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Resumo

Nos cuidados primarios de saude, em média, cerca de 8,4% das consultas devem-se a
patologias do foro dermatologico. Os problemas dermatoldgicos diagnosticados sdo diversos,
ndo s6 em termos de etiologia, mas também quanto a forma de apresentacéo e evolucgéo da sua
historia natural. O clinico geral depara-se, maioritariamente, com patologias benignas, sendo
0s trés grupos de patologias mais frequentes os eczemas, as infecGes cutaneas e 0s tumores
benignos. A acne, a psoriase, as verrugas e 0 cancro cutaneo sao patologias encontradas com
menor frequéncia. Por conseguinte, é fulcral que o médico de familia domine, conheca e
reconheca com a profundidade adequada estas entidades patoldgicas. SO assim podera
oferecer aos seus doentes a melhor orientacdo clinica, em termos de diagnostico e terapéutica
e, ainda, eventual prevencdo e educacdo do doente relativamente a sinais de alerta que
impliguem a procura de um médico. No entanto, muitas vezes € necessario 0
reencaminhamento para uma consulta da especialidade. Saber quando se deve fazé-lo é
igualmente fundamental. Neste ambito, o clinico geral dispGe de uma ajuda importante,
conferida pela teledermatologia, que através das tecnologias da comunicacdo, permite ao
médico de familia enviar os dados dos doentes, solicitando a opinido de um especialista. Esta
possibilidade permite diminuir o numero de reencaminhamentos desnecessarios para
consultas da especialidade, rentabilizando recursos, e, ainda, instituir uma terapéutica

imediata que de outra forma ndo seria possivel.

Palavras-chave: patologia dermatoldgica, clinico geral, medicina geral e familiar, tumores

cutaneos, telemedicina
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Abstract

In primary health care, about 8.4 % of the visits are due to skin diseases. The
diagnosed dermatological problems are several, not only in terms of etiology, but also
presentation and evolution of its natural history. General physician is faced, mostly, with
benign conditions, like eczema, skin infections and benign tumors, the three groups of
pathologies more frequent. Acne, psoriasis, warts and skin cancer are less frequent. It’s
crucial that the family doctor can dominate, has knowledge and recognize with deeply enough
these pathological entities. Only then he can offer to their patients the best clinical guidance in
terms of diagnosis, treatment, and also a possible prevention and patient education regarding
warning signs which imply a search for a doctor. However, sometimes it’s necessary to
referrer the patient to dermatology. Knowing when to do this is equally fundamental. In this
context, the general physician has an important help afforded by teledermatology, with
communication technology allows the family doctor to send the patient data, requesting the
opinion from a specialist. This possibility reduces the number of unnecessary specialty
consultations, maximizing resources, and also establishes an immediate therapy that would

not be possible anyway.

Key-words: skin diseases, primary care physicians, general practice, skin cancer,

telemedicine
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Introducéo

A maior parte dos doentes com patologia dermatoldgica recorrem em primeiro lugar
ao seu medico de familia. Por conseguinte, estes especialistas devem estar preparados para
diagnosticar e instituir uma terapéutica correta nesses casos. - Para tal, é necessario ter
conhecimento das patologias mais frequentes ao nivel dos cuidados primarios, bem como
quais 0s casos que o clinico geral estara habilitado a acompanhar e quais 0s que deve

referenciar para uma consulta de dermatologia. >

Vérios sdo os problemas dermatolégicos diagnosticados ao nivel dos cuidados
primarios de salde. Diversos estudos realizados revelaram que, em média, cerca de 8,4% das
consultas de Medicina Geral e Familiar se devem a problemas dermatoldgicos. As patologias
mais prevalentes sdo 0 eczema, as infecOes cutaneas e os tumores benignos. A acne, a

psorfase, as verrugas e o cancro cutaneo sdo patologias encontradas com menor frequéncia.>

Sendo assim, este artigo tem como objetivos a realizacdo de uma revisao sistematica
dos problemas dermatolégicos mais prevalentes nos cuidados de salde primarios,
compreendendo qual o papel da medicina geral e familiar no diagnostico, tratamento,
seguimento e progndstico das mesmas, bem como quais 0s casos que podem ser
acompanhados pelo clinico geral e quais 0s que tem que ser orientados para um médico

especialista.
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Meétodos

Elaborou-se uma revisdo sistematica da literatura médica sobre a tematica das
patologias dermatologicas mais frequentes nas consultas de Medicina Geral e Familiar,
englobando tanto a estatistica das mesmas como a sua etiologia, clinica e tratamento. Foram
escolhidos artigos em portugués e inglés, entre o periodo de 2000 a 2014, da base de dados
PUBMED. Para tal, foram usadas varias palavras-chaves, como: ‘dermatology’, ‘general
practice’, ‘dermatological problems’, ‘familiar medicine’, ‘primary care’, ‘eczema’,
‘seborrheic dermatitis, ‘contact dermatitis’, ‘skin infections’, ‘cellulitis’, ‘erysipelas’, ‘viral
skin infections’, ‘fungal skin diseases’, ‘benign skin tumors’, ‘acne’, ‘psoriasis’, ‘warts’,
‘melanoma’, ’skin cancer’ e ‘teledermatology’.

Foram analisados os textos completos dos artigos a serem incluidos na elaboragédo

desta revisao.
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Patologias Dermatoldgicas mais frequentes em Medicina Familiar

= ECZEMA

O eczema ¢ a patologia dermatoldgica mais frequente em Medicina Geral e Familiar,
correspondendo a 22,5% de todas as consultas sobre pele.’

O eczema atopico afeta cerca de 15-30% das criancas e cerca de 2-10% dos adultos
tendo a sua prevaléncia aumentado nos paises industrializados. * A maioria é diagnosticada na
infancia, sendo que 70% dos casos tém o seu inicio antes dos 5 anos. O diagnéstico clinico é
baseado na existéncia de prurido, eritema com limites mal definidos e edema (figura 1). A sua
evolucdo natural é constituida por duas fases distintas: na fase aguda pode apresentar
vesiculas com exsudacdo e na fase crénica poderd existir um espessamento de pele,
denominado liquenificacdo. > Afeta, predominantemente, as regides de flexura. No entanto,

em lactentes o envolvimento da face e do tronco é frequente. °

Ndo ha nenhum marcador laboratorial patognoménico do diagndstico de eczema

atépico. Contudo, a caracteristica mais tipica € a elevagdo dos niveis totais de IgE/ IgE
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especifica de alergénio no soro ou a detecdo de sensibilizacdo mediada por IgE, no teste de

pele. No entanto, tal ndo se verifica em todos os individuos que sofrem de eczema atépico. ’

O eczema atdpico € uma doenca crénica, e como tal, é necessario informar o doente e
a sua familia sobre a patologia, nhomeadamente como ocorre, quais as medidas para a
prevencdo de recorréncias e qual o tratamento a ser instituido e porqué. A primeira medida no
tratamento do eczema atdpico é a eviccdo de produtos irritantes e alergénios, como produtos
de higiene, detergentes, pdlen e acaros. Todos os doentes devem usar emolientes. O seu uso
regular reduz a necessidade de aplicacdo de corticosteroides topicos, reduzindo os episodios
de agudizacéo. ° Os corticoides topicos constituem atualmente o tratamento de primeira linha
do eczema atdpico. Estes devem se sempre aplicados sobre a pele hidratada, ou seja, 0
emoliente deve ser aplicado cerca de 15 minutos antes da aplicagdo do corticoide topico. Caso

se trate de uma pomada, o emoliente deve ser aplicado 15 minutos antes e 15 minutos depois.’

Os imunomodeladores tdépicos, como tacrolimus e o pimecrolimus, sé devem ser
iniciados por médicos experientes em patologia dermatoldgica. Sdo usados no tratamento a
curto e medio prazo de doentes com eczema moderado a severo, que nao respondem ao
tratamento convencional. Estes imunomoduladores sdo usados em crian¢as com mais de 2
anos de idade, e sdo Uteis como agentes poupadores de corticosteroides, nomeadamente em
locais onde estes tém o seu uso mais limitado, como a zona da face. Sdo também uteis nos
pacientes que necessitam de aplicacdes frequentes de corticosteroides potentes para controlar

a sua doenca.

Os anti-histaminicos podem ser utilizados para tentar um controlo do prurido. No

entanto, ndo devem ser usados a longo prazo.

