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INSTRUÇÕES AOS AUTORES
A Surgical & Cosmetic Dermatology (S&CD), editada em 

2009, constitui publicação médica destinada a difundir conheci-
mento e experiência nas áreas de Cirurgia Dermatológica, Onco-
logia Cutânea, Diagnóstico por imagens, Tecnologia em Derma-
tologia e Cosmiatria. É uma publicação trimestral da Sociedade 
Brasileira de Dermatologia (SBD) que conta com o apoio da So-
ciedade Brasileira de Cirurgia Dermatológica e do Colégio Íbero 
Latino de Dermatologia, e que baseia sua política ética e editorial 
nas regras emitidas pelo The International Committee of Medical 
Journal Editors (www.icmje.org). A revista está disponível na ínte-
gra online e adota a política de acesso aberto. A S&CD não cobra 
aos autores para que submetam ou publiquem manuscritos, não 
havendo qualquer tipo de custo ou taxas. A revista adota também 
a licença de uso da Creative Commons CC BY, https://creative-
commons.org/licenses/by/3.0/br/. 

Os manuscritos devem estar de acordo com os padrões 
editoriais para artigos submetidos a periódicos biomédicos esta-
belecidos na Convenção de Vancouver (Requisitos Uniformes 
para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas), e regras 
para relatos de ensaios clínicos e revisões sistemáticas (metaná-
lises).

Serão produzidos exemplares impressos da versão em 
língua portuguesa, com resumos e títulos em inglês. A versão 
completa em lingua estará disponível nos websites da SBD e da 
S&CD, no link:  www.surgicalcosmetic.org.br.

Nomes de autores e de pareceristas são mantidos em si-
gilo; a revista adota o sistema de double  blind review. Todos os 
artigos propostos à publicação serão previamente submetidos à 
revisão anônima e confidencial de no mínimo dois membros do 
Conselho Editorial ou dos Conselhos Nacional e Internacional 
de Revisores, seguindo as diretrizes do COPE (Committee on 
Publication Ethics).

 Quando aceitos, estarão sujeitos a pequenas correções ou 
modificações que não alterem o estilo do autor.  

As pesquisas em seres humanos devem ter a prévia apro-
vação de um Comitê de Ética em Pesquisa e obedecer aos pa-
drões éticos da Declaração de Helsinki de 1975, revista em 2000, 
2008 e 2013.

A S&CD segue o Guia para o registro e publicação de 
retratação e também o Guia para registro e publicação de erra-
ta elaborados pela SciELO, disponível no endereço eletrônico 
http://www.scielo.org/php/level.php?lang=pt&componen-
t=56&item=57

Os autores ao submeterem manuscrito para avaliação da 
revista devem garantir que o mesmo não contém nenhuma vio-
lação de quaisquer direitos autorais ou outro direito de tercei-
ro.  A S&CD utiliza software antiplágio para combater o plágio 
acadêmico e profissional, verificando a originalidade de artigos. 

PROCESSO DE AVALIAÇÃO
O processo de avaliação dos artigos submetidos à S&CD 

ocorre nas seguintes etapas:

- Verificação preliminar: a secretaria editorial verifica 
a consistência dos dados cadastrais e observância das normas de 
submissão. Se aprovados os manuscritos são direcionados para a 
próxima fase, o desk-review.

-  Desk-review:  nesta fase o Editor analisa o formato 
científico do manuscrito quanto aos objetivos, marco teórico, 
linguagem e metodologia, verificando o enquadramento do artigo 
ao escopo editorial da revista e o potencial de contribuição da 
pesquisa. Essa tarefa é dividida entre o editor geral e os editores 
adjuntos, cada qual em sua área de especialidade. Se aprovados 
pelos editores os artigos são direcionados para o double blind review.

- Double  blind review:  o artigo e demais documentos 
suplementares são encaminhados a pelo menos dois avaliadores, 
especialistas  nacionais ou estrangeiros reconhecidos no assunto 
dos manuscritos que avaliam, e que não possuam qualquer espé-
cie de vinculação com o trabalho em revisão.

- Após o trabalho receber os pareceres oriundos do está-
gio double blind review, o editor envia aos autores o resultado 
pelo sistema de submissão, que poderá referir-se a uma das três 
situações seguintes:

Aprovação: o artigo foi aceito para publicação e os au-
tores deverão tomar as demais providências cabíveis, menciona-
das nestas diretrizes, para que o mesmo seja publicado.

Revisão:  os autores deverão realizar as adequações 
sugeridas, ou apresentarem as devidas argumentações para não 
procederem. As versões dos autores visando atender as revisões 
solicitadas pelos pareceristas deverão sempre ser acompanhadas 
de uma respectiva minuta  esclarecendo as alterações atendidas 
e explicando as razões das não atendidas. O prazo de entrega 
do artigo revisado é determinado pelo editor e informado aos 
autores em função da revisão solicitada. Após a entrega do artigo 
revisado, o mesmo é novamente submetido aos pareceristas 
para verificação das alterações. A revisão poderá envolver várias 
rodadas até que se chegue ao parecer final de aprovação ou 
rejeição do manuscrito.

Rejeição: o artigo não foi aceito para publicação confor-
me justificativa apresentada pelo editor embasada na avaliação dos 
pareceristas, que refletem as melhorias a serem realizadas no texto.

- Cabe ao Editor, após o parecer dos avaliadores, revisar e 
aprovar ou recusar a versão final do trabalho. O editor e editores 
associados também poderão recusar os manuscritos em avaliação 
prévia assim que submetidos por não se encaixarem no perfil 
editorial da revista.

- Durante todo o processo editorial os autores podem 
acompanhar o status da avaliação, podendo inclusive recorrer de 
decisões.

*Os casos não previstos nestas diretrizes serão tratados 
pelo Editor-Chefe da S&CD, e pelo Conselho Editorial quando 
assim se fizer necessário.
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como autores, aqueles que  participaram ativamente no 
trabalho, podendo assim assumir a responsabilidade pública 
pelo seu conteúdo. Os créditos de autoria devem se basear 
exclusivamente em contribuições substanciais para:
a- �discussão e planejamento do tema e protocolo, análise 

ou interpretação de dados;
b- redação do artigo ou sua crítica;
c- responsabilidade pela aprovação final para a publicação. 
�Outras contribuições menores como sugestões de litera-
tura, coleta e análise de dados, obtenção de financiamen-
to, auxílio técnico na execução de rotinas, encaminha-
mento de pacientes, interpretação de exames de rotina e 
chefia de serviço ou departamento que não estejam en-
volvidas no estudo, não constituem critérios para autoria. 
e podem ser reconhecidas separadamente sob a forma de 
“agradecimentos”, de acordo com a decisão dos autores.

12. 	� As referências bibliográficas devem ser listadas nas últimas 
páginas do artigo, e numeradas de acordo com a cita-
ção no texto (em ordem numérica seqüencial), seguin-
do o estilo Vancouver, como indicado pelo International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Refe-
rências citadas em legendas de tabelas e figuras devem 
manter a seqüência com as citações no texto. Todos os 
autores devem ser citados se forem até seis; acima disso, 
devem ser mencionados os seis primeiros e “et al.”. Se-
guem-se exemplos dos tipos mais comuns de referências. 
Exemplos de citações no texto retirados do ICMJE:

	 a-Artigo em periódico:
	 Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, 

Schulman CI, Manning RJ, et al. Magnetic resonance 
cholangiopancreatography accurately detects common 
bile duct stones in resolving gallstone pancreatitis. J Am 
Coll Surg. 2005;200(6):869-75.

	 b-Capítulo de livro:
	 Reppert SM. Circadian rhythms: basic aspects and pe-

diatric implications. In: Styne DM, Brook CGD, editors. 
Current concepts in pediatric endocrinology. New York: 
Elsevier; 1987. p .91-125.

	 c-Texto na Internet:
	 Ex. com autor indicado:
	 Fugh-Berman A. PharmedOUT [Internet]. Washin-

gton: Georgetown University, Department of Phy-
siology and Biophysics; c2006 [cited 2007 Mar 23]. 
Available from:  http://www.pharmedout.org/. 
Ex. quando o autor é uma organização: 

	 International Union of Biochemistry and Molecular 
Biology. Recommendations on Biochemical & Organic 
Nomenclature, Symbols & Terminology etc. [Internet]. 
London: University of London, Queen Mary, Depart-
ment of Chemistry; [updated 2006 Jul 24; cited 2007 
Feb 22]. Available from: http://www.chem.qmul.ac.uk/
iubmb/.

	 d- Apresentação prévia em eventos:
	 Bruhat M, Silva Carvalho JL, Campo R, Fradique A, 

Dequesne J, Setubal A, editors. Proceedings of the 10th 
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ORIENTAÇÕES PARA O PREPARO DOS ARTIGOS
A preparação correta do manuscrito torna os processos 

de revisão e publicação mais eficientes. Assim, recomendamos 
alguns cuidados que podem facilitar significativamente a prepa-
ração dos manuscritos.

1.	 Os artigos devem ser inéditos e redigidos no idioma de 
origem do autor (português, espanhol ou inglês): a equi-
pe editorial providenciará as versões necessárias. A esco-
lha da fonte deve ser  Times New Roman ou Arial, de 
número 12.

2.	 O título do trabalho deve ser curto e conciso, informado 
em português e inglês, com até 150 caracteres sem espa-
ços, acompanhado de um título resumido.

3.	 Os resumos em português e inglês devem acompanhar o 
formato adequado ao tipo de artigo.

4.	 Os autores devem informar o nome com suas abrevia-
turas, e as suas afiliações institucionais, seguidos de cida-
de, estado e país. Os vínculos às instituições devem ser 
citados em ordem hierárquica (ex.1º Departamento, 2º 
Universidade) e não são permitidas a inclusão dos mini-
-currículos. Quando um autor é afiliado a mais de uma 
instituição, cada uma deve ser identificada separadamen-
te. Quando dois ou mais autores estão afiliados à mesma 
instituição, a sua identificação é feita uma única vez. É 
obrigatório mencionar o número ORCID, utilizado para 
a identificação de pesquisadores. O autor deve assumir 
pelo menos uma responsabilidade na elaboração do tra-
balho e deverá informar a contribuição de cada um na 
submissão. Um dos autores deve ser designado como au-
tor correspondente, com endereço de e-mail. Deve tam-
bém ser citado o local de realização do trabalho.

5.	 Os autores devem informar claramente se houve confli-
tos de interesse e suporte financeiro.

6.	 As palavras-chave devem ser citadas em português e em 
inglês (Keywords), totalizando 3 a 10 por idioma, deven-
do ser incluídas em todos os tipos de artigos. É recomen-
dável que estas palavras deverão estar contidas no DeCS 
(Descritores em Ciências da Saúde) e MeSH (Medical 
Subject Headings) que podem ser acessados na internet.

7.	 O número limite de palavras para os textos deve ser obe-
decido segundo o tipo de artigo, e computado excluindo 
as referências e os resumos em português e inglês.

8.	 Devem ser evitadas informações introdutórias extensas e 
repetitivas, dando-se preferência às mais recentes, ainda 
não publicadas. Evite textos com repetição da mesma in-
formação no resumo, introdução e discussão.

9.	 Pesos e medidas devem ser expressos no sistema métrico 
decimal, e temperaturas em graus centígrados.

10.	 Drogas devem ser mencionadas por seus nomes genéri-
cos, seguidos da dosagem e posologia empregadas, evi-
tando-se a citação de termos comerciais ou marcas. Des-
crições de quaisquer equipamentos, instrumentos, testes 
e reagentes devem conter o nome do fabricante e o local 
de fabricação.

11.	 De acordo com o ICMJE, apenas podem ser designados 

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.10 n.3 jul-set. 2018 p. 181-4.



183

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.10 n.3 jul-set. 2018 p. 181-4.

Congress of the European Society for Gynaecological 
Endoscopy; 2001 Nov 22-24; Lisbon, Portugal. Bologna 
(Italy): Monduzzi Editore, International Proceedings Di-
vision; c2001. 474 p.
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números arábicos (exemplo: Figura 3, Gráfico 7), caben-
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o artigo não seja totalmente lido. Todos devem ser inse-
ridos no passo correspondente a ilustrações no sistema, 
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16.	 Os gráficos deverão ser elaborados em Microsoft Excel. 
As tabelas dispensam sua descrição no texto tendo a fina-
lidade de suplementá-lo e não a de aumentá-lo. As uni-
dades utilizadas para exprimir os resultados (m, g, g/100, 
mL etc.) figurarão no alto de cada coluna. Os pacientes 
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17.	 O limite máximo de autores aceitável é de 5; só haverá 
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go Original, Revisão) mediante justificativa e aprovação 
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Todos os documentos como Consentimento de uso para 
publicação (Copyright), Conflito de interesses e Autorização 
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e no sistema de submissão online. Estes documentos devem ser 
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c-Procedimentos: descrever as principais características  
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que o estudo de investigação deverá ser reprodutível.
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resultados.
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Próxima de completar 10 anos em 2019, a revista Surgical & Cosmetic Derma-
tology (S&CD), pretende alcançar muito em breve, importantes e desejadas indexações. 
Para tanto, se faz necessária uma divulgação especializada, em meios científicos e redes 
sociais, para atrair diversidade de temas e autores, brasileiros e internacionais.

A comunicação é um dos aspectos fundamentais para o fortalecimento de nossa 
revista, promovendo a sua visibilidade e tornando conhecidas as pesquisas e avanços nas 
áreas específicas da Dermatologia, que fazem parte do seu escopo da revista.  

Comunicar nossa produção cientifica é também um requisito de avaliação das 
bases indexadoras, já que impacta as métricas dos periódicos e fomenta a presença da re-
vista nos sistemas de comunicação entre pesquisadores como ResearchGate, Academia.
com e Mendeley.1,2

 	 Nesse sentido, um trabalho de comunicação para a Surgical & Cosmetic Der-
matology, teve início em setembro com a assessoria de uma jornalista especializada em 
divulgação científica. A partir de um plano estratégico, estamos elaborando novas ferra-
mentas e recursos.

As redes sociais também são canais importantes que estamos utilizan-
do para nos aproximarmos de leitores e profissionais da área. A página no Facebook  
(www.facebook.com/surgicalsbd) traz conteúdos em português e o Twitter  
(www.twitter.com/@surgical_sbd) é publicado em inglês com postagens que destacam 
artigos publicados na Surgical, em diversas fontes de informação.

Outra ação, será a divulgação de artigos da Surgical junto à veículos da mídia de 
ciência e saúde. Isso poderá levar jornalistas a procurarem autores e editores da revista 
para eventuais entrevistas, além de levar nossas pesquisas para um público mais amplo.

Deixo aqui o convite para o leitor continuar nos acompanhando, compartilhan-
do nossas publicações e contribuir para disseminar resultados de pesquisas e inovações 
em Cirurgia Dermatológica, Oncologia cutânea, Cosmiatria e procedimentos baseados 
em LASER e outras tecnologias. l

Surgical & Cosmetic Dermatology e a 
comunicação científica 
Surgical & Cosmetic Dermatology and the scientific communication
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RESUMO
Algumas indústrias de cosméticos têm almejado a produção ecologicamente correta e o 
comércio de insumos provenientes da biodiversidade. É apresentada neste trabalho revisão 
científica para profissionais que prescrevem esses produtos. O levantamento bibliográfico 
foi realizado em bases de dados e pesquisas das palavras-chave. Os produtos cosméticos po-
dem ser convencionais,  naturais ou orgânicos. Os naturais contêm  ingredientes de origem 
natural, e os orgânicos precisam conter grande parte de matérias-primas certificadas como 
orgânicas. Os rótulos dos produtos indicam o tipo de ingredientes usados na formulação de 
naturais e orgânicos, possuem diferenças, e seus conceitos devem ser bem conhecidos pelos 
prescritores. 
Palavras-Chave: Controle e fiscalização de cosméticos; Cosméticos; Indústria cosmética; 
Rotulagem de cosméticos

ABSTRACT
Some cosmetics manufacturers have sought to employ ecologically correct manufacturing processes and 
use ingredients sourced from biodiversity. The present paper introduces a scientific review for professio-
nals who prescribe such products. The bibliographic survey was performed using databases and keyword 
searches. Cosmetic products can be conventional, natural or organic. Those classified as natural contain 
ingredients of natural origin, while a great part of the raw materials used in organic ones must be 
certified as organic. Labels indicate the type of ingredients used in natural and organic formulations, 
however there is no standardization, meaning that prescribers should have sound conceptual knowledge 
on the subject.
Keywords: Control and sanitary supervision of cosmetics; Cosmetics; Cosmetic industry;  
Cosmetic labeling

INTRODUÇÃO
A busca de produtos que auxiliem na manutenção da ju-

ventude e beleza faz parte do desejo humano. O setor de cos-
méticos se desenvolve de maneira crescente, com oferta cada vez 
maior de produtos. Da mesma forma, há demanda de produtos 
cosméticos com apelo ao natural dentro da indústria da bele-
za que alavanca seu consumo.1 Segundo a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa), a definição de cosmético pode ser 
dividida em produtos de grau 1 e grau 2. Os de grau 1 são de 
higiene pessoal, cosméticos e perfumes que se caracterizam por 
possuir propriedades básicas ou elementares, cuja comprovação 
não seja inicialmente necessária, e que não requerem informa-
ções detalhadas quanto ao modo de usar nem restrições de uso. 
De acordo com a lista indicativa da Anvisa, seriam os cremes, 
loções e óleos para mãos, corpo e rosto, maquiagens e desodo-
rantes. Produtos de Grau 2, por sua vez, são de higiene pessoal, 
cosméticos e perfumes que possuem indicações específicas, cujas 
características exigem comprovação de segurança e/ou eficácia, 
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bem como informações sobre cuidados e modo e restrições de 
uso. Alguns exemplos seriam protetores solares, antitranspirantes 
para axilas ou pés, maquiagens com benefícios específicos, per-
fumes, esmaltes e outros produtos infantis, produtos para alisar, 
ondular e tingir cabelos, etc.2

O perfil do consumidor de cosméticos é de suma im-
portância para o mercado, uma vez que se constata a represen-
tatividade do setor na movimentação econômica. O estudo de 
mercado apresentado pelo Sebrae em 2010,3 revelou que, segun-
do dados fornecidos pelo Ibope, a classe B, cuja renda familiar 
variava entre R$ 4.852,00 e R$ 9.254,00, liderava o consumo 
de produtos de higiene e beleza no país, com participação de 
41% no total de vendas; já o IBGE apontou que o consumo de 
produtos dessa categoria nas classes C e D, cuja renda domici-
liar média variava, em 2016, entre R$ 768,00 e R$ 2.705,00, 
representava maior fatia percentual do orçamento dessas classes 
do que o das classes A e B, constatando-se que os gastos com 
alimentação básica eram menores do que os gastos com produtos 
de higiene e beleza.4

É evidente no Brasil a atualização de empresas, no sentido 
de mudar sua abordagem às questões ambientais, como meta de 
ação legítima nos negócios e nas atividades inovadoras. Trata-se 
de tendência internacional que tem sido pesquisada na literatura 
e que diz respeito às relações entre empresa e meio ambien-
te, em seus aspectos econômicos, ambientais e gerenciais.5-7 A 
questão ambiental pode propiciar o surgimento de inovações 
tecnológicas importantes, que requerem da empresa o acúmulo 
de conhecimentos sobre o mercado e pesquisas científicas que 
permitam o desenvolvimento de soluções industriais que tragam 
vantagem competitiva.7,8

A indústria cosmética tem passado por importante trans-
formação com o desenvolvimento de uma produção ecologica-
mente correta e o comércio de insumos provenientes da biodi-
versidade.9 Admite-se que a partir da década de 1990, começou 
a ocorrer um movimento por parte da indústria tradicional de 
cosméticos para  adaptar as novas exigências do mercado à pro-
dução de cosméticos ambientalmente seguros. Essas exigências 
incluem aliar o consumo sustentável aos cuidados com a pele. 
Nesse sentido, objetivou-se organizar uma produção ecologica-
mente correta, com a utilização principalmente de matérias-pri-
mas de fontes presentes na biodiversidade de cada país.10 O mer-
cado consumidor de produtos cosméticos ecológicos no Brasil 
está sendo impulsionado pela influência dos meios de comuni-
cação e entidades que conscientizam os consumidores acerca de 
questões ambientais, sociais e ecológicas. Com isso, a população 
fica mais atenta a essas questões de saúde, bem-estar e sustentabi-
lidade, e mais empresas estão ingressando no mercado.11

Os cosméticos produzidos segundo esses novos conceitos 
de sustentabilidade podem ser denominados  naturais ou orgâ-
nicos. De forma geral cada país apresenta uma definição oficial 
para esses dois tipos de produtos, não existindo referência oficial. 
Buscando suprir essa deficiência foram desenvolvidos referen-
ciais por instituições certificadoras privadas, referendados por 
órgãos públicos, no sentido de prover controle sobre os fatos 
alegados pelas empresas que desenvolvem esse tipo de produto. 

