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Lúpus eritematoso discoide Visão geral

Resumo
O lúpus eritematoso discoide é a forma mais comum de lúpus eritematoso cutâneo crônico. As lesões são
máculas ou pápulas eritematosas geralmente bem demarcadas, de superfície escamosa que, em geral, se
transformam em placas maiores, com formato de moedas; geralmente, não são pruriginosas nem dolorosas.

A idade de início geralmente é entre 20 e 40 anos. As lesões, na maioria das vezes, são desencadeadas ou
agravadas por exposição à radiação ultravioleta; o tabagismo também é considerado um fator de risco.

Com o tempo, as lesões se expandem lentamente, produzindo áreas de inflamação ou hiperpigmentação
periféricas, e deixam uma região central de cicatrização com telangiectasia e hipopigmentação. Em áreas
com pelos, é comum observar obstrução folicular (escama no folículo piloso) e, talvez, alopecia cicatricial.

Em geral, o diagnóstico é estabelecido clinicamente, mas em caso de dúvidas, é confirmado com biópsia de
pele.

A base do tratamento da doença localizada/limitada é com corticosteroides tópicos. A doença disseminada,
ou a doença localizada/limitada grave ou refratária, é tratada com antimaláricos, passando para
imunossupressores se houver ausência de resposta.

Definição
O lúpus eritematoso discoide (LED) é uma doença inflamatória crônica da pele. Lesões de LED se iniciam
como máculas ou pápulas eritematosas bem demarcadas, de superfície escamosa e, em geral, se
transformam em placas maiores, com formato de moedas. Na maioria dos pacientes com LED, a doença
permanece confinada à pele; fatores antinucleares (FAN) geralmente são negativos ou presentes em baixo
título.[1] Cerca de 5% a 10% dos pacientes podem ter uma forma leve de lúpus eritematoso sistêmico
(LES).[2] Lesões semelhantes a LED surgem em até 25% dos pacientes com LES.[3]

Visão geral
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Epidemiologia
É difícil encontrar dados epidemiológicos confiáveis sobre lúpus eritematoso discoide (LED). A maioria
dos estudos é realizada por reumatologistas ou dermatologistas; assim, na ausência de lúpus eritematoso
sistêmico (LES), reumatologistas deixam de relatar casos de pacientes com LED, e dermatologistas
fornecem relatos excessivos desses casos. Estudos realizados antes de 1979 não fizeram distinção
entre LED e lúpus eritematoso cutâneo subagudo (LECS); desta forma, é difícil interpretar a verdadeira
prevalência ou incidência de LED clássico. A idade de início mais comum de LED é entre 20 e 40 anos.[4]
Ele afeta tanto mulheres quanto homens, com uma discreta predominância em mulheres. A razão de
mulheres/homens relatada é entre 3:2 e 2:1 em comparação com 12:1 em LES.[5] Diferentemente de LES,
não parece haver predisposição racial a LED. No entanto, relatos nos EUA sugerem que LED pode ser
levemente mais comum em norte-americanos negros que em brancos.[6]

Etiologia
Vários relatos mostram que o tabagismo pode predispor ao surgimento de lúpus eritematoso discoide (LED),
e a exposição à radiação ultravioleta (UV) pode desencadear ou agravar as lesões da doença.[7] [8] Uma
lesão inespecífica na pele também pode desencadear o surgimento de atividade de LED nas áreas do
trauma (conhecido como fenômeno de Koebner). Acredita-se que o processo inflamatório característico de
LED seja desencadeado por mecanismos autoimunes. Foram relatadas associações com alguns antígenos
do complexo principal de histocompatibilidade, mas os outros fatores genéticos que aumentam o risco de
LED não são conhecidos.[9]

Fisiopatologia
A fisiopatologia precisa de lúpus eritematoso discoide (LED) e de outras formas de lúpus eritematoso
cutâneo (LEC) ainda não é totalmente compreendida. O interesse concentrou-se na região da junção
dermoepidérmica como o principal local de lesão, devido à detecção de IgG e C3 ao longo da membrana
basal epidérmica, sugerindo um processo mediado imunologicamente.[10] As células inflamatórias em LED
são, na sua maioria, células T na derme. Lesões cicatriciais de LED crônico têm um infiltrado de células
inflamatórias mais denso, que se estende pela derme reticular mais profunda e/ou na subcútis, em contraste
com as lesões de LEC agudo e subagudo, que contêm infiltrados inflamatórios menos densos confinados à
derme superior. Sugeriu-se que a apoptose de ceratinócitos pode ser o principal evento no início de lesões
de LEC.[11] Geralmente não há espessamento da camada nucleada da epiderme, podendo estar atrófica.
Há hiperceratose e obstrução folicular proeminentes.

Classificação
Manifestações cutâneas do lúpus eritematoso
Não há classificações formais para lúpus eritematoso discoide (LED). No entanto, é importante entender as
várias manifestações cutâneas do lúpus eritematoso e como LED se encaixa nelas.

• Lúpus eritematoso cutâneo agudo (LECA): caracterizado por uma erupção cutânea malar típica em
asa de borboleta envolvendo a parte central da face e/ou uma erupção maculopapular generalizada.
O LECA está fortemente associado ao LES.

4 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Aug 01, 2023resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2023.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Lúpus eritematoso discoide Teoria

• Lúpus eritematoso cutâneo subagudo (LECS): caracterizado por uma erupção cutânea não cicatricial
e não pruriginosa. O LECS pode ser induzido por medicamentos ou ocorrer em pacientes com LES,
síndrome de Sjögren e deficiência de complemento C2.

• Lúpus eritematoso cutâneo crônico (LECC): as lesões são confinadas à pele e à mucosa oral; LED é
a forma mais comum.

Subconjuntos de LED
Localizado: somente a cabeça e o pescoço são afetados.

Disseminado: outras áreas são afetadas, independentemente do envolvimento da cabeça e do pescoço.

Caso clínico
Caso clínico #1
Uma mulher de 30 anos consulta seu médico de atenção primária com uma erupção cutânea afetando
sua face, pescoço, orelhas e couro cabeludo. A erupção se iniciou na forma de lesões planas, bem
demarcadas, vermelhas e escamosas na face, poupando os sulcos nasolabiais e, agora, estão
confluindo, com disseminação para o pescoço e as orelhas. Além disso, as lesões se expandiram,
deixando uma área central de cicatrização afundada. Não há fatores desencadeantes conhecidos. Ela
normalmente tem boa forma e é saudável, sem história médica pregressa significativa. Ela fuma 10
cigarros por dia, não toma medicamentos regulares e não tomou nenhuma preparação sem prescrição
recentemente.

Teoria
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Abordagem
O diagnóstico de lúpus eritematoso discoide (LED) é principalmente clínico. Embora não especialistas
possam estabelecer o diagnóstico clinicamente, não é uma tarefa fácil. Geralmente é necessário
encaminhar o caso a um dermatologista especialista. É importante reconhecer e tratar as lesões de LED
precocemente. Se forem deixadas sem tratamento, sabe-se que haverá aumento do risco de surgimento de
cicatrizes, alopecia permanente e hipo ou hiperpigmentação. Lesões refratárias crônicas geralmente estão
associadas a sofrimento psíquico e social.