A infecdo secundaria por Staphylococcus aureus € relativamente comum, podendo ser

tratada com ciclos curtos de flucloxacilina oral.
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Os doentes devem ser referenciados a um especialista se 0 médico de familia estiver

perante uma das seguintes condices:
- diagnostico incerto;
- doenga que ndo apresenta sinais de remissdo mesmo com terapéutica adequada;
- necessario uso diario de corticoides topicos;
- eczema atinge locais de dificil tratamento como a face;
- infecOes frequentes;
- doenca afeta 0 sono ou ha prurido severo;
- doenca afeta a nivel psicoldgico o doente e/ ou a familia. >

O eczema seborreico afeta cerca de 1 a 3% dos adultos imunocompetentes, sendo mais
comum nos homens. Ocorre com maior frequéncia nos primeiros 3 meses de vida, nos
adolescentes e adultos jovens e em individuos com mais de 50 anos de idade. E uma patologia
cronica e recidivante, afetando as areas ricas em glandulas sebaceas, como o couro cabeludo,
a face (com maior atingimento ao nivel do sulco nasogeniano, ouvidos e sobrancelhas) e a
parte superior do tronco. Alguns doentes também podem apresentar blefarite e foliculite. A
etiologia do eczema seborreico é multifatorial. Um dos fatores associados séo as alteracdes
hormonais, nomeadamente por influéncia dos androgénios, uma vez que o eczema seborreico
€ mais comum em homens e é bastante frequente na puberdade. Individuos imunodeprimidos
e com doengas neurologicas, psiquiatricas ou genéticas parecem ter uma maior predisposicao
para o desenvolvimento de eczema seborreico. A infecdo por Pityrosporum ovale (Malassezia

furfur) também apresenta um papel significativo, uma vez que esta relacionada com a
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gravidade da doenca. O facto do eczema seborreico responder a terapéutica anti-fungica

suporta esta hipétese. °

Existem dois tipos de eczema seborreico: o da crianga e 0 do adulto. O da crianca
caracteriza-se por lesdes eritemato-escamosas, de escamas amarelas no vértice do couro
cabeludo (crosta lactea), que surgem trés a quatro semanas apds o nascimento. Normalmente,
ndo sdo acompanhadas de prurido. A dermatite seborreica generalizada é incomum em
criangas. Quando ocorre, estd associada a imunodeficiéncias do complemento (C5), como a
sindrome de Leiner-Mousson (pesquisar se diarreia concomitante). O eczema seborreico do
adulto, a semelhanca do da crianga, caracteriza-se por lesdes eritema-escamosas em zonas
como os pavilhGes auriculares, a area de barba, sobrancelhas e areas infra-mamarias. Por
vezes, 0 macico central da face é envolvido. E comum a blefarite, otite externa e por vezes a

acne vulgar e a pitirfase versicolor podem coexistir. *°

O tratamento do eczema seborreico envolve ndo s6 o tratamento sintoméatico como
também a explicacdo ao doente de que se trata de uma patologia cronica e recidivante. Os
doentes devem ser aconselhados a evitar ao maximo o trauma das lesdes devido ao prurido e 0
uso excessivo de solugcbes queratoliticas. Para o eczema seborreico que ndo afeta o couro
cabeludo, as terapéuticas mais usadas sao 0s agentes anti-fungicos, agentes anti-inflamatérios
e os agentes queratoliticos. Os farmacos anti-fangicos sdo utilizados no tratamento desta
patologia devido a sua relacdo com a infecdo por Malassezia furfur. O cetoconazol existe em
varias formulacGes e tem uma eficacia comprovada. Caso ndo haja uma resposta a terapéutica
topica, pode-se optar por anti-fingicos orais como o itraconazol 200 mg/dia durante uma
semana, seguida de dose de manutencdo. Os corticosteroides, como a hidrocortisona, sao
também uma opg¢do na terapéutica do eczema seborreico, diminuindo de forma igualmente
eficaz a descamacéo, o prurido e o eritema. Os inibidores da calcineurina, como o tacrolimus

e o pimecrolimus, tém uma acédo eficaz na terapéutica do eczema seborreico devido as suas

Filipa Sofia Picéo Pedro



Artigo de Revisdo - Dermatologia em Medicina Familiar

acoes imunomodeladoras e anti-inflamatdrias. No que diz respeito ao eczema seborreico que
afeta o couro cabeludo, champ6s com farmacos anti-fungicos, com corticosteroides ou com

queratoliticos sdo os mais usados, sendo os primeiros o tratamento de primeira linha. **
O médico de familia deve referenciar a uma consulta de dermatologia quando:
- tenha uma duvida no diagnostico de eczema seborreico;
- 0 tratamento ndo apresenta sucesso;

- 0 doente apresenta um eczema seborreico grave, cuja terapia a longo prazo

provavelmente sera necessaria. -2

O eczema de contacto ¢ uma condicdo inflamatdria caraterizada por um eritema
pruriginoso apés contacto com substancias externas ao organismo. ** Pode classificar-se em
eczema de contacto irritativo e eczema de contacto alérgico. O primeiro é causado por uma
resposta ndo imunologica e ndo especifica a agentes fisicos, mecanicos e quimicos. Tem uma
etiologia multifatorial visto que estdo envolvidos fatores enddgenos e exdgenos no seu
aparecimento. No que diz respeito aos fatores enddgenos, a idade (a reatividade cutanea a
substancias irritantes diminui com a idade), o sexo, o local de aparecimento, a existéncia de
historia de atopia e os fatores genéticos sao os principais. Por outro lado, os fatores exdgenos,
como a temperatura e a humidade, afetam a reatividade da pele. Temperaturas altas e baixo
nivel de humidade aumentam a perda de &gua transepidérmica e, consequentemente
aumentam a suscetibilidade a substancias irritantes. Os sintomas ocorrem de imediato e

persistem se néo for retirado o agente em questio. *

O eczema de contacto alérgico € causado por uma reacdo de hipersensibilidade
retardada tipo IV a um determinado antigénio. Este numa primeira fase entra com contacto
com a pele, sensibilizando-a. Em exposicdes posteriores, as células T sdo ativadas e

10
Filipa Sofia Picéo Pedro



Artigo de Revisdo - Dermatologia em Medicina Familiar

recrutadas despoletando uma resposta inflamatoria no local onde o antigénio entrou em
14 . . . L.
contacto com a pele. " O niquel é a causa mais comum de eczema de contacto alérgico em
mulheres, enquanto no homem o cromio é o agente mais comum, sendo normalmente um
eczema ocupacional. Outros agentes implicados sdo o couro, as tintas, 0s cosméticos, 0s

perfumes e alguns farmacos. *°

Clinicamente, o eczema de contacto caracteriza-se por uma lesdo eritematosa e
descamativa, bem delimitada e com bordos bem definidos. No eczema de contacto irritativo
as zonas mais frequentemente envolvidas s&o as mé&os, e as lesdes sdo descamativas,
liguenificadas e fissuradas. No eczema de contacto alérgico toda a superficie exposta pode
estar afetada, sendo o prurido o sintoma dominante. Em casos agudos, o eritema pode ser
acompanhado de lesdes vesiculares e bolhosas. Em casos crdnicos, as lesfes tornam-se
liquenificadas e com fissuras. A historia clinica é fundamental para fazer o diagndstico,
nomeadamente para esclarecer se houve algum contacto com determinadas substancias ou se
o0 doente tem alergias conhecidas. O agente causal deve ser determinado por forma a evitar
contactos futuros. Para tal, muitas vezes pode ser necessario a realizacdo de testes
epicutaneos, que consistem na aplicacdo de adesivos especiais que englobam os alergenos

mais frequentemente relacionados com o eczema de contacto alérgico. *3

No tratamento do eczema de contacto irritativo, a suspensdo do estimulo responsavel é
suficiente para reverter a clinica. No eczema de contacto alérgico a primeira medida é a
eviccdo do alergeno. No que diz respeito ao tratamento farmacolédgico do eczema de contacto
alérgico, os agentes mais usados sdo o0s corticosteroides, normalmente em formulacbes
topicas. Em zonas intertriginosas e na face sdo usados corticoides de baixa poténcia, como a
hidrocortisona. Em casos mais severos, corticoides de maior poténcia devem ser usados. O
uso de corticoides sistémicos é reservado para doentes que tenham um envolvimento de mais

de 20% da superficie cutanea, se as lesGes sdo bolhosas ou se h4 um atingimento de toda a
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face. Outros agentes, como o tacrolimus e o pimecrolimus, sdo alternativas eficazes
especialmente em zonas como a face e zonas intertriginosas. Ao contrario dos
corticosteroides, estes agentes imunossupressores ndo causam atrofia cutanea ou
telangiectasias. O uso de emolientes ou anti-histaminicos associados as terapéuticas referidas

anteriormente podem ajudar no alivio sintomatico. *®

No entanto, ha situacdes em que o médico de familia deve referenciar o doente a uma
consulta de dermatologia. Em situacGes de duvida diagnoéstica, quando o agente causal ndo
esta bem definido, quando o tratamento instituido ndo tem sucesso e quando a sintomatologia

ocorrem recorréncias. =/

= INFECOES CUTANEAS

As infecBes cutaneas constituem cerca de 20,3% de todas as consultas
dermatolégicas em Medicina Geral e Familiar.® As infecdes que o Médico de Familia mais
frequentemente diagnostica sdo infe¢Ges bacterianas como impetigo, celulite, erisipela,
foliculite e furinculos, mas também infecdes virais e flngicas.