O conceito de cosmético orgânico tem como base a agricultu-
ra orgânica, que se diferencia da agricultura convencional por 
priorizar o ambiente, a justiça social e o crescimento econômico 
racional e sustentável.12 A conscientização dos problemas am-
bientais fez com que as pessoas passassem a se preocupar não só 
com a saúde ambiental, mas com sua própria saúde.13

Os cosméticos orgânicos, além de constituídos de maté-
rias-primas naturais, são fabricados com ingredientes que seguem 
normas de qualidade e sustentabilidade estabelecidas pela legis-
lação e que garantem ao consumidor final a qualidade orgânica 
dos produtos adquiridos. No Brasil, a certificação orgânica está 
definida na lei no 10.831 de 23 de dezembro de 200314 e regu-
lamentada pelo decreto no 6.323, de 27 de dezembro de 2007.15 
É considerável o grupo de consumidores que priorizam e optam 
por produtos naturais e orgânicos e relacionam a esses cosméticos 
mais proteção em seu uso, dispondo-se a pagar mais por eles.13

Muitos consumidores compram seus produtos com base 
no argumento de que são cosméticos naturais. Em vários casos 
isso não é verdade, pois os produtos possuem, além dos ingre-
dientes naturais, outros elementos químicos tradicionais, como, 
por exemplo, conservantes e aditivos. O setor de cosméticos na-
turais, embora ainda esteja em desenvolvimento, vem ganhando 
espaço ao longo das últimas décadas, apresentando em 2010 fa-
turamentos de R$ 27,3 bilhões, conforme dados fornecidos pelo 
Sebrae.16 Apesar de o crescimento econômico ter apresentado 
nos últimos anos índices baixos, o setor de produtos de higiene 
pessoal, perfumaria e cosméticos apresentou, ao longo dos últi-
mos cinco anos, crescimento bem mais vigoroso.17 Existem, no 
mercado, cosméticos que diferem dos produtos convencionais. 
Os convencionais não são passíveis de certificação ambiental, 
porém todos os tipos de produtos cosméticos necessitam de re-
gulamentação da Anvisa. Outra questão que diferencia os cos-
méticos convencionais dos outros diz respeito à porcentagem de 
ingredientes sintéticos, derivados do petróleo e geneticamente 
modificados presente no produto (Quadro 1).2,18-20

OBJETIVOS
Realizar revisão sistematizada da literatura sobre legisla-

ções e publicações sobre cosméticos orgânicos e naturais, visan-
do a uma publicação didática e esclarecedora para os prescritores 
desses produtos, e também para profissionais que trabalham ou 
querem trabalhar com seu desenvolvimento e registro.

METODOLOGIA
O levantamento bibliográfico foi realizado na base de 

dados Medline, por meio das seguintes palavras-chaves: cosmé-
ticos orgânicos, cosméticos naturais, regulamentação nacional e 
internacional, além de cruzamentos com os termos cosméticos 
verdes, fitocosméticos, produtos naturais, cosméticos ecológicos 
e sustentabilidade.

A certificação
A certificação é o procedimento pelo qual é verificado 

se o processo de produção de um produto segue as normas às 
quais está subordinado. No caso dos orgânicos, é o instrumento 
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que garante que os produtos orgânicos portadores do selo/ró-
tulo/certificado foram produzidos de acordo com as normas de 
suas práticas.21 O processo de certificação orgânica compreende 
os procedimentos que verificam os insumos utilizados, os pro-
cessos de produção, o armazenamento das matérias-primas, as 
embalagens, os rótulos, as instalações, a utilização de recursos 
energéticos e o tratamento de resíduos, seguindo esses serviços 
normas estabelecidas pelas agências certificadoras, garantindo ao 
consumidor final um produto mais confiável.12

A certificação orgânica é ato pelo qual um organismo 
de avaliação credenciado dá garantia por escrito de que uma 
produção ou um processo claramente identificado foi metodica-
mente avaliado e está em conformidade com as normas de pro-
dução orgânica vigentes. O credenciamento é o procedimento 
pelo qual o Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento 
(Mapa) reconhece formalmente que um organismo está habili-
tado para realizar a avaliação de conformidade de produtos or-
gânicos, de acordo com a regulamentação oficial de produção 
orgânica e com os critérios em vigor.15

A certificação é importante, pois conquista a confiança 
do consumidor e oferece a segurança de estar adquirindo produ-
tos orgânicos.22 A atuação do governo e dos órgãos certificadores 
é fundamental para que os produtos orgânicos tenham credibili-
dade junto ao consumidor e boa posição em exportações, incen-
tivando a produção, comercialização e pesquisas científicas.22,23

As certificadoras ganham espaço, mas ainda não existe um 
regulamento oficial para os cosméticos orgânicos. Assim, os gru-
pos certificadores desenvolvem seus próprios padrões de regula-
mento.24 Entre as agências certificadoras, a International Federa-
tion of Organic Agriculture Movements (Ifoam) é organização 
internacional que tem como função principal avaliar, normatizar 
e divulgar os padrões para a comercialização de produtos orgâni-
cos.25 Várias certificadoras desenvolvem suas normas de produção 
orgânica a partir das normas da Ifoam.12 A rotulagem de cosméti-

cos, cosméticos naturais ou orgânicos feitos com ingredientes or-
gânicos deve seguir, em primeiro lugar, as normas de Rotulagem e 
Classificação de Cosméticos estabelecidas pela Resolução (RDC 
no 7) de 10/02/2015.2 Vale a pena salientar que atualmente no 
Brasil ainda não existe um conjunto de diretrizes estabelecidas pe-
los órgãos reguladores oficiais que ofereça subsídio técnico, espe-
cificações e percentuais exatos de ingredientes para os cosméticos 
naturais, para os cosméticos orgânicos ou produtos naturais com 
percentuais de ingredientes orgânicos, para seguimento e comum 
acordo a todas as empresas certificadoras. As certificadoras que 
atendem aos processos de certificação desses produtos no Brasil 
reportam-se ao Mapa e não à Anvisa.

Cosméticos naturais
O cosmético natural é um produto que deve apresen-

tar ao menos um ingrediente “derivado de” substância natural, 
extraído diretamente de uma planta, não produzido por síntese. 
Não existe ainda definição legal do teor mínimo de ingredien-
te derivado de substância natural para caracterizar o cosmético 
como natural.21 Atualmente, matérias-primas/ingredientes po-
dem ser classificados como naturais e receber a certificação se 
atenderem aos requisitos e exigências pertinentes à lista de ma-
teriais permitidos pela empresa certificadora.

Conforme normatizam as diretrizes sobre definições téc-
nicas e critérios para ingredientes e produtos cosméticos natu-
rais e orgânicos ISO/FDIS 16128,20 os ingredientes naturais são 
obtidos apenas de plantas, animais, micro-organismos e minerais.

 Os ingredientes de plantas geneticamente modificadas 
podem ser também  considerados ingredientes naturais em certas 
regiões do mundo.

Existem também cosméticos naturais com percentuais 
de ingredientes orgânicos. Um produto orgânico é um produto 
natural, mas o contrário não necessariamente é verdadeiro. Sua 
produção, utilização e eliminação devem causar o menor im-

Quadro 1: Ilustração dos principais pontos que diferenciam os cosméticos convencionais dos naturais e dos orgânicos (com base em critérios de uma 
certificadora brasileira)2,18-20

Cosmético convencional Cosmético natural Cosmético orgânico Cosmético feito com 
matérias-primas orgânicas

Definição Preparações de uso externo nas diversas partes do corpo humano − pele, sistema capilar, unhas, lábios, órgãos genitais externos, 
dentes e membranas mucosas da cavidade oral − com o objetivo exclusivo e principal de limpá-las, alterar sua aparência e ou corri-
gir odores corporais e ou protegê-las ou mantê-las em bom estado

Particularidades A formulação não precisa ter 
ingredientes naturais e/ou 
orgânicos certificados na sua 
composição

Até 5% de matérias-primas 
certificadas orgânicas. Os 
95% restantes da formu-
lação podem ser compos-
tos por matérias-primas 
naturais não certificadas 
ou permitidas para formu-
lações naturais

Pelo menos 95% de ingredientes 
orgânicos certificados na sua 
composição.

Devem conter no mínimo 70% 
e no máximo 95% dos compo-
nentes da formulação, com 
certificados orgânicos

Rotulagem Em acordo às exigências da 
Anvisa de rotulagem nacional 
(RDC no 7) de 10/02/2015

O produto receberá na 
embalagem o selo “Pro-
duto Natural” impresso 
juntamente com o nome 
da empresa certificadora; 
esse selo depende do 
interesse da empresa; não 
é obrigatório

O produto receberá na embalagem 
o selo “Orgânico Brasil”, impresso 
juntamente com outro selo espe-
cífico que apresentará o nome da 
empresa certificadora

O produto apresentará na 
embalagem a informação dos 
percentuais das matérias-primas 
orgânicas
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pacto possível ao meio ambiente. Os produtos devem apresentar 
alta qualidade e podem ser claramente rotulados para orientação 
ao consumidor, não podem ser testados em animais e devem 
ser inofensivos aos seres humanos. Cosméticos feitos com ingre-
dientes orgânicos devem discriminar os ingredientes orgânicos 
em seus rótulos.

Cosméticos orgânicos
Um cosmético orgânico deve contar com pelo menos 

95% de ingredientes orgânicos na sua composição. Conforme ISO 
1612819 são considerados ingredientes cosméticos de origem or-
gânica ou mistura de ingredientes orgânicos e naturais obtidos por 
processos químicos e/ou biológicos definidos com a intenção de 
modificação química, que não contêm qualquer unidade de origem 
de combustível fóssil.

Uma vez atendidos todos os requisitos da empresa certi-
ficadora para cosmético orgânico e aprovado todo o processo de 
certificação, a empresa fabricante do cosmético orgânico receberá a 
autorização da empresa certificadora para adicionar o selo “Orgâ-
nico Brasil” em sua embalagem, conforme exemplo da figura 1.26

DISCUSSÃO 

Cosméticos são produtos seguros, pois possuem venda 
livre, e precisam seguir as normas da Anvisa, que regulamenta 
o setor e especifica também quais matérias-primas podem ser 
usadas em produtos cosméticos.

Cosméticos podem ser preparados com substâncias na-
turais ou sintéticas, embora exista a tendência ao uso crescen-
te de ingredientes de origem natural nos produtos cosméticos. 
Como ingredientes naturais de produtos cosméticos podemos 
citar aqueles de origem vegetal, mineral, marinha, biotecnoló-
gica e animal.

Os cosméticos naturais e os orgânicos visam eliminar o 
máximo possível as substâncias sintéticas dos produtos finais. Mas 
independente do fato de serem produtos cosméticos tradicionais, 
naturais ou orgânicos, todos possuem regras iguais do ponto de 
vista sanitário.

No caso de cosméticos naturais e orgânicos, podem ser 
considerados ingredientes naturais de origem animal aqueles 
cuja extração não cause dor ou sofrimento ao animal. A utili-
zação de ingredientes naturais e/ou orgânicos em formulações 
cosméticas segue uma tendência de mercado haja vista o grande 
impulso que o mercado orgânico tem ocasionado na economia.

No Brasil ainda não existe legislação que regulamente a 
produção de cosméticos naturais e orgânicos. Assim não há ainda 
no Brasil uma definição-padrão, única, ou mesmo regulamen-
tada por lei, que defina o que seja um cosmético orgânico. O 
que existe são empresas que, segundo diretrizes próprias, podem 
analisar produtos e atestar se tais produtos podem, ou não, ser 
considerados orgânicos ou naturais. Essas empresas são chamadas 
de certificadoras. Existem certificadoras brasileiras e estrangeiras, 
havendo diferenças entre elas quanto aos parâmetros necessários 
para certificação de matérias-primas e produtos finais.

Por exemplo, existe uma certificadora brasileira que es-
pecifica que um cosmético será considerado natural orgânico 
quando apresentar em sua fórmula pelo menos 95% de maté-
rias-primas certificadas como orgânicas. O restante das maté-
rias-primas da formulação poderá ser, por exemplo, água, maté-
rias-primas naturais provenientes de agricultura ou extrativismo 
não certificado ou até mesmo matérias-primas permitidas para 
formulações orgânicas (ou seja, não poderá nunca ter silicone 
ou derivado de petróleo). Logo para  desenvolver um produto 
orgânico será necessária maior quantidade de matérias-primas 
orgânicas e certificadas do que para desenvolver um produto 
cosmético considerado natural. O produto para ser considerado 
natural precisa ter grande porcentagem também de ingredientes 
naturais e ainda não poderá ter mais que 5% de substâncias sinté-
ticas (sintetizadas em laboratório). Além disso, não poderá conter 
corantes sintéticos e ingredientes derivados do petróleo.

Existem diferenças entre as certificadoras, porém todas 
possuem parâmetros que diferenciam os cosméticos tradicionais 
dos naturais e orgânicos. Quando um produto é aprovado segun-
do critérios de uma certificadora ele recebe um selo, na rotula-
gem, que indica que aquele produto foi produzido obedecendo 
a algumas regras.

Os órgãos de controle e certificação de produtos orgâ-
nicos surgiram nos anos 90, mas foi a partir do início dos anos 
70 que a questão do meio ambiente passou a ser mundialmen-
te questionada, reformulada e repensada dentro de uma nova 
realidade. A partir daí Estados e organizações internacionais go-
vernamentais ou não passaram a ter consciência dos problemas 
ambientais que o mundo todo está enfrentando. Na década de 
1980 a população foi-se conscientizando dos riscos, e esse cui-
dado amadureceu na década de 1990, quando se começou exigir 
do setor produtivo uma nova forma de atuação nos meios de 
produção, com foco nas questões ambientais.25 A destruição dos 
recursos naturais ocorre de forma inconsciente, provocando o 
esgotamento dos ecossistemas, e a busca de lucratividade sobre 
os recursos naturais faz com que o aproveitamento no presente 
seja mais importante do que a preservação em longo prazo; esses 
procedimentos tendem a levar à destruição das reservas.27

As indústrias de cosméticos abrangem vários segmentos 
de atuação, tendo diferentes portes. Podem ser locais, que em 
grande parte são micro e pequenas indústrias, ou empresas lí-
deres nacionais e transnacionais, que detêm todas ou algumas 
etapas das cadeias produtivas, desde o processamento de extratos 
até o desenvolvimento do produto acabado.10 Algumas indústrias 
cosméticas têm-se preocupado com o desenvolvimento de uma 

Figura 1: Exemplo de selo "Orgânico Brasil" aferido pelo Mapa26
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produção ecologicamente correta, bem como com o comércio 
de insumos provenientes da biodiversidade.9 É considerável o 
grupo de consumidores que priorizam a exclusão do uso de 
produtos petroquímicos, optam por produtos naturais e orgâ-
nicos e relacionam a esses cosméticos mais segurança no uso, se 
dispondo a pagar mais por esse tipo de produtos.12

Ainda é, porém, muito difícil desenvolver um produto 
cosmético orgânico. A maioria das empresas opta por iniciar seu 
relacionamento com a questão ambiental a partir do ingrediente 
natural que é mais fácil de ser encontrado. Além disso, os ingre-
dientes naturais/orgânicos quando utilizados em concentrações 
altas, como preconizam as normas adotadas pelas certificadoras 
ou pelos órgãos reguladores, acarretam dificuldades adicionais 
para a estabilização do produto cosmético pelo prazo de validade 
adequado e garantia do conforto e da segurança do consumidor. 
Os consumidores querem produtos naturais, mas querem ain-
da mais produtos eficientes e cosmeticamente agradáveis (com 
sensorial agradável). Ou seja, os consumidores muitas vezes pre-
ferem formulações tradicionais com sensorial agradável do que 
formulações naturais ou orgânicas, com sensorial desagradável.

O Brasil tem grande potencial para ser um importante for-
necedor de matérias-primas naturais para a indústria cosmética. A 
utilização de frutas exóticas e sementes da Amazônia, como açaí, 
cupuaçu, extratos de andiroba e buriti, tem tido grandes apelos 
desse mercado. Por outro lado, a legislação brasileira tem dificul-
tado a produção maciça de produtos com matérias-primas brasi-
leiras, pois em outros países existem regras diferentes que podem 
facilitar a comercialização de ingredientes naturais e orgânicos.

Os países da Europa e os Estados Unidos são os grandes 
consumidores de produtos orgânicos, especialmente a Alemanha, 
que consome 50% de tudo o que a Europa consome.28

Os cosméticos orgânicos estão ganhando espaço cada vez 
maior no mercado de cosméticos, por obedecer às normas que 
exigem a não utilização de pesticidas, produtos naturais que não 
sejam geneticamente modificados, a ausência de testes em ani-
mais e pelos cuidados com a conservação e a preservação do 
meio ambiente, buscando a sustentabilidade. De maneira geral, as 
empresas têm ciência e conhecem as normas regulamentadoras 
das empresas certificadoras para atestar nos rótulos de cosméti-
cos orgânicos que o produto é certificado. Elas têm criticado, 
entretanto, a falta de regulamentação para o setor cosmético. A 
lei orgânica que regulamentaria os cosméticos orgânicos espe-
cificamente não existe ainda. Atualmente, essa legislação é de 
responsabilidade do Mapa e funciona muito bem para produtos 
com fins alimentícios.

Importante ressaltar que as indústrias cosméticas devem 
aperfeiçoar a pesquisa e o desenvolvimento de cosméticos natu-
rais ou orgânicos, eficazes e de custo viável. O impacto sobre o 
meio ambiente da nossa sociedade industrial vai depender das 
escolhas que fazemos constantemente a cada dia quanto aos pro-
dutos de consumo que trazemos para dentro de nossas casas e 

fábricas. A conscientização da sociedade sobre a priorização do 
meio ambiente, da justiça social e do crescimento econômico 
racional e sustentável pode viabilizar o consumo dos produtos 
orgânicos, tornando-os economicamente mais acessíveis.

Importante ressaltar que as indústrias de produtos cos-
méticos já dispõem de pesquisas científicas e de tecnologias que 
comprovam que os benefícios dos produtos naturais/orgânicos 
são os mesmos dos produtos convencionais. As principais dife-
renças entre esses tipos de produto podem ser a exigência de al-
guns mercados em prazos de validade superiores a dois anos para 
produtos cosméticos ou na manutenção de algumas característi-
cas organolépticas (aparência, cor, odor) específicas e que só são 
obtidas com recursos sintéticos. Cabe de forma enfática afirmar 
que os produtos cosméticos naturais não são organolepticamente 
inferiores aos formulados com ingredientes sintéticos. Eles são 
diferentes. E parte importante do processo de crescimento desse 
mercado está no fato de o consumidor aceitar e habituar se a 
essas novas sensações oferecidas por essa categoria de produtos.

Uma divulgação massiva dos benefícios à população cer-
tamente criará uma demanda atrativa às indústrias, proporcio-
nando a facilidade do acesso a esses produtos e a sustentabilidade 
de nosso planeta.

Também é importante que o prescritor conheça as in-
formações contidas nos rótulos de produtos dermocosméticos, 
bem como as diferenças entre cosméticos tradicionais, naturais e 
orgânicos. Além disso, estudos científicos que possam verificar os 
reais benefícios desses diferentes tipos de produtos para a saúde 
humana devem ser estimulados uma vez que é tendência mun-
dial sua utilização.

CONCLUSÕES
Cosméticos podem ser preparados com substâncias natu-

rais ou sintéticas.
Os cosméticos naturais e os orgânicos visam eliminar o 

máximo possível as substâncias sintéticas dos produtos finais.
Existem diferenças de padrão entre as certificadoras dos 

produtos cosméticos naturais e orgânicos, mas de maneira geral 
o cosmético considerado natural contém grande parte dos in-
gredientes de origem natural, que, entretanto, não precisam ser 
matérias-primas certificadas como orgânicas.

Os produtos cosméticos orgânicos contêm grande parte 
dos ingredientes de origem natural, e grande parte precisa ser 
matéria-prima certificada como orgânica. Ou seja, os produtos 
orgânicos são produtos finais desenvolvidos com matérias-pri-
mas certificadas por órgãos reconhecidos.

Os rótulos dos produtos indicam o tipo de ingrediente 
usado na formulação. l
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RESUMO
	 ����As lesões localizadas em quirodáctilos e pododáctilos, incluindo o acometimento do apa-

rato ungueal, não raramente são observadas na prática dermatológica. Muitas delas podem 
ser tratadas por dermatologistas com capacitação em cirurgia dermatológica e cirurgia 
ungueal, com base no conhecimento da origem dessas lesões, sua fisiopatologia, formas de 
apresentação e opções terapêuticas disponíveis. Este trabalho tem como objetivo apresen-
tar uma revisão bibliográfica sobre as diversas lesões que assumem essa topografia. 

	� Palavras-Chave: Dedos; Doenças da unha; Procedimentos cirúrgicos dermatológicos

 
ABSTRACT
	� Lesions located in fingers and toes, including the involvement of the nail apparatus, are not rare in 

dermatological practice. Many of them can be treated by dermatologist physicians qualified in derma-
tological and ungual surgeries, who rely on their knowledge of the origin and types, pathophysiology, 
and available therapeutic options for these lesions. The present study is aimed at presenting a biblio-
graphical review on the various lesions that can affect this topography.