Quadro clínico
Foram reconhecidos dois subconjuntos de LED: LED localizado/limitado, que envolve somente a cabeça
e o pescoço, e LED disseminado, que envolve outras áreas, independentemente de envolvimento da
cabeça e do pescoço.[12]

Os pacientes com LED disseminado têm maior probabilidade de desenvolver lúpus eritematoso sistêmico
(LES) e são mais difíceis de tratar.

A idade de início mais comum da doença é entre 20 e 40 anos.[4] Os pacientes devem ser questionados
sobre a história de exposição à radiação ultravioleta (UV) e tabagismo.

O LED clássico se manifesta como lesões em formato de discos, afetando principalmente a face e
o couro cabeludo; o pescoço, as orelhas e as superfícies extensoras dos braços frequentemente
também estão envolvidas na apresentação. No início, as lesões são máculas ou pápulas escamosas
e eritematosas. A escama é folicular em todos os casos, sendo este um sinal inicial e diagnóstico,
precedendo a descamação mais geral da lesão. Nas áreas com pelos, é comum observar obstrução
folicular (escama no folículo piloso). Caracteristicamente, as lesões não são dolorosas nem pruriginosas,
mas alguns pacientes podem sentir dor e/ou um prurido leve ocasionais na lesão. Com o tempo, as
lesões se expandem lentamente, produzindo áreas de inflamação ou hiperpigmentação periféricas, e
deixam uma região central de cicatrização com telangiectasia e hipopigmentação. Se deixadas sem
tratamento, as lesões do LED no couro cabeludo causam, inevitavelmente, alopecia, que se torna
permanente uma vez ocorrida a cicatrização.

Cerca de 5% a 10% dos pacientes têm uma forma leve de LES.[2] Portanto, é necessário realizar um
exame físico completo em busca de sinais sugestivos de doença sistêmica subjacente, como artrite,
serosite (pleurite, pericardite), envolvimento do sistema nervoso central (convulsões, psicose) ou
envolvimento renal. Considera-se que o LED evoluiu para o LES se houver características sistêmicas e o
paciente atender aos critérios para o diagnóstico.[13] No entanto, se o paciente não atender aos critérios
diagnósticos para LES, faz-se um diagnóstico de doença do tecido conjuntivo indiferenciada.

Investigações
Devem-se realizar testes sorológicos em todos os pacientes com LED a fim de detectar, o quanto
antes, a evolução para LES. O título de fator antinuclear (FAN) é baixo em 30% a 40% dos
pacientes. Alto título de FAN, anticorpos anti-DNA (ácido desoxirribonucleico) de fita dupla e
anticorpos antirribonucleoproteínas podem sugerir LES ou doença do tecido conjuntivo sobreposta.
Ocasionalmente, podem-se encontrar anticorpos anti-Ro (SS-A) em pacientes com LED, enquanto
anticorpos anti-La (SS-B) são distintamente incomuns em pacientes com LED isolado.
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O hemograma completo e a velocidade de hemossedimentação (VHS) devem também fazer parte da
investigação inicial. Embora o hemograma completo geralmente seja normal, vários pacientes podem ter
uma leucopenia leve. A VHS também pode estar discretamente elevada. Além disso, são indicados ureia,
eletrólitos e urinálise para descartar um comprometimento sistêmico, especialmente insuficiência renal,
associado ao LES.

Se o diagnóstico for incerto, uma biópsia de pele é indicada. São alterações características
hiperceratose, obstrução folicular, alterações vacuolares da camada basal e infiltração de células
mononucleares na junção dermoepidérmica.[12] [14]

Biópsia de pele revelando hiperceratose, afinamento da epiderme, degeneração da camada basal
da epiderme (seta) e um infiltrado de células inflamatórias predominantemente linfocíticas na derme

Do acervo de Dr K. Blessing, usado com permissão

D
iagnóstico
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História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
lesões escamosas maculopapulares eritematosas em formato de disco
(comuns)
• Lesões de lúpus eritematoso discoide (LED) geralmente surgem na face, no pescoço, no couro

cabeludo, nas orelhas e nas superfícies extensoras dos braços.
• Em geral, as lesões começam como máculas ou pápulas planas ou levemente elevadas, bem

demarcadas e eritematosas, com uma superfície escamosa.
• Essas lesões geralmente se tornam maiores e coalescem, causando placas eritematosas com

escamas aderentes e proeminentes que se estendem para dentro dos folículos pilosos dilatados.

idade de 20 a 40 anos (comuns)
• A idade mais comum do início.[4]

história de exposição à luz ultravioleta (comuns)
• Pode desencadear ou agravar as lesões do LED, com implicação dos comprimentos de onda UV-A e

UV-B.

história de tabagismo (comuns)
• O tabagismo tem também sido ligado ao desenvolvimento e à gravidade do LED.[7] [8]

Outros fatores diagnósticos
ausência de prurido e/ou dor (comuns)
• Caracteristicamente, as lesões não são dolorosas nem pruriginosas, mas alguns pacientes podem

sentir dor ocasional na lesão e/ou um prurido leve.

telangiectasia, hiperpigmentação e/ou hipopigmentação (comuns)
• Com o tempo, as lesões se expandem lentamente, produzindo áreas de inflamação periférica

ou hiperpigmentação, e deixam uma região central de cicatrização com telangiectasia e
hipopigmentação.

• A hiperpigmentação é um sinal tardio e, geralmente, pós-inflamatório na pele branca, mas mais
pronunciado nos tipos de pele mais escuros. A hipopigmentação pode ser pós-inflamatória ou um
sinal de cicatrização.

alopecia cicatricial permanente (comuns)
• Se deixadas sem tratamento, as lesões de LED no couro cabeludo causam, inevitavelmente, alopecia,

que se torna permanente uma vez ocorrida a cicatrização.

características sistêmicas (artrite, pleurite, pericardite, convulsões, psicose)
(incomuns)
• Cerca de 5% a 10% dos pacientes têm uma forma leve de lúpus eritematoso sistêmico (LES).[2]

Portanto, é necessário realizar um exame físico completo em busca de sinais sugestivos de doença
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sistêmica subjacente, como artrite, serosite (pleurite, pericardite), envolvimento do sistema nervoso
central (convulsões, psicose) ou envolvimento renal.

• Considera-se que o LED evoluiu para LES se houver características sistêmicas e o paciente atender
aos critérios para o diagnóstico.[13] No entanto, se o paciente não atender aos critérios diagnósticos
para LES, faz-se um diagnóstico de doença do tecido conjuntivo indiferenciada.

Fatores de risco
Fortes
idade de 20 a 40 anos
• Lúpus eritematoso discoide (LED) desenvolve-se com mais frequência entre 20 e 40 anos de idade; o

pico de idade médio da incidência é 38 anos.[4]

exposição à luz ultravioleta
• As lesões do LED podem ser desencadeadas ou agravadas pela exposição à luz ultravioleta (UV),

com implicação dos comprimentos de onda UV-A e UV-B.

tabagismo
• Vários relatos sugerem que o tabagismo pode predispor ao surgimento de LED. Um estudo observou

uma prevalência de tabagismo mais elevada (84.2%) no grupo de LED em comparação com os
controles (33.5%). Fumantes também tendem a apresentar um envolvimento mais extenso que não
fumantes.[8]

Fracos
sexo feminino
• LED afeta homens e mulheres. Há uma predominância ligeiramente superior em mulheres, e a razão

de mulheres/homens relatada é de 3:2 a 2:1 (a razão de mulheres/homens relatada atinge 12:1 em
lúpus eritematoso sistêmico).[5]

lesão cutânea inespecífica
• LED pode ser desencadeado por uma lesão inespecífica na pele (conhecido como fenômeno de

Koebner).

