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UNINGA

v w EDITORIAL

Prezado leitor

Temos a satisfacdo de divulgar a décima segunda edicdo, volume trés, da
Revista “UNINGA Review”.

“UNINGA Review” recebeu a estratificagdo B5 pelo sistema QUALIS CAPES,
apos a avaliacdo das edi¢des anteriores, desde o ano de 2010.
Neste SUPLEMENTO, divulgamos o “Manual de Procedimentos Padronizados” para o
desenvolvimento das atividades curriculares de “Internato em Dermatologia” do Curso
de Medicina da Faculdade Inga, desenvolvido no Hospital Metropolitano de Sarandi —
PR e Hospital Memorial de Maringa — PR.

Boa leitura!
Maério dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

Dear reader, we are pleased to release the twelve edition, volume three, of the
Journal "UNINGA Review."

UNINGA Review" received the concept of stratification B5 by QUALIS CAPES
system, according to the evaluation of the previous editions, since 2010.

In this SUPPLEMENT, we disclose the "Manual of Standardized Procedures”
for the “boarding school in Dermatology ” for the Medicine Course of the Faculty Inga,
developed at “Hospital Metropolitano of Sarandi — PR” and “Memorial Hospital of
Maringa — PR

Happy reading!

Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-in-Chief
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review PREFACIO FOREWORD

Aos futuros colegas médicos:

Todos os dias 0s exames subsidiarios vem afastando médico e paciente, criando
um relacionamento frio, com perda do contato humano e da valorizagcdo da historia
clinica e do exame fisico. Ao nos depararmos com nossos pacientes a primeira coisa
que chama nossa atencdo é a sua pele, seu cabelo, suas unhas; o que muitas vezes pode
ser a chave para diagndéstico da grande maioria das doengas.

Com este manual, buscamos dar ao académico um apoio para facilitar e
embasar o diagnostico clinico e a orientacdo para investigacdo dos diagnosticos
diferenciais. Buscamos guia-los quanto aos tratamentos das doengas de pele mais
prevalentes da comunidade, e acima de tudo, orientd-los para que na suspeita de
doencas mais graves ou neoplasias, vocés estejam aptos para diagnosticar, iniciar o
tratamento e encaminhar para avaliacéo especializada.

Espero que sirva de valia e que estimule os futuros médicos a aprimorar seu

conhecimento em dermatologia, bom internato a todos.

Profa. Dra. Priscila Wolf Nassif
Médica Dermatologia
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PRINCIPAIS FORMULACOES FARMACEUTICAS PARA USO
TOPICO EM DERMATOLOGIA

As principais formulagdes farmacéuticas de interesse em Dermatologia séo
apresentadas abaixo, em ordem decrescente de poténcia:

Pomada > Creme > Gel > Lo¢do >Aerossol

Pomadas: sdo formulacfes oleosas, indicadas no tratamento de lesGes secas,
liquenificadas.

Cremes: sdo formulacGes com maior quantidade de agua do que as pomadas,
indicados no tratamento de em lesdes Umidas e areas intertriginosas.

Geis: sdo preparacoes farmacéuticas constituidas por uma dispersédo bicoerente e
fase solida em fase liquida.

Locdes: sdo emulsBes de pequenas gotas de uma substancia gordurosa dispersas
em agua.

Aerossois: sdo coloides onde um so6lido ou um liquido é disperso em um gas.
De modo geral, aerossois sdo particulas de tamanho muito pequeno (de 0,002 um a mais
de 100 um) suspensas no ar com alta mobilidade.



MEDICAMENTOS DE USO TOPICO EM DERMATOLOGIA

1- Antiinflamatérios Esteroidais de Uso Tépico

A absorcdo de antiinflamatdrios esteroidais ocorre de modo decrescente,
conforme as regides do corpo abaixo especificadas:

Genitais > Cabeca > Tronco > Palmas e Plantas

A oclusdo da pele pode aumentar em ate 100 vezes a penetracdo do
antiinflamatério esteroidal, e esta indicado em éareas de hiperceratose, de dificil
penetracdo, como palmas e plantas.

