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ABSTRACT

Erosive lichen planus is one of the three types of lichen planus that affect the vulva. Several factors
have been implicated in the etiology of this chronic inflammatory dermatosis, including autoimmu-
nity, drugs and liver disease. Patients usually present with glassy, brightly erythematous erosions,
displaying white striaec or a white border (Wickam’s striae). Erosive lesions are associated with
severe symptoms affecting the vulvovaginal and often the oral mucosa, such as pruritus, dyspareu-
nia, abnormal discharge and extreme superficial discomfort. Other inflammatory and erosive vulvar
conditions may mimic erosive lichen planus and should be excluded before establishing the diag-
nosis. Efficient management is usually multidisciplinary, involving dermatologists, gynecologists
and stomatologists. Ultra potent topical corticosteroids are considered the treatment with the best
evidence of efficacy. Immunomodulators tacrolimus and cyclosporine are second line treatments.

The condition is not believed to be premalignant.
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complications

INTRODUGAO

O liquen plano (LP) ¢ uma doenca dermatologi-
ca, com caracter inflamatorio cronico e recidivante.
Afecta a pele, unhas e membranas mucosas, poden-
do atingir a vulva de modo isolado ou associado a
uma erupgio cutinea generalizada'. A nivel vulvar
pode atingir a pele, pele € mucosas ou apenas as
mucosas. A superficie ocular, o estdbmago, a regiao
perianal e, raramente, o es6fago podem também ser
afectadas?.

O liquen plano erosivo (LPE) é uma das trés for-
mas da doenca, sendo a causa mais frequente de der-
matose descamativa e erosiva da vulva e vagina®. As
apresentagdes hipertrofica e papuloescamosa sdo as
outras variantes do LP 4,

A prevaléncia do LP ndo ¢ claramente conhecida.
Na Escandinavia e Estados Unidos da América esti-
ma-se que se situe entre 0,5-2 %6, A semelhanga, a
incidéncia do LP vulvar também néo ¢ clara, mas este
envolvimento tem sido descrito em 50% das mulhe-
res com doen¢a em outra localiza¢do’S.
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A variante erosiva vulvar surge com maior frequén-
cia em mulheres nas sexta e sétima décadas de vida,
em contraste com o LP cutaneo extra genital, mais fre-
quente nas quarta a sexta décadas de vida**-!7.

ETIOLOGIA

A etiologia do LP ¢ controversa. Factores enddgenos
(genéticos e auto-imunes) e exdgenos (ambientais) pare-
cem estar subjacentes a esta doenga'®. Outras hipoteses
apontadas s3o a associagao com determinados fArmacos,
a patologia hepatica, a reaccao de enxerto versus hospe-
deiro e, mais recentemente, o stress oxidativo.

Em 1988, Shiohara propds que o LP seria o resul-
tado de uma resposta auto-imune, mediada por células
T activadas, dirigida contra os queratindcitos da cama-
da basal da pele e mucosas!®. Estudos posteriores, que
colocaram a hipotese de esta doenca representar uma
resposta autoimune mediada por células T contra auto-
antigénios alterados ou antigénios externos, vieram
reforgar esta evidéncia®*3, Powell e colaboradores e
La Nasa e colaboradores encontraram uma associa-
¢do entre o HLA DR1 e o LP cutaneo e oral, sugestiva
da intervengdo de factores genéticos?*’. Contudo, o
mecanismo exacto responsavel por esta resposta auto-
imune ndo ¢ ainda conhecido?®'.

O LP pode ser induzido por alguns farmacos. Nestas
circunstancias, a doenga desenvolve-se de modo insi-
dioso e pode afectar qualquer regido da superficie cor-
poral®®. Os anti-inflamatorios ndo esteroides (AINES),
os beta-bloqueadores, a carbamazepina, a hidrocloro-
tiazida, os inibidores da enzima de conversao da angio-
tensina, o litio, a metildopa, o ouro, a penicilamina e a
quinidina séo farmacos com associagdo conhecida®’.