D
iagnóstico
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Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
fatores antinucleares, ácido desoxirribonucleico (DNA) de fita
dupla (ds)

• Devem ser realizados em todos os pacientes com lesões de lúpus
eritematoso discoide (LED) a fim de detectar, o quanto antes, a
evolução para lúpus eritematoso sistêmico (LES).

• O título de fator antinuclear (FAN) é baixo em 30% a 40% dos
pacientes.

• Alto título de FAN, anticorpos anti-dsDNA e anticorpos
antirribonucleoproteínas podem sugerir LES ou doença do tecido
conjuntivo sobreposta. Ocasionalmente, podem-se encontrar
anticorpos anti-Ro (SS-A) em pacientes com LED, enquanto
anticorpos anti-La (SS-B) são distintamente incomuns em pacientes
com LED isolado.

positivos ou negativos

Hemograma completo
• Deve ser realizada em todos os pacientes com lesões de LED.
• Embora geralmente normal, alguns pacientes podem ter leucopenia

leve. Leucopenia modesta a grave pode sugerir lúpus eritematoso
sistêmico subjacente.

normal ou leucopenia leve

Velocidade de hemossedimentação (VHS)
• Deve ser realizada em todos os pacientes com lesões de LED.
• Há uma maior probabilidade de uma elevação moderada ou

acentuada estar associada ao lúpus eritematoso sistêmico ativo ou
uma infecção subjacente.

normal ou levemente
elevado

ureia e eletrólitos
• Deve ser realizada em todos os pacientes que apresentam lesões de

LED a fim de descartar comprometimento sistêmico, especialmente
insuficiência renal, associado ao lúpus eritematoso sistêmico.

normal

urinálise
• Deve ser realizada em todos os pacientes que apresentam lesões de

LED a fim de descartar comprometimento sistêmico, especialmente
insuficiência renal, associado ao lúpus eritematoso sistêmico.

normal
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
biópsia de pele

• Confirma o diagnóstico. Geralmente indicada se o diagnóstico for
duvidoso.

Biópsia de pele revelando hiperceratose, afinamento da epiderme,
degeneração da camada basal da epiderme (seta) e um infiltrado
de células inflamatórias predominantemente linfocíticas na derme

Do acervo de Dr K. Blessing, usado com permissão

hiperceratose
proeminente, obstrução
folicular, degeneração
vacuolar, espessamento
da membrana basal
epidérmica, inflamação
periapendical

D
iagnóstico
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Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Lúpus eritematoso
sistêmico (LES)

• Manifestações da pele são
uma apresentação comum
do LES. Erupção cutânea
em asa de borboleta ou
malar fotossensível é
característica. Esse rash
eritematoso se estende das
bochechas até a ponte do
nariz, poupando os sulcos
nasolabiais. Ela pode ser
dolorosa e pruriginosa,
geralmente persiste por
alguns dias, cura-se sem
cicatrização, mas, em geral,
retorna após a exposição
solar.

• O diagnóstico é feito
com base nos critérios
de 2019 recomendados
pelo American College
of Rheumatology e pela
European League Against
Rheumatology.[13]

• Alto título de FAN,
anticorpos anti-DNA (ácido
desoxirribonucleico) de
fita dupla e anticorpos
antirribonucleoproteína são
altamente sugestivos.

Lúpus eritematoso
cutâneo subagudo (LECS)

• Lesões de LECS começam
como pápulas pequenas,
eritematosas e levemente
escamosas, que se
transformam em lesões
anulares ou psoriasiformes
(papuloescamosas). As
lesões geralmente têm
margens eritematosas em
crostas, que, quase sempre,
poupam a face e afetam
principalmente o pescoço,
os braços e a parte superior
do tronco.

• Embora seja possível
observar telangiectasia, não
há cicatrização e alterações
pigmentadas permanentes.

• Os achados na biópsia
de pele são similares
aos achados de lúpus
eritematoso discoide (LED),
exceto que, em geral,
não há espessamento da
membrana basal ou esse
espessamento é mínimo.

Psoríase • As lesões são pápulas e
placas circunscritas, com
descamações branco-
prateadas, vermelhas e
inflamadas que afetam
os cotovelos, os joelhos,
a superfície extensora
dos os membros e o
couro cabeludo. As unhas

• Os achados da biópsia
de pele incluem
pústulas espongiformes
intraepidérmicas e
microabscessos neutrofílicos
de Munro dentro do estrato
córneo.
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

psoriásicas apresentam
uma superfície desigual
"em dedal", onicólise e/
ou alterações hipertróficas
(subungueais).

Erupção polimorfa à luz • Considerada uma
dermatose exclusivamente
fotossensível, que pode
expressar várias formas
clínicas.

• As erupções polimorfas
à luz geralmente são
pápulas pruriginosas,
placas eczematosas ou
vesículas. Costumam surgir
24 horas após a exposição
ao sol e, geralmente, estão
associadas à urticária.

• A biópsia de pele revela
edema na parte superior da
derme.

Rosácea • Disfunção crônica comum
da pele caracterizada por
vermelhidão, rubor e outros
achados cutâneos que,
muitas vezes, incluem
telangiectasia, pápulas e/
ou pústulas, rinofima e uma
inflamação geral que pode
se assemelhar à acne.

• Geralmente afeta as
convexidades da região
central da face, incluindo
nariz, bochechas, pálpebras
e testa.

• A biópsia de pele revela
infiltrado linfo-histiocitário ou
granulomatoso inespecífico.
Pode também haver edema,
telangiectasia e hiperplasia
sebácea associados.

Líquen planopilar • Refere-se ao líquen plano
dos folículos pilosos.
Manifesta-se com alopecia
associada a pápulas
hiperceratóticas e eritema
perifolicular com escamas.

• Também podem estar
presentes lesões do líquen
plano típicas, que afetam a
pele, as unhas e a mucosa
bucal.

• A biópsia de pele revela
infiltrados linfocíticos
liquenoides sob a epiderme.

D
iagnóstico
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Abordagem
As metas primárias do tratamento são melhorar a aparência física, controlar as lesões existentes e limitar a
cicatrização, além de prevenir o surgimento de novas lesões.

Mudanças de estilo de vida
Devem-se discutir com os pacientes mudanças em seus estilos de vida.[12] [15] Os pacientes são
aconselhados a limitar a exposição ao sol, cobrir as áreas de pele expostas e aplicar um filtro solar de
amplo espectro (tanto ultravioleta A quanto ultravioleta B), de alto FPS, a cada 2 horas.[12] [15] [16]
Todos os pacientes que usam proteção solar em longo prazo devem considerar a suplementação de
vitamina D.[12] [15] [16]

O abandono do hábito de fumar é altamente recomendável, pois o tabagismo está associado à forma
mais grave da doença e reduz a eficácia dos antimaláricos.[7] [12] [15] [17]

Pode-se usar camuflagem cosmética para melhorar a aparência das lesões.