	 �Keywords: Dermatologic surgical procedures; Fingers; Nail diseases

INTRODUÇÃO
As lesões localizadas em quirodáctilos e pododáctilos 

merecem atenção especial no exame dermatológico, pois pés e 
mãos são de grande funcionalidade para os pacientes.1 Muitas 
delas podem ser tratadas por dermatologistas com capacitação 
em cirurgia dermatológica.2,3

Os tumores de tecido mole de mãos e pés originam-se 
da pele, tecido subcutâneo, tendões, nervos e vasos sanguíneos. 
Suas características e a gravidade dos sintomas variam de acordo 
com localização, tamanho e tipo de tumor, e muitos deles podem 
ter diversas formas de apresentação.1,2 O aparelho ungueal pode 
ser acometido por tumores benignos e malignos, que podem ser 
comuns ou raros.3

Verrugas virais, infecções fúngicas ou bacterianas, exos-
tose subungueal, tumor glômico, tumor de Koenen, fibroquera-
toma, onicomatricoma são exemplos de lesões benignas.3 Ape-
nas pequena parte dos tumores ungueais é maligna, e os mais 
diagnosticados são o carcinoma escamocelular1,2,3 e o melanoma 
subungueal, sendo este último mais temido, por apresentar com-
portamento agressivo quando diagnosticado tardiamente.3 

A proposta deste trabalho é fazer um levantamento bi-
bliográfico sobre lesões localizadas em quirodáctilos e podo-
dáctilos frequentemente observadas nos atendimentos derma-
tológicos, abrangendo aquelas localizadas no aparelho ungueal 
e as opções terapêuticas disponíveis para cada uma delas. Entre 
diversas classificações existentes, essas lesões foram agrupadas pe-
los autores em: tumorais, inflamatórias, traumáticas e infecciosas 
(Quadro 1). 
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Quadro 1: Classificação das lesões localizadas em dedos conforme sua origem

Tumoral Traumática Inflamatória Infecciosa Outras

Vascular Alterações da lâmina ungueal Psoríase ungueal Verruga viral Depósito de substância na pele

- Tumor glômico - Unha em pinça - Tofo gotoso

- Hemangioma - Unha em telha Paroníqua crônica

- Granuloma piogênico - Coiloníquia Alterações genéricas

- Microníquia

Cística - Dedo rudimentar 

- Cisto epidérmico - Dedo extranumérario

- Cisto mucoso / mixoide

Queratose actínica

Fibroepitelial Onicocriptose

- Fibroqueratoma digital adquirido

- Tumor de Koenen Calosidades / Knucklepads

- Dermatofibroma

- Fibrolipoma

- Pólipo fibroepitelial

- Fibromixoma acral superficial

- Angiofibroma

Melanocítica

- Nevos melanocíticos

- Melanoma

Epitelial

- Carcinoma Escamocelular

Neurais

- Neuroma encapsulado em paliçada

- Neurofibroma

- Mixoma / Neurotequeoma

Outras

- Osteocondroma

- Onicomatricoma

CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES
Lesões tumorais

Vasculares
Tumor glômico
Trata-se de neoplasia vascular benigna de células glômicas 

que compõem uma estrutura neuromioarterial, com função de 
regular a circulação sanguínea e a temperatura corpórea. Apre-
senta-se como um tumor subcutâneo intensamente doloroso de 
crescimento lento.1,3-5 Frequentemente, é observado como lesão 
única na falange distal dos dedos, representando de um a 4,5% 
das neoplasias das mãos e mais localizada na região subungueal 
(Figura 1). Ocorre nas extremidades em 80% dos casos, sendo 
mais frequente nos quirodáctilos.2,5 

O tratamento dessa neoplasia consiste na excisão cirúr-
gica da lesão, realizada via transungueal, incisão lateral, cirurgia 
micrográfica de Mohs, sendo sugeridas novas técnicas, como a 
abordagem subperiosteal lateral modificada que visa à preserva-
ção ungueal.3-7

Hemangiomas
Caracterizam-se como neoplasias benignas de células 

endoteliais vasculares, frequentemente encontradas em crianças, 
que surgem nas primeiras semanas de vida, passam por aumento 
rápido em seu tamanho seguido por involução e regridem ti-
picamente até os sete anos de vida.8,9 Raramente situam-se nos 
dedos. Os hemangiomas superficiais apresentam-se como pla-
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cas avermelhadas bem delimitadas, enquanto o envolvimento 
de tecidos mais profundos apresenta-se como massa dolorosa, 
podendo confundir-se com tumores malignos. As complicações 
incluem ulceração, sangramento e infecção. A conduta pode ser 
expectante, em caso de lesões pequenas e assintomáticas. Le-
sões sintomáticas e em progressão podem ser tratadas com cor-
ticosteroides, betabloqueadores, como propranolol, e ablação a 
laser. A excisão cirúrgica deve ser considerada quando a lesão 
evoluir com comprometimento funcional, dor ou crescimento  
acelerado.9

Granuloma piogênico
É tumor benigno adquirido de origem vascular.  

(Figura 2) Relativamente comum, com  frequência envolve o 
leito ungueal e tecidos periungueais, como lesões que sangram 
facilmente.4,10 Sua etiologia é incerta, mas fatores como trau-
mas,4,10 infecções, drogas, hormônios sexuais associados à gra-
videz, bem como a produção de fatores de crescimento nagio-

gênicos e superexpressão de fatores de transcrição fosforilados 
− ATF2 e STAT3 − estão relacionados a seu aparecimento. O 
exame histológico é essencial para excluir o melanoma amela-
nótico.4 O tratamento do granuloma piogênico pode ser realiza-
do com corticosteroides tópicos de alta potência ou curetagem 
cirúrgica sob anestesia local. Quando leva à retroníquia, a cirur-
gia é o tratamento de escolha, com remoção da lesão nas dobras 
ungueais e avulsão da placa ungueal. A lesão pode, ainda, estar 
associada a doenças inflamatórias sistêmicas, incluindo sarcoido-
se cutânea, psoríase e espondiloartrite seronegativa, sendo mais 
difícil o tratamento nesses casos.10 

Císticas
Cisto mucinoso/mixoide
O cisto mixoide é neoplasia benigna de etiologia incerta, 

de pequeno tamanho, que contém mucina em seu interior. Lo-
caliza-se geralmente na região interfalangiana e pode acometer 
a região da matriz ungueal, causando alterações na superfície da 
unha e deixando-a sulcada.11 Alguns autores consideram que seja 
idêntico ao cisto sinovial, mas a maioria acredita que resulta de 
uma alteração degenerativa do tecido conjuntivo com conse-
quente aumento na síntese de ácido hialurônico. Atinge pessoas 
de meia idade e idosos, acometendo duas vezes mais mulhe-
res do que homens.4,11 Na dermatoscopia compressiva, aparece 
como lesão translucente,11 o que confirma sua natureza cística.4 
Existem diversos tratamentos propostos, como drenagem com 
destruição do seu leito, transfixação do cisto, aspiração e injeção, 
crioterapia e retirada cirúrgica.12

	 Fibroepiteliais
Fibroqueratoma digital adquirido 
É tumor benigno adquirido, de tecido fibroso, que geral-

mente se localiza na área periungueal ou em outras partes dos 
dedos.4,12,13 Sua primeira descrição data de 1968, por Bart et al.12 

O trauma é considerado o maior fator predisponente, embora 
sua etiologia ainda não seja elucidada. Apresenta-se como nódu-
lo normocrômico, único, liso, assintomático, em forma de dedo 
(fingerlike), podendo ser séssil ou pedunculado (Figura 3). Impor-
tante sinal clínico diferencial é a presença de colarete na base da 
lesão. Não sofre regressão espontânea, sendo mais frequente em 
adultos.13 O diagnóstico é histopatológico em todos os casos, 
sendo caracterizado por acantose e hiperqueratose. O tratamento 
de eleição é a excisão cirúrgica.4,13

Tumor de Koenen 
São fibromas benignos periungueais que se desenvolvem 

em 50% dos casos de esclerose tuberosa (epiloia ou doença de 
Bourneville-Pringle).3,4 Geralmente, aparecem entre os 12 e os 
14 anos de idade e aumentam progressivamente de tamanho e 
número com o passar dos anos. Podem ser assintomáticos ou 
dolorosos, quando maiores.3 São geralmente múltiplos, com 
morfologia globoide. O fibroqueratoma ungueal é seu principal 
diagnóstico diferencial.3 Os tumores crescem a partir da dobra 
ungueal, podendo destruir o leito ungueal ao crescimento exa-
gerado. Quando dolorosos, requerem excisão cirúrgica. As al-

Figura 1: Ressecção 
de um tumor glômico 
subungueal do 
quarto pododáctilo 
direito

Figura 2: Granuloma progênico localizado em segundo quirodáctilo de 
uma gestante
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terações histológicas consistem em tecido angiofibrótico denso, 
às vezes com tecido neuroglial no centro e hiperqueratose na 
extremidade.4

Dermatofibroma
Representa o segundo tumor fibro-histiocitário mais 

frequente da pele. É benigno e aparece como lesão isolada em 
extremidades e tronco.14 Dermatofibromas no aparelho ungueal 
são raros e podem se assemelhar a fibroqueratomas ou dedos 
supranumerários.4 Na histopatologia, observa-se hiperplasia da 
epiderme e hiperpigmentação da camada basal. Na derme, vê-se 
tumor de células fusiformes.14,15 O tratamento dessa lesão muitas 
vezes é desnecessário, mas pode ser realizada exérese cirúrgica.14

Fibrolipoma
É variante benigna de lipoma (Figura 4). Ocorre usual-

mente como lesão circunscrita solitária subcutânea, composta de 
tecido gorduroso maduro, células fusiformes com CD34 positivo, 
cordões de colágeno denso, matriz mixoide e vasos sanguíneos.14

 

O tratamento consiste na remoção cirúrgica e o mais importante 
aspecto do diagnóstico diferencial histológico desse lipoma é a 
exclusão de lipossarcoma.14

Fibromixoma acral superficial 
Trata-se de neoplasia benigna e rara, descrita em 2001 

por Fetsch et al.,16 que acomete preferencialmente a região sub 
ou periungueal.16,17

 

Manifesta-se em geral como massa indolor 
de crescimento lento que acomete principalmente extremidades 
dos dedos dos pés e das mãos de adultos do sexo masculino.17

 

A 
análise histológica mostra lesão mal circunscrita composta por 
células neoplásicas fusiformes ou estreladas com grau variado 
de pleomorfismo, dispostas em estroma mixoide e colagenoso.16 
Essas células apresentam imunorreatividade para CD34, CD99, 
vimentina e focalmente para antígeno de membrana epitelial 
(EMA).16

 

Na maioria dos casos, o prognóstico é benigno, embo-
ra haja relatos de recorrência local em 22% dos casos.17 Como 
sua histologia pode variar de tumor com leve atipia celular até 
atipia nuclear acentuada, com várias figuras de mitoses em raros 
casos,16 o tratamento de escolha é a ressecção cirúrgica completa 
com margens livres, devido ao possível risco de transformação 
maligna.16,17 

Melanocíticas
Nevos melanocíticos
São compostos por ninhos de células névicas que deri-

vam de células-tronco do dorso da crista neural, migram para a 
epiderme e/ou derme no desenvolvimento embrionário e po-
dem estar presentes em qualquer região do corpo (Figura 5). 
Podem ser congênitos ou adquiridos, e sua remoção cirúrgica 
deve ser feita quando houver suspeita de malignidade, por razões 
estéticas ou psicológicas.

14

Melanoma 
Representa 4% dos tumores cutâneos malignos, sendo o 

câncer de pele de maior morbidade e mortalidade, embora a pre-Figura 3: Fibroqueratoma digital adquirido observado em região subun-
gueal de terceiro quirodáctilo

Figura 4: Imagem 
intraoperatória de 
um fibrolipoma 
localizado no quarto 
quirodáctilo

Figura 5: Aspecto 
clínico de um nevo 
melanocítico subun-
gueal
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venção e o diagnóstico precoce tenham auxiliado no controle 
da doença.14 Cerca de 10% dos casos de melanoma têm história 
familiar, o que sugere predisposição hereditária, geralmente as-
sociada à síndrome dos nevos atípicos.14 São classificados clínica 
e histopatologicamente em melanoma extensivo superficial, no-
dular, acrolentiginoso (que engloba o melanoma subungueal), 
lentigo maligno melanoma e outros tipos menos frequentes, 
como o melanoma spitzoide, melanoma desmoplásico e neu-
rotrópico, e o nevo azul maligno.14,15 A biópsia excisional é a 
melhor forma de fazer o diagnóstico do melanoma.14 A conduta 
cirúrgica é o tratamento de escolha para a lesão primária, depen-
dendo do estadiamento.14

A incidência do melanoma subungueal é de aproximada-
mente 1% a 4% de todos os melanomas. Em negros, a incidência 
é maior do que em brancos, representando de 15% a 20% de 
todos os melanomas nesse grupo. É mais comum nas mãos do 
que nos pés, e o hálux e o polegar são os dedos mais acometidos. 
Melanoníquia estriada, sinal de Hutchinson e deformidade da 
lâmina ungueal são sinais precoces para a suspeita do diagnósti-
co do melanoma subungueal, cujo diagnóstico será confirmado 
pelo exame histopatológico. Ulceração, sangramento e perda da 
lâmina ungueal são sinais tardios. Clinicamente, o diagnóstico 
diferencial do melanoma subungueal é feito com nevos, hemato-
ma, paroníquia, tumor glômico e granuloma piogênico. O exa-
me anatomopatológico é essencial para o diagnóstico.3

No aparelho ungueal, as lesões melanocíticas manifes-
tam-se clinicamente como melanoníquia, podendo ser devidas à 
ativação focal dos melanócitos; hiperplasia dos melanócitos; pre-
sença de nevo melanocítico ou melanoma na matriz ungueal.4 

Epiteliais
Carcinoma espinocelular (CEC)
É o segundo tumor maligno mais frequente na pele 

(21,7%).14 A doença de Bowen é um carcinoma in situ que 
pode evoluir para carcinoma espinocelular invasivo.3 O car-
cinoma de células escamosas do aparelho ungueal (também 
conhecido como carcinoma epidermoide) é doença malig-
na de baixo grau.4 Sua incidência é maior em homens entre 
60 e 70 anos. O polegar e o hálux são os dedos mais envol-
vidos. Na maioria dos casos, esse carcinoma começa na região 
lateral da unha como placa circunscrita, de superfície verru-
cosa, podendo levar à distrofia ungueal. Trauma, infecção crô-
nica e exposição à radiação crônica são possíveis fatores etio-
lógicos,4 bem como a infecção pelo papiloma vírus humano 
(HPV).3,4 O diagnóstico é confirmado pelo exame anatomo-
patológico, e o tratamento na maioria das vezes é cirúrgico.3

 

Neurais 
Neuroma encapsulado em paliçada
Também conhecido como neuroma solitário circunscrito, 

consiste em tumor neural da pele, sem associação com outros 
estigmas da neurofibromatose.18 Em 1972, teve sua primeira 
descrição em um relato de 44 casos por Reed et al., que o 
denominaram neuroma encapsulado em paliçada da pele.18,19 
Caracteriza-se, clinicamente, por crescer lentamente e localizar-

se sobretudo em face de homens e mulheres de 30 a 60 anos de 
idade.18 A lesão típica é pápula ou papulonódulo séssil, solitária, 
indolor, não pigmentada, de consistência rígida e firme. Quando 
pressionada, não sofre herniação para a derme, como se observa 
nos neurofibromas.18 Histologicamente, a neoplasia apresenta-
se circunscrita à derme e parcial ou completamente circundada 
por denso tecido fibroso que forma uma cápsula.15,18 A lesão é 
constituída por inúmeros fascículos fusiformes de células de Sch-
wann com citoplasma eosinofílico e que se coram intensamente 
para a proteína S100.18

 

Seus principais diagnósticos diferenciais 
são: carcinoma basocelular, condrodermatite nodular da hélice, 
granuloma piogênico, leiomioma, calázio, neurofibroma, querato-
se seborreica, queratose actínica, cistos, adenoma sebáceo, tricofo-
liculoma, espiradenoma écrino, pápula fibrosa da face, nevos e ver-
ruga vulgar.18 O tratamento é cirúrgico, com remoção da lesão.20

Neurotequeoma
O neurotequeoma ou mixoma de bainha nervosa é um 

tumor neuromesenquimatoso caracterizado pela proliferação de 
células da bainha do nervo em um estroma variavelmente mi-
xomatoso.15,20 Constitui-se em geral de lesões assintomáticas que 
se confundem clinicamente com cistos mixoides ou gangliona-
res, nevos melanocíticos dérmicos, fibrolipomas e neoplasias de 
anexos. O tratamento é realizado por excisão da lesão e, caso a 
remoção seja incompleta, o mixoma da bainha do nervo pode 
recorrer.20

Neurofibroma 
O neurofibroma é tumor benigno de origem neural, de-

rivado das células de Schwann, que pode ocorrer em qualquer 
região do corpo, incluindo a pele, sendo raro nas mãos.14,21

 

Clini-
camente, os neurofibromas, solitários ou múltiplos, são tumores 
de consistência macia, semiglobosos ou pedunculados, normo-
crômicos ou violáceos. Podem apresentar-se isolados ou acom-
panhando síndromes, como a neurofibromatose. Em geral, são 
assintomáticos, mas podem cursar com prurido, dor e alteração 
da sensibilidade ao tato.14

 

Alguns autores
 
relataram incidência de 

0,8% para neurofibromas nas mãos.21
 

A exérese de tumores cutâ-
neos e o tratamento clínico ou cirúrgico das lesões de outros 
órgãos acometidos pela enfermidade podem ser realizados.14 A 
cirurgia está indicada nos casos de crescimento tumoral exagera-
do, de dor e quando há suspeita de degeneração maligna.21

Outras lesões tumorais
Onicomatricoma
É tumor benigno e raro da matriz ungueal.3,22 É assin-

tomático,3 de coloração amarelada e caracteriza-se por espes-
samento da lâmina ungueal, deformação tubular e múltiplas 
hemorragias em estilhaço.3,22-24 Pode acometer tanto unhas das 
mãos como dos pés, sem prevalência sexual.22 A avulsão das 
unhas expõe um tumor e múltiplas digitações filamentosas pro-
jetadas a partir da matriz ungueal.3,23 A ressonância magnética é 
útil para diagnóstico do onicomatricoma,3 e seu tratamento é a 
excisão completa do tumor.3,24
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Figura 6: Osteocondroma em hálux levando à deformidade da lâmina 
ungueal

Osteocondroma
São neoplasias benignas e representam o tumor ósseo 

mais comum do pé (Figura 6), sendo encontrados nas falanges 
distais dos pododáctilos,25 mais comumente do hálux.4 As lesões 
iniciam-se como pequenas elevações na região dorsal da falange 
distal, podendo emergir na borda ungueal e destruir seu leito.26 
Sua prevalência é maior em homens e muitas vezes há história de 
trauma local associado. A tríade de dor, deformidade da lâmina 
ungueal e características radiográficas geralmente é diagnóstica. 
Há controvérsias quanto ao fato de a exostose subungueal e o 
osteocondroma serem entidades diferentes.4 Seu tratamento é 
cirúrgico,4,26,27 a fim de resolver a dor ou incapacidade funcional, 
ocasionadas seja por compressão neurovascular ou por limitação 
do movimento articular.26 

Lesões traumáticas
Alterações da lâmina ungueal
Existem três tipos principais de hipercurvatura transversa 

da lâmina ungueal: a unha em pinça; a unha em telha; e a unha em 
plicatura.4 As causas podem ser hereditárias ou adquiridas. Os de-
dos dos pés são acometidos com maior frequência. Os tratamentos 
conservadores são os preferidos pelos pacientes, porém os trata-
mentos cirúrgicos produzem os melhores resultados e devem ser 
realizados quando a lesão provocar dor, inflamação, impedimento 
do uso de calçados fechados ou constrangimento estético.28

• Unha em pinça
Caracteriza-se por hipercurvatura transversa que aumen-

ta ao longo do eixo, no sentido proximal para o distal.4,28 A dor 
geralmente não é muito grave, mas às vezes pode ser intensa.4 O 
procedimento definitivo é o tratamento cirúrgico pela técnica 
de Haneke.4,27

• Unha em telha 
A unha em forma de telha apresenta aumento na cur-

vatura transversa, porém as margens laterais permanecem para-
lelas.4,28 

• Unha em plicatura
Apresenta convexidade moderada de um ou de ambos os 

lados das margens laterais, que alteram abruptamente a angulação 
e penetram, de forma cortante, as laterais do leito ungueal.4,28 

• Coiloníquia
Refere-se à concavidade da unha, que assume aspecto 

“em colher”. A lâmina está firmemente presa ao osso por feixes 
verticais de tecido conjuntivo da região subungueal, ligando-se 
diretamente ao periósteo.4 

Onicocriptose
Ocorre devido à penetração da lâmina ungueal, em graus 

variados, nos tecidos moles periungueais.4,27 Pode acontecer por hi-
pertrofia das dobras ungueais, alteração da curvatura ou inserção 
distal da lâmina ungueal.4 O uso de calçados apertados que causam 
excessiva pressão externa, cortes de unha inadequados e traumas são 
fatores que levam à onicocriptose. Infecções locais não são raras e 
devem ser tratadas apropriadamente.4 Diversas técnicas de tratamen-
to são citadas, com evidências de que a técnica de fenolização da 
matriz ungueal é eficiente em diversos graus da onicocriptose, pro-
movendo pós-operatório pouco doloroso e rápido retorno às ati-
vidades diárias, muitas vezes dispensando a associação da curetagem 
da matriz.29 A hipertrofia das dobras laterais geralmente acompanha 
as deformidades crônicas ungueais nos pododáctilos. A unha parece 
normal ou ligeiramente involuída, mas há aumento de tecido mole 
que se sobrepõe à lâmina ungueal. Deformidades ósseas, como hálux 
valgo e hálux rígido favorecem a hipertrofia das dobras ungueais 
nos primeiros pododáctilos.4 Nas regiões de impacto, podem-se  
utilizar protetores de silicone no espaço interdigital. O tratamento 
consiste em reduzir o excesso de tecido mole periungueal, sendo 
descritas várias técnicas cirúrgicas.4,14,27

Knuckle pads
Coxins interfalangianos ou knuckle pads são nodulações 

hiperceratósicas, de superfície áspera, discretamente acastanhadas 
ou acinzentadas, com cerca de um centímetro de diâmetro, 
geralmente arredondadas, endurecidas, de limites precisos e 
contornos regulares. São lesões assintomáticas, de evolução 
crônica, mais frequentemente localizadas nas articulações 
interfalangianas proximais e metacarpofalangianas. A histopa-
tologia evidencia hiperceratose, acantose e prolongamento das 
cristas papilares.