Por vezes, esta doenga surge associada a doengas
auto-imunes e hepaticas, como a diabetes mellitus,
cirrose biliar primaria, cirrose idiopatica ¢ hepatite
cronica activa®,

Nos ultimos anos, estudos que envolveram popula-
¢Oes seleccionadas relataram a existéncia de uma relagdo
entre a doenga hepatica avancada associada a infeccao
pelo virus da hepatite C (HCV) e o LP cutaneo e muco-
s0’*!-%%, Enquanto para o LPE oral é sugerida uma resposta
de células T HCV especificas, para a doenga vulvar, ndo
existem provas que suportem esta hipotese!'©.
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Excepcionalmente, nos imunocomprometidos, nas
semanas que se seguem a um transplante medular ou
transfusdo de produtos sanguineos ndo irradiados, o
LP cutaneo-mucoso pode ser secundario a uma reac-
¢do de enxerto versus hospedeiro (HVGR). A pele ¢
um orgao alvo na HVGR e as alteragdes cutaneas sao,
por vezes, os primeiros sintomas dessa reacgao.

Particularmente, numa fase crdénica precoce a
HVGR tem caracteristicas clinicas e histologicas se-
melhantes ao LP40,%!.

Estudos recentes tém realcado a importancia do
stress oxidativo (desequilibrio oxidativo/antioxidati-
vo) na patogénese de varias doencas cutineas auto-
imunes ¢ inflamatérias, como a psoriase ¢ o liquen
escleroso (LS)*. Um estudo de Sander e colabora-
dores, através de analise imunohistoquimica efectu-
ada em biopsias cutaneas de LP vulvar nao tratado
encontrou uma diminuigdo significativa das defesas
antioxidantes na epiderme, com lesdo oxidativa au-
mentada dos lipidos, proteinas e ADN da epiderme e
jungio dermo-epidérmica'.

O HPV nao parece desempenhar papel causal no
LPE da vulva®.

MANIFESTAGOES CLINICAS

Clinicamente, o LPE genital caracteriza-se pela presen-
ca de ulceras e erosdes (dolorosas, eritematosas, espe-
lhadas e brilhantes), com estrias brancas ou um bordo
branco (estrias de Wickham) nas suas margens, fissuras e
hiperqueratose do intréito vulvar e/ou sulco inter-labial,
alteragdes descamativas e inflamatorias da vagina** O
envolvimento do colo € relativamente comum.

A doenga vulvar pode envolver apenas 0s pequenos
labios e vestibulo, com lesdes isoladas ou associar-se
a uma destruicdo arquitectural marcada, com fusdo e
apagamento do clitoris e pequenos labios, estenose do
intréito vaginal e, nos casos mais graves, obstrugdo do
trato de saida urindrio. Pequenas lesdes localizadas nos
grandes 1abios sdo menos comuns*.

Os sintomas produzidos dependem da localizagdo da
doenca, mas podem ser graves. Devido a mucosa ou pele
n3o queratinizadas e desnudadas que curam com a forma-
¢do de cicatrizes e sinéquias, os sintomas podem sofrer
agravamento progressivo, criando-se um ciclo vicioso. As
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queixas mais frequentes sao a dor vulvar cronica (80%),
o prurido (65%), a disfuncao sexual (65%), a dispareunia/
apareunia (por vezes com coitorragia associada), a sensa-
¢do de queimor vulvar, a hemorragia e as queixas urina-
rias, perianais e intestinais. Outro sintoma importante ¢ a
presenca de um exsudado vaginal irritativo. Os sinais e
sintomas podem ser constantes ou intermitentes, mas as
exacerbagdes recorrentes, com recuperagao lenta e cica-
trizes residuais sdo caracteristicas. Raramente, as doentes
sdo assintomaticas ou referem apenas sintomas ligeiros®.
Verifica-se que em 70% das doentes ha envolvimento
vaginal'’. O epitélio da vagina ¢é friavel, sangrando facil-
mente com a introdugdo do espéculo e na relagdo sexual.
Podem ser observadas pequenas areas erosivas, inflama-
torias e producdo aumentada de exsudados, ou erosdes
extensas, com inflamagao marcada, epitélio desnudado,
pseudomembranas e exsudados seropurulentos ou sero-
hematicos*447. Nos casos graves, podem-se formar ade-
réncias e sinéquias causadoras de estenose, encurtamento
ou obliteragdo da vagina. Quando o colo ¢ afectado, a ci-
tologia cervical pode apresentar atipia*. A vagina pode
estar afectada na auséncia de envolvimento vulvar. Nas
doentes que nao sao sexualmente activas, as aderéncias e
sinéquias vaginais podem nao causar sintomas. O envol-
vimento anal é raro®.