O impetigo é uma infecdo bacteriana causada pelo microrganismo Streptococcus
pyogenes e, menos habitualmente, pelo Staphylococcus aureus, responsavel maioritariamente
pelas formas bolhosas. Embora possa ocorrer em qualquer idade, tem uma maior frequéncia
em criangas com idades entre os 2 e 0s 5 anos. Distinguem-se duas formas da doenca:
impetigo vulgar e impetigo bolhoso. O impetigo bolhoso carateriza-se pelo aparecimento de
uma vesicula de parede fina, com cerca de 2 a 5 cm, com contetdo seroso. O impetigo vulgar
¢ a forma mais comum e carateriza-se por uma erosdo, conjunto de erosdes ou pequenas
vesiculas ou pustulas que formam uma crosta em favo de mel (figura 2). Esta infecdo pode
aparecer em zonas previamente lesadas, como em solugfes de continuidade da pele ou
infegdes por herpes simples. 18

12
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Figura 2: Impétigo vulgar. (Fonte: Servico de Dermatologia do CHUC)

O tratamento do impetigo tem como objetivos o alivio do desconforto, a melhoria
estética das lesbes, a reducdo do contagio interpessoal e a prevencdo da recorréncia. A
aplicacdo de antibioticos topicos € a terapéutica de eleicdo, uma vez que, ao serem aplicados
apenas quando necessarios, ndo revelam os efeitos secundarios inerentes aos antibioticos
sistémicos. No entanto, alguns antibioticos topicos podem provocar hipersensibilidade
cutanea, devendo por isso ser aplicados apenas nas lesdes. Os farmacos mais usados sdo o
acido fusidico e a mupirocina, embora esta ultima so se encontre disponivel em Portugal na

forma de pomada nasal. *°

Quando os doentes ndo toleram a medicacdo topica ou quando o
impetigo ndo resolve s6 com esse esquema terapéutico, antibioticos orais podem ser
considerados. Inicialmente eram usados a eritromicina e a penicilina como primeira linha.

Contudo, estes farmacos foram abandonados devido ao crescente nimero de resisténcias. Sdo

usados, atualmente, a dicloxacilina e a amoxiciclina associada ao acido clavulanico. %

A celulite e a erisipela sdo dermo-hipodermites bacterianas agudas sendo os principais
agentes causadores os Streptococcus do grupo beta-hemolitico e os Staphylococcus aureus. 2
A celulite tem normalmente origem numa porta de entrada na pele, que pode ocorrer por

trauma da pele, picada de inseto, ou infe¢bes prévias como onicomicoses e tineas.

13
Filipa Sofia Picdo Pedro



Artigo de Revisdo - Dermatologia em Medicina Familiar

Clinicamente, a celulite cutanea apresenta-se com os tipicos sinais inflamatorios de calor,
rubor, dor e edema, sendo os seus limites mal definidos. Nos casos mais graves, vesiculas,
bolhas, pustulas e necrose podem estar presentes, assim como linfangite ascendente e
adenopatias regionais. Estas alteracdes sdo normalmente unilaterais e pode haver um
compromisso sistémico, com febre, taquicardia e hipotensdo. 2> O tratamento da celulite
depende do seu grau de gravidade. Se a doenca for localizada, o tratamento de eleicdo é
antibioterapia empirica oral, com uma cefalosporina de primeira geracdo, amoxicilina e acido
clavulanico, macrdlidos ou fluoroguinolonas. Caso a doenca seja mais extensa e grave, 0O
médico de familia deve reencaminhar o doente a uma consulta da especialidade pois pode
necessitar de terapéutica endovenosa em vez de terapéutica oral. 8

A erisipela € uma dermo-hipodermite bacteriana muito semelhante a celulite, quer em
termos de etiologia quer em termos de clinica. Tal como a celulite, a erisipela tem origem
numa porta de entrada, como as Ulceras de pressdo ou o intertrigo interdigital. O diagnostico
definitivo é baseado na histdria clinica, ndo sendo necessarios exames complementares na
maior parte dos casos. O doente apresenta, assim, uma lesdo eritematosa, com limites bem
definidos, aspeto este que a diferencia da celulite (figura 3). Normalmente esta sintomatologia
tem um inicio subito e é acompanhada de dor, edema e febre. Afeta predominantemente
individuos adultos, sendo os membros inferiores a regido mais atingida. 2> Varios fatores de
risco tém sido associados com a ocorréncia desta infecdo. Diabetes, alcoolismo e doenca
cardiovascular sdo algumas co-morbilidades encontradas em doentes afetados. No entanto,
apenas a obesidade foi considerado um fator de risco comprovado para o desenvolvimento de
erisipela. O tratamento desta infecdo cutanea passa pela prescricdo de penicilina oral, ou em
casos mais graves, endovenosa. Caso o0 doente seja alérgico, pode optar-se pelo uso de

macrolidos. 2*
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Figura 3: Erisipela da face. (Fonte: Servico de
Dermatologia do CHUC)

A foliculite é uma infecdo bacteriana dos foliculos pilosos, sendo o agente etioldgico
predominante o Staphylococcus aureus. No entanto, existem foliculites fungicas,
principalmente em individuos imunodeprimidos. Classifica-se consoante o atingimento do
foliculo piloso em superficial e profunda. A forma superficial € a mais comum e caracteriza-
se pelo aparecimento de pustulas de pequenas dimensdes, rodeadas por um halo eritematoso.
Estas lesdes desenvolvem-se em grupos, e ao longo da sua evolucdo formam crostas. Afetam
principalmente a face, nadegas e axilas nas criancas e os membros inferiores e as zonas de
flexura nos adultos jovens. Estas lesdes normalmente desaparecem em alguns dias, mas a
infecdo pode progredir ao longo do foliculo piloso e estruturas adjacentes, evoluindo, assim,
para furanculos. Estes inicialmente caracterizam-se por pequenos nodulos foliculares
inflamatdrios, dolorosos, que se tornam pustulosos, desenvolvendo em alguns dias necrose
central (figura 4). A sua cura ocorre apés drenagem de material purulenta, deixando uma

cicatriz no local da lesdo. Os furinculos sdo mais comuns em adultos jovens, especialmente
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do sexo masculino, sendo as areas mais afetadas a face, regido dorsal, peito, axilas, nadegas e

coxas. ®

O tratamento da foliculite normalmente é realizado para acelerar o processo de
cicatrizacdo, usando para esse efeito eritromicina, clindamicina, mupirocina e peroxido de
benzoilo em aplicacdo topica. No que diz respeito aos furinculos, preconiza-se a realizagao de
uma pequena incisdo para drenagem do contetido purulento, destruindo as locas que possam
existir. '

Para além das infecdes bacterianas, 0 médico de familia depara-se com infecdes virais
como o herpes, a varicela e o herpes zoster, e infecdes flngicas, como as tinhas.

Os dois tipos de herpes virus simples (tipo 1 e 2) podem ser diferenciados por testes
laboratoriais mas tém apresentacdo clinica idéntica. No entanto, as zonas afetadas sdo
distintas, sendo o herpes virus do tipo 1 (HVS-1) responsavel por uma infecdo orolabial,
enquanto o herpes virus tipo 2 esta mais associado a infecdes genitais. *°

O herpes virus invade e replica-se a nivel neuronal e nas células da derme e da
epiderme. A transmissdo ocorre por contacto com superficies contaminadas ou por contacto
com pessoas que tenham a infecdo ativa. Para tal, € preciso contacto com mucosas ou a
existéncia de solugdes de continuidade ao nivel da pele. Ap6s a inoculacéo, a infecdo primaria
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ocorre num periodo de 2 a 20 dias. Posteriormente, o virus desloca-se para o ganglio nervoso
onde permanece, iniciando a fase de laténcia. No caso das infe¢des orolabias do HVS-1, o
virus aloja-se ao nivel do ganglio trigeminal, e em situacdes de stress, febre, trauma ou
imunossupressao, € reativado, levando a infecBes a nivel da mucosa oral, da orofaringe e a
nivel ocular. * Clinicamente, este virus é responsavel por uma infecdo a nivel da cavidade
oral, com o aparecimento de vesiculas, que evoluem para ulceras dolorosas
(gengivoestomatite herpética). Existe uma fase prédromo com eritema, prurido, parestesias e
sensacdo de queimadura no local afetado. Os labios também estdo normalmente envolvidos.
Conjuntivite e queratite também podem estar presentes, em grande parte por autoinoculacao.
2% para o tratamento deste tipo de lesdes, 0s agentes anti-viricos s&o a opcdo aconselhada. O
aciclovir é o agente de eleicdo, existindo em formulacGes topicas e orais. No tratamento da
gengivoestomatite é recomendado o uso de aciclovir oral acompanhado de terapéutica
sintomatica e hidratacdo. No que diz respeito ao herpes labial, o seu tratamento pode ser
realizado tanto com anti-viricos tépicos como orais. O aciclovir é, mais uma vez, o agente de
eleicdo e a sua formulacdo em creme penetra mais eficazmente na pele. A terapéutica
sistémica é utilizada quando o tratamento tépico ndo teve sucesso. 2

A varicela ¢ uma infecdo causada pelo virus varicela zoster (VZV), que afeta
predominantemente criancas. Tem um periodo de incubacdo de cerca de duas semanas,
seguido de uma fase prodromica com febre. Posteriormente surge um exantema generalizado,
mais proeminente no tronco. As lesdes evoluem em varias fases, desde papulas, vesiculas,
pustulas e crostas. O seu diagnoéstico é realizado pela observagdo, no mesmo momento, de
lesBes nas quatro fases. E uma infecdo extremamente contagiosa, sendo o periodo de risco
entre os dois dias antes do aparecimento do exantema até ao momento em que todas as
vesiculas se encontram na fase de crosta. Normalmente é uma infecdo autolimitada que nédo

requer terapéutica, a ndo ser em casos especiais como em imunodeprimidos, doentes com
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patologias graves ou adultos. Nos primeiros dois casos, 0s doentes devem ser reencaminhados
para uma consulta da especialidade, uma vez que deve ser instituida terapéutica endovenosa.
No caso de adultos com varicela, a terapéutica oral com aciclovir é suficiente. 2