 

O tratamento consiste na redução do atrito nas 
articulações e citam-se a remoção cirúrgica e a

 
infiltração in-

tralesional de corticosteroides para reduzir a lesão.30

Lesões inflamatórias 
Psoríase ungueal 
A psoríase é doença inflamatória crônica da pele de cará-

ter recidivante.31 O acometimento ungueal da psoríase é aspecto 
da doença pouco abordado, apesar de sua implicação estética e 
funcional, o que se reflete no pequeno número de estudos sobre 
epidemiologia e características clínicas da doença.31 Alterações 
compatíveis com psoríase ungueal também podem ser vistas na 
ausência de doença cutânea, o que ocorre em apenas um a 5% 
dos pacientes.31,32
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O efeito da psoríase na matriz resulta em alterações da 
placa ungueal, tais como depressões cupuliformes (pittings), leu-
coníquia, manchas avermelhadas na lúnula e fragmentação da 
placa ungueal (crumbling). Já o acometimento do leito ocasio-
na onicólise, manchas de óleo ou manchas salmão, discromias, 
hemorragias em estilhas e hiperqueratose do leito ungueal.4,31,32  
A psoríase dos tecidos periungueais é similar à psoríase do dorso 
dos dedos e é considerada como uma extensão cutânea do aco-
metimento dos dedos.32

Paroníquia crônica
É considerada doença inflamatória com duração superior 

a seis semanas e envolve uma ou mais pregas ungueais (late-
rais e proximal). Representa 18% das distrofias ungueais, com 
maior prevalência no sexo feminino. A paroníquia crônica tem 
como base o processo inflamatório e as possíveis infecções são 
consideradas secundárias. Clinicamente, observa-se inflamação 
da prega ungueal proximal (PUP), ausência de cutícula e dis-
trofia de placa ungueal.33 A inflamação das pregas ungueais em 
pododáctilos é comum em atletas e é caracterizada por edema, 
eritema, dor e secreção purulenta. Muitas vezes, é causada pela 
pressão do sapato, sendo o hálux mais frequentemente afetado.4 

O tratamento clínico consiste em evitar fatores predisponentes 
e uso de medicações tópicas e/ou sistêmicas, mas os resultados 
são frequentemente insatisfatórios.4,33 A cirurgia é indicada nos 
casos resistentes ao tratamento clínico e tem como objetivo a 
retirada da prega ungueal proximal. Baran e Burean descreveram, 
em 1981, a técnica da excisão em bloco da prega ungueal pro-
ximal, ou técnica com incisão perpendicular. A segunda técnica, 
descrita em 1976 por Keyser e Eaton, consiste na remoção da 
superfície dorsal da prega ungueal proximal mantendo a porção 
ventral da dobra, sem a remoção da placa ungueal, ou exérese 
oblíqua da prega ungueal proximal (Eopup).33

Lesões infecciosas 
Verrugas virais 
São tumores benignos fracamente infecciosos,1 causados 

pelo papiloma vírus humano (HPV), que se caracterizam por 
superfície hiperceratótica de cor amarelo-opaca.1,14 A verruga 
vulgar representa cerca de 70% das verrugas cutâneas, manifes-
tando-se como pápulas de superfície dura e rugosa, queratóticas, 
às vezes com pontos enegrecidos em sua superfície, representan-
do capilares trombosados. Situam-se em geral no dorso das mãos 
e dos pés, nas dobras periungueais, cotovelos e joelhos.14 As ver-
rugas subungueais afetam inicialmente o hiponíquio, crescendo 
lentamente em direção ao leito e finalmente elevando a lâmina 

ungueal. A erosão óssea da verruga vulgar ocorre ocasionalmen-
te.1 Existe grande diversidade para tratamento das verrugas virais, 
podendo-se utilizar desde o tratamento químico com uso de áci-
dos locais, até os cirúrgicos (criocirurgia, eletrocoagulação com 
ou sem curetagem, laser de CO

2
, terapia fotodinâmica).14 

Outras lesões
Existem diversas outras lesões não incluídas na revisão 

aqui proposta e que podem aparecer em quirodáctilos e podo-
dáctilos, entre as quais citam-se a queratose actínica, o tofo goto-
so e os dedos extranumerários/rudimentares.

Queratose actínica é uma neoplasia cutânea causada 
por proliferação de queratinócitos epidérmicos citologicamen-
te aberrantes em resposta à exposição prolongada à radiação  
ultravioleta.14 São lesões eritêmato-escamosas de textura áspera 
e aparecimento em locais fotoexpostos da pele.1,14 Pode ocorrer 
sua transformação maligna para carcinoma escamocelular (CEC), 
manifestando-se com infiltração, hiperqueratose, inflamação, ul-
cerações, recorrência ou mudança repentina no crescimento.1 A 
histologia a diferencia do CEC.14 

O tofo gotoso é lesão característica da gota, doença in-
flamatória crônica na qual ocorre depósito de monourato de 
sódio.14 Os tofos gotosos podem apresentar-se em diversas lo-
calizações, algumas vezes mimetizando patologias infecciosas ou 
mesmo neoplásicas. A remoção cirúrgica de tofos gotosos asso-
cia-se à possibilidade de complicações decorrentes da dificuldade 
de exérese de tofos firmemente aderidos. No entanto, a cirurgia 
deve ser considerada em situações de infecção, ulceração ou dor 
local intensa, bem como por motivos estéticos.34 

Dedos rudimentares ou extranumerários são geralmente 
deformidades congênitas isoladas, mais comumente observadas 
na região ulnar (pós-axial), implantando-se na região medial dos 
quintos dedos das mãos. O dedo extranumerário corresponde à 
duplicação verdadeira, ao passo que o broto rudimentar é uma 
formação incompleta, que pode necrosar e soltar-se sem dor 
após o nascimento. Na maioria dos casos, a simples ressecção do 
dedo extranumerário é suficiente como tratamento.35 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O conhecimento das lesões que se manifestam nos dedos 

assume, sem dúvida, grande importância na rotina do dermato-
logista. É fundamental, portanto, que se considerem na avaliação 
dermatológica as diversas possibilidades diagnósticas dessas lesões, 
sejam elas de apresentação isolada ou manifestação de uma doen-
ça sistêmica. Assim, o médico dermatologista adotará uma melhor 
abordagem para oferecer o tratamento mais adequado e que re-
sulte em melhor impacto estético e funcional para o paciente. l
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Avaliação das alterações histopatológicas 
na hipercromia cutânea idiopática da 
região orbital
Evaluation of histopathological changes in idiopathic cutaneous 
hyperchromia at the orbital region

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20181031178

RESUMO
Introdução: A identificação das causas da hipercromia cutânea idiopática da região orbital 
(HCIRO) é fundamental para o processo de seleção da melhor conduta terapêutica.
Objetivo: O presente estudo tem como objetivo avaliar as alterações histopatológicas de 
diferentes tipos de HCIRO.
Métodos: Quarenta e nove voluntários saudáveis foram classificados em 3 grupos: (i) 
hiperpigmentação, (ii) hipervascularização e (iii) sulco lacrimal. As deposições de melanina e he-
mossiderina, a dilatação dos vasos sanguíneos, a inflamação perifolicular e as estruturas das 
cristas epidérmicas foram analisadas histologicamente; a associação com o tipo de HCIRO 
foi analisada pelo teste do qui-quadrado de Pearson.
Resultados: Um total de 53,1% dos indivíduos portadores de HCIRO foram diag-
nosticados e classificados em hiperpigmentação, 16,3% como hipervascularização e 30,6% 
como sulco lacrimal. O teste qui-quadrado de Pearson mostrou que o grupo hiperpig-
mentação foi associado a um alto nível de depósito de melanina (p <0,05) e à presen-
ça de pigmentos de melanina na camada dérmica (p <0,05). O grupo hipervasculariza-
ção foi associado a vasos sanguíneos dilatados (p <0,05). Curiosamente, o grupo sulco 
lacrimal foi associado a vasos sanguíneos dilatados (p <0,05) e inflamação perifolicular  
(p <0,05).
Conclusão: Cada tipo de HCIRO possui alterações histopatológicas distintas e a seleção 
de terapêutica precisamente direcionada é importante no tratamento eficaz da HCIRO.
Palavras-chaves: Hiperpigmentação; Histologia; Melanose

ABSTRACT
Introduction: Identification of the underlying causes of idiopathic cutaneous hyperchromia at the 
orbital region (ICHOR) is crucial in selecting the best therapeutic management. 
Objective: This study aims to evaluate the histopathological changes of different types of ICHOR. 
Methods: Forty-nine healthy volunteers were classified into (i) hyperpigmented (ii) hypervascularised 
or (iii) tear trough groups. Melanin deposit, hemosiderin deposit, blood vessels dilatation, perifollicular 
inflammation, structures of epidermis ridges were assessed histologically. Its association with the type 
of ICHOR was analysed using Pearson's chi-squared test. 
Results: A total of 53.1% ICHOR subjects was diagnosed as hyperpigmented, 16.3% as hyper-
vascularised and 30.6% as tear trough and. Pearson's chi-squared test showed that hyperpigmented 
group associated with high level of melanin deposit (p<0.05), and invagination of melanin pigments 
into the dermal layer (p<0.05). Hypervascularity was associated with dilated blood vessel (p<0.05). 
Interestingly, tear trough was associated with dilated blood vessels (p<0.05) and perifollicular  
inflammation (p<0.05). 
Conclusion: Each type of ICHOR showed distinct histopathological changes, selection of precise 
targeted therapy is important in treating ICHOR effectively.
Keywords: Hyperpigmentation; Histology; Melanosis
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INTRODUÇÃO
A hipercromia cutânea idiopática na região orbital (HCI-

RO) é uma importante condição cosmética ainda definida, noto-
riamente resistente ao tratamento. A HCIRO se caracteriza por 
manchas na pálpebra e na pele orbital bilateralmente, em con-
traste com a pele facial adjacente que se estende em direção às 
pálpebras superiores, sobrancelhas, regiões malares e temporais, e 
raiz nasal lateral. É também conhecida como melanose periorbital, 
olheiras, pigmentação periocular, melanose periocular, melanose 
infra-orbitária, hiperpigmentação periocular e ainda descoloração 
infra-orbital.1-4 Pode surgir como máculas bilaterais, arredonda-
das ou semicirculares, pigmentadas, homogêneas, acastanhadas ou 
marrom escuras, na região periocular. Além disso, foi relatado que 
a prevalência da HCIRO na pele da pálpebra inferior é relativa-
mente maior, e é tipicamente bilateral e simétrica.1, 2, 5, 6

A disponibilidade de informações sobre a prevalência 
da HCIRO é limitada. É uma afecção comum que ocorre em 
ambos os sexos, com maior frequência nas mulheres devido a 
fatores endócrinos. Ocorre em populações jovens ou na ma-
turidade. É também mais perceptível em certos grupos étnicos, 
especialmente pessoas com pele mais escura.7 A etiologia da 
HCIRO permanece incerta, entretanto vários fatores endóge-
nos e exógenos foram implicados em sua patogênese. Os fato-
res causais  podem ser primários, tais como fatores genéticos, 
hiperpigmentação excessiva, efeito de sombreamento devido à 
flacidez da pele e congestão venosa.8 A HCIRO também pode 
ocorrer devido à hiperpigmentação pós-inflamatória secundária 
a lesões ou distúrbios inflamatórios da pele, incluindo dermatites 
e infecções. Os usos de drogas vasodilatadoras, tais como pros-
taglandinas, terapia de reposição hormonal e contraceptivos, de-
sencadeiam a produção de melanina e agravam a HCIRO. Além 
disso, a exposição ao sol, o processo de envelhecimento e fatores 
relacionados ao de estilo de vida, como distúrbios do sono, es-
tresse, uso de álcool e tabagismo, também são fatores comuns na 
patogênese da ICHOR.7,9

Histologicamente, a gravidade do escurecimento das 
pálpebras depende da quantidade de (i) melanina depositada na 
epiderme e na derme, (ii) espessura da epiderme e (iii) presen-
ça de vasos ou fluxo sanguíneo periorbital. A epiderme fina ao 
redor das áreas dos olhos cria uma aparência translúcida e deixa 
a estrutura mais proeminente e com aparência hipercrômica, o 
que pode ser devido ao depósito de melanina 1 ou à tonalidade 
azul das veias 2.  Além disso, a inflamação ou vasodilatação / fluxo 
sanguíneo estagnado na área periorbital pode contribuir para o 
efeito de escurecimento. 3

Com base na aparência clínica, foi proposto classificar a 
HCIRO em: (i) constitucional / pigmentação, (ii) efeito de som-
breamento / estrutural, (iii) hiperpigmentação pós-inflamatória 
(HPI), (iv) vascular e (v) outros.2, 3, 10, 11 A HCIRO do tipo hiper-
pigmentação é definida como presença de uma faixa curva de pigmen-
tação de coloração acastanhada a preta na pele das pálpebras inferiores e 
/ ou das pálpebras superiores. A HCIRO do tipo hipervascularição é 
caracterizada pela presença de eritema predominantemente nas 
pálpebras inferiores, com capilares proeminentes ou presença de 
descoloração azulada que se torna mais proeminente quando a 

pele é esticada. A HCIRO do tipo sulco lacrimal ou sombreamento é 
caracterizada pela presença de sombreamento escuro correspon-
dente ao músculo tarsal localizado acima das bolsas palpebrais 
de gordura, ou pela presença de um canal lacrimal profundo na 
região medial da borda orbitária inferior, que desaparecem sob 
a incidência de luz direta.2, 4-6 Além da classificação baseada na 
avaliação clínica, a identificação das alterações histopatológicas 
da HCIRO é crucial para o reconhecimento de sua etiologia 
primária, com o objetivo final de se definir uma abordagem te-
rapêutica efetiva. Vários estudos histológicos limitados sugeriram 
que a HCIRO é principalmente caracterizada por hiperpig-
mentação epidérmica e dérmica10, 12, vasos sanguíneos dilatados13, 
com ou sem a presença de hemossiderina. 14 Graziosi e outros 
(2013) tentaram associar a gravidade do efeito de escurecimen-
to aos achados histológicos e concluíram que a abundância de 
melanina e a dilatação dos vasos sanguíneos na camada dérmica 
estavam positivamente relacionadas com a gravidade da HCI-
RO.14 No entanto, os autores do presente artigo desconhecem 
publicação de estudo sobre a associação dos tipos de HCIRO às 
respectivas alterações histológicas.

Há inúmeras opções de tratamento disponíveis para a 
HCIRO, incluindo a aplicação de agentes clareadores da pele, 
peelings químicos, lasers, transplante de gordura autóloga, inje-
ção de preenchedores ou plasma rico em plaquetas, assim como 
blefaroplastia. Apesar do grande número de medicamentos e te-
rapias disponíveis, há escassez de estudos baseados em evidências 
que dêem suporte à seleção de tratamentos, além do fato de 
que os resultados terapêuticos são freqüentemente inconsistentes 
e insatisfatórios. Acreditamos que a chave para um tratamento 
bem-sucedido é determinar a causa primária e aderir aos esque-
mas preventivos e de manutenção. Portanto, o presente estudo 
tem como objetivo avaliar as alterações histopatológicas subja-
centes a diferentes variantes de HCIRO, quais sejam, dos tipos 
hiperpigmentação, hipervascularização e sulco lacrimal / sombreamento. 
Embora a avaliação histológica seja menos útil no reconheci-
mento dos tipos de canais lacrimais, o presente estudo pretende 
explorar suas possíveis alterações histológicas.

MÉTODOS
Conformidade ética e consentimento livre e esclarecido
A autorização do Comitê de Pesquisa e Ética Médica 

(NMRR-13-1267-16770) foi obtida com antecedência ao iní-
cio do estudo. O consentimento esclarecido por escrito de cada 
indivíduo foi obtido após o paciente ter lido e compreendido as 
informações e instruções preparadas para os respondentes.

Desenho do estudo, recrutamento de pacientes e avalia-
ção clínica.

Indivíduos saudáveis ​selecionados para blefaroplastia 
foram convidados aleatoriamente para participar do presen-
te estudo. Indivíduos diagnosticados com nevo de Ota, nevos 
melanocíticos, manchas  café-au-lait , nevo de Hori, efélides, 
hiperpigmentação pós-inflamatória localizada relacionada a um 
trauma identificável, doenças inflamatórias / ulceração cutâneas, 
alergias / asma, hiperpigmentação associada a doenças sistêmicas 
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(doença de Addison) foram excluídas do estudo. Com base na 
avaliação clínica, a HCIRO foi ainda classificada em três cate-
gorias principais: (i) hiperpigmentação, (ii) hipervascularização e (iii) 
sulco lacrimal. A avaliação clínica e o formulário de relato de caso 
foram preenchidos por cirurgiões plásticos antes da blefaroplas-
tia. Imediatamente após a blefaroplastia, uma porção da pálpebra 
medial esquerda inferior foi excisada e mantida em solução de 
formalina a 10% para análise histológica.14

Análise histológica
Os tecidos cutâneos embebidos em parafina foram pro-

cessados ​​com o corante Fontana-Masson objetivando evidenciar 
depósitos de melanina e o padrão de distribuição nos espécimes 
da pálpebra. O depósito de melanina na camada basal da epider-
me foi classificada em: Nível 1 = baixo, Nível 2 = moderado 
e Nível 3 = alto. A profundidade da distribuição da melanina 
(isto é, até a derme papilar ou até a derme reticular) também foi 
analisada. A coloração de Pearl foi usada para observar a presença 
de hemossiderina. As cristas epidérmicas foram descritas como 
normais, levemente planas, de moderadamente a intensamente planas. O 
grau de vasodilatação dos vasos sanguíneos na derme foi classifi-
cado em: Nível 1, Nível 2 ou Nível 3. A inflamação perifolicular 
foi descrita como Nível 1, Nível 2 ou Nível 3 (Tabela 1).

Análise Estatística
A análise estatística foi realizada por meio do software es-

tatístico SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago IL, EUA). Os dados refe-
rentes às categorias, incluindo dados demográficos, classificação 
em fotótipos de Fitzpatrick, classificação da HCIRO, e parâme-
tros histológicos foram expressos em frequências e porcentagens. 
As associações entre dados clínicos e histológicos foram analisa-
das ​​por meio do teste qui-quadrado de Pearson.

RESULTADOS
A. Dados demográficos
Quarenta e nove pacientes (homens = 20,4%, n = 10 / 

mulheres = 79,6%, n = 39) com idade média de 52,9 ± 9,2 anos 

preencheram os critérios de inclusão e concordaram em partici-
par do estudo. Um total de 67,3% dos respondentes foram classi-
ficados como grau III segundo a escala de Fitzpatrick, enquanto 
22,3% foram classificados como grau IV, 8% como grau I e 2% 
como grau V. Um total de 85,7% dos entrevistados não tinham 
conhecimento dos fatores desencadeantes de sua HCIRO, sendo 
que 55,1% afirmaram que notaram suas olheiras pela primeira 
vez na idade adulta, e até 85,7% dos entrevistados afirmaram que 
sua HCIRO não estava associada à história familiar (Tabela 2).

Todos os casos de HCIRO recrutados apresentaram hiper-
cromia simétrica bilateral e homogênea, sendo que o presente es-
tudo presumiu que os achados histológicos relativos à porção me-
dial excisada das biópsias representam o padrão geral de HCIRO. 
A HCIRO mais comumente observada foi do tipo hiperpigmenta-
ção (53,1%), seguido pelos tipos sulco lacrimal (30,6%) e hipervascu-
larização (16,3%) (Tabela 2). O teste do qui-quadrado de Pearson 
mostrou que a classificação da HCIRO não estava associada às 
escalas de Fitzpatrick (χ2 = 3,08, p = 0,798), ao sexo (χ2 = 2,25 
p = 0,324) e à idade (χ2 = 54,002, p = 0,256).

�B. Associação de dados histológicos aos tipos de 
HCIRO (Tabela 3)
•	O depósito de melanina na camada basal da epiderme 

foi significativamente associada aos tipos de HCIRO (p <0,001). 
Dos 26 casos pigmentados, 14 casos (54%) foram classificados 
com Nível 3 de depósito de melanina.

•	A dilatação dos vasos sanguíneos foi significativamente 
associada aos tipos de HCIRO (p <0,01). Dos 8 casos do tipo 
hipervascularização, 4 (50%) possuíam vasos sanguíneos altamente 
dilatados; dos 15 casos do tipo sulco lacrimal, 10 (67%) estavam 
associados a vasos sanguíneos altamente dilatados.

•	A profundidade da distribuição de melanina foi sig-
nificativamente associada aos tipos de HCIRO (p <0,01). Os 
depósitos de melanina foram encontrados na derme reticular em 
15 (58%) dos 26 casos do tipo hiperpigmentação.