Na Tabela 1 podera ser observada a correlacdo entre a capacidade de absorcdo
do antiinflamatdrio esteroidal e a localizacdo da lesdo dermatoldgica.

Tabela 1. Correlacdo entre a capacidade de absorcdo do antiinflamatério
esteroidal e a localizagéo da leséo dermatologica.

Localizagao da lesao Poténcia do corticoide tépico
Face Baixa

Pregas (dobras)

Mucosas Baixa

Genitais Média

Dorso das mdos e dos pés, Pernas e Bragos Intermediaria a Alta
Muito Alta se administrada em curtos
periodos

a. Efeitos colaterais dos antiinflamatorios esteroidais topicos, de acordo com o
local de administracgao:

Antiinflamatdrios esteroidais locais: atrofia cuténea, telangiectasias, purpura,
estrias, erupcdes acneiformes, dermatite perioral, hipertricose, dermatite de contato
alérgica.

Antiinflamatdrios esteroidais sistémicos: quando utilizados em grandes areas
corporais, podem causar a sindrome de Cushing, retardo do crescimento em criancas,
supressdo do eixo Hipotalamo-Hipdfise-Suprarrenal (HHSR).



b. Principais nomes comerciais corticoides topicos:

PROPIONATO DE CLOBETASOL.:

Psorex® creme, pomada e solucéo;
Therapsor® creme, pomada e solucéo;
Clob-X® creme, pomada, gel, xampu e logéo.

DESOXIMETASONA
Esperson® creme e pomada;

DIPROPIONATO DE BETAMETASONA

Diprosone® creme, pomada;
Diprogenta® (+gentamicina) creme e pomada;
Duotrat® (+gentamicina) creme;

Diprosalic® (+4cido salicilico) pomada e solugéo .

VALERATO DE BETAMETASONA
Betaderm® pomada, creme e solucéo;
Betnovate® pomada, creme, solucéo e locao.

FLUDROXICORTIDA
Drenison® creme, pomada (oclusivo).

ACETONIDO DE TRIAMCINOLONA

Oomcilon-A® orabase.

DESONIDA

Desonol® creme, locéo capilar e locao cremosa;
Adinos® gel creme.

ACETATO DE HIDROCORTISONA

Berlison® creme e pomada;
Stiefcortil® creme, solucdo, pomada;
Therasona® creme e pomada.

FUROATO DE MOMETASONA (clorado)
Elocom® creme e pomada (0,1%);
Topison® creme 0,1%.

ACEPONATO DE METILPREDNISOLONA
Advantan® creme e solucdo 0,1%.



2- Antiinflamatdrios Esteroidais Sistémicos

A prescricdo de medicamentos é também um ato de escolha do médico. Um
mesmo principio ativo é comercializado sob diferentes nomes comerciais. A Tabela 2
sumariza a equivaléncia de nomes comerciais de farmacos em prescricdes de
antiinflamatarios esteroidais Gteis em Dermatologia.

Tabela 2. Equivaléncia de nomes comerciais de antiinflamatdrios esteroidais em
prescricdes dermatoldgicas.

Principio Ativo Nome Comercial Quantidade
Hidrocortisona Squ-cortef®; Febocortid” 20 mg
Prednisona Meticorten” 5mg
Prednisolona Predsim®; Prelone” 5mg
Metilprednisolona Depomedrol®; Solumedrol’ 4 mg
Triamcinolona Triancinolona Base 4 mg
Betametasona Celestone’; diprospan” 0,6 mg
Dexametasona Decadron’ 0,75 mg
Deflazacort Calcort” 6 mg

a. Efeitos colaterais dos antiinflamatorios esteroidais sistémicos:

- Diabetes cortico-induzido;