Descrita pela primeira vez por Pelisse e colaborado-
res em 1982, a sindrome vulvovaginogengival ¢ uma
variante do LPE classico que envolve o epitélio da vul-
va, vestibulo, vagina e cavidade oral>*46-30-2, Esta enti-
dade ¢é rara e frequentemente dificil de diagnosticar-3.
Caracteriza-se por uma triada de vestibulite vulvar ero-
siva, vaginite descamativa, podendo coexistir com si-
néquias vaginais e gengivite descamativa®*. Ainda que
todas as referidas regides possam estar envolvidas, as
lesdes podem ndo ser simultaneas. Metade dos casos
apresenta atingimento oral e genital sincrono, enquanto
que em 25% as lesdes estdo presentes numa tnica locali-
zac¢d0>. Na altura do diagnostico da doenga, dois tergos
das doentes tém atingimento oral**. O epitélio gengival é
habitualmente afectado, mas também podem surgir ero-
soes e placas brancas reticuladas na mucosa oral, lingua
e palato. A pele, esofago e mucosa periocular também
podem ser afectadas?*40-50-5256.57 A dor e desconforto
oral sdo sintomas frequentes. A formagao de estenoses e
areas cicatriciais ¢ comum e causa major de morbilidade

a longo prazo®*. Contudo, um tnico estudo aponta que
0 atraso de dois ou mais anos no diagndstico nao esteja
associado ao desenvolvimento de areas cicatriciais mais
extensas’.

A saude psiquica dos doentes com LPE também
parece ser afectada por esta doenga. Rojo-Moreno®® e
Chaudhary>® mostraram que a exacerbagdo do LP oral
estava associada a periodos de maior stress e ansiedade.
Um estudo de Lundqvist e colaboradores®® mostrou que
os doentes com LPE sdo mais frequentemente afectados
por depressao e ansiedade quando comparados com um
grupo de controlos saudaveis.

DIAGNOSTICO

O diagnostico do LP e suas variantes € clinico. Na do-
enca vulvar esse diagnostico pode ser dificil e ¢ com
frequéncia confundido com candidiase ou vulvodinia
inespecifica, uma vez que os sinais e sintomas sao
muitas vezes intermitentes’.

A biopsia vulvar ou vaginal por regra ndo ¢ neces-
saria e pode mesmo ser enganadora, porque na presen-
c¢a de erosdo o epitélio estd ausente e as caracteristicas
histologicas sdo varidveis*. Pode ser efectuada para
corroborar o diagnoéstico clinico ou quando a avalia-
¢do clinica ndo permite o diagndstico claro. A biopsia
deve englobar a lesdo mais exuberante e, na presenca
de erosdes, ser efectuada na transigdo da erosdao com a
pele ou mucosa sis, onde esta presente epitélio®.

Os exames culturais devem ser realizados para ex-
clusao de outras causas e sdo habitualmente negativos.

Em termos histopatoldgicos, o LP caracteriza-se
por acantose, hipergranulose e hiperplasia irregular
da epiderme, degeneragdo vacuolar da camada ba-
sal, formac¢do de fendas subepidérmicas e infiltrado
linfocitario em banda no estrato superior da derme.
Com frequéncia, nas lesdes mucosas do LP, ndo sdo
identificaveis estas caracteristicas histopatologicas
tipicas*,* 62, Os estudos de imunofluorescéncia sdo
relativamente especificos para esta entidade®’.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Outras doencas inflamatorias e erosivas da vulva po-
dem mimetizar o LP.
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O liquen escleroso (LS) também conduz a distor-
¢do arquitectural e adesdao dos labios, mas nao afecta
a vagina e o envolvimento mucoso ¢ muito raro64.
Em Estadio muito precoce, ¢ dificil distinguir o LP
do LS, mesmo recorrendo ao exame histologico. Em
situacdes de duvida, ndo se pode depender das mani-
festacdes orais para o diagndstico final, ja que por ve-
zes no LP as lesdes genitais precedem as lesdes orais.
Quando totalmente estabelecido, o LP pode ser facil-
mente distinguido do LS, uma vez que as erosdes va-
ginais e/ou hemorragias ndo sdo encontradas no LS.
O pénfigo vulgar e o penfigéide das membranas mu-
cosas podem assemelhar-se ao LP nas manifestagdes
clinicas vulvovaginais. O penfigdide das membranas
mucosas atinge doentes idosos e afecta a conjuntiva
para além da mucosa oral e genital. Os estudos de
imunofluorescéncia nas amostras de biopsia permi-
tem o diagnostico definitivo®.

