizacéo
bilateral’. As lesées sGo normalmente assintomdticas,
mas os doentes podem referir prurido. A presenca de
distrofia ungueal associada é rara e resulta do envolvi-
mento da matriz ungueal pela poroqueratose .

A etiologia das vérias formas de poroqueratose é
desconhecida. A transmissdo autossémica dominante
estd descrita para a PM, PDSA e para a PPPD. No caso do
PL ainda néo foi estabelecido o padréo hereditdrio. A
semelhanga das caracteristicas clinicas e histolégicas
entre as diferentes variantes, aliada & coexisténcia de
diferentes formas de poroqueratose num mesmo doen-
te, faz com que alguns autores considerem que se trata
de uma mesma genodermatose com penetrdncia
incompleta e com expressées fenotipicas diferentes’.

Reed e Leone sugeriram a existéncia de um clone
mutante de células epidérmicas que se expande perife-
ricamente, levando & formagéo da lamela cérnea, a
qual, por sua vez, estabelece o limite entre o clone de
queratinécitos mutantes e os queratindcitos normais’. A
tendéncia para o desenvolvimento de clones de quera-
tinécitos mutantes seria geneticamente determinada e
factores como a luz ultravioleta, fotoquimioterapia e a
perda de imunidade (infecg@o por HIV e transplante de
6rgdos) teriam um papel determinante no aparecimento
das lesoes’.

Alamela cérnea é a caracteristica histolégica comum
a todas as formas de poroqueratose e para que seja
observada no exame histolégico, é necessdrio que a
biépsia sejo realizada no bordo hiperquetético e
elevado daleséo. Alamela cérnea consiste numa coluna
densa e bem circunscrita de células paraqueratdticas,
localizadas numa depressdo da epiderme, podendo
ultrapassar o nivel do estrato cérneo. Na epiderme
subjacente & lamela cérnea salienta-se a auséncia ou
diminuicdo da camada granulosa e na derme verifica-se
a presenca um infiltrado linfocitico. Se a biépsia for
realizada no centro da lesGo mostrard uma epiderme
atréfica, com degenerescéncia hidréptica da camada
basal e formacdo de corpos coldides.

Recentemente tem sido dado énfase ao diagnéstico
dermatoscépico da poroqueratose, numa tentativa de
evitar a necessidade de realizacéo de bidpsia cutdnea®.
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A dermatoscopia permite uma melhor visualizagdo das
caracteristicas clinicas das lesdes, ou seja, da estrutura
anular com bordo amarelo esbranquicado e drea
central branca-réseo.

O risco de transformagao maligna (carcinomas espi-
nocelular, carcinoma basocelular e doenca Bowen) estd
descrito para todas as formas de poroqueratose numa
percentagem varidvel entre 7 e 11.6%"*, sendo factores
de risco, o maior nUmero e duracdo das lesdes e a
variante linear'. O potencial maligno acrescido na PL
parece ser resultado da perda alélica devido & mutacdo'
ou devido & expresséo aumentada do p53°. E possivel
gue a poroqueratose linear represente um mosaicismo
da poroqueratose cldssica resultante da mutagdo pos-
zigébtica'®.

No caso da PL é importante o diagnéstico diferencial
com o liquen plano anular linear, nevo epidérmico ver-
rucoso linear e com o liquen estriado'".

O tratamento da poroqueratose deve ser individua-
lizado com base no tamanho, extensdo e localizacdo
anatémica das lesées, podendo dividir-se em ablativos
tais como crioterapia, o laser de CO2 e a dermoabra-
sd@o, e ndo ablativos. Nestes incluem-se os retinoides, 5-
fluorouracilo, imiquimod 5% ou anélogos tépicos da
vitamina D'. H& casos descritos de utilizacdo de
retinéides orais (isotretinoina ou acitretina) com bons
resultados, tanto mais que estes fdérmacos podem ter um
efeito protector sob a carcinogenese’. Contudo, a
recidiva € comum apés semanas ou meses da paragem
dos retinoides’. Apesar das multiplas opcdes terapéu-
ticas, as respostas, séo em regra decepcionantes.

O follow-up é sempre necessdrio devido ao risco de
evolucdo maligna. No nosso doente, apesar da presen-
ca de factores de risco, ndo foi até ao momento evidente
qualquer transformacdo maligna.
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PILI CANALICULI DE APRESENTACAO ESPORADICA

Maria Miguel Canelas, José Carlos Cardoso, Ricardo Vieira, Américo Figueiredo
Servico de Dermatologia, Hospitais da Universidade de Coimbra

RESUMO - Apresentamos o caso de uma menina de 2 anos de idade com drea de cabelos desordenados e pouco
pentedveis localizada & regido occipital. Além de braquioniquia e discreta coiloniquia, ndo se observavam outras
alteracdes cut@neas, dentdrias ou do esqueleto. A microscopia electronica de varrimento dos cabelos mostrou hastes
pilosas com um ou mais sulcos longitudinais lembrando canais (pili canaliculi).

PALAVRAS-CHAVE -Pili canaliculi; Sindrome dos cabelos impentedveis; Microscopia electrénica de varrimento.

SPORADIC PRESENTATION OF PILI CANALICULI

ABSTRACT - We present a 2-year-old girl with an area of frizzy hair difficult to comb localized in occipital region.
Brachyonychia and slight koilonychia were observed in the fingers with no other skin, dental or skeletal abnormalities. A
sample of hair was examined under scanning electron microscopy and one or more longitudinal gutters were seen running
the length of the hair shaft resembling canals (pili canaliculi).

KEY-WORDS - Pili canaliculi; Uncombable hair syndrome; Scanning electron microscopy.
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INTRODUCAO

Os primeiros casos de pili canaliculi foram descritos
em 1973' por Dupré et al.”*. Esta rara alteracdo estru-
tural das hastes pilosas caracteriza-se por cabelos
desordenados, loiro-prateados, grosseiros e secos, que
néo se acomodam ao pentear”®. O diagndstico é ofir-
mado pela microscopia electrénica de varrimento'™ e

ndo existe tratamento especifico™*.

CASO CLiNICO

Descreve-se o caso clinico de uma menina de 2 anos,
gue manifestava desde os 6 meses de idade, drea de
cabelos menos pentedveis localizada & regido occipital.
Nascida o termo de parto eutdcico, sem eventos
perinatais relevantes, apresentava crescimento e desen-
volvimento normais. Os pais eram sauddveis, néo
consanguineos e desconhecia-se histéria familiar de
quadro clinico semelhante.