- Hipertensao arterial;

- Osteoporose;

- Catarata, glaucoma;

- Esofagite, ulcera;

- Imunodepresséo;

- Agravamento insuficiéncia cardiaca;

- Sindrome de Cushing;

- Retardo crescimento em criancas;

- Hirsutismo, estrias, acne;

- Aumento de peso;

- Supressdo do eixo hipotalamo-hipofise-suprarrenal,
- Estrongiloidiase disseminada (sempre tratar com antiparasitarios pacientes em uso de
corticoides sistémicos);

A Tabela 3 sumariza o esquema de retirada, proposto por Samuels.

Tabela 3. Esquema terapético de retirada de Samuels para antiinflamatorios
esteroidais sistémicos.

Prednisona Retirada

>20 mg/dia % da dose a cada 4 dias
10-20 mg/dia 2,5 mg/semana

<10 mg/dia 2,5 mg a cada 2 semanas




3- Anti-histaminicos

Os antialérgicos, anti-histaminicos (anti-H1), competem com a histamina pelos
seus receptores H1 da histamina. Os anti-H1 que bloqueiam os receptores H1
compreendem os anti-histaminicos de priemria geragdo, com efeito sedativo. Os anti-H1
de segunda ou terceia geragdo possuem pouco ou nenhum efeito sedativo.

Anti-histaminicos antagonistas da histamina para o0 receptor H2
(CIMETIDINA), séo utilizados no tratamento de ulcera péptica, também tem utilidade
em algumas condi¢6es dermatoldgicas (urticaria).

Existem ainda antidepressivos triciclicos (DOXEPINA), usados normalmente
em quadros de depressdo, mas que por ligacbes ndo seletvas ao receptor H1, se
mostraram potentes competidores da histamina.

Por ultimo, ha drogas que estabilizam a membrana do mastdcito, impedindo a
liberacdo de histamina: sdo os cromoglicatos e cetotifeno.

a. Anti-Histaminicos Anti-H1 de Primeira Geracéo

DIFENIDRAMINA
Difenidrin ~ Solucéo Injetavel - 50 mg/mL

HIDROXIZINA: intervalo minimo entre doses de 6h.
Hixizine®  25mg;
Prurizin® 10 mg.

CIPROHEPTADINA

Cobactin® 4 mg; 2 mg/5 mL
Cobavit® 4 mg; 2 mg/5 mL

CLEMASTINA
Agasten® 1 mg; 0,05 mg/1 mL

DEXCLORFENIRAMINA
Polaramine® 2 mg; 6 mg; 2 mg/5 mL; Gotas 2,8 mg/mL

PROMETAZINA
Fenergan® 25 mg; injetavel 50 mg/2 mL; Creme 2%
* pode causar fotossensibilidade.

b. Antihistaminicos Anti-H1 de Segunda Geracéao
Baixo Potencial Sedativo

CETIRIZINA
Zyrtec® 10 mg/dia
* derivado hidroxizina.

LEVOCETIRIZINA
Zyxem® 5mg
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Sem Efeitos Sedativo

FEXOFENADINA
Allegra®, Altiva®, Rafex® 120 E 180 mg/dia;

LORATADINA
Claritin® 10 mg/dia

EBASTINA
Ebastel® 10 mg/dia

DESLORATADINA

Desalex®, Sigmaliv® 5 mg/dia
EPINASTINA

Talerc® 10 ou 20 mg/dia
RUPATADINA

Rupafin®  10mg/dia
4- Antifangicos sistémicos

A escolha do tratamento adequado e determinada pelo local e pela extenséo da
infeccdo, pela espécie de fungo envolvida, bem como pela eficécia, perfil de seguranca
e cinética dos medicamentos disponiveis. A terapia oral com agentes antifungicos deve
ser o tratamento de escolha para dermatofitoses que ndo respondem as terapias com
farmacos de uso topico, ou quando se deseja otimizar o tratamento medicamentoso
topico.