Apds o desenvolvimento de varicela, 0 VZV, a semelhanca do HSV-1, fica em estado
de laténcia nos ganglios dos nervos espinhais. Fatores como idade avancada,
imunossupressao, doencas neoplasicas, transplantes ou outras condi¢fes que levem a uma
diminuicdo do sistema imune, sdo fatores de risco para a reativacdo do virus e para o
desenvolvimento de um herpes zoster, mais conhecido por zona. Esta infecdo engloba uma
fase prodrémica, com mal-estar geral, dor, cefaleias, fotofobia e por vezes febre, sintomas
estes que podem ocorrer um a cinco dias antes do aparecimento do exantema cutaneo. Este
exantema comeca por ser maculo-papular, unilateral e confinado a um derméatomo (figura 5).
Estas lesbes depois evoluem para vesiculas e posteriormente para crostas, cicatrizando entre
duas a quatro semanas. *° O tratamento desta infecdo deve ser iniciado nas primeiras 72h com

anti-viricos orais, como o aciclovir, o valaciclovir ou brivudina. *°

.\'IW

Figura 5: Herpes-zoster. (Fonte: Servigo de Dermatologia do CHUC)

As tinhas sdo infecGes fungicas superficiais causadas por fungos dermatofitos (géneros
Tricophyton, Microsporum e Epidermophyton). A tinea corporis corresponde & infecdo que
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surge em areas do tegumento que ndo incluam o couro cabeludo, a barba, os pés e as maos.
As lesbes apresentam-se como placas anulares eritematosas, por vezes descamativas, com
bordo ativo periférico (figura 6). Com a sua evolucédo, o centro torna-se hipopigmentado ou
hiperpigmentado. A tinea cruris afeta as regides inguinais, e as lesées correspondem a placas
eritematosas, localizadas bilateralmente, poupando os genitais, em contraste com a infecéo
por candidiase. A tinea pedis, que afeta os pés, é uma infecdo relacionada com o uso de

calcado fechado e que se carateriza por eritema e lesGes descamativas, podendo afetar as

unhas. !

Figura 6: Tinea corporis. (Fonte:
Servico de Dermatologia do CHUC)

A tinea capitis é uma infe¢do do couro cabeludo e foliculos pilosos que se caracteriza
por uma alopecia e descamaco bem demarcadas (figura 7). E muito frequente em criangas, e
a reacdo inflamatoria pode evoluir dando origem a um kerion (massa inflamat6ria com
surgimento de adenopatia cervical ou occipital concomitante). Para além da clinica destas
infecGes, podemos fazer uma colheita de células para observagdo direta ao microscopio

(identificacdo das hifas dos dermatofitos), para cultura (embora esta seja lenta e dispendiosa;
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ndo realizada frequentemente) ou colheita por biopsia quando o diagnostico e dificil de
estabelecer.

A terapéutica deste tipo de infecfes engloba o uso de anti-fngicos tépicos ou orais.
Os primeiros, usados em varias formulag6es como o creme, gel e shampoo, sdo muito usados
no tratamento da tinea corporis, da tinea pedis e da tinea cruris. Na tinea capitis, agentes
sistémicos sdo necessarios porque os topicos ndo penetram adequadamente no foliculo piloso

infetado. Griseofulvina é o agente mais usado. Fluconazol e terbinafina sédo agentes

promissores. >

Figura 7: Tinea capitis.
(Fonte: Servico de
Dermatologia do CHUC)

= TUMORES BENIGNOS

Os tumores benignos representam cerca de 11,4% das consultas sobre pele em
Medicina Geral e Familiar. * O Médico de Familia deve estar atento a estes, sendo 0 seu
diagnostico realizado com base na histdria clinica do doente, nas caracteristicas da lesdo e,
por vezes, na biopsia da mesma.

A queratose seborreica € um tumor benigno comum, afetando tanto homens como
mulheres, aumentado a incidéncia com a idade. ** Nos estagios iniciais, as lesdes podem ser
planas, com uma superficie lisa, evoluindo ao longo do tempo para lesdes bem delimitadas,

com uma forma redonda ou oval, elevadas e com uma superficie verrucosa (figura 8). O seu
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tamanho varia mas normalmente apresentam um diametro de 0,5-1 cm. A sua cor pode variar,

desde o amarelo, cinza, castanho e preto.

Figura 8: Queratose seborreica.
(Fonte: Servico de Dermatologia
do CHUC)

A queratose seborreica pode ser encontrada em todas as partes corpo a excecdo das
palmas das méos e plantas dos pés. As regides mais afetadas sdo o face, pescogo, peito e
costas. As lesGes podem ser solitarias mas, geralmente, sdo mdltiplas. Nas regibes
intertriginosas, podem ser observadas lesées pediculadas. ** S&o normalmente assintométicas,
mas irritacdo ou trauma das lesdes pode ocorrer. Muitas vezes € dificil a distingdo entre a
queratose seborreica e 0 melanoma: ambos tém cores variadas e dimens@es consideraveis. No
entanto, 0 melanoma tem uma maior variabilidade em termos de cor do que a queratose
seborreica. Esta ultima por sua vez, tende a apresentar uma superficie mais irregular. O
tratamento da queratose seborreica ndo é mandatorio visto tratar-se de uma lesdo benigna.
Porém, a recorréncia de irritacdo ou trauma e motivos estéticos sdo algumas das indicacdes
para a terapéutica. Para a irritacdo pode usar-se corticosteroides tdpicos, obtendo-se desta
forma uma melhoria sintomética. Contudo, a crioterapia, a curetagem e a excisdo sdo as

principais opgdes terapéuticas na queratose seborreica. A crioterapia é eficaz na maioria das
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lesbes, a excecdo das de maior espessura. A excisdo da lesdo normalmente realiza-se para
excluir malignidade, visto ser muitas vezes dificil a sua diferenciacdo do melanoma.

O dermatofibroma é um tumor benigno constituido por nodulos que derivam da
mesoderme e por células da derme. Podem aparecer em qualquer parte do corpo, sendo a face
anterior dos membros inferiores a regido mais afetada. Clinicamente apresentam-se como
papulas, placas ou nddulos firmes, cujo tamanho varia de 3 a 10 mm. Podem apresentar
diversas tonalidades, desde castanho, vermelho, rosa e amarelo. Podem ser lesGes solitarias ou
maultiplas. Neste ultimo caso, podemos estar perante uma doencga autoimune, como lipus
eritematoso sistémico. Sdo normalmente assintomaticos, e o diagnostico baseia-se nas
caracteristicas das lesdes e no sinal de Fitzpatrick positivo (uma pressdo aplicada na pele em
redor da lesdo provoca uma depressdo central da mesma). Sendo assintomaticos, 0s
dermatofibromas tém apenas indicacdo terapéutica por razbes estéticas ou em casos de
duvidas diagnosticas uma vez que também podem ser confundidos com melanoma. A excisao
com biopsia é o tratamento de eleicdo. A criocirurgia pode ser uma alternativa menos
invasiva, no entanto pode ndo destruir completamente a lesdo. >

Acrocoérdio (molusco péndulo ou fibroma mole) é uma lesdo que deriva da epiderme e
do tecido dérmico, cujo tamanho varia de um a varios milimetros, sendo normalmente de cor
castanha. Podem aparecer com varias formas ou ser pedunculados, e geralmente os locais
mais comuns destas les6es sdo 0 pescogo, axilas, tronco e regido inguinal. Algumas condi¢fes
estdo relacionadas com o seu aparecimento, como a obesidade, a diabetes mellitus, a
resisténcia a insulina e a aterosclerose. Acrocordios podem aparecer, também, durante a
gravidez. Embora sem potencial maligno, o tratamento deste tipo de lesdes envolve
curetagem, crioterapia ou eletrocoagulacéo. *

Os quistos epidermoides sdo tumores benignos, muitas vezes designados por quistos

sebaceos. Esta denominacédo € incorreta uma vez que as glandulas sebaceas ndo fazem parte
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da sua composicdo. Os quistos epidermoides sdo constituidos por queratina e rodeados por
epitélio pavimentoso estratificado (figura 9). S&o lesdes redondas e moveis, a maioria
assintomaticas, tendo uma dimenséo variada. Surgem mais frequentemente nas costas, rosto e
peito. A sua evolucdo pode ser indolente, permanecendo com o mesmo tamanho durante
varios anos, ou podem crescer rapidamente levando a rutura da parede do quisto, o que

provoca uma reacdo inflamatéria.