•	A inflamação perifolicular foi associada aos tipos de 
HCIRO (p <0,05). O tipo hipervascularização e sulco lacrimal apre-

Tabela 1: Definições dos graus da classificação histológica

Parâmetros histológicos Níveis Definição do grau

Depósito de melanina da camada basal Nível 1 Pigmento de melanina encontrado somente em <1 em cada 5 células basais

Nível 2 Pigmento de melanina encontrado somente em >1 em cada 5 células basais

Nível 3 Pigmento de melanina facilmente encontrado em todas as células basais

Cristas epidérmicas Normal Nenhuma evidência de atrofia, espessura normal da epiderme > 0,3 mm

Levemente planas Evidência de leve atrofia, espessura da epiderme entre 0,3mm-0,2mm

Moderadamente a 
intensamente planas

Evidência de atrofia, espessura da epiderme < 0,2mm

Dilatação de vasos sanguíneos Nível 1 Vasos dilatados visíveis sob aumento 40x

Nível 2 Vasos dilatados visíveis sob aumento 10x

Nível 3 Vasos dilatados facilmente visíveis sob aumento 4x

Inflamação perifolicular Nível 1 Linfócitos perifoliculares de melanina encontrados sob aumento de 40x

Nível 2 Linfócitos perifoliculares de melanina encontrados sob aumento de 10x

Nível 3 Linfócitos perifoliculares de melanina facilmente encontrados sob aumento de 4x
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sentaram a maior intensidade de inflamação perifolicular, com 
16,3% dos casos do tipo hipervascularização, 30,6% do tipo sulco 
lacrimal e 53,1% do tipo hiperpigmentação.

•	A presença de hemossiderina e o padrão das cristas 
epidérmicas não foram associados a nenhum tipo de HCIRO 
(Tabela 3).

DISCUSSÃO
No presente estudo, os tipos de HCIRO foram classi-

ficados em três categorias principais: hiperpigmentação, hiper-
vascularização e sulco lacrimal. As causas da HCIRO podem ser 
multifatoriais (por exemplo, hiperpigmentação combinada com 
hipervascularização). No entanto, no presente estudo os entre-
vistados foram agrupados em uma categoria específica com base 
na aparência clínica mais proeminente. A maioria dos casos da 
HCIRO encontrados no presente estudo foi do tipo hiperpigmen-
tação (53,1%), seguido do tipo sulco lacrimal (30,6%) e hipervascu-
larização (16,3%). De acordo com os achados de Sheath e outros 

(2014), entre 200 indivíduos indígenas com pele Fitzpatrick tipo 
I a IV, o tipo mais comum de HCIRO foi hiperpigmentação / 
constitucional (51,5%), seguido de hiperpigmentação pós-inflamatória 
(22,50% ), hipervascularização (8%) e sombreamento / sulco lacri-
mal (2,5%).7 Em contrapartida, Ranu e outros (2011) relataram 
que o tipo mais comum de HCIRO entre os cingapurianos é o 
hipervascularização (41,8%), seguido pelo hiperpigmentação constitu-
cional (38,6%), pós-inflamatório (12%) e sombreamento / sulco 
lacrimal (11,4%). Em pacientes asiáticos, o tipo hipervascularização 
foi constatado em grande número de pacientes oriundos da Chi-
na (aqueles com grau mais baixo de tipo de pele de Fitzpatrick), 
enquanto o tipo hiperpigmentação constitucional foi mais prevalente 
em pacientes indianos e malaios (dentre aqueles com o grau mais 
alto de tipo de pele de Fitzpatrick).3 Dois estudos distintos, con-
duzidos em Taiwan e na América do Sul, relataram que o tipo 
mais comum de HCIRO foi do tipo misto, predominantemente 
a combinação hipervascularização-hiperpigmentação.11, 15

Estudos anteriores relataram que a HCIRO com etio-
logia predominantemente vascular estava relacionada à herança 
autossômica dominante, surgindo geralmente durante a infân-
cia ou adolescência.1 Por outro lado, a HCIRO com etiologia 
predominantemente melânica ocorre mais freqüentemente em 
pacientes com fotótipos mais altos e em pacientes idosos devi-
do à exposição excessiva e cumulativa à luz solar. A ocorrência 
do tipo hiperpigmentação constitucional é comumente relacionada 
à idade devido ao processo de envelhecimento cutâneo que leva 
à flacidez palpebral, o que piora a aparência da olheira.1, 16 Con-
tudo, a análise dos dados realizada no presente estudo (qui-qua-
drado de Pearson) sugere que os tipos de HCIRO não foram 
associados às escalas de Fitzpatrick (χ2 = 3,08, p = 0,798) e à 
idade (χ2 = 54, p = 0,256), sendo que a inconsistência pode ser 
devida ao pequeno tamanho da amostra.

Tem sido sugerido que a gravidade da HCIRO está posi-
tivamente correlacionada à abundância de melanina e à dilatação 
dos vasos sanguíneos na camada dérmica,14 assim como a abun-
dância de melanina é maior no grupo hiperpigmentação quando 
comparado aos tipos hipervascularização e hiperpigmentação constitu-
cional.3 O presente estudo conclui que (i) o tipo hiperpigmentação 
de HCIRO foi associado positivamente ao depósito de melanina 
nas camadas epidérmica e dérmica, (ii) o tipo hipervasculariza-
ção foi associado positivamente a vasos sanguíneos dilatados (iii) 
e o tipo hiperpigmentação constitucional foi associado a vasos san-
guíneos dilatados e à gravidade da inflamação perifolicular. Em 
contraste, a presença de hemossiderina e a estrutura das cristas 
epidérmicas não foram associadas a nenhum tipo de HCIRO.

A determinação das alterações histopatológicas da HCI-
RO são importantes para a verificação da precisão da avaliação 
clínica e, portanto para uma recomendação precisa das modali-
dades de tratamento personalizado. É possível que a melanina 
associada à HCIRO possa responder a agentes despigmentantes, 
peelings químicos, laserterapia (LIP, lasers para pigmentação, la-
sers fracionados).1, 2,17,18 Entretanto, de acordo com os achados do 
presente estudo, um número crescente de evidências demonstra-
ram que a pigmentação ao redor das pálpebras não é restrita à 
camada epidérmica, mas também afeta profundamente a camada 

Tabela 2: Características clínicas

Características Nº. (%), N=49

Homens 10 (20,4)

Mulheres 39 (79,6)

Idade

	 Média (DP) 52,9 (9,2)

	 Mediana (IIQ) 55 (44.5,58)

Idade de início

	 Infância, <12 anos 3 (6,1)

	 Puberdade, 12-18 anos de idade 3 (6,1)

	 Idade adulta,> 18 anos 27 (55,1)

	 Indefinida 16 (32,7)

Tipo de pele

	 II 4 (8,2)

	 III 33 (67,3)

	 IV 11 (22,4)

	 V 1 (2,1)

História familiar de HCIRO

	 Sim 42 (85,7)

	 Não 7 (14,3)

Conhecimento dos fatores desencadeantes da HCIRO

	 Sim 7 (14,3)

	 Não 42 (85,7)

Tipos de HCIRO

	 Hiperpigmentação 26 (53,1)

	 Hipervascularização 8 (16,3)

	 Sulco lacrimal 15 (30,6)

IIQ: Intervalo interquartil
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Tabela 3: Resumo dos dados histológicos e associações com os tipos HCIRO

Parâmetro Hiperpigmentação Hipervascularização Sulco lacrimal Total (N) Qui-quadrado 
de Pearson

Depósito de melanina

	 Nível 1 1 4 6 11 x²=21.766

	 Nível 2 11 4 9 24 P=0.000

	 Nível 3 14 0 0 14

	 Total (n) 26 8 15 49

Hemossiderina

	 Positivo 0 1 0 1 X²=5.232

	 Negativo 26 8 15 49 P=0.073

	 Total (n) 26 8 15 49

Dilatação de vasos sanguíneos

	 Nível 1 8 1 0 9 X²=8.633

	 Nível 2 11 3 5 19 P=0.003

	 Nível 3 7 4 10 21

	 Total (n) 26 8 15 49

Profundidade da distribuição de melanina

	 Papilar 11 8 11 30 X²=9.912

	 Reticular 15 0 4 19 P=0.007

	 Total (n) 26 8 15 49

Cristas epidérmicas

	 Normal 19 6 11 36 X²=0.647

	 Levemente planas 6 2 3 11 P=0.958

	 Moderadamente planas 1 0 1 2

	 Total (n) 26 8 15 49

Inflamação perifolicular

	 Leve 18 3 2 23 X²=12.955

	 Moderada 2 2 3 7 P=0.011

Grave 6 3 10 19

Total (n) 26 8 15 49

dérmica, e é resistente aos tratamentos.2, 3, 11, 14 A melanina que cai 
na derme reticular é normalmente fagocitada pelos macrófagos 
para formar melanófagos, que causam a aparência azulada. Além 
disso, danos na membrana basal podem levar à diminuição ou à 
migração de melanócitos ativos e de melanina para a derme que, 
finalmente, levam à hiperpigmentação dérmica persistente.19, 20 
O alto teor de melanina na camada dérmica encontrado no pre-
sente estudo é improvável devido ao dano na membrana basal, 
já que as cristas epidérmicas de 74% das biópsias resultaram nor-
mais. A hiperpigmentação dérmica responde menos aos agentes 
despigmentantes comuns em parte porque a maioria das terapias 
despigmentantes são focadas na hiperpigmentação epidérmica 
e não são eficazes na eliminação dos melanófagos dérmicos. O 
presente estudo sugere que a incorporação de agentes despig-
mentantes tópicos por entrega transdérmica de medicamentos 
pode ser benéfica na redução da hiperpigmentação dérmica.

Ranu e outros (2011) sugeriram que agentes de despig-
mentação são ineficazes no tratamento do tipo hipervascularização 
de HCIRO.3 Eles sugeriram que agentes tópicos que poderiam 
aumentar a espessura dérmica, vasoconstritores ou lasers vascu-
lares poderiam ser mais eficazes no tratamento de HCIROs do 
tipo vascular. Por outro lado, os cremes com esteróides podem 
piorar o problema.3 Em um estudo japonês, Mistsuishi e colegas 
(2004) demonstraram que a aplicação tópica de fitonadiona a 
2%, de retinol a 0,1%, de vitamina C a 0,1% e de vitamina E a 
0,1% foi eficaz em casos de HCIRO do tipo hipervascularização, 
mas não do tipo hiperpigmentação.21

Inesperadamente, apesar de todos os casos de HCIRO 
relacionados à hiperpigmentação pós-inflamatória terem sido 
excluídos deste estudo, até 67% (10 das 15 biópsias) dos casos do 
tipo hiperpigmentação constitucional possuíam inflamação perifoli-
cular grave, além de alto grau de dilatação dos vasos sanguíneos 
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(Tabela 3). O tipo sulco lacrimal é freqüentemente associado à 
deformidade da estrutural facial, sendo que vários estudos pro-
puseram que a estase sangüínea / congestão venosa pode con-
tribuir para o surgimento do tipo sulco lacrimal / sombreamento.22 
Sabe-se que os mediadores inflamatórios (isto é, prostaglandinas 
E1, prostaglandinas E2 e histamina) aumentam a melanogênese 
por desencadearem a proliferação de melanócitos e produção 
de melanina, podendo dessa forma piorar a aparência hipercrô-
mica dos casos do tipo sulco lacrimal.23 No entanto, mais estudos 
são fundamentalmente necessários para identificar as causas das 
reações inflamatórias e suas conseqüências em casos do tipo sulco 
lacrimal. Como o sulco lacrimal está intimamente relacionado à 
inflamação perifolicular e aos vasos sanguíneos dilatados, os au-
tores do presente estudo sugerem que a combinação das terapias 
existentes com agentes vasoconstritores antiinflamatórios pode 

ser útil no tratamento desses casos.
O presente estudo portanto conclui que o tipo hiperpig-

mentação de HCIRO está intimamente associado ao depósito de 
melanina na epiderme e na derme, ao passo que o tipo hiper-
vascularização pode ser causado por vasos sanguíneos dilatados, 
enquanto o tipo hiperpigmentação constitucional está associado a 
vasos sangüíneos dilatados e à infiltração de linfócitos perifoli-
culares de melanina. Em resumo, cada um dos tipos de HCIRO 
apresentou alterações histopatológicas distintas, sendo que a sele-
ção de uma terapia com direcionamento específico é importante 
para o eficaz tratamento da HCIRO. l
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RESUMO
	 �Introdução: O vitiligo é um distúrbio hipopigmentar caracterizado por perda irregular 

de pigmentação da pele. As modalidades terapêuticas atuais se concentram no aumento da 
produção de melanina e na modulação das respostas do sistema imunológico. A utilização 
de concentrações apropriadas de alguns agentes químicos combinados sob a forma de 
cremes é uma possibilidade para o tratamento desses distúrbios de hipopigmentação.

	� Objetivo: Acompanhar os pacientes que utilizaram uma combinação de cremes nos tem-
pos experimentais de 6 e 14 meses e determinar a eficácia da formulação.

	� Métodos: Quarenta e um pacientes com vitiligo generalizado estável participaram do 
estudo. Os pacientes aplicaram um creme contendo acetil hexapeptideo-1, furoato de mo-
metazona e dihidroxiacetona. Os locais das lesões incluíram pálpebras, fronte, face, pescoço, 
dedos das mãos, mãos, pés e pernas. A variação nas manchas tratadas foi avaliada por der-
matologistas em cada visita experimental. A avaliação da percentagem de repigmentação 
foi realizada após 6 meses.

	� Resultados: Após 6 meses tratamento, 8 pacientes (19,51%) apresentaram excelente res-
posta ao tratamento, enquanto uma boa resposta foi observada em 19 pacientes (46,34%), 
resposta moderada em 10 (24,39%), e insatisfatória em 4 (9,75%). As pálpebras, a face e a 
fronte apresentaram a melhor taxa de repigmentação, enquanto que a resposta nos dedos 
foi geralmente insatisfatória.

	� Conclusões : Os dados suportam a eficácia do novo creme avaliado pelo presente estudo.
	 Palavras-Chave: Creme para a pele; Pigmentação da pele; Vitiligo  

	
ABSTRACT
	 �Introduction: Vitiligo is a hypopigmented disorder characterized by irregular loss of of the skin 

pigmentation. Current therapeutic modalities focus on increasing melanin production and modulating 
immune system responses. The use of some combined topical agents, in appropriate concentrations,  
is a possibility for the treatment of such hypopigmentation disorders.

	� Objective: To follow-up patients who used a combination of creams in the experimental times  
of 6 and 14 months and to determine the effectiveness of the formulation.

	� Methods: Forty-one patients with generalized stable vitiligo participated in the study. Patients 
applied a cream containing acetyl hexapeptide-1, mometazone furoate and dihydroxyacetone. The 
sites of the lesions included eyelids, forehead, face, neck, fingertips, hands, feet and legs. The variations 
in the treated patches were evaluated by dermatologists at each experimental visit. The percentage  
of repigmentation was evaluated after 6 months.

	� Results: After 6 months of treatment, 8 patients (19.51%) had an excellent response to treatment, 
while a good response was observed in 19 patients (46.34%), moderate response in 10 (24.39%), 
and unsatisfactory in 4 (9.75%). Eyelids, face and forehead presented the best rate of repigmentation, 
while fingertips response was generally unsatisfactory.

	 Conclusions: The data support the efficacy of the new cream evaluated by the present study.
	 Keywords: Skin Pigmentation; Skin Cream; Vitiligo
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INTRODUÇÃO
O vitiligo é um complexo distúrbio auto-imune da hi-

popigmentação caracterizado por perda irregular de pigmenta-
ção da pele e destruição de melanócitos funcionais na epider-
me, podendo afetar qualquer parte do corpo que tenha células 
pigmentadas.1,2 A prevalência desse transtorno da pigmentação 
na população mundial é estimada entre 0,1 e 8%, sem dife-
renças de raça ou gênero. Embora essa doença seja conheci-
da há muito tempo, a sua exata etiologia ainda é matéria de 
debate assim como estudos sobre tratamentos eficientes ainda 
estão em andamento. Várias modalidades de tratamento foram 
desenvolvidas para repigmentação de pacientes portadores de 
vitiligo,3-6 incluindo terapias não invasivas e técnicas cirúrgicas. 
Os tratamentos não invasivos utilizados para o vitiligo incluem 
psoraleno combinado ao ultravioleta A (PUVA, administrado 2 
a 3 vezes por semana e geralmente continuo por vários anos), 
ultravioleta B de banda estreita (UVB-NB), Excimer laser, es-
teróides tópicos, imunomoduladores tópicos e calcipotriol. Por 
outro lado, os métodos cirúrgicos podem ser alternativas tera-
pêuticas em pacientes com leucodermia estável.7, 8

A falta de resposta aos tratamentos é comum em alguns lo-
cais do corpo, especialmente nas mãos e pés. Por isso, os tratamen-
tos tópicos consistem em cremes  contendo um ou vários agentes 
químicos.9 Os autores do presente estudo introduzem um creme, 
denominado DN Vitil Cream, que é composto por três agentes 
químicos principais: Elocon® (furoato de mometazona), Melita-
ne™ (acetil hexapeptideo-1), e DHA (dihidroxiacetona). Vários 
estudos indicaram que preparações contendo corticosteróides po-
dem promover a repigmentação da pele com vitiligo.10, 11 Os corti-
costeróides tópicos são agentes anti-inflamatórios e imunossupres-
sores e várias formas desses componentes que têm a capacidade 
de alterar a função imune da pele são utilizados como tratamento 
para o vitiligo.12,13 O furoato de mometasona é um corticosteroi-
de sintético seguro e potente com ação anti-inflamatória, utiliza-
do no tratamento de doenças como psoríase e dermatite atópica, 
contudo, poucos estudos foram encontrados em relação ao seu 
papel no tratamento do vitiligo, em comparação a outras con-
dições dermatológicas.14-16 A utilização de outros agentes quími-
cos, como os análogos do α-MSH, que atuam nos melanócitos 
aumentando a sua proliferação assim como a melanogênese, é 
igualmente essencial no tratamento do vitiligo.17 O Melitane™ é 
um peptídeo sintético que tem características anti-inflamatórias e 
promotoras da melanogênese, porém o seu efeito sobre os pacien-
tes com vitiligo ainda não foi avaliado.18

Um dos principais objetivos dos tratamentos para pacien-
tes com vitiligo é aliviar o sofrimento psicológico e melhorar sua 
qualidade de vida. A camuflagem cosmética é um tratamento an-
tigo e útil.19 De fato, não é uma solução real, mas pode ser suge-
rida quando os pacientes não estão motivados o suficiente para 
aderir ao tratamento não-cosmético. A dihidroxiacetona (DHA) 
é um açúcar de 3 carbonos bem conhecido que provoca a colo-
ração marrom da pele através da polimerização de aminoácidos 
nas células do estrato córneo.20-21

No presente estudo, os autores demonstram que a com-
binação desses três componentes em concentrações específicas, 

em uma nova formulação de creme pode atuar sinergicamente 
através da ativação de vias, tais como: estimulação dos melanó-
citos, melanogênese, modulação das respostas do sistema imune 
e camuflagem das áreas em tratamento. Todas essas abordagens 
provocaram resultados positivos em pacientes portadores de vi-
tiligo. Os autores do presente estudo selecionaram 41 pacientes 
portadores de vitiligo com padrão generalizado e estável com 
o objetivo de estudar a repigmentação após a utilização desta 
combinação de agentes terapêuticos. Da mesma forma, relatam 
experiência com outros 41 pacientes que utilizaram tratamentos 
diversos, tais como ultravioleta (UV), terapia com luz e trans-
plante de melanócitos não cultivados, com ausência de resultado.

MATERIAL E MÉTODOS
Amostras clínicas e seleção de pacientes
Quarenta e um pacientes (22 pacientes do sexo mascu-

lino e 19 do sexo feminino) portadores de vitiligo generalizado 
e estável, que não haviam sido submetidos a tratamento para a 
doença durante os 6 meses anteriores, foram selecionados para 
o presente estudo.

Todos os pacientes assinaram um Termo de Consenti-
mento Esclarecido fornecido pelo Departamento de Dermato-
logia do Helal Iran Pharmaceutical and Clinical Complex, tendo 
sido o estudo conduzido segundo os princípios da declaração de 
Helsinki.

Antes de iniciar o tratamento, os dados básicos dos pa-
cientes, assim como o histórico médico, incluindo o local, a pro-
gressão e a duração das lesões de vitiligo foram avaliados. Os 
critérios de exclusão foram os seguintes: qualquer progressão da 
doença durante os últimos 6 meses, extensão do vitiligo maior 
que 20% do total da área corporal, fumantes ativos e passivos, 
gravidez, lactação e qualquer tratamento médico concomitante 
durante os 6 meses anteriores.