Doença localizada/limitada não grave
A doença localizada/limitada envolve apenas a cabeça e o pescoço.

Corticosteroides tópicos são utilizados como tratamento de primeira linha para os pacientes com doença
localizada.[12] [15] [16]

Os inibidores da calcineurina (por exemplo, pimecrolimo, tacrolimo) são recomendados como alternativa
de primeira linha se os corticosteroides tópicos forem contraindicados nos pacientes com acne/rosácea
concomitante.[12] [15] [16]

O tratamento inicial com um corticosteroide tópico potente/muito potente para os casos de doença grave
é recomendado por 4 semanas (reduzido quando os sintomas são controlados), ou por 12 semanas com
um inibidor de calcineurina.[15] Corticosteroides tópicos de diferentes potências podem então ser usados
em combinação, dependendo dos sintomas do paciente. Os corticosteroides potentes (por exemplo,
valerato de betametasona a 0.1%) e os corticosteroides muito potentes (por exemplo, propionato de
clobetasol a 0.05%) são frequentemente usados para tratar o tronco e os membros, incluindo as mãos,
bem como o couro cabeludo. As formulações potentes ou muito potentes podem ser consideradas por
períodos curtos nos casos de doença grave na cabeça e no pescoço. Os corticosteroides de potência
moderada (por exemplo, triancinolona acetonida a 0.1% ou valerato de betametasona a 0.025%) são
usados nas áreas mais propensas à atrofia, como rosto e pescoço. Os corticosteroides de baixa potência
(por exemplo, hidrocortisona 1%) são normalmente reservados para as pálpebras. O envolvimento do
couro cabeludo pode ser tratado com formulações em espuma ou loção.

A efetividade dos inibidores de calcineurina como tratamento alternativo para o lúpus eritematoso
cutâneo (LEC), incluindo o LED, foi avaliada em ensaios clínicos randomizados com resultados variáveis.
Um ensaio controlado por veículo sobre o tacrolimo tópico em pacientes com LEC (14 com LED, 4
com LEC subagudo) constatou que o tacrolimo melhorou significativamente as lesões cutâneas a 4 e
a 6 semanas, mas não a 12 semanas, em comparação com o veículo.[18] Entretanto, ao comparar o
pimecrolimo com a betametasona em um pequeno ensaio clínico randomizado e controlado, não foi
encontrada nenhuma diferença significativa na eficácia entre os tratamentos para pacientes com LED a
8 semanas. Observou-se uma diminuição de 86% no escore da gravidade clínica para o pimecrolimo,
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em comparação com uma diminuição de 73% com a betametasona (P=0.043).[19] Estudos pequenos e
não controlados têm demonstrado que o tacrolimo ou o pimecrolimo tópicos são alternativas efetivas no
tratamento do lúpus cutâneo, incluindo o LED.[20] [21] [22]

Pode-se considerar a injeção intralesional de um corticosteroide para lesões individuais, sendo
recomendada para locais com maior risco de atrofia em pacientes com LED localizado, ou como
tratamento adjuvante para lesões persistentes.[12] [15]

Doença disseminada ou doença localizada/limitada grave ou
refratária
Terapia de primeira linha

Para os pacientes com doença disseminada ou LED localizado/limitado grave ou refratário, recomenda-
se um medicamento antimalárico (por exemplo, hidroxicloroquina ou cloroquina), seja como monoterapia
ou com corticosteroides tópicos adjuvantes, como tratamento de primeira linha.[12] [15] [16] O tratamento
adjuvante com corticosteroides tópicos pode ser interrompido ou usado conforme necessário, uma vez
que o antimalárico tiver sido totalmente efetivo.

A cloroquina só deverá ser considerada como opção quando a hidroxicloroquina for ineficaz ou não
tolerada.[12]

Os pacientes com LED apresentam maior risco de cicatrização do que os pacientes com outros subtipos
de LEC; portanto, as seguintes opções devem ser consideradas para o tratamento inicial:[12] [15]

• Uma dose maior de um medicamento antimalárico
• Uso concomitante em curto prazo ou ciclos gradualmente reduzidos de corticosteroides

sistêmicos.

Os pacientes que receberem corticosteroides orais em longo prazo (>3 semanas de duração) ou os que
necessitarem de ciclos frequentes (3-4 por ano) deverão ser monitorados regularmente para prevenir a
osteoporose e a insuficiência adrenal induzidas por corticosteroides.[12]

Recomenda-se o tratamento com antimaláricos por um período de 1-2 anos a fim de suprimir totalmente
a atividade cutânea do lúpus.[23]

Terapia de segunda linha

Se os antimaláricos forem inefetivos, deve-se considerar a terapia imunossupressora (por exemplo,
metotrexato, micofenolato).[12] [15] [16] [24] [25] [26]

O tratamento combinado com metotrexato ou micofenolato associado a um antimalárico pode ser
considerado nos pacientes com resposta parcial a um antimalárico associado à terapia tópica.[12]

Um retinoide (por exemplo, acitretina) ou uma dapsona pode ser considerado como monoterapia (ou
associado a um antimalárico para os pacientes com LED refratária).[12] [15]

Um estudo randomizado duplo-cego que comparou a acitretina com a hidroxicloroquina para o
tratamento de lesões faciais em 58 pacientes com LEC relatou taxas similares de eliminação completa ou
melhora acentuada em ambos os grupos a 8 semanas.[27] A taxa de efeitos adversos foi maior no grupo
da acitretina, o que causou a descontinuação do tratamento em 4 pacientes.
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As evidências são limitadas para o tratamento do LED com dapsona. Um pequeno estudo relatou que,
de 11 pacientes com LED, nove apresentaram melhora na doença da pele a 16 semanas.[28] Uma
revisão retrospectiva de 33 pacientes com LED que receberam dapsona por 1-27 meses constatou que
o tratamento gerou excelentes resultados em 8 pacientes (24%), e algum efeito em 8 pacientes (24%),
enquanto nenhuma resposta foi observada em 17 pacientes (52%).[29]

É necessário buscar a orientação de um especialista antes de iniciar a terapia imunossupressora.

Terapia de terceira linha

A talidomida deve ser considerada como tratamento para o lúpus cutâneo, incluindo o LED, que não tiver
respondido a outros tratamentos.[12] [15] [16] [30] [31]

Por causa da alta incidência de neurotoxicidade associada à talidomida, que parece não depender da
dose, recomenda-se usar a talidomida como medicamento indutor de remissão apenas para os pacientes
com LEC intensamente refratária ou que apresentarem alto risco de cicatrização intensa.[32] [33] No
entanto, na prática clínica, baixas doses de talidomida podem ser eficazes sem risco significativo de
neurotoxicidade.

No Reino Unido, a clofazimina, a imunoglobulina intravenosa, a lenalidomida, o belimumabe ou
o rituximabe podem também ser considerados como tratamentos de terceira linha, embora estas
recomendações não sejam respaldadas por outras diretrizes.[12] [15] [16] O belimumabe ou o rituximabe
só são recomendados para os pacientes com LEC com envolvimento sistêmico.[15] [16] Consulte
também a seção de manejo do Lúpus eritematoso sistêmico .