Ao exame dermatolégico observava-se, na regido
occipital, drea de cabelos rarefeitos, menos lisos e mais
claros do que os cabelos de outras regides do couro
cabeludo. Estes cabelos eram grosseiros ao toque e
firmes & traccdo e ndo se acomodavam ao pentear (Fig.
1). Observava-se igualmente braquioniquia e discreta
coiloniquia dos dedos das méos. (Fig. 2). Néo existiam
outras anomalias associadas, particularmente no que
respeita a outros anexos cuténeos, dentes e esqueleto.

A microscopia electrénica de varrimento (MEV) dos
cabelos afectados mostrou hastes pilosas percorridas
por sulcos longitudinais, sem tor¢des ou alteracdes da
textura superficial, com secgdes transversais reniformes,
triangulares e em forma de coracdo. Os sulcos longi-
tudinais de nimero, tamanho e profundidade varidveis,
comprometiom parte ou a totalidade da haste pilosa
(Figs. 3 a 5). A microscopia éptica ndo se identificaram
alteracdes (Fig. 6).

Estabeleceu-se o diagnéstico de pili canaliculi e ndo
foi instituida qualquer terapéutica.

DISCUSSAO

O termo pili canaliculi significa “pélos com pequenos
canais” e enquadra-se no espectro clinico da sindrome
dos cabelos impentedveis'*. Trata-se de uma condicdo
esporddica ou de transmissdo hererditdria autossémica
dominante, com inicio na infancia até & puberdade®. A
etiopatogenia permanece desconhecida™.

Fig. 2 - Braquioniquia e coiloniquia dos dedos das méos.
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A semelhanca do nosso caso, hé relatos de atingi-
mento localizado do couro cabeludo, embora este seja
habitualmente difuso®. Apesar de ser maioritariamente

um achado isolado, pode estar associado a anomalias
dos dentes, unhas e gladndulas sudoriparas’, fazendo
parte do quadro de algumas displasias ectodérmi-
CGSZ,3,5,6‘

E de realcar que, ao contrério da maioria dos defeitos
pilares, estes cabelos parecem normais'™, pelo que a
MEV permanece como o exame de referéncia, mos-
trando o sulco longitudinal e uma cuticula normal™*°. Os
cortes transversais identificam vdarias morfologias (trian-
gular, em forma de coracéo, reniforme, seccdo acha-
tada ou outras'™). Os sulcos ou canais longitudinais néo
s@o especificos desta sindrome, podendo ocorrer em
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cabelos normais', na sindrome de Marie-Unna e em
algumas displasias ectodérmicas’. Nos casos em que a
MEV demonstra uma combinagdo de sulcos longitu-
dinais e tor¢des (pili torti e canaliculi), estard subjacente
uma dismorfogénese mais profunda, levando a uma
classificacéo diferente’.

O diagnéstico diferencial envolve as seguintes enti-
dades: pili torti, nevo de pelo lanoso™, sindroma dos
cabelos anagénicos laxos, algumas displasias ectodér-
micas’, moniletrix, tricorrexis nodosa e tricorrexis invagi-
nata’.

Néo existe tratamento eficaz”*®, mas existe um relato
de melhoria clinica apés quatro meses de suplementagéo
com biotina oral na dose de 0,3mg 3 id*’. Indepen-
dentemente de qualquer tratamento, é comum verificar-
-se uma melhoria esponténea na idade adulta®**.

E essencial um exame cuidadoso quando na pre-
senca de pili canaliculi, no intuito de excluir anomalias
associadas e displasias ectodérmicas subjacentes’.
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ANGIOSSARCOMA CUTANEO DA MAMA APOS TRATAMENTO
CONSERVADOR DE CARCINOMA DA MAMA

Elisabete Moreira', Ana Filipa Duarte', Ana Paula Cunha', Fernando Osério®, Céndida Cruz’, Filomena Azevedo'
Servicos de 'Dermatologia e Venereologia, “Cirurgia Geral e *Oncologia Médica, Hospital de S. Jodo, E.PE., Porto

RESUMO - O angiossarcoma da mama secunddrio a radioterapia é uma complicag@o rara, mas bem conhecida do
tratamento conservador do carcinoma da mama. O diagnéstico ¢ dificil pela sua raridade e pela semelhanca com lesées
benignas. Ocorre, vdrios anos apds o tratamento com radioterapia e estd associado a morbilidade e mortalidade
significativas, com elevadas taxas de recorréncia apds exciséo cirdrgica.

Descreve-se o caso de uma doente de 90 anos, que desenvolveu angiossarcoma cutdneo da mama, oito anos apds
tratamento de carcinoma da mama com cirurgia conservadora seguida de radioterapia adjuvante.

PALAVRAS-CHAVE - Angiossarcoma; Carcinoma da mama; Radioterapia.

CUTANEOUS BREAST ANGIOSARCOMA FOLLOWING
CONSERVATION TREATMENT OF BREAST CANCER

ABSTRACT - Cutaneous angiosarcoma of the breast is a rare but well-known complication of radiotherapy in the setting of
breast-conserving therapy. The diagnosis is difficult because its rarity and clinical similarity with benign lesions.

It occurs several years after radiation treatment and is associated with significant morbi-mortality and high rates of disease
recurrence.

We report the case of a 90-year-old woman who developed a breast angiosarcoma eight years after a breast-conserving
surgery followed by adjuvant radiotherapy for breast cancer.

KEY-WORDS - Angiosarcoma; Breast carcinoma; Radiotherapy.
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INTRODUCAO

O angiossarcoma mamdrio é um tumor maligno
com origem nas células endoteliais, responsével por
apenas 0.04% de todos os tumores malignos da mama'.
Pode ser primério ou secundério e estd associado a
morbi-mortalidade significativas.

O angiossarcoma secunddrio, como complicagdo
tardia do tratamento do carcinoma da mama, ocorre em
dois cendrios possiveis, no membro superior ipsilateral
em associagdo ao linfedema crénico pés-mastectomia
radical e esvaziamento axilar (sindrome de Stewart-
Treves)’, ou no campo de irradiacdo’ no contexto do
tratamento conservador de carcinoma da mama.