A faixa etária dos pacientes situou-se entre 8 a 46 anos de 
idade, com idade média de 30,41 anos. (Tabela 1) A estabilidade 
da doença foi definida como ausência total de novas manchas 
ou aumento no tamanho da lesão existente durante os 6 meses 
anteriores. Todos os testes diagnósticos laboratoriais importantes 
foram realizados. O anticorpo antiperoxidase de todos os pacien-

Table 1: Dados Gerais do Assunto

Número total de pacientes 41

Idade

	 Média 30,41 anos

	 Variação 8-46 anos

Sexo

	 Masculino 22

	 Feminino 19

Duração do Vitiligo

	 Média 5-95 anos

	 Variação 1-20 anos

Ocorrência de vitiligo na família 2



Figura 1: Percentual de pacientes e resposta ao tratamento
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tes foi verificado, com resultados no intervalo normal. Os pro-
tocolos clínicos foram completamente cumpridos. Os compo-
nentes ativos da nova formulação, foram misturados por agitação 
durante 4 horas a 22-25ºC, nas seguintes proporções: Furoato de 
mometazona 0,1% - 10%, Acetil hexapeptideo-1 – 2%, Dihidro-
xiacetona – 1% Veiculo cremoso -  QSP

Os pacientes aplicaram esta nova combinação de ativos 
uma vez ao dia sobre suas lesões de vitiligo. Os locais das lesões 
onde o creme foi aplicado incluíram as pálpebras, fronte, face, 
região cervical, extremidades dos dedos, mãos, pés e pernas. A 
variação nas manchas tratadas foi avaliada por dermatologistas, 
com fotografias digitais realizadas em cada visita, sob luz natural 
e lâmpada de Wood.

As fotografias foram realizadas antes e depois da utiliza-
ção do creme, porém algumas imagens foram destruídas devido 
a problemas técnicos. Avaliação da porcentagem de repigmen-
tação foi realizada 6 meses depois, tendo sido categorizada para 
cada lado do corpo como: ausência de repigmentação (0-25%), 
repigmentação moderada (26-50%), repigmentação satisfatória 
(51-75%), repigmentação excelente (76-100%).

RESULTADOS
Quarenta e um pacientes portadores de vitiligo estável 

generalizado foram selecionados e tratados. Todos encontravam-
-se na faixa etária de 8 a 46 anos, (22 homens e 19 mulheres), e 
tinham história de vitiligo generalizado e estável há mais de 1 
ano. Todos foram questionados sobre transtornos concomitan-
tes e nenhum possuía outras doenças. As áreas de vitiligo não 
envolveram mais de 10% da pele dos pacientes submetidos ao 
tratamento estudado e os resultados mostram os efeitos do trata-
mento em várias áreas corporais. A avaliação geral desses efeitos 
em cada um dos 41 pacientes após 6 meses de tratamento indi-
cou os seguintes resultados:

O tratamento com a combinação de ativos, assim como 
seu resultado, são analisados na gráfico 1. 

Dos 41 pacientes com vitiligo generalizado, 8 (19,51%) 
apresentaram excelente resposta ao tratamento, 19 (46,34%) res-
posta satisfatória, 10 pacientes (24,39%) apresentaram resposta 
moderada, e 4 (9,75%) evoluíram com ausência de repigmen-
tação após 6 meses de tratamento com a combinação dos ativos 
estuados.(Gráfico 1).

A análise da resposta por região corporal indicou que as 
pálpebras, face e fronte  sofreram repigmentação com melhor 
consistência. Por outro lado, a resposta ao tratamento no dor-
so dos dedos foi insatisfatória (Tabela 2). A hiperpigmentação 
inicial começou gradualmente após 2 meses, especialmente na 
fronte.

Ao exame dermatológico após 6 meses, a pigmentação 
recente mostrava-se semelhante à da pele ao redor.

DISCUSSÃO
Numerosos estudos mostram anormalidades na imuni-

dade humoral e celular em pacientes portadores de vitiligo.22-23 
Tais estudos indicam a presença de um distúrbio autoimune que 

poderia ocorrer nos melanócitos, os quais produzem pigmenta-
ção.24 Os resultados das atuais modalidades terapêuticas para o 
vitiligo geralmente permanecem variáveis, com frequente obser-
vação de resistência ao tratamento.25

Formulações tópicas contêm ingredientes ativos (mui-
tas vezes medicamentos ou essências botânicas), e um veículo. 
Pequenas diferenças na formulação podem gerar impactos sur-
preendentes na eficácia de uma medicação quando do desenvol-
vimento de novas formulações tópicas (cremes, pomadas, géis e 
assim por diante) levando a grande eficácia no tratamento dos 
pacientes.26

Os autores do presente estudo tentaram desenvolver um 
novo tratamento baseado em fármacos, voltado para casos que 
não respondem a outras terapias. Para isso, foram selecionados 
pacientes com doença estável, ou seja, sem nenhuma nova man-
cha durante os 6 meses anteriores. Também selecionamos pa-
cientes com manchas brancas limitadas, localizadas nas pálpebras, 
fronte, face, pescoço, dorso dos  dedos, mãos, pés e pernas. A nova 
formulação de creme é solúvel e composta de diferentes agentes, 
combinados em concentrações específicas, tendo sido denomi-
nada DN Vitiligo Cream. O uso de agentes imunossupressores foi 
estudado no tratamento do vitiligo. Um dos métodos mais anti-
gos e mais utilizados para tratar o vitiligo são os corticosteróides 
tópicos, cuja eficácia pode ser atribuída a múltiplos mecanismos, 
tais como a ação protetora e anti-destrutiva dos melanócitos, a 
prevenção de alterações imunológicas, o bloqueio de células-T e 
o estímulo à reativação de melanócitos.27

Entre esses corticosteróides, o furoato de mometasona, 
um corticosteróide classe 3, demonstrou ser eficaz e com longa 
duração de ação em todas as regiões corporais.28 O furoato de 
mometasona é disponibilizado em creme, pomada e loção para 
o tratamento de diferentes condições dermatológicas, incluindo 
dermatite atópica, dermatite seborreica, psoríase do couro ca-
beludo e psoríase vulgar.15,29 Sua capacidade de suprimir altera-
ções imunológicas via inibição de mediadores inflamatórios (tais 
como o leucotrieno; as interleucinas (IL)-1, IL-4, IL-5, IL-6; o 
interferon-γ; o fator de necrose tumoral-α e IL-8, que levaram 
à inibição da ativação de células-T) foi estudada.30 Dessa for-
ma, o furoato de mometasona é um fármaco aceitável para o 
tratamento do vitiligo, isoladamente ou em combinação.28 As 

Efeito do Creme

% de pacientes

Resposta ao tratamento

Pouca (0
 a 25%)

Moderada (2
6 a 50%)

Bom (5
1 a

 75%)

Exce
lente (7

6 a 10
0%)
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atuais modalidades de tratamento potencializam simultanea-
mente a ação e a proliferação dos melanócitos, para modular o 
sistema imunológico. Os análogos do α-MSH são componentes 
que se ligam aos receptores de melanocortina-1 (MC1-R) nos 
queratinócitos e melanócitos e induzem vias intracelulares, 
levando à melanogênese e a processos antiinflamatórios.31 Es-
tudos demonstraram que a combinação de análogos de α-MSH 
com outras terapias resultou em maiores taxas de repigmentação. 
17 O acetil peptídeo-1 é uma dessas substâncias eficazes, que foi 
utilizada pela primeira vez na combinação de princípios ativos 
do novo creme. Assim, estes 2 ativos que foram utilizados no 
novo creme, possuem ação eficaz no mecanismo da doença.

A dihidroxiacetona é um agente utilizado em cremes 
cosméticos para cobrir manchas brancas da epiderme e devido 
à eficácia psicossocial das camuflagens cosméticas nos pacientes 
com vitiligo, o utilizamos na nova formulação. A DHA reage 
apenas com os corneócitos da pele e tem a vantagem de ser re-
sistente à água.19-20 Alguns estudos demonstraram homogeneiza-
ção da coloração da mancha correlacionada com a concentração 
de DHA em vários tipos de pele, sugerindo que indivíduos de 
pele mais escura necessitam maiores concentrações de DHA. Da 
mesma forma, a intensidade da coloração da pele possui corre-
lação direta com a espessura e a compactação da camada córnea 
devido ao fato de que a DHA reage apenas com a camada cór-
nea. Peles mais ásperas e hiperqueratóticas, assim como a peles 
mais envelhecidas ou mosqueadas, absorvem o pigmento de for-
ma mais desigual. Escamas soltas devem ser removidas por fric-
ção mecânica ou peeling químico antes da aplicação do DHA. O 
cabelo e as unhas absorvem a coloração, o que não ocorre com 
as mucosas.32-33

No presente estudo, os autores avaliaram ao longo de 6 
meses a eficácia de um creme com formulação inovadora con-
tendo furoato de mometazona, acetil hexapeptideo-1 e DHA 
em 41 pacientes com vitiligo generalizado, demonstrando a pre-
sença de repigmentação aceitável, desde que apenas 9,75% dos 
pacientes apresentaram respostas insatisfatórias.

No presente estudo, os autores assumiram que resultados 
satisfatórios para os pacientes seriam um indicador de suficiên-
cia para a indicação de utilização do creme para tratamento da 
doença. Da mesma forma, o presente estudo demonstrou que 

esta combinação levou a resultados satisfatórios quando com-
parada a outros tratamentos, sugerindo que esses componentes 
podem ser mais eficazes quando associados do que isolados. O 
presente estudo também constatou que as regiões proximais, 
incluindo as pálpebras, face e fronte, apresentaram melhor re-
pigmentação, ao passo que as do dorso dos dedos (pele glabra) 
apresentaram repigmentação insatisfatória, sendo que a falta de 
reservas de melanócitos nessas áreas foi a principal razão para 
o pobre resultado. A hipótese dos autores é a de que os efeitos 
terapêuticos da fórmula do novo creme podem ser devidos à 
capacidade de supressão da resposta imune do furoato de mome-
tazona, e à eficácia do acetil hexapeptideo-1 na indução da me-
lanogênese. Adicionalmente, os efeitos de camuflagem do DHA 
melhoraram o resultado final. Os autores acreditam que mudan-
ças na concentração dos componentes do novo creme podem 
melhorar ainda mais a sua eficácia. 

Análise estatística
Os cálculos estatísticos foram realizados pelos softwares 

R (versão 3.2.4) e SPSS (versão 16.0). O teste binomial foi uti-
lizado para avaliar diferenças entre proporções. O teste do qui-
-quadrado foi utilizado para testar a associação de variáveis cate-
góricas. O coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado 
para analisar a correlação das variáveis. Com base na correlação 
entre as observações, a análise multinível foi utilizada para avaliar 
os efeitos das covariáveis sobre a variáveis de resposta. Valores de 
p inferiores a 0,05 indicaram significância estatística.

CONCLUSÕES
No presente estudo, os autores apresentaram resultados 

que confirmam que os princípios ativos da formulação estudada 
foram suficientemente eficazes na repigmentação da pele man-
chada. l
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Tabela 2: Resposta ao tratamento por região no vitiligo generalizado

Áreas Excelente Boa Moderada Pouca Total

Pálpebras 7 6 2 4 19

Testa 0 5 1 1 7

Face 1 7 3 1 12

Pescoço 0 1 0 0 1

Pontas dos dedos 0 0 2 6 8

Mão 1 5 3 4 13

Pé 1 5 3 4 13

Pernas 1 2 0 3 6
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Comparação entre retalho paramediano 
frontal e retalho interpolado do sulco 
nasogeniano para reconstrução nasal após 
cirurgia micrográfica de Mohs
Comparison of paramedian forehead flap with nasolabial interpolation 
flap for nasal reconstruction after Mohs micrographic surgery

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20181031167

RESUMO
Introdução: Os retalhos interpolados constituem técnica consagrada para reconstrução 
nasal após remoção de câncer da pele. Idealmente, devem ser realizados após análise com-
pleta das margens cirúrgicas pela cirurgia micrográfica de Mohs. 
Objetivo: Comparar o retalho paramediano frontal com o retalho interpolado do sulco 
nasogeniano para reconstrução nasal após cirurgia de Mohs. 
Métodos: Estudo retrospectivo descritivo de amostra consecutiva de pacientes submetidos 
a retalhos interpolados para reconstrução nasal após cirurgia de Mohs.
Resultados: Vinte pacientes foram incluídos no estudo, dez submetidos a cada tipo de 
retalho. Dezoito (90%) pacientes tinham defeitos que envolviam múltiplas subunidades 
anatômicas nasais. Ponta (n = 10) e dorso nasal (n = 7) foram as mais afetadas em pacientes 
reparados com retalho paramediano frontal enquanto asa (n = 10) e parede nasal (n = 7) 
foram as mais envolvidas nos casos de retalho interpolado do sulco nasogeniano. Remoção 
de porção adicional de alguma subunidade foi realizada em 15 (75%) pacientes. Complica-
ções foram mínimas e incomuns.
Conclusões: O retalho paramediano frontal foi mais indicado para defeitos que aco-
meteram ponta e dorso nasais, enquanto o retalho interpolado do sulco nasogeniano foi 
mais indicado para restauração da asa nasal. O princípio das subunidades nasais permitiu 
camuflar as incisões.
Palavras-Chave: Cirurgia de mohs; Neoplasias nasais; Retalhos cirúrgicos

ABSTRACT
Introduction: Interpolation flaps are well-established techniques for nasal reconstruction after the re-
moval of skin cancers. Ideally, they should be performed after complete analysis of the surgical margins 
using Mohs micrographic surgery.
Objective: To compare the paramedian forehead flap with the nasolabial interpolation flap for nasal 
reconstruction after Mohs surgery.
Methods: Retrospective descriptive study of a consecutive sample of patients who underwent interpo-
lation flaps for nasal reconstruction after Mohs surgery.
Results: Twenty patients were included in the study, with 10 individuals undergoing each flap mo-
dality. Eighteen (90%) patients had defects involving multiple nasal anatomic subunits. The nasal tip 
(n = 10) and dorsum (n = 7) were the most affected areas in patients who underwent paramedian 
forehead flap, while the nasal ala (n = 10) and sidewall (n = 7) were the most affected in patients 
who underwent nasolabial interpolation flap. The removal of an additional portion of a subunit was 
performed in 15 (75%) patients. Complications were minimal and uncommon.
Conclusions: The paramedian forehead flap is more indicated for defects affecting the nasal tip and 
dorsum, while the nasolabial interpolation flap is more suitable for the restoration of the nasal ala.  
The subunit principle allowed incision lines to be camouflaged. 
Keywords: Mohs surgery; Nose neoplasms; Surgical flaps
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isso, a técnica mais usada é a cirurgia micrográfica de Mohs, 
que tem as maiores taxas de cura para carcinomas basocelulares 
(CBCs) e espinocelulares (CECs).10,11 Por outro lado, em uma 
cirurgia convencional, por exemplo, a quantidade de margens 
cirúrgicas examinadas fica em torno de 1% apenas.12,13

Apesar de no exterior haver publicações sobre retalhos 
interpolados para reconstrução nasal após cirurgia micrográfica 
de Mohs, este é o primeiro estudo que compara uma casuística 
de pacientes tratados no Brasil. Dessa maneira, o objetivo deste 
estudo é comparar a utilização do RPF e do RISN para recons-
trução nasal após cirurgia micrográfica de Mohs.

METÓDOS
Estudo retrospectivo descritivo de amostra consecutiva de 

pacientes submetidos à reconstrução nasal com RPF ou RISN 
pelo autor, entre agosto de 2014 e dezembro de 2016. Previa-
mente à reconstrução, todos os tumores foram tratados com ci-
rurgia de Mohs pelo mesmo autor. O estudo foi aprovado pelo 
comitê de ética da instituição, protocolo 64573517.7.0000.0020.

Todos os dados foram rotineiramente inseridos em uma 
base de dados, logo após as cirurgias e consultas de seguimento. 
As cirurgias foram realizadas no centro cirúrgico, sob anestesia 
local com lidocaína e bupivacaína com vasoconstritor. Bloqueio 
de nervos (supraorbital e supratroclear ou infraorbital) suple-
mentaram a anestesia local. Quando necessário, benzodiazepí-
nico oral (lorazepam) foi usado para maior conforto. Para evitar 
que o paciente ficasse cansado devido ao longo tempo cirúrgico 
(cirurgia de Mohs + reconstrução), os pacientes que não fize-
ram uso de benzodiazepínico podiam aguardar parte do tem-
po sentados entre os estágios da cirurgia de Mohs. Enquanto 
aguardavam, estavam sob efeito da anestesia local e com curativo 
compressivo. Nova antissepsia e colocação de campos estéries era 
realizada antes de cada novo estágio da cirurgia de Mohs ou pre-
viamente à reconstrução. Apesar de controverso, porém de ma-
neira similar aos estudos de retalhos interpolados,3-5 na primeira 
cirurgia os pacientes receberam antibióticos pré (2gr cefalexina) 
e pós-operatório (cefalexina 500mg 6-6 horas durante sete dias).

Mediante revisão da base de dados e da documentação 
fotográfica, os seguintes dados demográficos e cirúrgicos foram 
analisados: idade, gênero, características do tumor, tamanho da 
ferida operatória e subunidades anatômicas afetadas, número de 
estágios de Mohs, retalho executado, medidas suplementares para 
conforto do paciente, uso de enxerto de cartilagem, complica-
ções, tabagismo, uso de anticoagulante, seguimento e resultados.

As subunidades nasais foram divididas em ponta, dorso, 
columela, asas, paredes nasais e triângulos moles.14-16 Se a ferida 
cirúrgica se estendesse além do nariz, esses locais eram repara-
dos de maneira independente do retalho interpolado, incluindo 
cicatrização por segunda intenção, fechamento primário ou re-
talho local. Quando o enxerto de cartilagem foi necessário, en-
xertos da concha ou fossa escafoide/anti-hélice foram utilizados.

Complicações de curto prazo foram definidas como he-
matoma, sangramento persistente que necessitou de reinterven-
ção, infecção, necrose do retalho (parcial ou total) e deiscência. 

INTRODUÇÃO
A delicada anatomia do nariz, combinada com sua im-

portância funcional e estética, faz da reconstrução nasal um pro-
cesso desafiador e recompensador.1 Um resultado satisfatório 
com preservação da função e restauração da anatomia é funda-
mental nas diferentes faixas etárias, já que um nariz deformado 
tem profundo impacto psicológico (e potencialmente fisiológi-
co) no paciente.2

As opções de reparo devem ser individualizadas de acor-
do com o paciente e a ferida cirúrgica. Diferentes opções po-
dem ser utilizadas, incluindo cicatrização por segunda intenção, 
fechamento primário, enxertos de pele, retalhos locais, retalhos 
interpolados e métodos combinados. Em defeitos nasais exten-
sos, entretanto, os retalhos interpolados são capazes de restaurar a 
anatomia e a função nasal de maneira diferenciada, sem distorcer 
subunidades anatômicas adjacentes.3-6

Pode-se definir um retalho interpolado como aquele que 
tem área doadora distante e não contígua com o defeito, pedícu-
lo vascular com uma artéria específica e/ou em suas tributárias, 
e que precisa de mais de um estágio para sua realização inte-
gral.7,8 Esse pedículo geralmente contém músculo que garante 
suprimento vascular robusto, permitindo-lhe suportar maiores 
volumes de tecido do que pedículos de retalhos locais.9

Os dois retalhos interpolados mais comumente utiliza-
dos para reconstrução nasal são o retalho paramediano frontal 
(RPF) e o retalho interpolado do sulco nasogeniano (RISN). As 
principais indicações do RPF são feridas extensas e profundas 
na região distal do nariz (ponta, asa) e dorso, enquanto as do 
RISN são feridas extensas e profundas da asa nasal. As desvanta-
gens relacionadas aos retalhos são a necessidade de dois ou mais 
estágios e a cicatriz da área doadora, que, entretanto, geralmente 
se torna imperceptível, principalmente no RISN (camuflada no 
sulco nasogeniano).7 Técnica cirúrgica meticulosa e treinamento 
apropriado são necessários para ótimos resultados.

Previamente à realização dos retalhos interpolados, o 
planejamento pré-operatório e a discussão com o paciente (e 
familiares) são extremamente importantes.4 Apesar de essas téc-
nicas em geral levarem a melhores resultados em feridas extensas, 
enxerto de pele pode ser opção razoável para um paciente cuja 
prioridade não seja a estética (desde que não prejudique a fun-
ção), que tenha múltiplas comorbidades ou prefira uma cirurgia 
em único tempo. Deve-se, entretanto, lembrar que a despeito de 
o pedículo e a troca de curativo ocasionarem incômodo durante 
três ou quatro semanas, trata-se de restauração nasal para o res-
tante da vida.4

Os resultados cirúrgicos dependem de planejamento e de 
execuções precisas. Retalhos interpolados bem executados res-
peitam subunidades e camuflam as incisões sempre que possível, 
mesmo em casos grandes e complexos. Antes da reconstrução, 
entretanto, é fundamental a compreensão do princípio onco-
lógico. Em primeiro lugar, retirar todo o tumor e, em segundo, 
reconstruir. Uma reconstrução bem-feita é uma falha se não for 
realizada após retirada completa do tumor.4 Idealmente, retalhos 
interpolados devem apenas ser realizados após 100% das margens 
cirúrgicas terem sido avaliadas e estarem livres de tumor. Para 
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Complicações de longo prazo foram definidas como retalho “es-
pesso”, retração da asa nasal e obstrução nasal.