Figura 9: Quisto epidermoide. (Fonte: Servigo de Dermatologia do CHUC)

Os quistos epidermoides podem ser tratados com antibiéticos, drenagem ou excisao
cirdrgica. Esta ultima é a Unica que previne a recorréncia e deve ser ponderada quando
estamos perante um quadro de dor e infe¢do recorrentes ou por motivos estéticos. E realizada
uma incisdo minima (2-3 mm), retirando-se depois tanto o contetdo como a parede do quisto,
fechando com uma sutura Unica. Esta opcdo ndo deve ser realizada quando o quisto se
encontra infetado. Posteriormente, 0 material é enviado para analise histopatolégica, uma vez
que muitas lesdes podem ser confundidas com este tipo de quistos. *® O uso de antibidticos é
reservado para os casos de celulite concomitante. O médico de familia tem que ter sempre em
atencdo no seu diagndstico se estamos perante criancas ou adultos com localizagdes incomuns

de quistos epidermoides. Se tal acontecer, podemos estar perante uma Sindrome de Gardner,
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uma variante da polipose adenomatosa familiar que associa quistos epidermoides a polipos
colorectais, osteomas e fibromas.

A maioria destas lesdes benignas podem ser diagnosticadas e tratadas pelo médico de
familia. No entanto, em certas situacdes este deve referenciar os doentes para consultas da
especialidade. Devem ser referenciadas a uma consulta de dermatologia, situacdes como:

- davidas no diagnéstico;

- lesbes que ndo cederam a terapéutica instituida;

- lesbes biopsadas que revelaram melanoma ou outros tumores cutaneos.

= ACNE

A acne corresponde a cerca de 5% do total dos problemas dermatoldgicos que
aparecem nas consultas de Medicina Geral e Familiar. ® Trata-se de uma patologia com maior
incidéncia e prevaléncia na adolescéncia, afetando 90% dos rapazes e 80% das raparigas até
aos 21 anos. ¥’ E uma patologia que acomete as unidades pilossebaceas, caraterizada pelo
aparecimento de comeddes, papulas, pUstulas, quistos purulentos e cicatrizes.®® Varios fatores
estdo associados ao seu aparecimento. Um aumento na producdo de sebo, condicionado por
uma hiperplasia das glandulas, leva a uma hiperqueratinizacdo do foliculo piloso, obstruindo
assim o seu canal e formando um microcomedao. Este ambiente é propicio a colonizacéo por
Propionibacterium acnes (P. acnes) que provoca uma reacao inflamatéria exacerbada pela
rutura do foliculo e extravasamento de lipidos, bactérias e acidos gordos na derme. *

O diagnostico de acne é baseado na historia clinica e na identificacdo das lesdes
caracteristicas. Excesso de produgdo de sebo, lesGes ndo inflamatdrias (comeddes abertos e
fechados), lesdes inflamatorias (papulas e pustulas) e prurido sdo os elementos clinicos mais

encontrados (figura 10). Estas alteracBes desenvolvem-se em regides onde o numero de
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glandulas sebaceas é muito elevado, nomeadamente na face, pescoco, peito, ombros e dorso, 0

que leva em muitos casos, a problemas de indole psicolégico nos adolescentes. *°

Figura 10: Acne. (Fonte: Servicgo
de Dermatologia do CHUC)

O tratamento da acne envolve, em primeiro lugar, a discussdo com o doente sobre 0s
objetivos do tratamento e as expectativas que ele tem deste. A sua escolha baseia-se na
severidade e extensdo das lesdes. Na acne ligeiro normalmente sdo usados farmacos topicos,
enquanto na acne moderado sdo usadas terapéuticas combinadas de agentes topicos e orais. **

No que se refere a terapéutica tdpica, varias sdo as opg¢des disponiveis. Os retindides
topicos inibem a formacdo de microcomeddes e levam a diminuicdo das lesdes inflamatérias e
ndo inflamatoérias. Sdo exemplos destes farmacos a tretinoina, isotretinoina e adapaleno.
Podem ser usados em monoterapia ou em associacdes com outros farmacos. ** Sao contra-
indicados na gravidez e podem induzir rea¢Ges locais, devendo ser retirados se estas forem
graves. 4

O perdxido de benzoilo € um dos agentes mais importantes no tratamento da acne.
Esta disponivel em vérias concentracdes (2,5%, 3%, 5% e 10%) e em varias formulacdes (gel,

creme, solucdo e locdo). A sua atividade antimicrobiana, anti-inflamatéria e anti-
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comedogeénica leva-o a ser um dos agentes usados quando estamos perante acne inflamatoria
ou infetado com P. acne. ** Tem como efeitos secundarios eritema, descamagdo e
hipersensibilidade cutanea, sendo dose-dependentes. **

Os antibioticos tdpicos (eritromicina e clindamicina) inibem o desenvolvimento do P.
acne e sdo eficazes na acne ligeiramente inflamatéria. Embora sejam bem tolerados a
resisténcia é comum logo ja ndo sdo usados em monoterapia. *°

Devido a natureza multifatorial da acne, as terapéuticas combinadas sdo as que tém
uma maior eficacia. Por exemplo, antibidticos tdpicos combinados com o perdxido de
benzoilo tém um efeito aditivo quando comparados com a sua administracdo em monoterapia.
Tém grande vantagem na terapéutica do P. acne, especialmente porque previnem as
resisténcias emergentes deste microrganismo. Os agentes anteriores podem também associar-
se aos retindides, sendo mais eficazes no tratamento dos comeddes e das lesbes
inflamatérias.*

No que se refere a terapéutica oral, 0os agentes mais usados nos cuidados primarios sdo
os antibidticos e os anti-androgénios.*" Os antibidticos orais sio eficazes nos casos de acne
inflamatdria moderada a severa, sendo 0s mais prescritos as tetraciclinas e a doxiciclina. As
tetraciclinas devem ser iniciadas com uma dose de 500 a 1000 mg/dia, devendo ser reduzidas
até a dose minima ap0s 6-8 semanas de tratamento. Estdo contra-indicadas em criancas com
menos de 9 anos, em grévidas e durante a amamentagdo. A doxiciclina é usada nas doses de
50-100 mg 2id, desenvolvendo com mais frequéncia fotossensibilidade. Existem outros
antibioticos que podem ser usados como segunda linha, como a eritromicina, minociclina e
trimetoprim. > Os anti-androgénios diminuem a producdo de sebo, sendo apenas usados
quando a terapéutica antibidtica falha. Quando se pretende um controle simultaneo do acne e

da menstruacdo pode-se ponderar 0 uso de anticontracetivos orais, com as pilulas Dianette® e

26
Filipa Sofia Picéo Pedro



Artigo de Revisdo - Dermatologia em Medicina Familiar

Yasmin®. No entanto, a resposta terapéutica € mais lenta quando comparada com o0s
antibiéticos orais, obtendo-se uma resposta maxima aos 6 meses.*
O Médico de Familia deve referenciar os doentes a uma consulta de dermatologia

guando esta perante:

- diagnostico incerto;

- auséncia de resposta a terapéutica topica e da antibioterapia oral quando
prescritos por periodos de tempo suficientes, normalmente dois meses;

- acne nodular ou outro tipo de ache com tendéncia a deixar cicatrizes;

- acne moderado a severo em doentes com pele pigmentada, que sdo mais
propensos a desenvolver hiperpigmentacdo pds-inflamatoria.

- componente psicolégico da doenca.*!

= PSORIASE

A psoriase € uma doenca inflamatdria cronica encontrada em 5% das consultas de
dermatologia realizados em Medicina Geral e Familiar. ® Manifesta-se por diferentes formas,
sendo o tipo mais comum a psoriase vulgar, caracterizada por placas eritematosas e
descamativas, bem delimitadas e rodeadas por pele normal (figura 11). Estas lesdes,
normalmente, tém uma distribuicdo simétrica e localizam-se nas superficies extensores dos
membros superiores e inferiores, na regido lombo-sagrada e na regido umbilical. Esta
patologia pode ainda desenvolver-se em zonas de trauma, manifestacdo que é conhecida por
fendmeno de Koebner.*” Trata-se de uma patologia com um espectro de gravidade variavel,
visto que existem doentes cuja clinica se limita ao aparecimento de algumas lesdes, enquanto,
em outros casos, a psoriase evolui de forma progressiva e descontrolada, dando origem a um
quadro de eritrodermia descamativa, na qual toda a pele estd comprometida. Para além da
pele, a psoriase pode também atingir as unhas (psoriase ungueal), a mucosa oral e lingua

(neste ultimo caso as lesdes podem espalhar-se e adquirir varios padrdes distintos e anulares,
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assemelhando-se a um mapa, 0 que confere a designacdo de lingua geogréfica) e as

articulacbes (psoriase artropéatica). No quadro 1 encontram-se resumidos 0s varios tipos de

psoriase bem como a clinica caracteristica de cada um. *®

Quadro 1: Classificacdo clinica da Psoriase (adaptado de Langley RGB, Krueger GG,
Griffiths CEM. Psoriasis: epidemiology, clinical features, and quality of life. Ann Rheum Dis.

2005 Mar)

Tipos de Psoriase

Caracteristicas Clinicas

Psoriase em placas ou Vulgaris

LesOes descamativas, bem delimitadas;
normalmente sdo lesGes redondas em
forma de moeda, mas podem ser lesdes
lineares (Psoriase Gyrata) ou lesdes em
forma de anel (Psoriase Anelar); as lesdes
podem ainda localizar-se na zona dos
foliculos pilosos (Psoriase Folicular). As
lesbes podem ter escamas espessas e
escuras (Psoriase ostreacea) ou podem ser
circundadas por bordos elevados (Psoriase
Rupidide).