A vulvite de plasmocitos ¢ uma doenca erosiva rara,
que se manifesta por lesdes eritematosas, dolorosas,
aveludadas e com relevo que afectam o vestibulo e ra-
ramente o clitoris; o envolvimento vaginal e oral tam-
bém € raro®-%%, No exame histologico, os plasmocitos
contribuem para metade do infiltrado dérmico.

A Sindrome de Behcet caracteriza-se por Ulceras
orais recorrentes associadas a pelo menos dois dos se-
guintes: ulceras vulvares recorrentes; lesdes oculares;
lesdes cutaneas ou teste de patergia cutanea positivo.

As manifestagdes vulvares da doenga de Crohn por
vezes precedem ou surgem muitos anos apos o diagnos-
tico de envolvimento intestinal. Nesta doenga, o atingi-
mento vulvar pode manifestar-se por edema dos peque-
nos e grandes labios, lceras, fissuras e fistulas®.

O Eritema Multiforme e a Sindrome de Stevens-
Johnson, sua variante, ddo origem a lesdes oculares,
da cavidade oral e genitais, como vesiculas e tlceras
rasas e dolorosas, dos labios e pele circundante. O seu
inicio agudo e sintomas sistémicos permitem o diag-
nostico diferencial com o LP.

A Vaginite Inflamatdria Descamativa (VID) carac-
teriza-se por uma inflama¢do exuberante da vagina.
O exsudado vaginal purulento tem um pH elevado e
contém leucocitos e células parabasais, indicadores
de epitélio vaginal descamativo. H4 um crescimen-
to bacteriano excessivo (excepto os lactobacillus que
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estdo ausentes). Permanece controverso se a VID ¢
uma forma de LP ou ¢ causada por uma bactéria ndo
identificada’®.

Nos casos em que a doente viajou para uma regiao
endémica, a Amebiase Vaginal deve ser considerada
no diagnostico diferencial,

Finalmente, a vulvovaginite atrofica relacionada
com o hipoestrogenismo caracteristico da menopausa
pode, também, causar erosdes significativas no vesti-
bulo e vagina. Este quadro melhora com a utiliza¢ao
de estrogénios, topicos ou sistémicos>.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A sindrome vulvovaginogengival ¢ resistente a tera-
péutica, ndo existindo cura completa para a doenca,
em contraste com a remissao completa ou melho-
ria significativa das manifestagdes caracteristicas
dos subtipos hipertrofico e papuloescamoso do LP
vulvar’-223.71

Em primeiro lugar, devera ser feito um ensino as
doentes relativamente a sua patologia. Deve ser sa-
lientada a natureza cronica da doencga, a importancia
da modificacdo de comportamentos e da manutencao
do tratamento para além da melhoria dos sintomas.
A tranquiliza¢do da doente relativamente a natureza
benigna da afec¢do ¢ muito importante para o seu su-
porte emocional.

Os efeitos laterais esperados com medicacdo a mi-
nistrar também devem ser sistematicamente abordados.

As praticas de higiene vulvar recomendadas in-
cluem evitar a utilizagdo de roupa interior sintética,
meia calca, calgas de ganga e roupa muito justa. Deve
ser encorajada, em alternativa, a utilizagao de roupa in-
terior de algodao (branca, por causa dos corantes), ou a
nao utilizacdo de qualquer roupa interior, meias até ao
joelho/coxa, calgas largas, saias ou vestidos. Também
deve ser desencorajada a utilizacao de pensos diarios/
higiénicos, sabdes/sabonetes aromatizados, banhos de
imersdo nas fases mais agudas, bem como o uso de
piscinas (especialmente se tratadas com cloro).