DESENHO DO RETALHO
Nos casos de RPF, o pedículo foi baseado na artéria su-

pratroclear, que está situada na borda medial da sobrancelha, en-
tre 1,7cm e 2cm da linha média da face. Apesar de o Doppler 
poder ser utilizado para localizar a artéria, isso em regra não é 
necessário, visto que sua localização é muito previsível. Além dis-
so, estudos mostraram que a fronte medial é uma região altamen-
te vascularizada suprida pelas artérias supraorbital, supratroclear, 
infratroclear, dorsal do nariz e angular. Essas artérias formam 
múltiplas anastomoses entre si e com suas contralaterais.17,18 Para 
criar o molde do defeito, a embalagem metálica da sutura foi 
usada e transferida para a área doadora frontal conectada ao pe-
dículo. O retalho foi inicialmente descolado no plano subcutâ-
neo superficial e aprofundado progressivamente para subcutâneo 
profundo e plano subgaleal conforme a dissecção se aproximava 
da base do pedículo no rebordo orbital superior. Após seu des-
colamento, o retalho foi aparado conforme necessário e suturado 
com mínima tensão no nariz. As áreas doadoras foram fechadas 
de maneira primária sempre que possível, deixando o restante 
cicatrizar por segunda intenção (Figura 1).

Nos casos de RISN, o retalho foi desenhado de maneira 
a camuflar a cicatriz da área doadora no sulco nasogeniano. O 
retalho foi elevado no plano subcutâneo, preservando o pedículo 
muscular em ilha em sua porção proximal (Figura 2). A espessura 
do retalho foi adequada para a profundidade da ferida cirúrgica. 
As áreas doadoras foram todas reparadas de maneira primária.

O segundo estágio dos retalhos foi realizado após perío-
do que variou de três a quatro semanas e consistiu na secção do 
pedículo seguido de afinamento da porção proximal dos retalhos 
conforme necessário (Figura 3). Não foram realizadas revisões 
cirúrgicas.

Descrições detalhadas da execução de cada passo do RPF 
e do RISN estão disponíveis na literatura para melhor com-
preensão de cada etapa.8,19

RESULTADOS
Vinte pacientes foram incluídos no estudo. Dez (50%) 

submetidos ao RPF e dez (50%) ao RISN. A idade dos pacientes 
variou de 38 a 77 anos (média, 64), com predominância de ho-
mens (13 homens x 7 mulheres). Todos os pacientes eram por-
tadores de CBCs (n = 20), sendo que dois deles também apre-
sentavam CECs. O subtipo histológico mais comum de CBC 
foi o infiltrativo. O número de estágios de cirurgia de Mohs 
necessários para se atingir margens livres variou de um a quatro 
(média, 1.65). Apenas um paciente era tabagista, e dois usavam 
ácido acetilsalicílico.

A tabela 1 compara características dos defeitos cirúrgicos 
e dos reparos. O tamanho dos defeitos variou de 1,5cm x 1,2cm 
a 3,5cm x 3,8cm (média, 2,1cm x 2,4cm) entre os pacientes 
submetidos ao RPF e entre 1cm x 1,2cm a 1,4cm x 2cm (média, 
1,3cm x 1,6cm) para os casos de RISN. A média das subunida-
des anatômicas envolvidas foi de 4,6 (n = 1 a 9) para os casos 
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Figura 1: A - Defeito cirúrgico envolvendo ponta nasal, triângulos moles e 
dorso nasal. A porção remanescente da ponta nasal está demarcada para 
ser ressecada. A borda superior do defeito foi angulada para melhor aco-
modar o retalho. Notar anestesia generosa na área doadora, após bloqueio 
dos nervos supratroclear e supraorbital;  B - Retalho paramediano frontal 
suturado no defeito nasal. A área doadora foi fechada de maneira primária 
parcialmente, e o restante deixado cicatrizar por segunda intenção;  
C - Cinco meses de pós-operatório. Notar cicatriz praticamente inaparente 
na região frontal; D - Visão oblíqua com restauração do contorno nasal.  
Incisões camufladas entre as subunidades nasais

A B

C D

de RPF e de 2,1 (n = 1 a 3) para os de RISN. Dezoito pacien-
tes (90%) tinham feridas que envolviam múltiplas subunidades. 
Ponta nasal (n = 10) e dorso nasal (n = 7) foram as mais afetadas 
em pacientes reparados com RPF, enquanto asa (n = 10) e pa-
rede nasal (n = 7) foram as mais envolvidas nos casos de RISN. 
Ressecção de porção adicional de alguma subunidade foi reali-
zada em 15 pacientes (75%) (Figuras 4 e 5). O RPF foi associado 
a outras opções de reparo em três pacientes, e o RISN em sete. 
Sete pacientes (35%) receberam lorazepam como adjuvante à 
anestesia local e bloqueios nervosos.

Restauração da mucosa nasal foi necessária para defeitos 
de espessura total em quatro pacientes (20%) e foi obtida com 
fechamento primário (n = 3) ou retalho em dobradiça (n = 1). 
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triz deprimida de 1mm x 5mm, mas não quis ser submetida 
à revisão de cicatriz. Ambas eram não tabagistas. Um paciente 
desenvolveu cicatriz hipertrófica na fronte, manejada com corti-
coide tópico oclusivo durante quatro semanas. Não houve caso 
de infecção, retalho “espesso” ou distorções da anatomia nasal. 
A longo prazo nenhum paciente se queixou de dificuldade para 
respirar. Todos tiveram ótimos a excelentes resultados funcionais 
e estéticos. Após seguimento médio de 23 meses (9 a 35), não 
houve recorrência tumoral.

Figura 2: A - Defeito cirúrgico profundo em asa nasal direita com extensão 
para parede nasal direita. Uma pequena porção foi de espessura total 
(pontilhado) e foi fechada primariamente; B - Retalho elevado nos planos 
subcutâneo superficial na parte distal e subcutâneo profundo na porção 
proximal. Notar pedículo miocutâneo com fibras do músculo elevador do 
lábio superior e elevador da asa nasal (seta preta). Notar movimento do 
retalho no sentido anti-horário quando no lado direito (seta curva). Enxerto 
de cartilagem auricular suturado no defeito para evitar colabamento da asa 
nasal; C - Retalho previamente à divisão do pedículo e afinamento; D - Sete 
meses de pós-operatório com restauração da convexidade da asa nasal e 
preservação do sulco alar

A B

C D
Figura 3: A - Segundo estágio do retalho paramediano frontal. Porção  
proximal do retalho elevada para afinamento conforme necessário;  
B - Segundo estágio do retalho interpolado do sulco nasogeniano. Porção 
lateral do retalho elevada para afinamento

A

B

Suporte estrutural fornecido por cartilagem auricular foi 
necessário em 14 pacientes (70%), cinco (50%) no grupo do 
RPF e nove (90%) no do RISN. A cartilagem foi retirada da 
fossa escafoide/anti-hélice (n = 8) ou concha auricular (n = 6). 
As áreas doadoras do retalho foram fechadas por completo de 
maneira primária em todos casos de RISN, mas em apenas dois 
de RPF. Nos demais casos, o restante da fronte cicatrizou por 
segunda intenção (Figura 1).

As complicações foram mínimas, tendo ocorrido em 
quatro das 40 cirurgias (Tabela 2). Um paciente desenvolveu he-
matoma na área doadora de cartilagem (concha), que drenou es-
pontaneamente e cicatrizou sem intercorrências. Duas pacientes 
tiveram necrose parcial distal do retalho (5% e 20% da superfície 
do retalho; Figuras 6 e 7) e foram tratadas com cuidados locais. 
Uma cicatrizou sem intercorrência, a outra evoluiu com cica-

Tabela 1: Características dos defeitos cirúrgicos e detalhes dos reparos

RPF (10) RISN (10)

Tamanho do defeito (cm)
1,5 x 2 a 3,5 x 3,8 
(média 2,1 x 2,4)

1 x 1,2 a 1,4 x 2 
(média 1,3 x 1,6)

Subunidades envolvidas 1 a 9* (média 4.6) 1 a 3** (média 2.1)

Métodos de reconstrução 
combinados 

3x 7xx

Enxerto de cartilagem 5 9
*RPF: Ponta (n=10) e dorso nasal (n=7) foram as unidades mais afetadas.
**RISN: Asa (n=10) e parede nasal (n=7) foram as unidades mais afetadas.
xSegunda intenção (2), retalho em ilha(1).
xxFechamento primário (5), fechamento primário + segunda intenção (2)
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Figura 4: A - Carcinoma basocelular extenso 
em nariz. Notar outras lesões  em região malar 
medial e lábio cutâneo superior;  B - Ferida cirúr-
gica após cirurgia de Mohs. Múltiplas subunida-
des nasais afetadas, com perda importante de  
volume nasal; C - Quatro meses de  
pós-operatório com restauração da anatomia 
nasal e manutenção da função. Carcinoma  
basocelular malar foi reparado com retalho de 
avanço malar e enxerto de pele total no mesmo 
tempo do segundo estágio do RPF. A lesão em 
lábio cutâneo foi reparada posteriormente com 
retalho de transposiçãoA B C

Figura 5: A - Defeito cirúrgico em asa nasal, 
após remoção da porção remanescente da 
subunidade da asa nasal, exceto pela porção 
lateral, que é removida na segunda cirurgia;  
B - Sete meses de pós-operatório, visão oblíqua; 
C - Visão frontal. Incisão camuflada no sulco 
nasogeniano esquerdo. Observar assimetria 
discreta dos sulcos, que pode ser notada em 
alguns pacientes; D - Visão inferior. Preservação 
do contorno alar sem comprometimento do 
vestíbulo nasal

A B

C D

DISCUSSÃO
O RPF e o RISN são técnicas bem estabelecidas para 

reconstrução nasal após remoção de câncer da pele.9,20 Apesar 
de a principal indicação do RPF ser reparo de ponta nasal, ele 
é frequentemente utilizado para reparar feridas cirúrgicas que 
afetam múltiplas subunidades anatômicas nasais.2,21 No presente 
estudo, a média de subunidades envolvidas nos casos de RPF foi 
4,6, sendo a ponta envolvida em todos os casos.

Por outro lado, o RISN é praticamente utilizado para 
reparo da subunidade alar isoladamente.6,19,22 Apesar de os pa-
cientes submetidos ao RISN terem média de 2,1 subunidades 
afetadas pelo defeito, esse envolvimento da subunidade adjacente 
foi pequeno, tendo sido deixado cicatrizar por segunda intenção 
na maior parte dos casos. Esse detalhe é fundamental porque a 
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tentativa de restaurar a asa e a parede nasal apenas com o RISN 
pode resultar em asa nasal maior e apagamento do sulco alar. Ou 
seja, se outras subunidades estiverem afetadas, parede nasal por 
exemplo, outro método de reparo deve ser associado ao RISN. 
Pequenos defeitos adjacentes nessas áreas podem ser deixados 
para cicatrizar por segunda intenção.19 Seguindo esse princípio, 
foi possível recriar o sulco alar e restaurar simetria alar conforme 
demonstrado nas figuras 2 e 5. Para defeitos médios a grandes 
de subunidades adjacentes, fechamento primário ou retalho de 
avanço da bochecha para redução da área a ser deixada por se-
gunda intenção são opção, como demonstrado na figura 7.

Quinze pacientes (75%) tiveram a porção remanescen-
te de alguma subunidade ressecada para que a subunidade fosse 



Figura 6: A - Defeito cirúrgico envolvendo ponta nasal, triângulo mole di-
reito e dorso nasal. A porção remanescente da ponta nasal foi ressecada, 
e a borda superior do defeito angulada para melhor receber o retalho. A 
paciente também tinha um CBC infiltrativo extenso em região frontal (pon-
tilhado). Como era adjacente à área doadora do retalho paramediano fron-
tal, a porção medial do tumor frontal foi removida na primeira cirurgia para 
garantir que o tumor frontal não fosse transferido para o nariz; B - Três se-
manas após o primeiro estágio, previamente à divisão do pedículo. A por-
ção distal do retalho teve necrose parcial (seta branca); C - Uma semana de  
pós-operatório após o primeiro estágio. Área doadora (seta branca) e porção 
medial do defeito secundário ao CBC frontal (seta preta) deixadas cicatrizar por  
segunda intenção; D - Aparência da região frontal no pós-operatório imedia-
to do segundo estágio, três semanas após a figura 6C. O restante do CBC 
frontal foi removido e deixado cicatrizar por segunda intenção (seta preta);  
E - 18 meses de pós-operatório. Notar discreta cicatriz deprimida exatamente 
no local em que o retalho teve necrose parcial. A paciente negou procedi-
mento para correção. Notar também ótima cicatrização por segunda inten-
ção na região frontal, apesar do tamanho dos defeitos cirúrgicos. Nem todos 
os pacientes teriam resultados semelhantes para feridas tão extensas.

A B

C

D E

Comparação entre 2 retalhos para reconstrução nasal	 221

restaurada por inteiro (Figuras 1, 4 e 5). Esse dado é consistente 
com estudos similares (74%8 e 78%19), sendo a essência do prin-
cípio das subunidades anatômicas, fundamental em reconstrução 
nasal. Se um defeito envolver mais do que 50% de uma subu-
nidade, excisar o restante e restaurá-la por inteiro pode oferecer 
melhores resultados. Ao fazer isso, as incisões podem ser camu-
fladas entre as subunidades.15 Esse princípio, entretanto, não é 
absoluto.1 Excelentes resultados podem ser obtidos com repo-
sição parcial da subunidade. Além disso, apesar da importância 
do princípio das subunidades nasais, outras variáveis são deter-
minantes no resultado das reconstruções nasais: afinar o retalho 
apropriadamente, promover a adequada coaptação dos bordos 
do retalho com os do defeito, a semelhança da pele doadora e o 
contorno do retalho, que pode ser influenciado pela presença de 
enxerto de cartilagem subjacente.23

Previamente ao retalho interpolado, deve-se avaliar se a 
mucosa nasal (forro nasal) está intacta ou deve ser restaurada. Há 
diferentes opções para o reparo de pequenos defeitos de muco-
sa (< 1cm), entre elas fechamento primário da mucosa, retalho 
cutâneo em dobradiça, RPF dobrado, enxerto de pele de es-
pessura total ou retalho vestibular bipediculado de avanço.8,24-26 
Defeitos de mucosa maiores podem ser restaurados com enxerto 
de pele de espessura total com um RPF sobreposto ou retalhos 
intranasais (retalho em dobradiça mucopericondrial do septo, 
retalho composto condromucoso do septo).21,25 Quando esses 
retalhos de mucosa são necessários, a abordagem multidisciplinar 
com otorrinolaringologista, cirurgião plástico ou cirurgião de 
cabeça e pescoço é essencial. No presente estudo, dos quatro pa-
cientes com componente de espessura total, três foram reparados 
com sutura primária devido à pequena área de espessura total 
(Figura 2), e um necessitou de retalho em dobradiça da parede 
nasal para restaurar o forro nasal.

Após restauração da mucosa (se necessária), deve ser 
avaliada a necessidade de enxerto de cartilagem. Em cirurgia 
dermatológica, a área doadora mais comum é a orelha.27,28 Ao 
selecionar a área doadora, fossa escafoide/anti-hélice ou con-
cha, deve-se levar em conta os seguintes aspectos: diferenças da 
cartilagem desses locais, morbidade e facilidade da remoção.27,29 
Quando a cartilagem nativa não é removida, mas há necessidade 
de cartilagem adicional para suporte, o enxerto é chamado de 
estrutural. Nos casos em que cartilagem foi removida, o enxerto 
é chamado de restaurador. No caso do RISN, enxertos de car-

tilagem são geralmente estruturais, já que não há cartilagem na 
maior parte da asa nasal, e sim tecido fibrogorduroso. Enxertos 
de cartilagem para o RPF podem ser estruturais ou restauradores 
dependendo da ferida operatória. Entre as funções estruturais da 
cartilagem, podem-se citar prevenção da contração tecidual e 
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Tabela 2: Complicações e manejo

Complicações RPF RISN Manejo

Hematoma - 1 (concha) Drenou espontaneamente

Cicatriz hipertrófica 
(área doadora)

1 -
Corticoides tópicos sob 
oclusão (28 dias)

Necrose de espes-
sura parcial (#)

1(5%)* 1(20%) Cuidados locais.

# Superficie do retalho em porcentagem.
*Cicatrizou com área deprimida de 1x5 mm, mas não quis ser submetida  
à revisão da cicatriz. Ambos eram não fumantes



distorção, suporte do retalho para evitar colapso da asa nasal, ma-
nutenção da patência da válvula nasal e dar suporte para melhor 
contorno.7,8,20,27,28 Em estudo de 48 casos de RISN, houve alta 
frequência de obstrução nasal subjetiva quando enxertos de car-
tilagem não foram usados.6 No presente estudo, enxerto de carti-
lagem auricular foi utilizado em 50% e 90% dos casos de RPF e 
RISN, respectivamente, valor semelhante a estudos prévios (67% 
para RPF e 94% para RISN).8,19 Entre os pacientes submetidos 
ao RISN, um deles não foi submetido a enxerto de cartilagem, 
já que o defeito envolvia predominantemente a lateral da ponta 
nasal. Entre os pacientes do grupo do RPF, metade recebeu en-
xerto de cartilagem, quatro devido ao acometimento extenso da 
asa e um para melhor projeção da ponta nasal.

A segurança de realizar cirurgia de Mohs e reconstruções 
subsequentes sob anestesia local é bem estabelecida na literatu-
ra.30-32 Em relação aos retalhos interpolados, apesar de tradicio-
nalmente realizados sob anestesia geral ou sedação endovenosa,33 

a segurança de realizá-los sob anestesia local foi demonstrada na 
maior casuística de retalhos interpolados já publicada.3 Cook, 
autor sênior, realizou 653 retalhos interpolados sob anestesia lo-
cal em ambiente ambulatorial com baixa incidência de com-
plicações. Anedoticamente, os autores também relataram que 
os procedimentos foram bem tolerados, com alta aceitação dos 
pacientes. No entanto, os autores sugeriram que um estudo pros-
pectivo seria importante para entender melhor a experiência do 
paciente e suas necessidades. No mesmo estudo, para aumentar o 
conforto dos pacientes, 67% dos casos de RPF e 46% de RISN 
receberam diazepam oral durante a cirurgia de Mohs ou durante 
o primeiro estágio da reconstrução, como adjuvante à anestesia 
local e bloqueios nervosos. A segurança dos benzodiazepínicos 
orais (midazolam) para pacientes saudáveis submetidos à cirurgia 
micrográfica de Mohs foi bem documentada por Ravitskiy et al. 
O midazolam oferece os benefícios da amnésia, redução da an-
siedade e do estado de alerta, além de ter reduzido discretamen-
te a pressão arterial (provavelmente pela redução da ansiedade) 
sem efeitos clínicos adversos.34 Em estudos prévios de Cerci e 
Nguyen, 58% (RPF) e 33% (RISN) dos pacientes receberam 
lorazepam oral sem efeitos adversos.8,19 No presente estudo, pa-
cientes sem contraindicações ao lorazepam foram informados de 
que a medicação estava disponível para uso durante a cirurgia 
caso sentissem muita ansiedade ou algum desconforto. Quatro 
pacientes submetidos ao RPF e três submetidos ao RISN o re-
ceberam. É importante mencionar que técnicas consagradas para 
redução do desconforto durante anestesia local foram respeitadas 
em todos os pacientes.

À primeira vista, é intimidador realizar um retalho 
interpolado sob anestesia local com bloqueio de nervos e 
benzodiazepínico oral. Entretanto, retalhos locais comumente 
realizados sob anestesia local como os de rotação de dorso nasal 
ou grandes bilobados exigem descolamento significativo, muitas 
vezes da maior parte do nariz, para adequada mobilização de 
tecido. Por outro lado, no RPF e no RISN não há necessidade 
de descolar o nariz, mas o que impressiona a quem não está 
familiarizado é a mobilização de tecido da área doadora. É 
importante mencionar que no RPF o bloqueio dos nervos 
supraorbitário e supratroclear minimiza ou anula o desconforto 
da anestesia local da área doadora frontal. No caso do RISN, o 
bloqueio do nervo infraorbitário minimiza a anestesia da asa nasal 
e do sulco nasogeniano. Outro bloqueio também realizado foi 
do ramo nasal externo do nervo etmoidal anterior para reduzir 
o desconforto da anestesia da ponta nasal (sempre utilizado 
pelo autor em cirurgias de ponta e dorso nasais). Com seleção 
cautelosa do paciente e técnica adequada, há boa tolerabilidade 
dos retalhos interpolados.3 O método de anestesia, entretanto, 
depende de alguns fatores que incluem indicação, preferência do 
cirurgião, perfil e risco para o paciente, disponibilidade e custo.

Complicações potenciais do RPF e do RISN incluem 
sangramento pós-operatório do pedículo, dor, cicatrização ina-
dequada, infecção, deiscência, distorção de margens livres, necro-
se do retalho, obstrução nasal e retalho “espesso”.35 Em estudo 
recente por Newlove et al.,3 a taxa de complicações do RPF e 
do RISN realizados por cirurgião dermatológico, em ambiente 
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Figura 7: A - Fechamento combinado para um defeito acometendo asa na-
sal direita e parede nasal. A porção superior da parede nasal foi fechada de 
maneira primária (seta branca), enquanto a porção inferior (linha pontilhada 
branca) foi deixada para cicatrizar por segunda intenção, ajudando na recria-
ção do sulco alar. Apenas a asa nasal foi restaurada com o RISN; B - Dez dias 
de pós-operatório. A porção distal do retalho necrosou provavelmente devi-
do ao excesso de “afinamento” durante o primeiro estágio; C - Seis meses de 
pós-operatório. Apesar da necrose de espessura parcial, não houve prejuízo 
do resultado final; D - Asa contralateral para comparação.