Psoriase Guttata

Pequenas lesbes descamativas em forma

de gota, de aparecimento agudo e
distribuicdo de  forma  centripeta;
normalmente surge apds infecdo por

Streptococcus do grupo beta hemolitico
(faringite ou amigdalite).

Psoriase Inversa

LesOes eritematosas, ndo descamativas,
que envolvem as regides de flexura, como
as regides infra-mamaérias, perineal e
axilar.

Eritrodermia

Envolvimento total ou quase total da
superficie corporal por lesbes psoriaticas.

Psoriase Pustulosa Generalizada Pustulas estéreis rodeadas de pele
eritematosa, dolorosa e inflamada.
Geralmente acompanhada de febre,
corresponde a doenca ativa e instavel.

Psoriase Palmo-plantar Pustulas estéreis rodeadas por pele

eritematosa e descamativa nas palmas das
maos e plantas dos peés.

Psoriase Ungueal

Picotado ungueal, hipopigmentacdo ou
manchas amarelas subungueal (mancha de
6leo), onicolise, espessamento da tabua
interna da unha.

A semelhanca das patologias anteriores, a primeira etapa no tratamento da psoriase

envolve a educacdo do doente, cedendo-lhe informacdo sobre a sua situacdo clinica e
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apresentando-lhe as opcdes terapéuticas existentes. E importante que o doente tenha a nogéo
que se trata de uma patologia cronica, havendo periodos de exacerbacdo e de remissdo, que a
sua evolucdo é desconhecida e que o objetivo do tratamento € o controlo da sintomatologia e

nio a cura. *°

Figura 11: Psoriase. (Fnte: Serigo de Dermatologia do CHUC)

Como opcdes terapéuticas para a psoriase dispomos de farmacos tdpicos e de farmacos
sistémicos. O tratamento tépico é o primeiro a ser instituido, englobando véarios agentes. Os
corticosteroides sdo farmacos muito usados no tratamento da psoriase. O seu efeito anti-
inflamatorio e anti-proliferativo torna-os eficazes nesta patologia. Geralmente, o tratamento é
iniciado com um corticoide de média poténcia, sendo os de baixa poténcia usados para zonas
mais sensiveis, como a face e zonas intertriginosas. Os de alta poténcia sdo reservados para
lesBes refratarias ao tratamento com os corticosteroides de média poténcia. Embora eficazes
na terapéutica da psoriase, muitos sdo os efeitos secundarios associados a estes farmacos.
Atrofia cutanea, telangiectasias e estrias cutaneas sdo algumas das reacOes adversas que
podem ocorrer com 0 seu uso prolongado. Por conseguinte, estes farmacos sdo muitas vezes
associados a outros agentes, como por exemplo os analogos da vitamina D, diminuindo assim
os seus efeitos colaterais. > Os analogos da vitamina D s30 normalmente o tratamento inicial

escolhido. Estes vdo atuar inibindo a proliferacdo dos queratindcitos e diminuindo a
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acumulacdo de células inflamatorias. Podem ser usados em monoterapia ou em combinacao
com outros agentes, como por exemplo, corticosteroides topicos, acitretina, ciclosporina A ou
fototerapia. >* O Calcipotriol (existente também em associagdo com a betametasona), o
Tacalcitol e o Calcitriol, em formulacGes de gel, pomada ou creme, estdo disponiveis em
Portugal. Embora eficazes, alguns doentes podem desenvolver irritacdo local, o que limita o
seu Uso a regides como a face e &reas intertriginosas. >* Outro agente tépico usado no
tratamento da psoriase € o Alcatrdo mineral. Este atua como queratolitico, diminuindo a
proliferacdo dos queratindcitos, anti-inflamatorio e antipruriginoso. Pode ser usado em
monoterapia ou em associacdo com outros farmacos topicos e sistémicos, inclusivamente
fototerapia. No entanto, varios efeitos secundarios foram documentados, como dermatite de
contacto, foliculite e fotossensibilidade. °> Em Portugal, existe em formulacées de champs,
atil no tratamento da psoriase do couro cabeludo. Outra opcdo na terapéutica tépica da
psoriase é o ditranol, cujo mecanismo de acdo envolve a diminuicdo do crescimento dos
queratindcitos. No entanto, este farmaco deve ser usado com cuidado, pois torna-se irritativo
para a pele sa que envolve as lesdes psoriaticas. °* Deve ser aplicado por um periodo de tempo
curto, geralmente 60 minutos, devendo ser retirado posteriormente. Assemelhando-se ao
alcatrdo mineral, o ditranol deve ser iniciado com uma concentracdo baixa, indo aumentando

gradualmente por forma a evitar a irritacdo excessiva das lesoes.

Quando a terapéutica tdépica nao é suficiente para a remissdo das lesbes, outros
tratamentos devem ser instituidos, sendo necessario referenciar o doente a uma consulta de
dermatologia. A Fototerapia com radiacdo ultravioleta, a terapéutica oral e 0s agentes
bioldgicos injetaveis sdo algumas das opcdes terapéuticas que podem ser sugeridas pelo

Dermatologista. *°
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O Médico de Familia deve referenciar o doente a uma consulta de dermatologia

quando esta perante uma das seguintes situacdes:

- diagnostico incerto;

- psoriase grave que nao resolve com a terapéutica instituida;

- um quadro de psoriase rapidamente progressivamente ou psoriase
eritrodérmica. 3

- psoriase que envolve regides cuja remissdo € mais critica, nomeadamente a
face, regido genital, palmas das méos e plantas dos pés;

- reacBes adversas & terapéutica topica. *°

= VERRUGAS CUTANEAS

As verrugas cutaneas, a par da acne e da psoriase, correspondem a cerca de 5% do
total de consultas de dermatologia nos cuidados primarios de satide. * As verrugas resultam de
uma infecdo viral pelo agente etioldgico Papiloma virus humano (HPV). Este agente
patogénico tem mais de 150 genoOtipos, alguns deles com potencial carcinogénico. Por
conseguinte, no diagnostico destas lesdes ndo € importante saber qual o gen6tipo envolvido,
mas sim a clinica e a regido afetada. As verrugas sdo lesGes da epiderme e podem ser
classificadas conforme as suas caracteristicas e local de ocorréncia em verrugas vulgares,
periungueais, planas, filiformes e plantares. As verrugas vulgares apresentam uma superficie
irregular, podendo surgir em qualquer local do corpo. Multiplas verrugas sdéo comuns e
disseminam-se pelo contacto pele com pele ou pelo contacto com superficies contaminadas
(figura 12). Em &reas de muito atrito, as lesdes tendem a ter um aspeto mais nodular. Pelo

contrario, em areas humidas, a sua superficie tende a ser mais suave ou mesmo polipoide.

31
Filipa Sofia Picéo Pedro



Artigo de Revisdo - Dermatologia em Medicina Familiar

Figura 12: Verrugas vulgares (Fonte: Servi¢o de Dermatologia do CHUC)

As verrugas periungueais surgem ao longo da margem ungueal, ttm uma
superficie rugosa e descamativa, podendo afetar a forma da unha de forma permanente. As
verrugas planas sdo lesbes planas, com cerca de 2-4 mm de diametro. Surgem normalmente
na face e nas extremidades nas criancas e nos membros inferiores nos adultos. As verrugas
filiformes sdo lesGes com projecdes, que crescem muito rapidamente e que normalmente sdo
encontradas na face. Por fim, as verrugas plantares surgem na superficie plantar e devido a
pressdo exercida pelo andar podem desenvolver calosidade. Frequentemente sdo maltiplas e
causam algum desconforto e dor. Sdo diferenciadas das calosidades pelo facto de ndo
apresentarem continuidade com as linhas das impressées digitais da pele circundante (figura

13). >

Na maioria dos doentes, as verrugas tendem a desaparecer naturalmente. No entanto,
varias terapéuticas podem ser instituidas quando as lesdes sdo recorrentes ou causam algum
desconforto. O acido salicilico topico € uma medida eficaz. A crioterapia é outra alternativa,
ndo havendo uma diferenca de eficacia em relacdo ao anterior. Porém, a sua combinagédo tem
uma eficacia superior ao uso isolado destas terapéuticas. Fluoruracilo topico também pode ser

uma opcao, ndo sendo contudo, melhor que os tratamentos referidos anteriormente. >°
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Figura 13: Verrugas plantares (Fonte:
Servico de Dermatologia do CHUC)

Embora o médico de familia tenha formacdo e conhecimentos suficientes para
solucionar esta patologia, deve referenciar a uma consulta de dermatologia 0s casos em esteja
perante uma ddvida diagndstica e 0s casos em que as lesdes ndo involuem com a terapéutica

instituida.