Os tampodes (na auséncia de doenga vaginal) sdo
mais adequados, bem como os sabonetes com pH
neutro. Nas fases mais agudas deve ser recomendado
nao usar qualquer sabao ou sabonete na area genital..
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A temperatura da agua do banho devera ser tépida. Os
detergentes para a roupa ndo devem ter perfume. Os
“sprays” de higiene feminina, duches vaginais e pos
de talco ndo sdo necessarios e sdo deletérios, devendo
por isso ser excluidos da pratica diaria.

Outra conduta frequente e que esta errada ¢ a se-
cagem da vulva apds o banho com secador do cabelo:
deve ser utilizada em substitui¢do uma toalha macia.
Finalmente, mas de maxima importancia, deve ser
evitado o acto de cocgar que contribui para perpetuar o
prurido. A hidroxizina ou outro anti-histaminico po-
dera ser utilizado como antipruriginoso.

A medicagdo da doente devera ser revista e, quan-
do possivel, descontinuados os farmacos potenciais
indutores de LP. Em particular, os AINES e a hidro-
clorotiazida sdo agentes causais frequentes; sugere-
se a sua suspensdo durante trés semanas e posterior
reavaliagdo?’.

Nao existe uma terapéutica universal eficaz para
o LPE, apoiada em ensaios clinicos aleatérios alar-
gados’. No entanto, os corticosteroides topicos de
elevada poténcia sdo o tratamento com maior eficacia
documentada e, por isso, de primeira linha.

Um esquema muito referido na literatura preconi-
za a utilizagdo inicial de um corticosteréide topico, de
elevada poténcia, como o clobetasol, a noite, durante
trés a seis semanas, dependendo da gravidade das ma-
nifestagdes’. Outros autores relataram uma resposta
total ou parcial em 84-89% das doentes com a utili-
zacao bidiaria deste tipo de corticosterdide, durante
trés meses’.

Apoés esta dose de ataque, a frequéncia de apli-
cacdo do corticosterdide topico de elevada poténcia
podera ser reduzida para duas vezes por semana, em
associacao a um outro de média (por exemplo, a be-
tametasona) ou baixa poténcia (por exemplo, a hidro-
cortisona), uma a trés vezes por semana. Na pele sa
vizinha ¢ ocasionalmente encontrada atrofia relacio-
nada com os corticosterdides. O esquema terapéutico
mais eficaz ¢ diferente caso a caso, devendo por isso
ser ajustado individualmente’. Contudo, se a medi-
cacao for totalmente descontinuada, as manifestacdes
da doenga reaparecem.

Num estudo de Cooper e colaboradores’, a utiliza-
¢do de uma preparagdo combinada de corticosteroide,

antifingico e antibacteriano (butirato de clobetasol a
0,05%, nistatina, 100000 U/g e oxitetraciclina a 3%)
também foi sugerida como eficaz, tanto como tera-
péutica inicial, como na manutencdo (93% da mulhe-
res com LPE ficaram assintomaticas). Dois outros es-
tudos, apontam para a eventual eficacia da associacao
de minociclina e nicotinamida na doen¢a vulvar’>76,

As formas graves da doenc¢a, que ndo respondem
aos corticosterdides topicos, devem ser tratadas com
doses altas por via oral (por exemplo, prednisolona
40 mg/dia), com desmame ao longo de trés a quatro
semanas ou intramuscular (triancinolona 1 mg/Kg,
quatro injec¢Oes mensais; ndo disponivel em Portu-
gal). As doentes devem ser alertadas para a possibili-
dade de alteragcdes de humor e elevagao temporaria da
glicemia associadas a este tratamento, bem como

para uma eventual candidiase ou erupgao herpé-
tica, como resultado da imunossupressao transitoria.
Em novos surtos da doenca, a corticoterapia oral pode
voltar a ser utilizada. Os corticosterdides topicos po-
dem ser utilizados concomitantemente e, posterior-
mente, como terapéutica de manutengdo’.

A ciclosporina inibe a activa¢do dos linfocitos T e
impede a producao de interleucina 2. Os estudos relati-
vos a sua utiliza¢do topica no LP revelaram resultados
controversos e desapontadores’”’8. Todos abordam a
eficécia da ciclosporina topica na doenga oral ou ge-
nital isolada, mas nenhum investigou a sua utiliza-
¢do em casos de atingimento simultaneo de ambas as
localizagdes’ 7. O elevado peso molecular do farmaco
justifica a sua deficiente penetracdo cutinea, podendo
explicar a ma resposta terapéutica que lhe ¢ associada.