Tratamento cirúrgico ou a laser
Geralmente, o tratamento com laser pulsado de contraste não é recomendado, mas pode ser
considerado como tratamento adjuvante para a telangiectasia.[15] [16]

Uma estudo pequeno envolvendo pacientes com lesões ativas de LED crônico concluiu que o tratamento
com laser pulsado de contraste é uma terapia eficaz e segura para pacientes com LED crônico
refratário.[34]

A excisão cirúrgica seguida de enxerto de pele pode ser considerada para os pacientes com LED
refratário com lesões localizadas em áreas esteticamente inaceitáveis quando os tratamentos tópicos e
sistêmicos falharem ou não forem tolerados.[15] As lesões cicatrizadas inativas podem ser removidas
cirurgicamente, embora haja relatos de reativação das lesões inativas após a excisão cirúrgica.[35]
Portanto, a intervenção cirúrgica deve ser combinada com o tratamento clínico com antimaláricos e/ou
corticosteroides sistêmicos.[15]
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Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Contínua ( Resumo )
doença localizada/limitada não grave

1a. tratamento tópico

associado a mudanças de estilo de vida

adjunta injeção de corticosteroide intralesional

adjunta laser pulsado de contraste

doença localizada/limitada grave ou
refratária; doença disseminada

1a. antimalárico

associado a mudanças de estilo de vida

adjunta corticosteroide tópico

adjunta corticosteroide sistêmico

2a. terapia imunossupressora

associado a mudanças de estilo de vida

adjunta antimalárico

3a. talidomida

associado a mudanças de estilo de vida

4a. excisão cirúrgica

associado a mudanças de estilo de vida

Tratam
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Contínua
doença localizada/limitada não grave

1a. tratamento tópico

Opções primárias

» hidrocortisona tópica: (1%) aplicar na(s)
área(s) afetada(s) uma ou duas vezes ao dia
Pode ser usada nas pálpebras.

ou

» triancinolona tópica: (0.1%) aplicar na(s)
área(s) afetada(s) uma ou duas vezes ao dia
Pode ser usada no rosto e pescoço.

ou

» valerato de betametasona tópico: (0.025%)
aplicar na(s) área(s) afetada(s) uma ou duas
vezes ao dia
Pode ser usada no rosto e pescoço.

ou

» valerato de betametasona tópico: (0.1%)
aplicar na(s) área(s) afetada(s) uma ou duas
vezes ao dia
Pode ser usado no corpo/membros e couro
cabeludo. Pode ser usado no rosto se outros
tratamentos forem ineficazes. Pode ser
usado para a doença grave na cabeça e no
pescoço por períodos curtos.

ou

» clobetasol tópico: (0.05%) aplicar na(s)
área(s) afetada(s) duas vezes ao dia
Pode ser usado no corpo/membros ou couro
cabeludo. Pode ser usado para doenças
graves na cabeça e no pescoço por períodos
curtos.

ou

» tacrolimo tópico: (0.1%) aplicar na(s)
área(s) afetada(s) duas vezes ao dia

ou
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Contínua

» pimecrolimo tópico: (1%) aplicar na(s)
área(s) afetada(s) duas vezes ao dia

» A doença localizada/limitada envolve apenas a
cabeça e o pescoço.

» Corticosteroides tópicos são utilizados como
tratamento de primeira linha para os pacientes
com doença localizada.[12] [15] [16]

» O tratamento inicial com um corticosteroide
tópico potente/muito potente é recomendado
por 4 semanas (reduzido quando os sintomas
forem controlados), ou por 12 semanas
com um inibidor da calcineurina.[15]
Corticosteroides tópicos de diferentes potências
podem então ser usados em combinação,
dependendo dos sintomas do paciente. Os
corticosteroides potentes (por exemplo, valerato
de betametasona a 0.1%) e os corticosteroides
muito potentes (por exemplo, propionato de
clobetasol a 0.05%) são frequentemente usados
para tratar o tronco e os membros, incluindo
as mãos, bem como o couro cabeludo. As
formulações potentes ou muito potentes podem
ser consideradas por períodos curtos nos casos
de doença grave na cabeça e no pescoço.
Os corticosteroides de potência moderada
(por exemplo, triancinolona acetonida a 0.1%
ou valerato de betametasona a 0.025%) são
usados nas áreas mais propensas à atrofia,
como rosto e pescoço. Os corticosteroides de
baixa potência (por exemplo, hidrocortisona 1%)
são normalmente reservados para as pálpebras.
O envolvimento do couro cabeludo pode ser
tratado com formulações em espuma ou loção.

» Os inibidores de calcineurina (por
exemplo, pimecrolimo, tacrolimo) são
recomendados como alternativa de primeira
linha se os corticosteroides tópicos forem
contraindicados nos pacientes com acne/
rosácea concomitante.[12] [15] [16]

» A efetividade dos inibidores de calcineurina
como tratamento alternativo para o lúpus
eritematoso cutâneo (LEC), incluindo o LED,
foi avaliada em ensaios clínicos randomizados
com resultados variáveis. Um ensaio controlado
por veículo sobre o tacrolimo tópico em
pacientes com LEC (14 com LED, 4 com LEC
subagudo) constatou que o tacrolimo melhorou
significativamente as lesões cutâneas a 4 e
a 6 semanas, mas não a 12 semanas, em
comparação com o veículo.[18] Entretanto, ao
comparar o pimecrolimo com a betametasona
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Contínua
em um pequeno ensaio clínico randomizado
e controlado, não foi encontrada nenhuma
diferença significativa na eficácia entre os
tratamentos para pacientes com LED a 8
semanas. Observou-se uma diminuição de
86% no escore da gravidade clínica para
o pimecrolimo, em comparação com uma
diminuição de 73% com a betametasona
(P=0.043).[19] Estudos pequenos e não
controlados têm demonstrado que o tacrolimo
ou o pimecrolimo tópicos são alternativas
efetivas no tratamento do lúpus cutâneo,
incluindo o LED.[20] [21] [22]

associado a mudanças de estilo de vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Devem-se discutir com os pacientes
mudanças em seus estilos de vida.[12] [15]
Os pacientes são aconselhados a limitar a
exposição ao sol, cobrir as áreas de pele
expostas e aplicar um filtro solar de amplo
espectro (tanto ultravioleta A quanto ultravioleta
B), de alto FPS, a cada 2 horas.[12] [15] [16]
Todos os pacientes que usam proteção solar em
longo prazo devem considerar a suplementação
de vitamina D.[12] [15] [16]

» O abandono do hábito de fumar é altamente
recomendável, pois o tabagismo está associado
à forma mais grave da doença e reduz a eficácia
dos antimaláricos.[7] [12] [15] [17]

» Pode-se usar camuflagem cosmética para
melhorar a aparência das lesões.

adjunta injeção de corticosteroide intralesional

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» triancinolona acetonida: consulte um
especialista para obter orientação quanto à
dose intralesional

» Pode-se considerar a injeção intralesional
de um corticosteroide para lesões individuais,
sendo recomendada para locais com maior risco
de atrofia em pacientes com LED localizado,
ou como tratamento adjuvante para lesões
persistentes.[12] [15]

adjunta laser pulsado de contraste

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado
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Contínua
» Geralmente, o tratamento com laser pulsado
de contraste não é recomendado, mas pode ser
considerado como tratamento adjuvante para a
telangiectasia.[15] [16]