A medida que maior nimero de mulheres é subme-
tido a cirurgia conservadora da mama, espera-se que a
incidéncia do angiossarcoma da mama pés-radiote-
rapia aumente. Torna-se por isso, imperativo, o acom-
panhamento destas doentes e bidpsia cutdnea das
lesdes suspeitas.

CASO CLINICO

Descreve-se o caso de uma doente de 90 anos com
antecedentes de carcinoma ductal invasor do quadrante
supero-medial da mama direita, em estadio pT2ZNOMO,
submetida em 1999 a cirurgia conservadora e esvazia-
mento axilar homolateral. No pés-operatério recebeu
radioterapia e hormonoterapia (famoxifeno 20mg oral/
dia durante 5 anos) adjuvantes.

Oito anos depois, notou endurecimento daquela
mama, associado a aparecimento de placas e nédulos
eritemato-violdceos indolores. O seu estado geral era
bom e né&o tinha adenomegalias palpdveis nem edema
do membro superior.

Para excluir uma possivel recidiva de carcinoma da
mama realizou mamografia e biépsia aspirativa, que
ndo mostraram alteracdes de relevo, e o quadro foi
interpretado como hematoma apéds suposto trauma-
tismo, tendo sido medicada com Hirudoid®.

Entretanto, as lesdes cutdneas tornaram-se progres-
sivamente maiores e mais infiliradas com formagéo de
lesdes tumorais fridveis e hemorrdgicas (Fig. 1). Nesta
altura, recorreu & consulta de Dermatologia, tendo sido
efectuada bidpsia cuténea incisional, que mostrou em
toda a espessura da derme neoplasia de células fusi-
formes e epitelidides, com diferenciacdo angiogénica,
em feixes mal definidos com pleomorfismo nuclear e
indice mitético elevado (Figs. 2a e 2b). O estudo imuno-
histoquimico mostrou imuno-reactividade das células
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Fig. 1 - Na superficie cuténea da mama observam-se nédulos
e placas eritemato-violdceas confluentes, bem como lesdo
tumoral a nivel areolar.

Figs. 2 a) e 2b - Em foda a espessura da derme observam-
-se inUmeros espacos vasculares e neoplasia de células fusifor-
mes e epitelidides em feixes mal definidos.

neopldsicas para CD31 (difusa) e factor VI (focal) e foi
feito o diagnéstico de angiossarcoma cuténeo.

O estadiamento incluiu TAC toraco-abdomino-pél-
vico e cintigrafia 6ssea, que evidenciaram metastizacdo
6ssea difusa assintomadtica.

A doente foi submetida a mastectomia direita, com
exérese alargada de toda a pele com lesdes visiveis e
plastia com enxerto de pele parcial da coxa. O exame
histolégico da peca cirdrgica confirmou o diagnéstico,
com margens negativas, mas préximas. Cerca de 2
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meses apds, ocorreu recidiva extensa (Fig. 3), ainda
dentro do campo irradiado, que obrigou a nova exérese
alargada de pele, com encerramento do defeito com 2
retalhos de deslizamento. No entanto, houve nova reci-
diva do angiossarcoma nas margens cirdrgicas.

Actualmente, 9 meses apés o diagnéstico, a doente
tem extensa recidiva cutdnea localmente.

Fig. 3 - Recidiva do angiossarcoma cuténeo nas margens
cirdrgicas.

DISCUSSAO

O angiossarcoma é um tumor maligno raro, com
origem nas células endoteliais que revestem os canais
vasculares. Séo responsdveis por menos de 1% de todos
os sarcomas’ e podem ocorrer em qualquer érgéo.
Aproximadamente 8% de todos os angiossarcomas
ocorrem na mama®.

Os angiossarcomas primdrios da mama sdo encon-
trados mais frequentemente em mulheres entre os 20 e
os 40 anos de idade e, tipicamente ocorrem como uma
massa mal definida no parénquima mamdrio. Os gén-
glios axilares raramente estdo envolvidos, mas o seu
prognéstico é mau, com um tempo médio de sobrevida
de aproximadamente 2 anos®.

Os angiossarcomas secunddrios da mama séo
geralmente encontrados em mulheres mais velhas
(média etdria de 60 anos) e vdrios anos apés o trata-
mento de carcinoma da mama. Tipicamente envolvem a
derme e apresentam-se como placas e ndédulos erite-
mato-violdceos ou manchas equiméticas, muitas vezes
confundidos com entidades benignas, como hemor-
ragias ou infecgdes.

Caso Clinico

O angiossarcoma cutdneo secunddrio foi primeira-
mente descrito em 1948 como surgindo em membro
superior com linfedema crénico apdés mastectomia
radical e esvaziamento axilar, condi¢éo conhecida como
sindrome de Stewart-Treves.

Nas ¢ltimas décadas a abordagem terapéutica do
carcinoma da mama tem sofrido alteragdes e a cirurgia
conservadora tem sido o tratamento standard para
muitos doentes com o diagndstico de carcinoma da
mama em estadios precoces (T1, T2; NO, N1; MO).

O uso de radioterapia adjuvante, diminui a proba-
bilidade de recidiva do tumor, no entanto, ndo é
desprovida de efeitos adversos. Body’ reportou em 1987
o primeiro caso de angiossarcoma da mama secunddrio
a radioterapia sem linfedema, e desde entdo estéo
descritos 178 casos em todo o mundo.

O local mais frequentemente afectado é a pele da
mama ou da parede tordcica dentro do campo de
irradiacdo, apesar duma pequena minoria ocorrer no
parénquima mamdrio’.

Classicamente, os sarcomas induzidos por irradia-
¢do desenvolvem-se apés um periodo de laténcia néo
inferior a 10 anos’, mas no caso dos angiossarcomas
secunddrios da mama pés-radioterapia, este periodo é
menor, aproximadamente 4 a 7 anos™'*'". A razdo para
o menor periodo de laténcia ndo é clara. Uma das hipé-
teses relaciona-se com o volume de pele irradiada’. No
tratamento do carcinoma da mama os campos de
irradiagdo envolvem toda a pele da mama e o volume de
pele irradiada é maior do que nos outros locais subme-
tidos a radioterapia adjuvante. Em alternativa, o inter-
valo curto, pode representar um fenémeno Unico do
tecido mamdrio’.