Varios estudos com outro imunomodulador, o tacro-
limus, tém mostrado resultados promissores. Trata-se
de uma substancia nao esteroide que, a semelhanca da
ciclosporina, inibe a activagao e proliferacao dos linfo-
citos T, mas apresenta melhor penetragdo cutdnea’®3%-
82 Estes estudos apontam para a sua eficicia, tanto nas
manifestacdes orais como vulvovaginais da doenca,
com o creme a 0,1%, bidiario, durante duas a quatro
semanas’®%%7, Um estudo relatou bom controlo da
doenga, sem recorréncias, com a aplicacdo topica de
tacrolimus a 0,1%, trés vezes por semana durante qua-
tro a doze semanas’®. Deve ser aplicada a menor dose
necessaria para cobrir a lesdo, minimizando assim o
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queimor ¢ irritagao que sao os efeitos adversos mais fre-
quentes da sua utilizagdo®. Na maioria dos casos estes
efeitos sdo transitorios e resolvem-se em paralelo com a
melhoria dos sinais e sintomas de LP. Colocar a pomada
no frigorifico previamente a sua aplicagao pode diminuir
este efeito lateral. Os imunomoduladores também supri-
mem a resposta imune normal, o que permite o apareci-
mento de infecgdes, como os condilomas acuminados.
Um relato isolado sugere que com a utilizagdo da dose
0,03% em vez de 0,1% os condilomas nio ocorreriam®.
Embora o tacrolimus por via oral possa causar potenciais
efeitos adversos como infecg¢des, hipertensdo, hipergli-
cemia, hipercalemia, nefrotoxicidade, neurotoxicidade e
risco aumentado de neoplasia, estas complicagdes nao
foram encontradas com o tratamento topico®®. Em 2006,
a Food and Drug Administration colocou uma “black
box” na informagao relativa ao tacrolimus, uma vez que
a seguranga a longo prazo da apresentagdo topica nao
estava provada e a apresentagao sistémica (utilizada para
prevenir a rejeicao de 6rgaos transplantados) estar asso-
ciada ao desenvolvimento de tumores, particularmente
linfomas. Estudos relativos a seguranca da utilizagdo a
longo prazo (até um ano) do tacrolimus topico, nao de-
monstraram sinais de imunodeficiéncia de novo®®. Um
estudo de 2006 coloca a hipdtese de o tacrolimus poder
estar envolvido na transformag¢io maligna do LP oral’'.
Estudos aleatorios alargados sdo necessarios antes da
sua recomendagdo sistematica, particularmente depois
do relato de tumores em caes que ingeriram doses eleva-
das do farmaco. Também ¢ sabido que o tacrolimus to-
pico acelera a tumorogénese na pele do rato®?. Até a data
nao existe evidéncia de elevada qualidade que associe o
desenvolvimento de cancro com a aplicacdo topica de
tacrolimus. Contudo, o potencial maligno associado ao
tratamento imunossupressor implica a necessidade de
seguimento regular das doentes com LPE vulvovaginal.

Recentemente, foram descritos casos de utilizagdo
bem sucedida de um outro imunomodulador, o pime-
crolimus, no tratamento do LP oral e genital®¢-93%4, O
pimecrolimus tem um modo de ac¢do semelhante ao
do tacrolimus, mas sem efeitos nas células dendriti-
cas (de Langerhans)®>%. O creme de pimecrolimus a
1% devera ser aplicado duas vezes por dia, nas areas
afectadas, como tratamento de segunda linha, nas si-
tuagdes resistentes aos corticosterdides®®. Este estudo
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sugere que este imunomodulador é mais bem tolerado
que o tacrolimus e causa menos frequentemente pru-
rido e queimor.

A luz da evidéncia actual, o tacrolimus em poma-
da e o pimecrolimus em creme constituem tratamen-
tos de segunda linha para o LP genital.

O atingimento vaginal deve ser abordado com cor-
ticosterdides por via vaginal. Varios estudos relatam
a eficacia da hidrocortisona em 6vulos vaginais (em
Portugal s6 esta disponivel a apresentacdo em creme).
Um esquema possivel ¢ a introdu¢do de um évulo
vaginal de 25 mg, diario, ao deitar, durante 14 dias,
passando depois a dias alternados durante sete dias e
atingindo finalmente a dose bissemanal de manuten-
cdo (em alguns casos pode ser necessaria uma dose
mais elevada). Para prevenir o aparecimento de can-
didiase deve associar-se o clotrimazol vaginal1297.