» Uma estudo pequeno envolvendo pacientes
com lesões ativas de LED crônico concluiu que
o tratamento com laser pulsado de contraste é
uma terapia eficaz e segura para pacientes com
LED crônico refratário.[34]

doença localizada/limitada grave ou
refratária; doença disseminada

1a. antimalárico

Opções primárias

» hidroxicloroquina: 200-400 mg/dia por via
oral administrados em 1-2 doses fracionadas,
máximo de 5 mg/kg/dia

Opções secundárias

» fosfato de cloroquina: consulte um
especialista para obter orientação quanto à
dose

» Para os pacientes com doença disseminada
ou LED localizado/limitado grave ou refratário,
recomenda-se um medicamento antimalárico
(por exemplo, hidroxicloroquina ou cloroquina),
seja como monoterapia ou com corticosteroides
tópicos adjuvantes, como tratamento de primeira
linha.[12] [15] [16]

» A cloroquina só deverá ser considerada como
opção quando a hidroxicloroquina for ineficaz ou
não tolerada.[12]

» Os pacientes com LED apresentam maior
risco de cicatrização do que os pacientes
com outros subtipos de LEC; portanto, deve-
se considerar uma dose mais alta de um
antimalárico para o tratamento inicial.[12] [15]

» Recomenda-se o tratamento com
antimaláricos por um período de 1-2 anos a fim
de suprimir totalmente a atividade cutânea do
lúpus.[23]

» A hidroxicloroquina e a cloroquina estão
associadas a toxicidade retiniana. De acordo
com as diretrizes locais, é necessário
fazer o rastreamento regular de alterações
na retina. Doses máximas <5 mg/kg/dia
(hidroxicloroquina) ou <2.3 mg/kg/dia
(cloroquina) são recomendadas (com base

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Aug 01, 2023resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2023.Todos os direitos reservados.

21

https://bestpractice.bmj.com


Lúpus eritematoso discoide Tratamento
Tr

at
am

en
to

Contínua
no peso corporal real) para reduzir o risco de
toxicidade retiniana.[16]

associado a mudanças de estilo de vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Devem-se discutir com os pacientes
mudanças em seus estilos de vida.[12] [15]
Os pacientes são aconselhados a limitar a
exposição ao sol, cobrir as áreas de pele
expostas e aplicar um filtro solar de amplo
espectro (tanto ultravioleta A quanto ultravioleta
B), de alto FPS, a cada 2 horas.[12] [15] [16]
Todos os pacientes que usam proteção solar em
longo prazo devem considerar a suplementação
de vitamina D.[12] [15] [16]

» O abandono do hábito de fumar é altamente
recomendável, pois o tabagismo está associado
à forma mais grave da doença e reduz a eficácia
dos antimaláricos.[7] [12] [15] [17]

» Pode-se usar camuflagem cosmética para
melhorar a aparência das lesões.

adjunta corticosteroide tópico

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» hidrocortisona tópica: (1%) aplicar na(s)
área(s) afetada(s) uma ou duas vezes ao dia
Pode ser usada nas pálpebras.

ou

» triancinolona tópica: (0.1%) aplicar na(s)
área(s) afetada(s) uma ou duas vezes ao dia
Pode ser usada no rosto e pescoço.

ou

» valerato de betametasona tópico: (0.025%)
aplicar na(s) área(s) afetada(s) uma ou duas
vezes ao dia
Pode ser usada no rosto e pescoço.

ou

» valerato de betametasona tópico: (0.1%)
aplicar na(s) área(s) afetada(s) uma ou duas
vezes ao dia
Pode ser usado no corpo/membros e couro
cabeludo. Pode ser usado no rosto se outros
tratamentos forem ineficazes. Pode ser
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usado para a doença grave na cabeça e no
pescoço por períodos curtos.

ou

» clobetasol tópico: (0.05%) aplicar na(s)
área(s) afetada(s) duas vezes ao dia
Pode ser usado no corpo/membros ou couro
cabeludo. Pode ser usado para doenças
graves na cabeça e no pescoço por períodos
curtos.

» Pode ser usado com o tratamento
antimalárico inicial. O tratamento adjuvante com
corticosteroides tópicos pode ser interrompido
ou usado conforme necessário, uma vez que o
antimalárico tiver sido totalmente efetivo.

» Corticosteroides tópicos de diferentes
potências podem ser usados em combinação,
dependendo dos sintomas do paciente. Os
corticosteroides potentes (por exemplo, valerato
de betametasona a 0.1%) e os corticosteroides
muito potentes (por exemplo, propionato de
clobetasol a 0.05%) são frequentemente
usados para tratar o tronco e os membros,
inclusive as mãos, bem como o couro cabeludo.
Formulações potentes ou muito potentes podem
ser consideradas por períodos curtos em
casos de doença grave na cabeça e pescoço.
Corticosteroides de potência moderada (por
exemplo, triancinolona acetonida a 0.1% ou
valerato de betametasona a 0.025%) são
usados em áreas mais propensas a atrofia,
como rosto e pescoço. Os corticosteroides de
baixa potência (por exemplo, hidrocortisona 1%)
são normalmente reservados para as pálpebras.
O envolvimento do couro cabeludo pode ser
tratado com formulações em espuma ou loção.

adjunta corticosteroide sistêmico

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» succinato sódico de metilprednisolona: 1 g
por via intravenosa uma vez ao dia por 3-5
dias

ou

» prednisolona: 0.5 a 1.5 mg/kg/dia por via
oral por 2-4 semanas, em seguida reduzir a
dose gradualmente

Tratam
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» Os pacientes com LED apresentam maior
risco de cicatrização do que os pacientes
com outros subtipos de LEC; portanto, deve-
se considerar o uso concomitante em curto
prazo ou ciclos gradualmente reduzidos de
um corticosteroide sistêmico (por exemplo,
metilprednisolona intravenosa ou prednisolona
oral) para o tratamento inicial.[12] [15]

» Os pacientes que receberem corticosteroides
orais em longo prazo (>3 semanas de duração)
ou os que necessitarem de ciclos frequentes
(3-4 por ano) deverão ser monitorados
regularmente para prevenir a osteoporose
e a insuficiência adrenal induzidas por
corticosteroides.[12]

2a. terapia imunossupressora

Opções primárias

» metotrexato: 7.5 mg por via oral uma
vez por semana no mesmo dia da semana
inicialmente, aumentar em incrementos de
2.5 mg/semana em intervalos mensais de
acordo com a resposta, máximo de 20 mg/
semana

ou

» micofenolato de mofetila: 0.25 a 1 g por via
oral duas vezes ao dia

ou

» acitretina: consulte um especialista para
obter orientação quanto à dose

ou

» dapsona: consulte um especialista para
obter orientação quanto à dose

» Se os antimaláricos forem ineficazes ou não
forem tolerados, deve-se considerar a terapia
imunossupressora (por exemplo, metotrexato,
micofenolato).[12] [15] [16] [24] [25] [26]

» Um retinoide (por exemplo, acitretina) ou
uma dapsona podem ser considerados como
monoterapia (ou associado a antimaláricos para
os pacientes com LED refratária).[12] [15]

» Um estudo randomizado duplo-cego que
comparou a acitretina com a hidroxicloroquina
para o tratamento de lesões faciais em 58
pacientes com LEC relatou taxas similares de
eliminação completa ou melhora acentuada em
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ambos os grupos a 8 semanas.[27] A taxa de
efeitos adversos foi maior no grupo da acitretina,
o que causou a descontinuação do tratamento
em 4 pacientes.