GRISEOFULVINA
Fulcin® 500 mg

- Utilizado na tinea capitis e liquen plano;
- Tinea capitis criancas: 15-20 mg/kg/dia;
- Contraindicado: insuficiéncia hepatica, gravidez, porfirias e LE

CETOCONAZOL
Nizoral® 200 mg/dia
- Primeiro antifingico oral. Interfere metabolismo de corticoides e
androgenos: causa ginecomastia, diminuicéo libido;
- Candidoses, pitiriase versicolor, dermatite seborreica, dermatofitoses,
micoses profundas;
- Efeitos colaterais: hepatotoxicidade, aumenta o efeito de anticoagulantes.
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ITRACONAZOL
Iltraspor®, Sporanox® 100 mg/dia
- Triazolico;
- Dermatofitoses, onicomicoses, candidoses, micoses profundas, pitiriase
versicolor;

- Efeitos colaterais: hepatotoxicidade (menor do que a induzida pelo
cetoconazol).

FLUCONAZOL
Zelix®, Zoltec® 150 mg
- Triazolico

- Candidoses, dermatofitoses, onicomicoses, micoses profundas, pitiriase
versicolor.;

- Pode ser utilizado em criangas acima de 6 meses;
- Efeitos colaterais: hepatotoxicidade.

NISTATINA
Micostatin® 100.000u/mL (Suspensdo Oral)

- Doses: 500.000 a 1 milhdo de unidades, 3 a 4x/dia
- Antibidtico polienico de absorc¢éo intestinal pequena;
- Utilizado candidose oral e esofagica, intertrigos;

TERBINAFINA
Lamisil®, Funtyl® 250 Mg
- Primeira alilamina de uso oral;
- Dermatofitoses, onicomicoses;
- Nao se demonstrou hepatotoxicidade induzida pela terbinafina.

5- Antifungicos tdépicos
Séo preferencialmente utilizados quando a infeccdo fungica é localizadas.

CICLOPIROXOLAMINA
Micolamina®: creme e esmalte

ISOCONAZOL
Icaden®: creme e spray

CETOCONAZOL
Cetonax: xampu e creme

MICONAZOL
VODOL®: p6 e locdo

CLOTRIMAZOL
Dermobene®, Canesten®

12



TERBINAFINA

Tefin®: CREME

TIPOS CLINICOS

CANCER DE PELE

Merecem destaque: Carcinoma Basocelular, Carcinoma Espinocelular e o
Melanoma Cutéaneo

1)

2)

3)

Carcinoma Basocelular

Tipo mais comum neoplasia epitelial — 65% casos;

Células semelhantes células basais da epiderme;

Péapula résea perolacea (perolada) com telangiectasias;
Malignidade local: pode invadir tecidos adjacentes e 0Ssos.

Carcinoma Espinocelular

Proliferacdo de células espinhosas;

15% casos dos tumores neoepiteliais;

Apresenta-se como area queratdsica infiltrada ou nddulares;

Pode ulcerar;

Pode tornar-se vegetante;

Pode produzir metéstases

Pode se originar a partir de: queratose actinica, leucoplasia, radiodermite,
ulceras, cicatrizes queimadura, transplantados renais.

Melanoma Cutaneo

Mais maligno dos tumores cutaneos
Pode originar-se de nevo composto ou juncional
70% casos N&O origina-se de nevo pre-existente
Grande potencial metastase (LLBB)

- Pulmao (lung) +
- SNC (brain)
- Figado (liver)

Ossos (bone) -

= MELANOMA

Extensivo-superficial,

70% casos;

Mais comum;

Dorso homens/ MMII mulheres.

Nodular
Px desfavoravel:— crescimento vertical;
Lentiginoso acral;
Negros;

13



Lentigo maligno melanoma;
Areas expostas idosos.