= TUMORES MALIGNOS

Em Medicina Geral e Familiar, os tumores malignos correspondem a menos de
5% das consultas de dermatologia. Pelo contrario, nas consultas da especialidade, sdo a
segunda causa, com 16,4% do total das consultas. 3> Os tumores malignos englobam o
melanoma, o carcinoma espinho-celular e o carcinoma basocelular. Sdo tumores que
aumentam a sua incidéncia todos o0s anos e para os quais 0 médico de familia tem que estar
familiarizado. Todos os casos suspeitos devem ser referenciados a uma consulta da
especialidade, mas o clinico geral tem um muito importante papel na sua prevencdo e
diagndstico precoce. *°

O melanoma é uma neoplasia maligna que, embora represente apenas 3-5% de
todos os tumores de pele, é o mais letal, sendo responsavel por 75% das mortes por neoplasias

cutaneas. Resulta de uma transformacdo maligna dos melandcitos por varios agentes como a
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radiacdo ultravioleta ou devido & suscetibilidade genética. > Varios sdo os fatores de risco
associados ao melanoma: sensibilidade a radiacdo solar, pele branca, cabelos louros, olhos
claros, efélides, histéria familiar de melanoma, nevos displasicos, aumento do numero de
nevos, nevos congenito e imunossupressdo. Embora a exposicdo solar seja um fator de risco
para 0 aparecimento de melanoma, este também pode aparecer em zonas ndo expostas a
radiacdo solar. O risco de desenvolver melanoma aumenta se houver histdria de exposicao
prolongada e queimaduras solares na infancia. *® O melanoma, na maioria dos casos, surge de
novo, mas também pode evoluir a partir de uma lesdo pré-existente como os nevos. E, entéo,
de grande importancia o medico de familia realizar um exame fisico completo na procura de
lesGes suspeitas.

Varios métodos séo usados na avaliacdo dessas lesdes. O ABCDE do melanoma é
uma forma répida de despiste de lesdes suspeitas que tem em atencdo a Assimetria, 0s
Bordos, a Cor, o Diametro e a Evolucdo. Uma lesdo assimétrica, com bordos irregulares, cor
heterogénea, diametro superior a 6 mm e cujas caracteristicas sofreram alguma alteracdo é
uma lesdo suspeita e que deve carecer de outro tipo de avaliacdo. O diagnostico de melanoma
é confirmado por bidpsia excisional. Qualquer lesdo suspeita deve ser removida com uma
margem quer horizontal quer vertical. A excisdo de toda a lesdo prende-se com o fato do
prognoéstico do tumor residir no grau de espessura da mesma. Realiza-se hormalmente uma
excisdo eliptica com margens laterais de 2 mm. *°

O melanoma in situ é uma lesdo em que os melanécitos estdo confinados a
epiderme, ndo tendo ocorrido nenhum tipo de invasdo. Por conseguinte, o seu diagnostico
precoce pode cursar com uma terapéutica curativa por excisdo da lesdo com margens de 5
mm.

Varios tipos de melanomas tém sido identificados. O melanoma de crescimento

superficial € o tipo mais comum. A leséo inicial muitas vezes corresponde a uma macula de
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cor castanha/preta, assintomatica, assimétrica e de bordos irregulares (figura 14). Antes de

tornar-se invasivo tem uma fase de crescimento radial.

Figura 14: Melanoma de crescimento superficial. (Fonte: Servico de
Dermatologia do CHUC)

O melanoma nodular é o segundo tipo mais comum em pessoas com fototipo
baixo. E um tumor que progride rapidamente, crescendo verticalmente ao longo de meses.
Apresenta uma variabilidade de cor, podendo por vezes ulcerar e sangrar. O lentigo maligno
tem uma maior incidéncia em idosos, sendo um tumor com crescimento indolente, demorando
cerca de 15 anos até se tornar invasivo. No entanto, apenas 3-5% dos lentigos malignos se
tornam invasivos. Inicialmente desenvolve-se uma lesdo macular pigmentada, irregular, que
evolui lentamente para uma placa. Se esta evoluir para papula podemos estar perante uma
lesdo invasiva. O Melanoma amelan6tico € um tumor ndo pigmentado, raro, que faz
diagnéstico diferencial com varias condi¢fes benignas como o eczema e as infe¢des fungicas,
e malignas como o carcinoma de células escamosas e o carcinoma de células basais. Embora
ndo tenha uma mortalidade superior aos restantes tipos de melanoma, este tumor, pelas suas
caracteristicas, é diagnosticado num estado mais avancado e invasivo que os melanomas

pigmentados. °’ Melanoma acral é o tipo menos comum de melanoma e desenvolve-se nas
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extremidades, ao nivel das palmas das maos e plantas dos pés (figura 15). Tém uma
incidéncia maior em negros e asiaticos. O melanoma subungueal é considerado uma variante
do melanoma acral, e desenvolve-se a partir dos melandcitos da matriz ungueal, formando
uma banda longitudinal pigmentada que se prolonga até a margem livre, podendo mesmo

causar distrofia ungueal. *

Figura 15: Melanoma acral (Fonte:
~ Servigo de Dermatologia do CHUC)

Apo6s o diagnostico de melanoma, o doente deve ser examinado por forma a
encontrar outras lesdes suspeitas que tenham passado despercebidas no primeiro exame fisico,
incluindo lesdes ao nivel das mucosas e do couro cabeludo. As cadeias linfaticas também
devem ser analisadas para despiste de adenopatias. > O médico de familia deve, entfo,
referenciar o doente a uma consulta de especialidade para que seja implementado o tratamento
adequado do melanoma. Vérias sdo as opcOes terapéuticas para o tratamento deste tipo

tumores, que varia consoante o tipo e estadiamento dos mesmos. O tratamento cirdrgico é
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primeira abordagem terapéutica, podendo ser curativa na doenca localizada. *® A excisio da
lesdo deve ser realizada com margens terapéuticas adequadas consoante o tamanho da mesma.
Lesdes até 1 mm devem ser removidas com margens de cerca de 1 cm. As lesdes
compreendidas entre 1,01 e 2 mm devem ser removidas com margens de entre 1 e 2 cm.
Lesdes com mais de 2 mm devem ser removidas com margens de 2 cm. Margens maiores ndo
apresentaram um progndstico e sobrevivéncia superiores, aumentando, por outro lado, a
morbilidade associada ao procedimento. Para melanomas de alto risco, existem terapéuticas
adjuvantes para diminuir a recorréncia da doenca. O interferdo alfa-2b, a radioterapia, a
imunoterapia com interleucina-2 e a quimioterapia sdo opcdes terapéuticas que devem ser
instituidas consoante o estadiamento do melanoma. **

O médico de familia embora ndo tenha um papel fulcral na terapéutica tem um
papel importante no diagndstico precoce, na prevencdo e no follow-up do doente. Estudos
demonstraram que os clinicos gerais influenciam a detecdo de melanomas numa fase mais
precoce, ao realizarem um exame fisico completo em doentes assintomaticos e ao avaliarem
lesGes suspeitas descobertas por estes. Isto leva a que os melanomas descobertos estejam
numa fase inicial, o que culmina com uma melhoria na sobrevida. Embora os dermatologistas
elaborem um exame fisico mais preciso e direcionado em relacdo aos médicos de familia, a
sua influéncia € limitada, visto que ndo acompanham o doente da mesma forma, logo tém
menos oportunidades para elaborar um diagnéstico precoce. ° No que diz respeito ao follow-
up de melanomas num estadio I/11, um seguimento compartilhado entre médico de familia e
dermatologista culmina em melhores resultados na prevencéo de recorréncias € no apoio aos
doentes, diminuindo assim a sua ansiedade. *

Dos tumores ndo melanociticos, o carcinoma basocelular € o mais frequente,
correspondendo a cerca de 80% dos casos. A sua histogénese deriva dos queratindcitos basais

da epiderme, foliculos pilosos e ductos das glandulas sudoriparas écrinas. ®* Tem um
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crescimento lento podendo ser assintomatico durante muitos anos. Os doentes podem notar
também a persisténcia de uma area sangrante ou de crosta. Clinicamente existem trés

apresentacdes tipicas principais de carcinoma basocelular: o superficial multifocal, o nodular

e o infiltrativo ou morfeico.

Figura 16: Carcinoma
basocelular superficial (Fonte:
Servico de Dermatologia do
CHUC)

O primeiro carateriza-se por uma placa eritematosa que ocasionalmente pode
tornar-se descamativa e cujos bordos podem ser elevados (figura 16). O segundo apresenta-se
como uma pépula transluzente, com telangiectasias que se desenvolvem com o crescimento
da lesdo (figura 17). Pode ulcerar e formar crosta, podendo ainda ser pigmentado devido a
presenca de melanina, sendo confundido muitas vezes com o melanoma. E o tipo mais

comum de carcinoma basocelular.
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Figura 17: Carcinoma basocelular nodular (Fonte: Servico de Dermatologia do CHUC)

Por fim, o tipo infiltrativo ou morfeico é o mais dificil de diagnosticar pois
apresenta-se como uma lesdo pseudocicatricial, com limites mal definidos. Devido ao seu
caracter infiltrativo na derme é dificil determinar as suas margens clinicas. *® O carcinoma
basocelular tem um grande risco de recorréncia mesmo apds o tratamento. A cirurgia
micrografica de Mohs é a opc¢do terapéutica com a menor taxa de recorréncia, sendo
recomendada para tumores de maiores dimensdes (> 2 cm) ou para subtipos histoldgicos mais
invasivos. A excisdo cirdrgica padrdo € o método de eleicdo em tumores de menores
dimensdes. Todas as pecas excisadas devem ser enviadas para a analise histopatoldgica e caso
as margens revelem infiltragdo pelo tumor, uma nova intervengao deve ser efetuada por forma
a excisar por completo a lesdo, e evitando, assim, uma possivel recorréncia. A crioterapia é
outra opgao terapéutica, mais recomendada para o tipo nodular. No entanto, primeiro deve ser
realizada uma bidpsia com o objetivo de determinar a profundidade do tumor, uma vez que
este procedimento ndo é adequado para tumores com uma profundidade superior a 3 mm.