» As evidências são limitadas para o tratamento
do LED com dapsona. Um pequeno estudo
relatou que, de 11 pacientes com LED, nove
apresentaram melhora na doença da pele a 16
semanas.[28] Uma revisão retrospectiva de 33
pacientes com LED que receberam dapsona
por 1-27 meses constatou que o tratamento
gerou excelentes resultados em 8 pacientes
(24%), e algum efeito em 8 pacientes (24%),
enquanto nenhuma resposta foi observada em
17 pacientes (52%).[29]

» É necessário buscar a orientação de
um especialista antes de iniciar a terapia
imunossupressora.

associado a mudanças de estilo de vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Devem-se discutir com os pacientes
mudanças em seus estilos de vida.[12] [15]
Os pacientes são aconselhados a limitar a
exposição ao sol, cobrir as áreas de pele
expostas e aplicar um filtro solar de amplo
espectro (tanto ultravioleta A quanto ultravioleta
B), de alto FPS, a cada 2 horas.[12] [15] [16]
Todos os pacientes que usam proteção solar em
longo prazo devem considerar a suplementação
de vitamina D.[12] [15] [16]

» O abandono do hábito de fumar é altamente
recomendável, pois o tabagismo está associado
à forma mais grave da doença e reduz a eficácia
dos antimaláricos.[7] [12] [15] [17]

» Pode-se usar camuflagem cosmética para
melhorar a aparência das lesões.

adjunta antimalárico

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» hidroxicloroquina: 200-400 mg/dia por via
oral administrados em 1-2 doses fracionadas,
máximo de 5 mg/kg/dia

Opções secundárias

» fosfato de cloroquina: consulte um
especialista para obter orientação quanto à
dose

Tratam
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» O tratamento combinado com um antimalárico
associado a metotrexato ou micofenolato pode
ser considerado nos pacientes com resposta
parcial aos antimaláricos e à terapia tópica.[12]
Um antimalárico pode também ser considerado
em combinação com um retinoide (por exemplo,
acitretina) ou dapsona para os pacientes com
LED refratário.[12] [15]

» A hidroxicloroquina e a cloroquina estão
associadas a toxicidade retiniana. De acordo
com as diretrizes locais, é necessário
fazer o rastreamento regular de alterações
na retina. Doses máximas <5 mg/kg/dia
(hidroxicloroquina) ou <2.3 mg/kg/dia
(cloroquina) são recomendadas (com base
no peso corporal real) para reduzir o risco de
toxicidade retiniana.[16]

3a. talidomida

Opções primárias

» talidomida: consulte um especialista para
obter orientação quanto à dose

» A talidomida deve ser considerada como
tratamento para o lúpus cutâneo, incluindo
o LED, que não tiver respondido a outros
tratamentos.[12] [15] [16] [30] [31]

» Por causa da alta incidência de
neurotoxicidade associada à talidomida, que
parece não depender da dose, recomenda-se
usar a talidomida como medicamento indutor de
remissão apenas para os pacientes com LEC
intensamente refratária ou que apresentarem
alto risco de cicatrização intensa.[32] [33]
No entanto, na prática clínica, baixas doses
de talidomida podem ser eficazes sem risco
significativo de neurotoxicidade.

associado a mudanças de estilo de vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Devem-se discutir com os pacientes
mudanças em seus estilos de vida.[12] [15]
Os pacientes são aconselhados a limitar a
exposição ao sol, cobrir as áreas de pele
expostas e aplicar um filtro solar de amplo
espectro (tanto ultravioleta A quanto ultravioleta
B), de alto FPS, a cada 2 horas.[12] [15] [16]
Todos os pacientes que usam proteção solar em
longo prazo devem considerar a suplementação
de vitamina D.[12] [15] [16]

» O abandono do hábito de fumar é altamente
recomendável, pois o tabagismo está associado
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à forma mais grave da doença e reduz a eficácia
dos antimaláricos.[7] [12] [15] [17]

» Pode-se usar camuflagem cosmética para
melhorar a aparência das lesões.

4a. excisão cirúrgica

» A excisão cirúrgica seguida de enxerto de
pele pode ser considerada para os pacientes
com LED refratário com lesões localizadas em
áreas esteticamente inaceitáveis quando os
tratamentos tópicos e sistêmicos falharem ou
não forem tolerados.[15] As lesões cicatrizadas
inativas podem ser removidas cirurgicamente,
embora haja relatos de reativação das lesões
inativas após a excisão cirúrgica.[35] Portanto,
a intervenção cirúrgica deve ser combinada
com o tratamento clínico com antimaláricos e/ou
corticosteroides sistêmicos.[15]

associado a mudanças de estilo de vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Devem-se discutir com os pacientes
mudanças em seus estilos de vida.[12] [15]
Os pacientes são aconselhados a limitar a
exposição ao sol, cobrir as áreas de pele
expostas e aplicar um filtro solar de amplo
espectro (tanto ultravioleta A quanto ultravioleta
B), de alto FPS, a cada 2 horas.[12] [15] [16]
Todos os pacientes que usam proteção solar em
longo prazo devem considerar a suplementação
de vitamina D.[12] [15] [16]

» O abandono do hábito de fumar é altamente
recomendável, pois o tabagismo está associado
à forma mais grave da doença e reduz a eficácia
dos antimaláricos.[7] [12] [15] [17]

» Pode-se usar camuflagem cosmética para
melhorar a aparência das lesões.
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Novidades
Anifrolumabe
O anifrolumabe é um antagonista do receptor de interferona do tipo 1. Dois casos de LED grave e refratário
apresentaram melhora quando tratados com anifrolumabe.[36] No entanto, evidências adicionais são
necessárias para determinar a segurança e a eficácia deste medicamento no tratamento do LED.

Litifilimabe
O litifilimabe é um anticorpo monoclonal humanizado que se liga ao antígeno 2 das células dendríticas do
sangue (BDCA2). O tratamento com litifilimabe foi superior ao placebo em um estudo de fase 2 envolvendo
pacientes com LEC.[37] No entanto, evidências adicionais são necessárias para determinar a segurança e a
eficácia deste medicamento no tratamento do LED.

Discussões com os pacientes
Devem-se discutir com os pacientes mudanças em seus estilos de vida.[12] [15] Os pacientes devem ser
aconselhados a limitarem a exposição ao sol, cobrir as áreas de pele expostas e aplicar um filtro solar de
amplo espectro (tanto ultravioleta A quanto ultravioleta B), de alto FPS, a cada 2 horas.[12] [15] [16]

Todos os pacientes que usam proteção solar em longo prazo devem considerar a suplementação de
vitamina D.[12] [15] [16]

O abandono do hábito de fumar deve ser altamente recomendado, pois o tabagismo está associado à
forma mais grave da doença e reduz a eficácia dos antimaláricos.[7] [12] [15] [17]

Para melhorar a aparência das lesões, os pacientes talvez devam considerar a camuflagem cosmética.