Um estudo de Kortekangas-Savolainen e colabo-
radores que envolveu apenas cinco doentes sugere
que a combinacdo de dilatacdo cirargica, metotrexato,
corticosteroides e tacrolimus topicos € eficaz no tra-
tamento de doentes com LP vulvovaginal estenosante
e grave. O efeito benéfico do metotrexato também se
estende as lesdes orais. A dose recomendada ¢ de 7.5
mg semanais, por via oral. O seu aparente efeito favo-
ravel nesta patologia persiste apds a descontinuagdo do
tratamento, o que sugere uma accao anti-inflamatoria
prolongada. O metotrexato devera ser administrado até
os sintomas terem desaparecido e pode ser recomega-
do em caso de recorréncia. A utilizagdo deste fArmaco
em baixa dosagem podera ser considerada uma opgao
terapéutica, quando a dilatacdo cirtirgica suplementada
com tratamentos locais for insuficiente”®. J4 anterior-
mente, em 2002, tinha sido descrito o efeito benéfico
do metotrexato numa série de trés doentes com LPE99.
A hepatotoxicidade € o principal risco da sua utilizacao
a longo prazo, mas a queda de cabelo e, raramente, a
agranulocitose podem também ocorrer. Devera ser as-
sociado acido folinico ou leucovirina ao tratamento®®,

Nos casos em que se verifique a existéncia de siné-
quias vaginais, que impe¢am a introdu¢ao do espéculo
e as relacdes sexuais, a utilizacao de dilatadores pode
ser util e eficaz. Deve comegar-se pelo maior dilata-
dor que a doente consiga introduzir confortavelmen-
te na vagina (frequentemente tamanho pediatrico),
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revestindo-o com creme corticosteroide. O dilatador
deve ser mantido na vagina durante a noite e, gradual-
mente, devera ser utilizado um tamanho maior até ser
possivel a realizacdo da citologia cervical e a pratica
de relagdes sexuais com o menor desconforto pos-
sivel. Posteriormente, estes dilatadores poderdo ser
novamente utilizados, para manter a vagina patente e
funcional. As situagdes de sinéquias mais graves e es-
tenose do intréito vaginal implicam cirurgia. No en-
tanto, a abordagem cirargica isolada, sem a posterior
utilizagdo de corticosterdides e dilatadores, resulta,
invariavelmente, na oclusdo vaginal recorrente’.

A abordagem terap€utica das lesoes orais € dificil,
devido aos movimentos da lingua e ao fluxo

de saliva que facilmente elimina os farmacos!®.

Os retindides topicos!! e orais'? sdo o tratamento
mais eficaz para a apresentacao oral da doenca. Estes
farmacos, pelas suas propriedades irritantes quando
usados por via topica, ndo podem ser aplicados em
areas com erosdes, pelo que ndo tém lugar no trata-
mento do LP vulvar erosivo!%*1%4,

A ciclosporina, 1500 mg/dia, por via oral, tem uma
eficacia terapéutica potencial na doenga oral!%>-1%,

Cheng ¢ Mann relataram um caso de melhoria
franca de LPE oral apds a administragdo semanal do
anticorpo monoclonal recombinante humanizado efa-
lizumab, por via subcutinea, durante 10 semanas'?’.

Na literatura ha relatos de melhoria do LPE e ul-
cerativo da cavidade oral apos a aplicagdo topica de
tacrolimus.

A imunossupressao associada a estas terapéuticas
pode resultar em infecgdes bacterianas ou fingicas.
A eritromicina (250 mg per os, 4id) e a cefalexina
(500mg per os, 3id), durante cinco a sete dias sdo op-
¢oes validas para as infecgoes bacterianas.

Com base na hipotese do stress oxidativo aumentado
ser um factor etiologico potencial do LP vulvar, estraté-
gias terapéuticas que utilizam antioxidantes podem ser
uma nova abordagem eficaz no tratamento da doenga'.

O queimor e prurido vulvares que persistem, apesar
da melhoria das lesdes cutaneas, devem fazer pensar em
vulvodinia sobreposta que deve ser tratada como tal.