O prognostico do melanoma depende:
Espessura do tumor na histopatologia** (Breslow);
Nivel invasdo na histopatologia (Clark);
Presenca ulceracéo;

Invaséo est. vasculares;

Sobrevida
Fases iniciais: 95% sobrevida 5 anos;
Envolvimento dos linfonodos: 36%;
Metastases disseminadas: 5%.

4) Queratose Actinica
Pré-malignas;
LesGes maculo-papulosas ou placas;
Recobertas por escamas secas;
Superficie aspera;
Areas expostas.

HANSENIASE:

Para o diagnostico de hanseniase, 0 paciente deve apresentar uma ou mais de uma
das seguintes caracteristicas, requerendo quimioterapia:

- Lesdo (Bes) de pele com alteracdo de sensibilidade;

- Aacometimento de nervo(s) com espessamento neural;

- Baciloscopia positiva.

Quadro Clinico
Manchas pigmentares ou discromicas;

- Placa: lesdo que se estende em superficie por varios centimetros. Pode ser
individual ou constituir-se em aglomerado de placas.

- Infiltracdo: aumento da espessura e consisténcia da pele, com menor
evidéncia dos sulcos, limites imprecisos, acompanhando-se, as vezes, de eritema
discreto. Pela vitropresséo, surge fundo de cor café com leite.

- Tubérculo: papula ou nddulo que evolui deixando cicatriz.

- Nodulo: lesdo solida, circunscrita, elevada ou néo, de 1 a 3 cm de tamanho.
E processo patologico que localiza-se na epiderme, derme e/ou hipoderme. Pode ser
lesdo mais palpavel que visivel

Dor e espessamento dos nervos periféricos;

Perda de sensibilidade nas areas inervadas por esses nervos, principalmente nos
olhos, méos e pés;

Perda de forca nos musculos inervados por esses nervos principalmente nas
palpebras e nos membros superiores e inferiores.

Classificacao operacional para fins de tratamento quimioterapico.

Paucibacilares (PB): casos com até 5 lesdes de pele;
14



Multibacilares (MB): casos com mais de 5 lesdes de pele.

Esquema Terapéutico Paucibacilar (PB)
Rifampicina: uma dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) com
administracao supervisionada,
Dapsona: uma dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria
autoadministrada;
Duragéo do tratamento: 6 doses mensais supervisionadas de rifampicina.
Critério de alta: 6 doses supervisionadas em até 9 meses.

Esquema Terapéutico Multibacilar (MB)

Rifampicina: uma dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) com
administracao supervisionada;

Clofazimina: uma dose mensal de 300 mg (3 cépsulas de 100 mg) com
administragdo supervisionada e uma dose diéria de 50mg auto administrada;

Dapsona: uma dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria
auto- administrada;

Duracéo do tratamento: 12 doses mensais supervisionadas de rifampicina;

Critério de alta: 12 doses supervisionadas em ate 18 meses

DERMATITE DE CONTATO (DC)

Conceito: dermatite de origem externa - agentes externos que em contato com a
pele causam inflamacgéo. Corresponde a cerca de 5-20% das consultas dermatologicas,
80% das Dermatoses Ocupacionais (DO).

Classificacao

1. DC por irritante priméario (DCIP);
2. DC alérgica;

3. DC fototoxica;

4. DC fotoalérgica;

DC por Irritante Primario: causada por substancias que agridem a pele, sem
fendmenos imunolégicos (H20, Acidos, Alcalis, Solventes, etc.). Representam 80% das
DC e 60% das DO.

A. DCIP absoluto (ou aguda): causada por causticos potentes. EX.:
acidos e alcalis concentrados, tém aspecto de queimadura, com bolhas ou
necrose.

B. DCIP absoluto de efeito retardado: aguda mas com inicio apds 8-
24hs. Ex.: podofilina, antralina; cimento molhado, com eritema, edema e
eventualmente bolhas.