O diagnéstico de angiossarcoma é dificil pela sua
raridade e pela semelhanca com lesdes benignas. Do
ponto de vista clinico, o diagnéstico diferencial inclui
melanoma maligno amelanético, recidiva de carcinoma
da mama e morfeia associada a radioterapia.

Para o diagnéstico de sarcoma induzido por radio-
terapia séo usados os critérios de Cahan e cols.”: 1)
histéria de radioterapia, 2) periodo de laténcia de vérios
anos, 3) ocorréncia do sarcoma dentro do campo irra-
diado e 4) confirmagédo histolégica da natureza sarco-
matosa da lesGo.

Em termos de meios auxiliares de diagnéstico, a
mamografia e a ecografia geralmente ndo séo Uteis ao
diagnéstico. A mamografia pode mostrar espessamento
cutéineo e/ou uma massa mal definida, mas os achados
s@o inespecificos. Aproximadamente 33% dos doentes
com angiossarcoma da mama t&m mamografias nor-
mais'?, como acontece no caso reportado.
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A bibpsia aspirativa com agulha fina pode dar falsos
negativos porque as margens do angiossarcoma
tendem a ter alteracdes de baixo grau, que podem ser
indistinguiveis das alteracdes pés-radioterapia’®. De
acordo com Strobe a taxa de diagnéstico do angios-
sarcoma pela bidpsia aspirativa é de apenas 22% (2/9
casos)'”.

A RMN tem tido um papel crescente na imagiologia
da mama e é vista como uma modalidade promissora
na investigacdo de lesdes clinicamente suspeitas,
nomeadamente na determinagéo da extensdo da
doenca. No entanto, para o diagnéstico definitivo de
angiossarcoma é necessdria bidpsia cuténea lesional.

A maioria dos angiossarcomas séo de alto grau, com
graus variados de atipia nuclear, nicleos hipercromd-
ticos, nucledlos gigantes e mitoses frequentes'’. Os
“lagos venosos”, que traduzem hemorragia no seio do
estroma, sGo comuns nos angiossarcomas de alto grau.

A imuno-histoquimica é Util no estabelecimento do
diagnéstico de uma neoplasia vascular e no diagnéstico
diferencial, no entanto nédo serve para diferenciar os
angiossarcomas de outros tumores vasculares. O
angiossarcoma é tipicamente positivo para o factor Vlll e
CD34, que s@o os marcadores mais frequentemente
usados. O CD31 é mais sensivel e especifico da diferen-
ciacdo endotelial .

Histologicamente, o diagnéstico diferencial do
angiossarcoma coloca-se com o sarcoma de Kaposi, o
hemangiopericitoma, o granuloma piogénico e o histio-
citoma fibroso com padrao vascular proeminente.

O tratamento padrdo para o angiossarcoma apds
terapéutica conservadora da mama é a mastectomia
total com margens largas'®. Esta abordagem pode ser
curativa, mas em 73% dos casos hd recidiva local'®, o
gue constitui factor de mau prognéstico. Alguns estudos
apontam para bons resultados da radioterapia hiper-
fraccionada''®" no pré e/ou pds-operatério e, mais
recentemente, os taxanos (paclitaxel'® e docetaxel®) tém
demonstrado alguma actividade no angiossarcoma. A
doxorrubicina e a ifosfamida sdo usadas no tratamento
paliativo da doenga metastdtica, mas com eficacia
limitada™.

Assim, e apesar de vdrias tentativas terapéuticas para
curar a recidiva local, o prognéstico da doenca perma-
nece mau. Globalmente, o angiossarcoma secunddrio a
radioterapia é um tumor agressivo que frequentemente
recidiva e metastiza. As metdstases & distédncia rara-
mente estdo presentes aquando da apresentacdo inicial.
Geralmente, desenvolvem-se simultaneamente ou logo
apds a recidiva local do angiossarcoma ou ocasio-
nalmente, apds multiplas recidivas locais'®. Os pulmées,
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a mama contralateral e o esqueleto sdo os locais mais
comuns de metdstases distantes’.

Em conclusdo, o diagnéstico mais precoce do
carcinoma da mama e a consequente crescente opgdo
pela cirurgia conservadora seguida de radioterapia fez
com que o angiossarcoma cuténeo da mama passasse a
ser reportado com maior frequéncia, prevendo-se que
aumente ainda mais a sua incidéncia. O seguimento
destas doentes é importante e a suspeicéo clinica obriga
& bidpsia cutdnea imediata para confirmacdo do
diagnéstico e instituicdo atempada do tratamento.
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LESOES CUTANEAS COMO PRIMEIRA MANIFESTACAO
DE LINFOMA FOLICULAR SISTEMICO EM DOENTE COM
INFECCAO VIH

Elisabete Moreira', Carmen Lisboa', Sérgio Alves', llidia Moreira®, Elsa Fonseca®, Filomena Azevedo'
Servicos de 'Dermatovenereologia, ‘Hematologia Clinica e “Anatomia Patolégica, Hospital S. Jodo, Porto

RESUMO - Os doentes com infecgdo pelo VIH tm um aumento da incidéncia de linfomas, particularmente, quando estéo
sob imunosupressdo significativa. Mais frequentemente, estes linfomas sdo ndo-Hodgkin tipo B, de grau elevado ou
infermédio e com uma apresentacdo extranodal comum.

Descrevemos o caso de um doente de 38 anos com infeccdo pelo VIH, com lesdo tumoral assinftomdtica do dorso que
evoluia desde hd um ano, e cuja bidpsia cuténea revelou tratar-se de linfoma folicular de células B.

O estadiamento incluiu a realizacdo de bidpsia da medula éssea, que mostrou envolvimento pelo linfoma, e tomografia
axial computorizada, que revelou multiplas adenomegalias cervicais e axilares com centro necrético. A bidpsia de um
génglio axilar mostrou granulomas epitelidides com necrose de caseificagdo e o Ziehl-Neelson demonstrou a presenca de
bacilos dlcool-4cido resistentes.

Este caso demonstra a ocorréncia simultdnea de tuberculose ganglionar e linfoma folicular sistémico, em que a primeira
manifestacdo clinica foi a infiliragéo cutdnea.

PALAVRAS-CHAVE - VIH/SIDA; Linfoma; Tuberculose.