Doentes com tumores pequenos e de baixo risco podem ainda ter como opcéao terapéutica o
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uso topico de imiquimob ou fluoruracilo. No entanto, esta ultima ndo apresentou vantagens
em relacdo aos tratamentos referidos anteriormente. *

O carcinoma espinhocelular € um tumor que se desenvolve a partir da transformacéo
neoplasica de queratindcitos suprabasais pela acdo da radiacdo ultravioleta (UV). Para além
da radiacdo UV, outros fatores de risco tém sido associados a este tipo de carcinoma, como
ulceras cronicas, imunodepressdo ou distarbios genéticos como a xeroderma pigmentosa. A
principal leséo precursora deste carcinoma é a queratose actinica. O carcinoma espinhocelular
pode ter um caracter infiltrativo, sendo que em 5% dos casos, pode haver uma disseminacéao
hematogénica, provocando o aparecimento de metéstases a distancia. ® A doenca de Bowen é
uma forma de carcinoma espinhocelular in situ e apresenta-se clinicamente como uma mécula
ou papula eritematosa. Quando o carcinoma se torna invasivo, esta torna-se nodular e muitas
vezes fridvel, podendo estar coberta com uma crosta ou ser uma lesdo descamativa. Os locais
mais comuns de aparecimento do carcinoma espinhocelular sdo as méaos, labios e pavilhdes
auriculares. Nas mucosas podem apresenta-se como uma area de irritacdo cronica, uma
leucoplasia ou placa eritematosa. O queratoacantoma € uma lesdo que pode muitas vezes ser
confundida com este tipo de tumor, uma vez que tem uma apresentacdo clinica muito
semelhante. *® Clinicamente caracteriza-se por lesées papulares, com um crescimento rapido e
progressivo, ou lesdes nodulares (figura 18). Os gqueratoacantomas solitarios podem originar-
se espontaneamente ou em locais de trauma prévio. Aumentam rapidamente durante algumas
semanas, estabilizando e regredindo posteriormente. Devido ao risco que este tumor possui de
mimetizar um carcinoma espinhocelular, a biopsia e o tratamento devem ser consideradas.
Pequenas lesdes de baixo risco encontradas no tronco e extremidades podem ser resolvidas
por eletrodissecdo, curetagem ou criocirurgia. Lesdes de maiores dimensdes tém como opgoes
terapéuticas a excisdo cirurgica (cirurgia micrografica de Mohs), a administragéo intralesional

de metotrexato ou fluoruracilo e radioterapia.
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Figura 18: Queratoacantoma (Fonte: Servigo de Dermatologia do CHUC)

O tratamento ideal do carcinoma espinhocelular, tal como acontece com o
carcinoma basocelular, é a excisdo. Se uma lesdo apresenta grandes dimensdes ou se se
encontra num local de dificil acesso que ndo seja possivel a sua excisdo, esta deve ser
biopsada e referenciada a uma consulta da especialidade. Quando tao acontece, outras opg¢oes
terapéuticas podem ser ponderadas. A curetagem, a eletrodisse¢do e o imiquimod ou 5-
fluoruracilo sdo uteis na doenca de Bowen A radioterapia € reservada para doentes idosos,
com mais de 70 anos, e é Util no controlo da margem da lesdo, para os tumores que se
encontram em locais de dificil acesso e para lesdes de alto grau.

No que diz respeito as neoplasias cutaneas, o0 Médico de Familia tem um papel
importante na sua prevencdo, educando o doente para evitar comportamentos de risco. Tém
ainda um papel fulcral no diagndstico precoce, que passa por um exame cuidado do doente, a
procura de lesGes suspeitas. O doente deve ainda ser informado de sinais de alerta. O Médico
de Familia deve referenciar a uma consulta da especialidade todas as lesbes suspeitas, por

forma a instituir uma terapéutica o mais breve possivel.
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Teledermatologia

A teledermatologia, uma variante da telemedicina, € uma aplicacdo de tecnologias de
comunicacdo e informatica usada para transferir informacdo medica. Pelo facto de a
dermatologia ser uma especialidade em que o exame visual da pele é muito preponderante, a
teledermatologia € uma ferramenta importante no diagndstico e seguimento destas patologias.
Existem dois tipos de teledermatologia: store-and-forward (armazenamento e envio,
semelhante a e-mails) e real-time (em tempo real, usando videoconferéncia). Ambos tém
vantagens: o primeiro carece de menos tecnologia, logo € mais econémico; o segundo permite
uma interagdo direta com o doente. ®” Com o uso desta aplicacdo, o clinico geral pode pedir
uma consulta a um dermatologista via internet por forma a evitar um encaminhamento
desnecessario ou para pedir uma segunda opinido. Estudos realizados demonstraram que o
uso da teledermatologia diminui em cerca de 68% o0 numero de doentes que eram
reencaminhados para uma consulta da especialidade. Além disso, foi possivel iniciar uma
terapéutica em muitos casos, que de outro modo s6 iria ser implementada aquando da consulta

com o especialista, melhorando, assim, os cuidados prestados.

No entanto, varios estudos foram elaborados com o objetivo de determinar a acuidade
diagndstica da teledermatologia relativamente as consultas realizadas diretamente com um
especialista. A maioria revelou que a teledermatologia tem uma acuidade diagndstica
inferior.®” Por exemplo, no diagnéstico de lesdes ndo pigmentadas recorrendo ao uso de
macro-imagens, a teledermatologia apresentou uma acuidade diagnostica de 59,48%,
enquanto as consultas de dermatologia convencionais revelaram uma acuidade diagnostica de

76,10%.

Mesmo que a acuidade diagnostica seja inferior a encontrada numa consulta da

especialidade em que médico e doente se encontram frente-a-frente, deve continuar a apostar-
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se na teledermatologia visto que esta constitui uma ajuda muito importante para o clinico
geral no que diz respeito a sua decisdo clinica, orientacdo e terapéutica de situacGes clinicas

para as quais este ndo se encontra tdo familiarizado.
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Discussao/ Conclusao

Os Médicos de Familia deparam-se diariamente com varias condi¢es dermatologicas
para as quais devem estar aptos a diagnosticar e a acompanhar. Algumas dessas patologias
sdo de facil resolucdo e ndo necessitam de uma observacdo mais rigorosa por parte do
dermatologista. Embora as patologias mais frequentes nos cuidados primarios sejam
maioritariamente benignas, ha uma grande preocupacdo no diagnostico precoce das patologias
malignas. O médico de familia deve estar, assim, atento para quaisquer queixas ou sinais que
possam indiciar malignidade, de modo a referenciar o doente numa fase inicial, e

possibilitando-o de dispor de terapéutica curativa.

Na maioria das situagdes apresentadas, como 0 eczema, as infecdes, a acne, as lesdes
benignas, a psoriase e as verrugas, o médico de familia tem conhecimentos e meios a
disposicdo para a primeira abordagem terapéutica. No entanto, em situa¢fes de diagnostico
incerto, de doenca grave que carece de outras abordagens terapéuticas, de ndo resposta a
terapéutica instituida ou de agravamento da sintomatologia mesmo com o tratamento, 0
clinico geral deve referenciar o doente para uma consulta de especialidade, por forma a

otimizar o tratamento e minimizar possiveis riscos.

No caso das patologias malignas, como o melanoma, o carcinoma espinhocelular e o
carcinoma basocelular, o0 médico de familia ndo tem competéncias para a sua resolucdo mas
tem um importante papel na prevencao, diagnostico precoce e seguimento. Deve identificar
possiveis fatores/comportamentos de risco que contribuam para o aparecimento destas
neoplasias, informando os doentes destes e explicando as suas formas de prevengdo. Deve
ainda fazer um exame fisico completo e rigoroso, para despiste de qualquer lesdo

potencialmente maligna e que care¢a de uma observacao por parte de um especialista.
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Atualmente existe uma ferramenta que em muito pode ajudar o clinico geral no
diagnostico e seguimento dos doentes com problemas dermatologicos. A teledermatologia
tem vindo a ter uma importancia crescente e permite ao clinico pedir uma segunda opiniao ao
dermatologista, evitando muitas vezes 0 reencaminhamento para uma consulta da
especialidade, o que leva a um atraso no diagnostico e na implementacao da terapéutica. Com
0 auxilio de tecnologia, o clinico envia os dados dos doentes e em pouco tempo recebe a
informacdo do especialista. Esta ferramenta é crucial no diagndstico precoce de muitas

patologias, mas também na instituicdo de uma terapéutica adequada e célere da patologia.

Podemos concluir, entdo, que o médico de familia tem um papel preponderante no
diagndstico e seguimento de muitas patologias do foro dermatoldgico. Sendo o primeiro
contacto da maioria dos doentes, o clinico geral deve possuir um conhecimento das patologias
mais frequentes para poder elaborar um diagndstico correto e implementar a terapéutica

adequada.
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