C. DCIP relativo: irritantes fracos, de uso frequente, fazem com que a
pele ndo consiga se recuperar, dando o aspecto de desgaste. Ex.. H,0 mais
produtos domésticos; solventes; urina; fezes.
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de

Et

D. DCIP tipo reagéo irritante: desencadeada por irritantes fracos, mas
uso constante. Ex.: cosméticos; suor ocluido.

E. DCIP tipo pustulosa ou acneiforme: comumente ausadas pelo

contato com 06leos e metais.

F. DCIP tipo reagéo subjetiva: produz sensagdes “sine materiae”, sem

reacOes aparentes. EX.: cosméticos, suor.

iopatogenia: lesdo de queratindcitos - Citocina - Células (QT; células de

Langehans - CL; Merckel) - Citocinas = Inflamagéo.

Os mediadores sdo semelhantes aos da DC alérgica, porém mais tardios (>24hs):
citocinas TNF alfa, IL 1; IL 2; IL 6; IL 10 e ICAM 1 (molécula de adesdo que se liga a
Linfocitos T (LT)).

Fatores Predisponentes:

O wN P

6
7

. Idade (criancas e idosos);

. Sexo (Feminino);

. Cor (negra a menos susceptivel);

. Substéancia (tamanho da molecula, solubilidade, veiculo, concentracao);
. Exposicdo (freqliéncia, tempo, modo (oclusdo), atrito, presséo);

. Clima (frio, baixa umidade, vento).

. Atopia

DERMATITE DE CONTATO ALERGICA

Reacdo Imunoldgica, tipo 1V (Imunidade Celular)

Sa

Et
1.
2.
3.

0 apenas 20% das DC e 25 a 30% das Dermatoses ocupacionais.

iopatogenia: observa-se 3 fases:
Fase de Inducdo (= sensibilizacdo = imunizacdo): via aferente;
Fase de Elicitacdo (= desencadeamento): via eferente;
Fase de Resolucéo.

1. Fase de Inducéo (via aferente): inicio ap6s 1 8-24h de contato da pele
com a substancia. Esta fase completa dura 5-7 dias no minimo.

2. Fase de Elicitacdo (via eferente): apds novo contato com 0 mesmo
hapteno. As células de memoria reconhecem o antigeno no “Carrier”
protéico da Celula de lanehan - LTH1 - Citocinas = Inflamacdo (apos 24
a 48 h). Mediadores da Inflacdo: Citocinas (QT, CL, Merckel, LTH1): IL1;
IL2; IL3; IL6; INF alfa; TNF gama e ICAM-1.

3. Fase de Resolucdo: é a freagem da inflamacdo. Inicia-se 48h apos a
entrada do hapteno. Mediadores LTCD8; TNF: 1110 (inibe sintese de
citocinas de TH1 e QT); Mastdcitos e Basofllos - Histamina LTCD8
(supressores); If gama > Macréfagos - Prostaglandinas E - PGE (IL2).
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Fatores Predisponentes:
- Idade (< criangas - menos expostas; > idosos - mais expostos);
- Sexo: Feminino predomina Niquel e perfume e no masculino os antigenos
ocupacionais.
- Cor da pele (duvidoso);
- Profissdo: construcéo civil, metalurgia, domeéstica, &rea da salde.

DERMATITE DE CONTATO FOTOTOXICA

Ndo ha fendmenos imunoldgicos, € reacdo semelhante a queimadura solar
exagerada, ocorre em qualquer individuo com diferentes susceptibilidades.

Né&o hé fase prévia de sensibilizag&o.

Ocorre minutos ou horas apds a exposicao a luz.

A luz é absorvida por um croméforo (DNA, melanina).

Fotossensibilizantes: psoralénicos (do liméo ; figo; caju).

Luz + cromoforos + substancia fotossensibilizante > radicais livres (oxigénio
com eletron desemparelhado, chamado de “singlet”) - dano da membrana
celular > entra Ca+2 na célula. Ativa a fosfolipase A2 que atua no acido
aracddnico > leucotrienos e prostaglandinas & INFLAMAGCAO.