CUTANEOUS LESIONS AS THE FIRST MANIFESTATION OF
SYSTEMIC FOLLICULAR LYMPHOMA IN AN HIV PATIENT

ABSTRACT - HIV patients have an increased incidence of lymphomas, particularly when there is a significant immu-
nosupression. Most commonly they are non-Hodgkin's B-cell type with a high or intermediate grade and have an
extranodal presentation.

We report the case of a 38 year-old man with HIV infection who presented with a 1-year history of a painless tumor on the
back.

The diagnosis of B-cell lymphoma follicle centre cell type was established by skin biopsy.

Staging included a bone marrow biopsy revealing infiltration by the lymphoma and a whole-body computed tomographic
scan showing multiple cervical and axillary lymphadenopathies with necrotic center. Biopsy of an axillar lymph node
revealed caseating epithelioid granulomas and Ziehl-Neelson staining was positive for acid-fast bacilli.

This report illustrates a case of simultaneous occurrence of ganglionar tuberculosis and systemic follicular lymphoma
presenting on the skin.

KEY-WORDS - HIV/AIDS; Lymphoma; Tuberculosis.
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INTRODUCAO

Os doentes com infecgdo pelo virus da imuno-
deficiéncia humana (VIH) ttm um aumento da incidéncia
de linfomas, sendo cerca de 100 vezes mais comuns do
que na populacdo geral', e o risco é particularmente
elevado quando existe uma imunossupressdo significativa.

Aproximadamente 3% dos doentes com SIDA desen-
volvem um linfoma néo-Hodgkin?, e eventualmente 16 a
20% morrem da doenca’.

Com a intfroducdo das terapéuticas antiretroviricas
verificou-se um decréscimo marcado da incidéncia das
infecgdes oportunisticas e do sarcoma de Kaposi, mas o
linfoma né&o-Hodgkin e as infeccées pelo Mycobacte-
rium tuberculosis diminuiram apenas moderadamente,
permanecendo um importante problema neste grupo de
doentes*’. De facto, o linfoma é agora a complicacéo
letal mais comum nos doentes com SIDA®.

CASO CLiNICO

Descreve-se o caso de um doente de 38 anos de
idade observado por lesées cutdneas eritematosas do
dorso com um ano de evolucéo e crescimento progres-
sivo. As lesdes eram nodulares e agrupadas, medindo
no total 8cm de maior didmetro (Fig. 1). Associadamente
tinha adenomegalias cervicais e axilares. N&o tinha
sinftomatologia local ou sistémica.

Fig. 1 - Grupo de nédulos eritematosos no dorso.
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Tratava-se de um doente com infeccdo pelo VIH
diagnosticada um ano antes, e ndo estava sob terapéu-
tica antiretrovirica por intolerdncia gastrointestinal e
reacgdes cutdneas adversas.

A biépsia cuténea mostrou a nivel da derme agre-
gados nodulares mal definidos, constituidos princi-
palmente por grandes células linféides (Figs. 2a e 2b). A
maioria destas células eram CD20 positivas e algumas
delas eram bcl-2 positivas. Também se observou a
presenca de centrécitos, pelo que, e de acordo com a
classificacao citolégica da OMS, este doente tinha um
linfoma folicular grau 3a.

O estadiamento incluiu bidpsia da medula éssea,
que mostrou envolvimento pelo linfoma de células B,
bem como realizacdo de tomografia axial computo-
rizada que revelou multiplas adenomegalias cervicais e
axilares, muitas delas com centro necrético. A biépsia de
um génglio axilar mostrou granulomas epitelidides com
necrose de caseificacdo e o Ziehl-Neelson demonstrou a
presenca de bacilos dlcool-dcido resistentes, ndo sendo
evidentes sinais de malignidade.

O estudo analitico revelou elevagao de alguns paré-
metros da funcdo hepdtica (AST-43 U/L, ALT-11 U/L,
vGT-296 U/L, FA-275 U/L). A contagem de leucédcitos
foi de 9.4x10°/L (neutréfilos 60.6%, linfécitos 32.8%,
mondcitos 5.1%), de eritrécitos foi 4.75x10" g/L,
hemoglobina 14.2 g/dl e plaquetas 229x10°/L. As
células CD4 eram 306 mm® e a serologia para o virus
Epstein-Barr foi negativa. Os restantes parémetros
incluindo DHL, B2 microglobulina e electroforese de
proteinas, encontravam-se dentro da normalidade.

Considerando os achados clinico-patolégicos, foram
feitos os diagnésticos de SIDA, linfoma folicular sisté-
mico estddio IV A de Ann Arbor e tuberculose ganglionar.

Foi iniciada terapéutica com tuberculostéticos (isonia-
zida, rifampicina, pirazinamida e etambutol) e o doente foi
submetido a um total de 8 ciclos de poliquimioterapia
(CHOP - ciclofosfamida, adriamicing, vincristina e predni-
solona), tendo-se obtido resposta completa.

Apds 2,5 anos de follow-up, o doente mantém-se em
remiss@o completa e tolera agora uma nova associacdo
de antiretroviricos (lopinavir, ritonavir e efavirenz).

DISCUSSAO

Ainfeccao pelo VIH estd associada a um aumento da
incidéncia de linfomas n&o-Hodgkin e os factores que
contribuem para esse elevado risco incluem, um estado
de imunodeficiéncia grave e prolongado, avaliado pela
contagem de células CD4, a disfuncdo da actividade das
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Fig. 2 - o) Infiltrados nodulares na derme b) constituidos por centroblastos e centrécitos.

células CD4 e CD8 com consequente desregulacéo da
imuno-vigiléncia tumoral, a infeccdo concomitante pelo
virus Epstein-Barr’ e a estimulacdo antigénica crénica
pelo VIH, conduzindo a proliferacdo das células B e
acumulacédo de mutagdes sométicas™.

Os linfomas néo-Hodgkin associados & SIDA s@o
usualmente uma manifestacdo tardia da infeccéo pelo VIH
e mais frequentemente sdo linfomas de células B de alto
grau (62%) ou intermédio (29%), com uma apresentacdo
extranodal comum e um prognéstico menos favordvel ™.
Aproximadamente 80% de todos os linfomas ndo-Hodgkin
relacionados com a infecgéo VIH séo sistémicos''.