Nao existe consenso relativamente a eficacia da utili-
zagdo concomitante de corticosteroides, retindides, an-
ti-histaminicos, ciclosporina e griseofulvina?346:103.108,

Varios estudos fazem referéncia a utilizacdo sistémica
de outros imunossupressores, com sucesso, como a
azatioprina e o sulfato de hidroxicloroquina, bem como
de antibioticos, como o etilsuccinato de eritromicina,
a doxiciclina, a minociclina e a niacinamida96,!%-114,
Contrariamente, um estudo que avaliou a influéncia
do tratamento do LPE da vulva no seu prognostico en-
controu uniformemente uma ma resposta ao tratamen-
to sistémico’. Outros tratamentos, como a utilizagdo
isolada de griseofulvina, sulpirida, dapsona e ciclofos-
famida tém sido descritos em relatos ocasionais, mas
os resultados sdo variaveis*+*!. No global, a utilizagdo
empirica destas terapéuticas na Sindrome vulvovagi-
nogengival revelou-se ineficaz’*. O papel da aplica¢do
topica de cremes com estrogénios e da sulodexida con-
tinua também por comprovar!' 3.

A abordagem do LPE ¢ complexa. O seu tratamen-
to deve ser precoce para reduzir a dor e desconforto,
controlar a disfagia, dispareunia ¢ melhorar a quali-
dade de vidall6. A equipa deve ser multidisciplinar,
envolvendo ginecologistas, dermatologistas, estoma-
tologistas/dentistas e psicologos/psiquiatras, de modo
a diagnosticar e tratar as queixas fisicas, mas também
os sinais e sintomas psiquicos®®. Perante um LP oral,
¢ importante que os dentistas questionem os doentes
acerca de eventual envolvimento genital, para evitar
atrasos de diagnostico e complicagdes.

Devido a natureza ciclica e recidivante desta do-
enca, a terapéutica ¢ cronica, pelo que devem ser uti-
lizados métodos de facil aplicag@o. Os corticosteroi-
des topicos potentes (por exemplo, o clobetasol)®7?
constituem o tratamento de primeira linha. Em situa-
¢oes de falha, podem ser usados farmacos imunossu-
pressores como o tacrolimus, pimecrolimus’®80-87 ¢ a
ciclosporina’’#>117 Todos estes tratamentos apontam
para a importancia da inibi¢ao da resposta inflamato-
ria cronica das mucosas. Os antimicoticos podem ser
utilizados como agentes adjuvantes'®3.

PROGNOSTICO

Alguns relatos da literatura sugerem um prognostico
sombrio para 0 LPE**>!, Tanto quanto ¢ do nosso conhe-
cimento, nunca foi efectuado um estudo aleatorio e con-
trolado sobre o tratamento do LPE vulvar. Actualmente,
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nos Estados Unidos, esta a decorrer um estudo (ainda
nao publicado) de uma farmacéutica que compara a uti-
lizagao de imunomoduladores topicos vs clobetasol no
liquen erosivo. Os poucos estudos relatados na literatura
sdo de natureza retrospectiva. Torna-se por isso dificil
esclarecer as doentes relativamente a resposta prevista
ao tratamento, prognostico da doenca e risco de malig-
nidade. Contudo, com tempo e tratamento adequados,
75% das doentes terdo uma melhoria global dos sinto-
mas e 50% cicatriza¢do das erosdes’.

O potencial maligno do LP erosivo ¢ alvo de deba-
te. No passado, foi apontado um pequeno aumento do
risco de carcinoma de células escamosas nas doentes
com doenga vulvar!!'®11°_ Esse trabalho acima citado,
que envolveu 114 mulheres, descreve o desenvolvi-
mento de neoplasia intraepitelial da vulva em sete
casos e carcinoma de células escamosas em trés. No
entanto, dada a natureza reduzida da amostra, o estu-
do ndo teve poder estatistico’. Estudos mais recentes,
com maior dimensao ndo confirmaram esta relacao
e actualmente, esta doenca ndo ¢ considerada pré-
maligna.”»!"%123 " As autoras consideram, contudo,
que perante os numerosos relatos de carcinomas de
células escamosas associados ao LP estas pacientes
devem ser alvo de vigilancia ginecologica regular.
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