DERMATITE DE CONTATO FOTOALERGICA

Mecanismo semelhante a DCA (imunologica tipo 1V).

O Antigeno do fotoalergeno + luz do cromoforo se torna molécula ativa +
“Carrier” glicoprotéico da Celula de langerhan e sensibiliza o LT.

Fotoalergenos: AINH, antimicoticos, perfumes, sulfas, tiazidicos.

Clinica das dermatites de contato:

As DC manifestam-se como eczema (agudo, subagudo, cronico).

Na palpebra e genital predomina o edema e nas palmas e plantas a queratose.

Outras formas:

- Tipo eritema polimorfo (plantas - primula, caviuna, jacaranda; formol; epoxi;
medicamentos - neomicina, sulfas, EDA.

- Purpurica (borracha - PDA; medicamentos - quinidina; CO.

- Hipercromiante (perfumes; corantes).

- Hipocromiante (fendlicos; hidroquinona).

- Liquenoide (reveladores fotogréaficos; Niquel; epoxi).

- Acneiforme (6leos; cosméticos; medicamentos - nitruforazona; metais).

- Hiperceratosica - “Hardening” (irritantes; borracha).

Observacdo: a urticaria de contato ndo é considerada DC. Reacdo imunoldgica tipo |
(Imediata mediada por IgE).
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Diagnostico: é feito através de:

Historia: pergunta-se ao paciente como e quando iniciou a reacdo e quais 0s
produtos usados no local da leséo.

Exame Dermatologico: dermatite, geralmente eczematosa. A forma e a
localizagéo ajudam na elucidacéo.

As localizagbes mais frequentes sdo as maos, face, pescoco, pés, tronco e mais
raramente sensibilizacdo a distancia.

Exames Subsidiarios:

Histopatol6gico: raramente utilizado.

Teste de contato ou “patch test”.

Teste provocativo de uso ou teste aberto interativo ou Roat (“Repeated
Open Application Test”).

Aplicar na mesma regiao 2 X dia, 7 dias (regido anterior do antebraco).
Ex.: cosméticos e topicos.

Fototeste de contato

Tabela 4. Principais caracteristica das Dermatites de Contato

Caracteristicas Fototoxicidade Fotoalergia

Incidéncia t 1

. lesdes eritematosas com ou sem guadro de eczema em
Quadro chinico bolhas seguidas de pigmentacio area exposta
Lesdes a distancia nao 5im
Possibilidade de reatores - )
persistentes ndo sim
Espectro de agdo idéntico ao da absorcdo em geral, ondas mais 1
Tempo dependente sim nao
Reagdo cruzada com outros agentes rara comum
Alteragdo quimica do ndo 5im

fotossensibilizador

Fenomenos imunologicos:
Primeira exposigao sim nao
Periodo de sensibilizagdo apos a

primeira exposicio nao sim
Tempo de aparecimento das lesdes N
apos a exposigao primeiras horas 24-48 h
Sensibilidade cruzada nao sim
Concentragao da substancia t 1
Ligacdo covalente ¢ proteina nao sim
Atividade células de Langerhans nao sim
Transferéncia passiva por = )
cels imunocompetentes nao sim
Transformacgdo blastica dos = )
linfcitos nao sim

L . . . . resposta de
Fisiopatologia lesdo tecidual direta hipersensibilida de tipo IV
Diagnostico:
Agente topico de contato clinico fotopatchieste
Agente sistémico clinico + fototeste clinico + fototeste;
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ROTINAS DO AMBULATORIO DE DERMATOLOGIA

DIAGNOSTICO

EXAMES

CONDUTA

URTICARIA

Hemograma, TSH, Urina, TGO,
TGP, Parasitologico de fezes,
Urina, VHS, PCR, Sorologia H.
pylori, Rx seios da face.