No contexto de infecgdo pelo VIH, os trés tipos
histolégicos de linfoma ndo-Hodgkin mais comuns séo:
o imunobldstico de alto grau, o difuso de grandes células
B e o Burkitt. Os linfomas indolentes representam ape-
nas uma pequena percentagem dos linfomas que
ocorrem nos doentes com infecgéo VIH.

O linfoma folicular é considerado, de um modo geral,
um linfoma ndo-Hodgkin indolente, caracteri-zado por um
padrdo folicular. De acordo com a classificacdo da OMS, o
linfoma folicular é dividido em 3 categorias (graus 1-3) de
acordo com o nimero de centroblastos. O grau 3 possui
mais de 15 centroblastos/campo de grande ampliagéo, e
¢ subdividido nos graus 3a e 3b. No grau 3a, os
centrécitos também estéo presentes, e esse grau parece
representar a extremidade agressiva do espectro clinico

dos linfomas né&o-Hodgkin indolentes, proximamente
relacionado com os graus 1 e 2 do linfoma folicular. O
linfoma folicular grau 3b, caracteriza-se por feixes sélidos
de centroblastos, sem centrécitos e assemelha-se co
linfoma difuso de grandes células B, sendo, portanto, mais
agressivo' ",

Alincidéncia de tuberculose estd também aumentada
nos doentes com infecgdo VIH e os seus aspectos clinicos
variam com o ndmero de células CD4. Tem habitual-
mente um curso atipico, com envolvimento extrapul-
monar e estd associada a elevada carga viral e uma
progressdo mais répida da infecgdo VIH, ao promover a
activagdo da replicacdo viral e acentuar o declinio das
células T CD4.

Aimunidade celular desempenha um papel critico no
controlo das infecgdes por micobactérias, pelo que a
presenca de factores capazes de influenciarem esta
resposta celular, como estados de imunodeficiéncia
hereditéria ou adquirida, terapéuticas imunossupres-
soras ou neoplasias, podem facilitar o desenvolvimento
de tuberculose ™.

As lesées granulomatosas com necrose de casei-
ficag@o s@o tipicas da tuberculose, mas também podem
ocorrer nos linfomas de Hodgkin'® ou ndo-Hodgkin',
tornando-se importante a demonstracdo de bacilos
dlcool-dacido resistentes no Ziehl-Neelson para afirmar a
natureza micobacteriana da leséo.
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A ocorréncia simultdnea de tuberculose ganglionar e
linfoma deve ser sempre considerada, principalmente
no contexto de uma imunossupress@o e em paises onde
a tuberculose é endémica, de forma a evitar o atraso no
diagnéstico e prevenir-se as sérias complicacdes de am-
bas as doencas.
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CARCINOMA BASOCELULAR NODULAR - TERAPEUTICA
COMBINADA COM INTERFERAO-a,, E IMIQUIMOD 5%

Andréa Martins', Felicidade Trindade', Luisa Caldas Lopes', Campos Lopes”
'Servico de Dermatologia, Hospital dos Capuchos; “Servico de Dermatologia, Hospital da Luz - Lisboa

RESUMO - O inferferdo (IFN)-a,,, produzido por biotecnologia DNA recombinante, caracteriza-se pelos seus efeitos
antiviral, antiproliferativo e imunomodulador. E considerado uma alternativa & cirurgia em pacientes com Carcinoma
Basocelular (CBC) superficial devidamente seleccionados.

O Imiquimod creme é um novo medicamento que modula e regula o sistema imunitério, eficaz contra infeccdes virais,
actuando também como um agente antitumoral. O CBC superficial é uma das suas indicagdes terapéuticas actualmente
aprovadas.

Os autores descrevem o caso de uma doente de 90 anos de idade com uma leséo cuténea nodular na pdlpebra direita com
mais de 1 ano de evolucdo, clinicamente compativel com CBC nodular. Dada a idade da doente e a localizacdo da leséo,
optou-se por iniciar terapéutica com IFN-a,, intralesional - 1.500.000 Ul 3x/ semana, que foi administrada durante T més
com regressdo parcial da lesdo. Por dificuldade de deslocacdo da doente ao hospital e associada a eficécia parcial do IFN,
decidiu-se pela aplicacdo tépica de Imiquimod 5% creme diariamente durante 6 semanas. A lesGo regrediu
completamente e sem qualquer efeito adverso.

PALAVRAS-CHAVE - Carcinoma Basocelular; Imiquimod; Interferéo-ay, .

NODULAR BASAL CELL CARCINOMA - COMBINED TREATMENT
WITH INTERFERON-a,, AND IMIQUIMOD 5%

ABSTRACT - Interferon (IFN)-a,,, produced by DNA recombinant biotechnology, is characterized by its antiviral,
antiproliferative and immunemodulator effects. It is considered an alternative to surgery in superficial Basal Cell
Carcinoma (CBC) patients strictly selected.

Imiquimod cream is a new drug that can regulate and modify the immune response, effective against viral infections and
acting as an antitumour agent. Superficial CBC is one of its therapeutical indications currently approved.

The authors report the case of a 90-year-old woman with an 1-year history of a nodular lesion on the right eyelid, clinically
suggestive of nodular CBC. Because of the age of the patient and the localization of the lesion, we chose to initiate therapy
with intralesional IFN-a,, - 1.500.000 Ul 3 days per week that was administrated during 1 month, with partial clearance of
the lesion. Due to difficult of the patient to go to the hospital associated to partial efficacy of IFN, we decided to start topical
use of Imiquimod 5% cream once per day during é weeks. The lesion cleared completely and without adverse events.

KEY-WORDS - Basal Cell Carcinoma; Imiquimod; Interferon — a,,.
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INTRODUCAO

O CBC ¢ o cancro de pele mais comum, predominante
em fototipos baixos (I e ) com exposicdo solar
prolongada. Mais de 90% destes tumores surge na face,
sendo o éngulo da pdlpebra, a prega naso-labial, a prega
retro-auricular e o canal auditivo externo, as localizagdes
mais agressivas. Classifica-se em: nodular, pigmentado,
esclerosante (morfeiforme), superficial e Fibroepitelioma
de Pinkus. A sua metastizag@o é rara, ocorrendo em 0,01-
0,1% dos casos. O CBC nodular é responsdavel por 60%
dos casos e é mais frequente acima dos 60 anos de idade.