28 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Aug 01, 2023resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2023.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Lúpus eritematoso discoide Acompanhamento

Monitoramento
Monitoramento
Se as lesões estiverem inativas, os pacientes com LED deverão ser monitorados a cada 6-12 meses,
e com mais frequência se elas estiverem ativas e forem de difícil tratamento.[15] O acompanhamento
com hemograma completo e urinálise é suficiente para pacientes com lesões inativas. Entretanto, no
caso dos pacientes com lesões ativas e mais resistentes, também devem ser realizados velocidade de
hemossedimentação (VHS), testes sorológicos, ureia e um painel de eletrólitos séricos em cada visita
de acompanhamento a fim de detectar, o quanto antes, a progressão para o lúpus eritematoso sistêmico
(LES).[15]

Pacientes que fazem uso de agentes imunossupressores devem ser avaliados quanto a complicações do
tratamento.[15]

Consultas oftalmológicas regulares são necessárias para os pacientes que fazem uso de agentes
antimaláricos, a fim de se monitorarem sinais de toxicidade ocular. Recomenda-se fazer um rastreamento
anual para a retinopatia nos pacientes que tiverem recebido hidroxicloroquina ou cloroquina por 5 anos,
podendo-se também considerá-lo para os pacientes com fatores de risco adicionais para toxicidade
retiniana, como terapia concomitante com tamoxifeno ou insuficiência renal (taxa de filtração glomerular
estimada <60 mL/minuto/1.73 m²), ou se a dose diária de hidroxicloroquina for de 5 mg/kg ou mais.[12]

Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

carcinoma de células escamosas da pele longo prazo baixa

Ocasionalmente, pode surgir carcinoma de células escamosas (CCE) em lesões do LED crônico.[38]

Existem vários métodos para o tratamento do CCE, e eles variam dependendo do tipo, do tamanho e do
local do tumor, além da história do paciente e do médico. Entre eles estão a excisão cirúrgica, a cirurgia
micrográfica de Mohs e a radioterapia.

lúpus eritematoso sistêmico variável Médias

Os pacientes com lúpus eritematoso discoide (LED) têm cerca de 5% a 10% de risco de a doença,
finalmente, evoluir para lúpus eritematoso sistêmico (LES).[2] O risco pode depender da extensão e
da distribuição das lesões de LED; os pacientes com LED disseminado têm uma taxa mais elevada de
anormalidades imunológicas e um maior risco de a doença evoluir para LES.

Prognóstico

Ocasionalmente o lúpus eritematoso discoide (LED) pode apresentar resolução espontânea, mas, se
deixado sem tratamento, a tendência é de que a maioria dos pacientes tenha lesões progressivas que se
disseminam produzindo áreas maiores de cicatrização. Com o envolvimento do couro cabeludo, podem
ocorrer cicatrização e alopecia permanentes, o que pode ser emocional e psicologicamente incapacitante.
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Podem ocorrer exacerbações agudas, particularmente na primavera e no verão, mais provavelmente como
consequência da exposição à luz ultravioleta.
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Diretrizes diagnósticas

United Kingdom

British Association of Dermatologists guidelines for the management
of people with cutaneous lupus erythematosus (https://www.bad.org.uk/
guidelines-and-standards/clinical-guidelines)
Publicado por: British Association of Dermatologists Última publicação: 2021

Ásia

Guideline for the diagnosis, treatment and long-term management of
cutaneous lupus erythematosus (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34364171)
Publicado por: Asian Dermatological Association, Asian Academy of
Dermatology and Venereology, and the Lupus Erythematosus Research
Centre of the Chinese Society of Dermatology

Última publicação: 2021

Diretrizes de tratamento

United Kingdom

British Association of Dermatologists guidelines for the management
of people with cutaneous lupus erythematosus (https://www.bad.org.uk/
guidelines-and-standards/clinical-guidelines)
Publicado por: British Association of Dermatologists Última publicação: 2021

Europa

S2k guideline for treatment of cutaneous lupus erythematosus - guided by
the European Dermatology Forum (EDF) in cooperation with the European
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Figura 1: Biópsia de pele revelando hiperceratose, afinamento da epiderme, degeneração da camada basal
da epiderme (seta) e um infiltrado de células inflamatórias predominantemente linfocíticas na derme
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Aviso legal
O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da área médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) não defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicação, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da área médica, são de sua inteira responsabilidade a assistência
e o tratamento dos de seus pacientes, e você deve usar seu próprio julgamento clínico e sua experiência ao
utilizar este produto.

Este documento não tem a pretensão de cobrir todos os métodos diagnósticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindicações ou efeitos colaterais possíveis. Além disso, como
os padrões e práticas na medicina mudam à medida que são disponibilizados novos dados, você deve
consultar várias fontes. Recomendamos que você verifique de maneira independente os diagnósticos,
tratamentos e acompanhamentos específicos para verificar se são a opção adequada para seu paciente em
sua região. Além disso, em relação aos medicamentos que exijam prescrição médica, você deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condições de uso e identificar
quaisquer alterações na posologia ou contraindicações, principalmente se o medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequência ou tiver uma faixa terapêutica estrita. Você deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estão licenciados para o uso especificado e às doses especificadas na sua
região.

As informações incluídas no BMJ Best Practice são fornecidas "na maneira em que se encontram", sem
nenhuma declaração, condição ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas não assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado
a qualquer paciente com o auxílio dessas informações. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras
e licenciadas não deverão incorrer em qualquer responsabilização, incluindo, mas não limitada a,
responsabilização por eventuais danos decorrentes do conteúdo. São excluídas todas as condições,
garantias e outros termos que possam estar implícitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatória, adequação a um fim específico, uso de assistência e habilidade razoáveis e não violação de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglês, a BMJ não garante
a precisão e a confiabilidade das traduções ou do conteúdo fornecido por terceiros (incluindo, mas não
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clínicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ não se responsabiliza por erros e omissões decorrentes das traduções e
adaptações ou de outras ações. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominação Comum Internacional (DCI) recomendada. É possível que alguns formulários de
medicamentos possam referir-se ao mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulações e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formulários de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulário de medicamentos local para obter informações completas sobre a prescrição.

As recomendações de tratamento presentes no BMJ Best Practice são específicas para cada grupo
de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulário de medicamento, pois algumas
recomendações de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulários
pediátricos não necessariamente recomendam o uso em crianças (e vice-versa). Sempre verifique se você
selecionou o formulário de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versão do BMJ Best Practice não estiver integrada a um formulário de medicamento local,
você deve consultar um banco de dados farmacêutico local para obter informações completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicações, interações medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrição.

Interpretação dos números

Independentemente do idioma do conteúdo, os numerais são exibidos de acordo com o padrão de
separador numérico do documento original em inglês. Por exemplo, os números de 4 dígitos não devem
incluir vírgula ou ponto; os números de 5 ou mais dígitos devem incluir vírgulas; e os números menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ não se responsabiliza pela interpretação incorreta de números que estejam em conformidade com o
padrão de separador numérico mencionado.

Esta abordagem está alinhada com a orientação do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.

Figura 1 – Padrão numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 dígitos: 10,000

numerais de 4 dígitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condições de inscrição podem ser encontrados aqui: Termos e
Condições do site.
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