Anti-histaminicos;

Orientar sobre medicamentos que

devem ser evitados:
somente paracetamol.
Tratar verminose empiricamente.

permitido

DERMATITE ATOPICA | Hemograma, IgE total, | Cuidados com banho, hidratac&o,
Parasitologico de fezes. roupas de algoddo, evitar alimentos
com conservantes e corantes, evitar
poeira  (quarto limpo), evitar
animais.
ALOPECIA AREATA Hemograma, TSH, | Tratar verminose empiricamente.
parasitologico de fezes, | Avaliagdo psicologica.
glicemia. Avaliar infeccGes:
sinusite/foco dentario.
EFLUVIO TELOGENO | Hemograma, ferro  sérico, | Questionar sobre cirurgias/

ferritina, VDRL, FAN, TSH.

infecgdes recentes/ medicamentos.

VITILIGO Hemograma, glicemia, TGO, | Avaliacdo psicoldgica.
TGP, TSH.
HANSENIASE Hemograma, G6PD, enzimas | Biopsia s/n;
hepéticas, bilirrubinas, | Avaliacdo sensitivo-motora;
creatinina, Mitsuda, | Oftalmol. s/n;
Baciloscopia. Fisio s/n.
LEISHMANIOSE Hemograma, Urina, TGO, TGP, | Biopsia s/n.

FA, Gama GT, bilirrubina, ureia,
creatinina, amilase, ECG,
MONTENEGRO, Sorologia
leishmaniose, VDRL, RX torax.

ONICOMICOSE

TGO, TGP, FA, Gama GT,
bilirrubinas;

Exame micoldgico direto e
cultura fungos.

Repetir exames de 3 em 3 meses.

PRURIDOS

Hemograma, TGO, TGP, FA,
Gama GT, bilirrubinas,
creatinina, ureia, TSH, glicemia
de jejum, parasitolégico de
fezes, Rx térax PA, anti HIV 1 e
2.

Anti-histaminicos:
Doxepina;
Hidratacéo.
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ROTINAS DO AMBULATORIO DE DERMATOLOGIA

MEDICAMENTO | EXAMES PRE-REQUISITO | RECEITA RETORNO
CORTICOIDE Hemograma, Tratar verminose com | Normal Quando for
-PREDSIM glicemia, Na, K, | Albendazol 400 mg/d retirar 0
-METICORTEN Ca, dosagem 25- | por 5 dias. Prescrever para | medicamento,
hidroxivitamina tomar  sempre | sempre com
D, Urina, | Repor  calcio  + | pela manha. esquema lento.
Parasitologico de | vitamina D com:
fezes. - Osteonutri 1 cp/dia Orientar 0
paciente  ndo
Densitometria Checar Presséo suspender 0
Gssea anual. arterial em  todas medicamento
consultas. sem orientacdo
medica  (risco
insuficiéncia de
suprarrenal)
ISOTRETINOINA | Hemograma, Anticoncepgdo 1 més | Chequinho. Mulher:
lipidograma, antes e 1 més apos. Termo de | Mensal.
- ORAL (ACNE) enzimas consentimento.
- CP DE 20 mg hepaticas e Homem:
bilirrubinas primeiro em 1
més, depois em
-Beta-HCG 3 meses.
mensal para
mulheres.
METOTREXATE | Hemograma, Repor acido félico | Normal Calcular  dose
uréia, creatinia, | 5mg/dia. Tomar nas | acumulada.
-CP2,5mg enz. Hepaticas, segundas efou | Méximo 3 gr.
billirrubina, beta- tercas-feiras.
HCG, sorologia
hepatites B, C ¢
HIV.
ACITRETINA Hemograma, Chequinho Repetir exames
lipidograma,creat Termos
- CP DE 10 mg ou inina,  enzimas
25 mg hepéticas, bilirr.,
glicemia
Para mulher s6 se
lagueada ou
menopausa
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