O IFN-a,,, produzido por biotecnologia DNA recombi-
nante, caracteriza-se pelos seus efeitos antiviral, antipro-
liferativo e imunomodulador'. E considerado uma alter-
nativa & cirurgio em pacientes com CBC superficial
devidamente seleccionados.

O Imiquimod creme é um novo medicamento que mo-
dula e regula o sistema imunitdrio, eficaz contra infecgdes
virais, actuando também como um agente antitumoral'. O
CBC superficial é uma das suas indicacdes terapéuticas
actualmente aprovadas.

CASO CLiNICO

Os autores descrevem o caso de uma doente de 90
anos de idade, sem antecedentes pessoais relevantes, com
uma lesdo cuténea nodular na pdlpebra direita com mais
de 1 ano de evolucdo (Fig. 1), clinicamente compativel
com CBC nodular. Dada a idade da doente e a localizagéo
da lesdo, optou-se por iniciar terapéutica com IFN-alfa,,

intralesional - 1.500.000 Ul 3x/ semana, que foi
administrada durante 1T més, com regresséo parcial da
lesé@o (Fig. 2). Por dificuldade de deslocagdo da doente ao
hospital 3x/semana e devido & eficécia parcial do IFN,
decidiu-se pela aplicagéo tépica de Imiquimod 5% creme
diariamente durante 6 semanas. A lesGo regrediu
completamente (Fig. 3) e sem qualquer efeito adverso. Aos
6 meses de follow-up, a doente encontra-se sem sinal de
recidiva.

Fig. 1 - Carcinoma Basocelular nodular palpebral antes da
terapéutica.
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Fig. 3 - Lesdo cicatricial apés terapéutica com Imiquimod, na
sequéncia do IFN-a,,.




Carcinoma Basocelular Nodular — Terapéutica Combinada com Interferdo-a2b elmiquimod 5%

O CBC é uma neoplasia maligna com baixa taxa de
mortalidade. O obijectivo do tratamento é remover o
tumor e prevenir recorréncias locais. A exciséo cirdrgica
é o tratamento de escolha, com uma taxa de recorréncia
média de 5% aos 5 anos’. Hd& vdrias outras opcdes
terapéuticas para o CBC: cirurgia de Mohs, radiote-
rapia, crioterapia, electrodisseccdo, laser de CO2,
terapia foto-dinédmica (PDT), quimioterapia tépica com
5-fluorouracilo (5-FU) e imunomoduladores (IFN-a,, e
Imiquimod 5%).

Hd& alguns estudos de tratamentos combinados,
nomeadamente com Imiquimod. Estd descrita a sua
asso-ciagdo ao 5-FU em mdltiplas Queratoses Actinicas
(QA)’ e em doenca de Paget extra mamadria®, com a
vantagem de consumir menor tempo de tratamento e de
ter melhor aceitagéo por parte dos pacientes, por melhor
tolerancia. Esta associacé@o permite um efeito sinérgico:
a producéo de IFN induzida pelo imiquimod induz a
producdo de timidina fosforilase, com consequente
aumento do efeito do 5-FU. Outro estudo muito recente
incluiu o tratamento de 17 CBC nodulares com
Imiquimod tépico, 5x/ semana, aplicado uma semana
apds curetagem e hemostase com cloreto de aluminio e
durante um periodo de 6 semanas. A biépsia realizada
apds o tratamento revelou 100% de cura em todas as
lesdes e bom resultado cosmético’.

Os IFN representam uma familia de glicoproteinas
endégenas produzidas pela maioria das células
eucaridticas em resposta a uma variedade de indutores
virais e ndo virais. A biotecnologia DNA recombinante
levou & producdo de grandes quantidades de IFN
humano altamente purificado pela E. coli'. Dependendo
da origem celular e do modo de indugdo, as células
humanas produzem 3 formas antigenicamente distintas
de IFN: leucocitdrio (alfa); fibrobléstico (beta); imunitério
(gama)®. Os agentes actualmente aprovados pela FDA
s@o: IFN-a,, (Roferon A ®), IFN-a,, (Intfron A ®), IFN-a
N3 (Alferon N ®), IFN-B1a§ (Avonex ®), IFN-B1b§
(Betaseron ®) e IFN-7 (Actimmune ®)'.

As suas indicagdes sdo variadas e é considerada uma
alternativa & cirurgia do CBC em pacientes devidamente
seleccionados. A dose considerada éptima de
1.500.000Ul 3x/ semana durante 3 semanas resulta em
86% de regressdo completa’.

O seu efeito antiproliferativo, deve-se a uma actua-
¢do a todos os niveis do ciclo celular e & inibicdo da
mitose. A imunomodulacdo ocorre através da inducdo
da expressdo dos antigénios do Complexo Major de
Histocompatibilidade nas células imunocompetentes e

Caso Clinico

tumorais, com aumento da produgdo de citoquinas
enddgenas, tais como IFN-a, e activacdo das células
Natural Killer (NK) e células T citotéxicas'.

E frequente a ocorréncia de inflamacéo local ligeira e
os efeitos adversos sistémicos que podem surgir
melhoram ou remitem com a continuacGo do
tratamento/diminuicdo da dose: fadiga - 96%,
neutropénia/leucopénia - 92%, febre - 81%, mialgia -
75%, anorexia - 69%, nduseas/ vomitos - 66% e cefaleia
- 62%’. Individuos sauddveis com dose de IFN-a inferior
a 3 milhdes por via sub-cuténea em dias alternados,
geralmente revelam sintomas gripais ou nenhum efeito
adverso. A administracdo de anti-inflamatério nédo
esteréide ou antipirético profilactico 1-2h antes da
administragdo do IFN ajuda a prevenir estes efeitos'.

O Imiquimod é o primeiro membro de uma nova
classe de medicamentos, os modificadores da resposta
imunolégica, que estimulam a imunidade inata e adqui-
rida. A sua acgdo é mediada pelo receptor de superficie
celular TLR-7 (Toll-like receptor 7), presente nos macré-
fagos e células dendriticas da epiderme, com libertagéo de
IFN-a, IL-12, TNF-a e outras citoquinas. Trata-se de uma
imidazoquinolona com absorgdo sistémica por via intra-
muscular ou subcuténea superior a 80%, metabolizada e
excretada por via renal'.

As suas indicacdes terapéuticas actualmente aprovadas
sdo os condilomas genitais externos/perianais, QA néo
hipertréficas e pequenos CBC superficiais. A frequéncia da
aplicacdo varia de acordo com a indicagdo clinica,
devendo ser aplicado até ao desaparecimento das lesdes
ou até o perfodo mdaximo indicado. Recomenda-se a sua
aplicacdo 3x/semana (mdximo: 4 meses) nos condilomas
genitais, 3x/semana (méximo: 2 meses, intercalados por 1
més sem tratamento) nas QA e 5x/semana (mdximo: 1,5
més) no CBC superficial, onde o diédmetro méximo a tratar
é de 2 cm com Tcm de margem a volta da les@o '

A sua utilizagdo deve ser com precaugdo em doentes
com patologias autoimunes (risco de agravamento),
doentes transplantados (risco de rejeicdo de érgéo),
condilomas no prepucio em homens ndo circuncisados
(risco de fimose/estenose) e na gravidez (apenas estudos
animais). Num estudo multicéntrico que envolveu 227
doentes™"’, foi demonstrado que a eficacia do Imiquimod
no CBC superficial durante 6 ou 12 semanas é semelhan-
te, assim como a sua aplicagdo didria ou de 5x/semana
parecem ser as mais aconselhadas na prética clinica
baseado na relacdo eficdcia/segurancga. Outro estudo que
envolveu 191 doentes'’, demonstrou que a eficdcia do
Imiquimod no CBC nodular durante 6 ou 12 semanas
também é sobreponivel, mas que as taxas de cura, infe-
riores a 80%, n&o alcangam o nivel de eficécia esperada

491



Caso Clinico

para uma monoterapia de 1° linha para o CBC nodular.

Além das QA e do CBC, outras leses oncolégicas tem
sido tratadas com o Imiquimod, incluindo o Sindrome dos
Basaliomas Nevéides'”, a Doenca de Bowen', o Carcino-
ma Espinocelular’, a Doenca de Paget cutdnea extrama-
maria', o Linfoma Cutaneo de Células T'"°, as neoplasias
intraepiteliais vulvar®, vaginal e do colo do Utero™, assim
como o Melanoma Maligno (MM)'” e metéstases cutdneas
de MM (efeito paliativo). Outras aplicacdes do Imiquimod
sGo: Verrugas Vulgares”’, Verrugas Planas da Face®,
Molusco Contagioso®', supressdo de recorréncia de Que-
l6ides apds excisdo”, Hemangioma Infantil”® e Leishma-
niase™.

Os efeitos adversos locais sdo comuns (eritema,
ulceracdo, edema e descamagdo), mas diminuem de
intensidade durante o tratamento. No entanto, em 1 a 2%
dos casos, podem ocorrer efeitos sistémicos (fadiga, febre,
cefaleia, diarreia e mialgias)'.

Dada a idade avancada da nossa doente e a locali-
zacdo do tumor, consideramos que esta opgdo terapéutica
combinada foi adequada, com um éptimo resultado cos-
mético e funcional e sem aparente recidiva apdés um
follow-up de 6 meses.
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Hospital Clinic
Barcelona, 1 a 31 de Junho de 2008
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BOLSA SPDV-EADV (2008)

Suporte para apresentacdo de trabalhos no Congresso da EADV - internos da SPDV
(Patrocinio: Laboratério Saninter)

® “Generalized linear porokeratosis” (Poster)
Inés Lobo
17" EADV Congress
Paris, Franca, 17 a 21 de Setembro de 2008

® “Vaginal discharge as the first sign of an inflammatory Bowel disease”” (Comunicacéo oral)
Nuno Menezes
17" EADV Congress
Paris, Franca, 17 a 21 de Setembro de 2008

© “Topical imiquimod treatment of lentigo malign”’e “Bullous systemic lupus erythematosus’ (Posters)
Filipa Ventura
17" EADV Congress
Paris, Franca, 17 a 21 de Setembro de 2008

© “Second noncutaneous malignancies in melanoma patients” (Comunicacéo oral)
Sandra Medeiros
17" EADV Congress
Paris, Franca, 17 a 21 de Setembro de 2008

® “Herpes zoster at the site of infliximab infusion” e “Pediatric Stevens-Johnson syndrome associated
with cytomegalovirus infection — Good response to infravenous immunoglobulin” (Comunicacées orais);
“Acquired perforating dermatosis in an hemodialysed patient - case report”” (Poster)
M? JoGo Cruz
17" EADV Congress
Paris, Franca, 17 a 21 de Setembro de 2008

° “Paget's disease of the vulva: A retrospective study of 7 patients and review of therapeutic options” e
“Sweet syndrome: A retrospective study of 42 patients” (Posters)
Joao Borges da Costa
17" EADV Congress
Paris, Franca, 17 a 21 de Setembro de 2008

© “A bullous pemphigoid-like eruption in scabies”” (Comunicacéo oral); “Infantile herpes zoster”” (Poster)
David Serra
17" EADV Congress
Paris, Franca, 17 a 21 de Setembro de 2008

© “Drug hypersensitivity syndrome (Dress): Patch tests results in 51 patients” (Comunicacgéo oral);
“Unilateral progressive osseous heteroplasia — a case report” e “Multiple biers spots — a case report”
(Posters)
Felicidade Santiago
17" EADV Congress
Paris, Franca, 17 a 21 de Setembro de 2008
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“Phymatous rosacea — combined therapy with carbon dioxide laser and bipolar electrocoagulation”,
“Intratumoral fat in segmental neurofibromatosis”, “Uncombable hair syndrome with pili canaliculi” e
“Maculopapular drug eruptions from antibiotics in erysipelas: Diagnosis by patch testing”” (Posters)
Maria Miguel Canelas

17" EADV Congress

Paris, Franca, 17 a 21 de Setembro de 2008

“Treatment of acneiform skin lesions induced by cetuximab with oral isotretinoin”, “Nevoid basal cell
carcinoma syndrome: A series of 13 cases”, “High dose targeted UVB phototherapy for psoriasis:
Preliminary resulis”, “T-cell lymphoma from skin to lymph nodes: Progression or transformation?”,

“A case of acquired perforating dermatosis: First sign of chronic renal failure”” e “Contact sensitivity in
limb prostheses” (Posters)

Pedro Ponte

17" EADV Congress

Paris, Franca, 17 a 21 de Setembro de 2008
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