A B

C D
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ambulatorial sob anestesia local, foi igual ou menor do que em 
estudos de outras especialidades cirúrgicas. Importante mencio-
nar que o autor sênior (Cook) do estudo tem vasta experiência 
em retalhos interpolados e dedica-se integralmente à cirurgia 
micrográfica de Mohs e reconstrução. Em estudo de Padack et 
al., a taxa de sucesso foi de 94,4% para 107 casos de RPF e 
RISN. Espessura do defeito (parcial x total), uso de enxerto de 
cartilagem, retalho utilizado e presença de comorbidades não 
afetaram os resultados das complicações. Ainda que de modo não 
estatisticamente significativo, necrose de retalho foi mais comum 
em tabagistas.20 No presente estudo, necrose superficial do re-
talho (10%) ficou entre os valores relatados na literatura,8,20,35 
embora não tenha influenciado significativamente o resultado 
final de ambos os casos (Figuras 6 e 7).

Uma limitação do presente estudo é sua natureza retros-
pectiva. Os dados de cada cirurgia, entretanto, foram inseridos 
pelo autor na base de dados imediatamente após o término do 

procedimento; os de seguimento foram inseridos após as consul-
tas de retorno para reavaliação. Tais medidas minimizam possíveis 
vieses de um estudo retrospectivo.

CONCLUSÃO
O retalho paramediano frontal e o retalho interpolado 

do sulco nasogeniano são opções fundamentais e seguras para 
reparo de defeitos cirúrgicos nasais após cirurgia micrográfica de 
Mohs. O RPF foi mais indicado para defeitos mais extensos que 
acometeram ponta e dorso nasais, enquanto o RISN foi mais 
indicado para restauração da asa nasal. A combinação com outro 
método de reconstrução foi mais frequente com o RISN, para o 
reparo de feridas que se estenderam além da asa nasal. Enxerto de 
cartilagem auricular foi mais utilizado em casos de RISN, a fim 
de evitar colabamento da asa nasal e consequente prejuízo esté-
tico e funcional. Técnica minuciosa e planejamento apropriado 
são essenciais para bons resultados. l
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RESUMO
Introdução: O câncer da pele é o tumor mais frequente em pacientes transplantados. 
Avaliar como se comportam os adultos jovens transplantado em relação à fotoexposição é 
um passo importante para introduzir programas de prevenção nessa população. 
Objetivo: Avaliar os hábitos de fotoproteção dos pacientes jovens transplantados e de-
terminar se a orientação do uso de filtro solar aumenta o uso de medidas fotoprotetivas. 
Métodos: Estudo transversal. Foi aplicado um questionário no ambulatório de pós-trans-
plante de pós-adolescentes. 
Resultados: Foram entrevistados 49 pacientes, com média de idade de 22,9 anos (DP 4,6). 
O uso de protetor solar foi de 40% entre quem não havia sido orientado e de 93,2% entre 
quem foi orientado. Houve associação estatisticamente significativa entre ser orientado e 
usar protetor solar (p = 0,01). A maioria dos pacientes relatou fazer uso de protetor solar. 
Limitações do estudo: Não foi avaliado o nível de educação dos entrevistados. 
Conclusões: Pacientes jovens transplantados que são orientados a usar filtro solar durante 
as consultas aderiram mais à aplicação do filtro solar do que os pacientes que não haviam 
sido orientados. É de extrema importância educar os adultos jovens transplantados sobre a 
prevenção ao câncer da pele, sempre que possível, de preferência a cada consulta.
Palavras-Chave: Adulto jovem; Higiene da pele; Neoplasias cutâneas; Protetores solares; 
Transplante de órgãos; Transplante de rim

ABSTRACT
Introduction: Skin cancer is the most frequent tumor in transplanted patients. Evaluating how trans-
planted young adults behave regarding the exposure to the sun is an important step in introducing 
prevention programs in this population.
Objective: To evaluate the photoprotection habits of transplanted young patients and to determine 
whether the guidance on the use of sunscreen increases the use of photoprotection measures.
Methods: Cross-sectional study. A questionnaire was applied at the post-transplant post-adolescents 
clinic.
Results: Forty-nine patients were interviewed (mean age = 22.9 years, SD = 4.6 years). The rate 
of use of sunscreen was 40% among those who had not been instructed and 93.2% among those who 
had been instructed. There was a statistically significant association between having been instructed on 
the use of and using sunscreen (p = 0.01). Most patients reported having used sunscreen. Limitations 
of the study: the interviewees’ level of schooling was not evaluated.
Conclusions: Young transplanted patients who are instructed during the consultations to use suns-
creen adhered more to the application of sunscreen than patients who had not been instructed. It is 
of utmost importance to educate transplanted young adults about skin cancer prevention whenever 
possible, preferably at each visit.
Keywords: Kidney transplantation; Organ transplantation; Skin neoplasms; Skin care; Sunscreening 
agents; Young adult
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photoprotective measures in transplanted young adults: a cross-
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INTRODUÇÃO
O aumento da sobrevida de pacientes transplan-

tados ao longo dos anos contribuiu para que o cân-
cer da pele se tornasse uma das principais causas de 
morbidade em pacientes transplantados, ao lado de infec-
ções, rejeição crônica e complicações cardiovasculares.1,2 
O câncer da pele representa de 37% a 50% de todas as neoplasias 
em pacientes transplantados. O seguimento de 20 anos eviden-
ciou que entre 40% e 50% dos receptores em países ocidentais e 
entre 70% e 80% dos transplantados australianos desenvolveram 
pelo menos um câncer da pele não melanoma ao longo da vida.3-6 
O impacto da terapia imunossupressora no desenvolvimento do 
câncer da pele é amplamente reconhecido, embora pobremente 
definido, visto que fatores dermatológicos (fototipo e exposição 
à radiação ultravioleta) e fatores genéticos (como polimorfis-
mos no gene supressor tumoral p53) são interventores impor-
tantes, e é difícil quantificar o real papel de cada um destes.7-11 
Os pacientes transplantados podem apresentar aumento entre 65 
e 250 vezes o número de carcinomas epidermoides (CEC),4,5,12-14 
aumento de 10 a 16 vezes o número de carcinomas basocelular 
(CBC),4,5 aumento de três a oito vezes o número de melano-
mas,15-20 embora o número de casos relatados seja pequeno,12,21 e 
aumento de 84 vezes o número de sarcoma de kaposi (SK).22-24 
Similarmente à população geral, a taxa de ocorrência va-
ria diretamente com a exposição solar e há aumento li-
near na incidência de câncer de pele ao longo do tempo.25,26 
População na qual a educação preventiva é particularmen-
te importante é a de pacientes transplantados. Alguns estudos 
envolvendo educação sobre câncer da pele mostram aumen-
to no conhecimento sobre prevenção ao câncer da pele, mas 
pouco ou nenhum efeito no aumento da proteção solar.27-29 
Os pacientes transplantados devem receber educação sobre prote-
ção solar, incluindo evitar a exposição ao sol, usar roupas e filtro solar 
adequados. O bronzeamento dever ser proibido.30 Recomenda-se 
o uso de filtro solar de amplo espectro, cuja textura leva muitas vezes 
ao uso de quantidade inferior à recomendada desses produtos.31 
Estudos demonstram que menos da metade dos pacientes re-
cebem educação específica para o câncer da pele.32 A educação 
deve ser repetida a intervalos regulares para manter sua efetivida-
de, de preferência a cada visita.

Avaliar como se comporta nossa população de pacientes 
transplantados em relação à fotoexposição é passo importante para 
introduzir um programa de prevenção direcionado a esse público. 
Este estudo tem como objetivo geral avaliar os hábitos de foto-
proteção dos pacientes jovens que realizam seguimento e trata-
mento pós-transplante renal na Santa Casa de Misericórdia de 
Porto Alegre, RS e como objetivo específico determinar se a 
orientação do uso de filtro solar aumenta o uso regular de fo-
toproteção.

MÉTODOS
Foi realizado estudo transversal, entre 05 de maio e 05 

de agosto de 2015. Foi aplicado questionário durante as con-
sultas dos pacientes no ambulatório de pós-transplante de pós-
-adolescentes do Hospital Santa Clara do Complexo Hospitalar 

Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre durante o perío-
do de realização do estudo. Os pacientes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Dos 56 pacientes que 
foram consultados nesse período, 49 aceitaram participar do 
estudo. Os dados foram digitados no programa Excel e poste-
riormente exportados para o programa para análise estatística. 
Foram descritas as variáveis categóricas por frequências, e as per-
centuais e quantitativas por média e desvio-padrão. A existência 
de associações entre as variáveis foi verificada com a utilização 
do teste do qui-quadrado. Foi considerado um nível de signifi-
cância de 5%. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Santa Casa de Porto Alegre (número 27119414.0.0000.5335), 
e o estudo está de acordo com a Declaração de Helsinki. 
Ao final da entrevista foi entregue aos pacientes material com 
orientações e sobre a importância da fotoproteção, especialmen-
te nos pacientes transplantados.

 
RESULTADOS

Foram entrevistados 49 de 56 pacientes que foram con-
sultados no período do estudo. Os principais dados da população 
do estudo estão dispostos na tabela 1.

A maioria dos pacientes relatou ter sido orientada quanto 
à fotoproteção (Gráfico 1), sendo o nefrologista apontado como 
o orientador principal (Tabela 2).
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Tabela 1: Características da população do estudo

Idade: anos, média ± DP 22,9 ± 4,6

Sexo: N (%)

Feminino 26 (53)

Masculino 23 (47)

Fototipo: N (%)

I 2 (4,1)

II 13 (26,5)

III 29 (59,2)

IV 4 (8,2)

VI 1 (2)

Cor do cabelo

Preto 11(22,4)

Castanho-escuro 25 (51)

Castanho-claro 9 (18,3)

Loiro 4 (8,2)

Idade do transplante: anos, média ± DP 14 ± 1,8

Imunossupressores em uso: N (%)

Micofenolato 47 (95,9)

Prednisona 45 (91,8)

Tacrolimus 42 (85,7)

Azatioprina 2 (4,1)

Outros 3 (6,2)
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Tabela 2: Hábitos dos adultos jovens transplantados renais em relação 
à fotoproteção

Variáveis Valores
Recebeu orientação sobre fotoproteção? -N(%)

Não 5 (10,2)

Uma vez 13 (26,5)

Mais de uma vez 31 (63,3)

Quem orientou sobre fotoproteção? – N (%)

Nefrologista 40 (81,6)

Dermatologista 4 (8,2)

Ninguém 5 (10,2)

Uso regular de chapéu? – N (%)

Sempre 10 (20,4)

A maior parte do tempo 8 (16,3)

Algumas vezes 4 (8,2)

Raramente 3 (6,1)

Nunca 24 (49)

Uso regular de manga comprida? – N (%)

Sempre 2 (4,1)

A maior parte do tempo 1 (2)

Algumas vezes 2 (4.1)

Raramente -

Nunca 44 (89,8)

Uso de roupas com filtro solar? – N (%)

Sempre 1 (2)

A maior parte do tempo 1 (2)

Algumas vezes 2 (4,1)

Raramente -

Nunca 45 (91,9)

Uso de filtro solar? – N (%)

Sempre 14 (28,6)

A maior parte do tempo 7 (14,3)

Algumas vezes 15 (30,6)

Raramente 7 (14,3)

Nunca 6 (12,2)

Usa filtro solar em que período do ano? – N (%)

Todo o ano 9 (18,4)

Somente no verão 34 (69,4)

Não usa 6 (12,2)

Usa filtro solar em que partes do corpo? – N (%)

Todas as áreas 9 (20,4)

Somente na face 34 (69,4)

Não usa 6 (12,2)

Reaplica o filtro solar? – N (%)

Sim 27 (55,1)

Não 16 (32,7)

Não usa 6 (12,2)

Vinte entrevistados (40,8%) desconheciam o moti-
vo pelo qual os pacientes transplantados necessitam de maior 
fotoproteção. Das seis pessoas que relatavam não fazer uso 
de protetor solar, metade dizia não saber da necessidade do 
uso, e as demais não utilizavam por motivos cosméticos. 
O uso de protetor solar foi de 40% entre quem não havia sido 
orientado e de 93,2% entre quem foi orientado (Tabela 3). Hou-
ve associação estatisticamente significativa entre ser orientado e 
usar protetor solar (P = 0,01).

DISCUSSÃO
O grupo entrevistado foi composto por pessoas jo-

vens (terceira década), em sua maioria de pele clara, que rea-
lizaram transplante em idade precoce (previsão de uso de 
imunossupressores por longo período), o que as coloca em si-
tuação de maior risco de desenvolvimento de câncer de pele. 
Mais da metade desses pacientes estão cientes de seu 
risco aumentado de neoplasia de pele, semelhan-
te ao resultado de um estudo realizado em 2005 na Po-
lônia, com pacientes receptores de transplante renal.33 
Observou-se que quase todos utilizam alguma forma de fo-
toproteção. Houve maior adesão ao uso de protetor solar en-
tre os pacientes orientados a fazê-lo em relação aos pacientes 
que não receberam essa informação, com diferença estatistica-
mente significativa (P < 0,003), o que difere de dois estudos 
realizados em escolas,28,29 que demonstraram ter a orienta-
ção aumentado o conhecimento sobre prevenção do câncer 
da pele, mas não modificado o comportamento dos jovens. 
A maioria dos pacientes foi orientada a realizar foto-
proteção, o que está de acordo com a literatura.32,33 
Observou-se que metade dos casos de não uso de protetor 
solar se deu por falta de informação sobre sua necessidade. 
A equipe de nefrologia desempenha importante papel, tendo 
sido responsável pela orientação da maioria dos entrevistados. 

Gráfico 1: Número de consultas em que recebeu orientações sobre  
fotoproteção
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Apenas pequena parcela relatou nunca ter recebido informações 
a esse respeito.

CONCLUSÃO
Pacientes transplantados em idade precoce permanece-

rão por mais tempo sob terapia imunossupressora e ainda não 
possuem longo tempo de exposição solar, sendo um grupo de 
especial importância para educação sobre a prevenção do cân-
cer da pele. Esse público deve, portanto, ser aconselhado sobre a 
necessidade da fotoproteção sempre que possível, de preferência 
a cada consulta. l

Tabela 3: Relação entre orientação e uso de filtro solar

Uso de filtro solar Orientado
N(%)

Não orientado
N(%)

Valor p

Sim 41 (93,2) 2 (40) 0,01

Não 3 (6,8) 3 (60)

Uso de filtro o ano todo

Sim 8 (18,2) 1 (20) <0,01

Não 33 (75) 1 (20)

Não usa filtro 3 (6,8) 3 (60)

Filtro em que partes do corpo

Face 32 (72,7) 1 (20) <0,01

Todo o corpo 9 (20,5) 1 (20)

Não usa filtro 3 (6,8) 3 (60)

Reaplicação do filtro solar

Sim 26 (59,1) 1 (20) <0,01

Não 15 (34,1) 1 (20)

Não usa filtro 3 (6,8) 3 (60)
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RESUMO
	�Introdução: Os retalhos cutâneos podem ser complicados tanto pela  isquemia quanto 
pela deficiência estrogênica. Assim, busca-se a melhora do processo de cicatrização com o 
uso das plantas medicinais, como a babosa (Aloe vera). 
Objetivo: Avaliar o efeito do extrato glicólico de Aloe vera em retalhos cutâneos realiza-
dos em ratas ooforectomizadas. 
Métodos: Foram realizados retalhos cutâneos em 20 animais, distribuídos em quatro 
grupos, submetidos a procedimentos diferenciados, com posterior análise microscópica  
(21o dia) e macroscópica (sétimo e 14o dia). 
Resultados: As variáveis microscópicas não apresentaram relevância significativa. Dois 
grupos demonstraram melhora no estado geral da ferida, e só um apresentou fechamento 
significativo da ferida. 
Conclusões: O extrato de Aloe vera apresentou parâmetros promissores nos aspectos ma-
croscópicos, contudo mais estudos são necessários para melhor avaliação. 
Palavras-chave: Aloe; Cicatrização; Estrogênios

ABSTRACT
	�Introduction: Cutaneous flaps can be complicated by both ischemia and estrogen deficiency.  
In this manner, it is desirable to improve the healing process with the use of medicinal plants, such  
as Aloe vera.
Objective: To evaluate the effect of Aloe vera’s glycolic extract on skin flaps performed on oophorec-
tomized rats.
Methods: Cutaneous flap was performed in 20 animals, distributed in four groups, submitted to dif-
ferentiated procedures, with microscopic (21st day) and macroscopic analysis (seventh and 14th day). 
Results: Microscopic variables were not significant. Two groups showed improvement in the general 
condition of the wound, and only one presented significant closure of the wound.
Conclusions: The Aloe vera extract yielded promising parameters regarding the macroscopic aspects; 
however further studies are necessary for a better evaluation.
�Keywords: Aloe; Wound healing; Estrogens



Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.10 n.3 jul-set. 2018 p.230-7.

Efeitos da aloe vera na cicatrização de retalhos cutâneos 	 231

INTRODUÇÃO 
No campo da cirurgia plástica e da dermatologia, os re-

talhos cutâneos são amplamente utilizados, sobretudo em cirur-
gias de reconstrução. As complicações isquêmicas, no entanto, 
representam grande preocupação e podem exigir intervenções 
cirúrgicas secundárias, gerar múltiplas infecções e atrasar futuros 
tratamentos, devido à presença de necrose tecidual.1

Nesse contexto, a deficiência estrogênica tem-se revelado 
importante mecanismo de complicações na cicatrização. Devido 
ao processo de transição demográfica e o consequente aumento 
da idade média da população, quase um terço da vida de uma 
mulher é caracterizado por um estado de privação estrogênica. 
Isso está associado a numerosos eventos relacionados à idade, in-
cluindo má cicatrização e diminuição na viabilidade de retalhos 
cutâneos.2 

A literatura atual suporta a tese de que o estrogênio atua 
como sequestrador de radicais livres, sendo esse efeito estendido 
para além de seu papel hormonal em sistemas biológicos. Nesse 
sentido, foi demonstrado por Coksun e colaboradores3 que a 
ooforectomia teve efeitos desfavoráveis na viabilidade do retalho 
cutâneo em um modelo de rato, com aumento significativo nos 
níveis de mieloperoxidase tecidual.

Para a melhor cicatrização do retalho, podem ser associa-
dos fármacos vasodilatadores, incluindo as plantas medicinais.4 
Considerando a fitoterapia, a Aloe vera é muito utilizada em es-
tudos que associam os efeitos da planta à cicatrização de feridas, 
principalmente pelos efeitos imunomoduladores, tais como a 
ativação de citocinas pertinentes ao processo de cicatrização e a 
formação de novos vasos.5,6

Estima-se que Aloe vera (L.) possua cerca de 200 molé-
culas biologicamente ativas que atuam sinergicamente sobre os 
fibroblastos durante a formação de um novo epitélio, agindo na 
produção de colágeno e glicosaminoglicanos para melhorar o 
remodelamento do tecido.7 Eshghi e colaboradores concluíram 
que a aplicação tópica contendo A. vera resultou em menos dor 
no pós-operatório e acelerou a cicatrização com menor consu-
mo de analgésicos em relação ao grupo placebo.8

Os efeitos cicatrizantes da babosa foram demonstra-
dos em vários modelos animais. Mendonça e colaboradores9  
observaram rápida taxa de epitelização e aumento na formação 
de vasos sanguíneos ao estudar aspectos morfológicos e morfo-
métricos do processo cicatricial de lesões cirúrgicas induzidas 
em ratos Wistar. Foram isoladas proteínas e glicoproteínas do gel 
de A. vera, que mostraram atividade anti-inflamatória in vitro ao 
reduzir de maneira significativa as enzimas COX-2 e lipoxige-
nase. Quando testadas em animais, foram capazes de acelerar a 
cicatrização e aumentar a proliferação celular.10

Fundamentando-se em resultados positivos com o extra-
to da folha de Aloe vera em vários modelos de cicatrização, acres-
centando-se à necessidade de medidas terapêuticas na melhora 
da viabilidade do retalho cutâneo na privação estrogênica, este 
estudo visou avaliar os aspectos macroscópicos e microscópicos 
de retalhos cutâneos em ratas ooforectomizadas, tratados com 
extrato glicólico de Aloe vera.

OBJETIVO
Avaliar o efeito cicatricial do extrato glicólico de Aloe 

vera em retalhos cutâneos em ratas ooforectomizadas.

MÉTODO
Aspectos éticos
A pesquisa foi regida segundo a Lei Federal no 11.794 de 

2008 e os Princípios Éticos do Colégio Brasileiro de Experi-
mentação Animal (Cobea), após o projeto de pesquisa ser apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Uso de Animais da 
Uepa (Ceua).

Tipo de estudo e seleção da amostra
O presente projeto caracterizou-se como estudo experi-

mental, prospectivo e com intervenção a fim de avaliar o efeito 
do extrato glicólico de Aloe vera na cicatrização do retalho cutâ-
neo induzido em ratas ooforectomizadas da linhagem Wistar.

Foram utilizados 20 Rattus norvegicus (Wistar), fêmeas, 
com aproximadamente 90 dias de idade, pesando entre 200g e 
250g. Antes e após o procedimento, os animais foram mantidos 
em ambiente com temperatura controlada, 12 horas de ciclo cla-
ro-escuro, água e ração específica para ratos oferecidas ad libitum.

Distribuição dos grupos do experimento
Os animais foram distribuídos randomicamente em qua-

tro grupos de estudo, cada um com cinco indivíduos.

Grupo BAB (GBAB): Animais submetidos à técnica do 
retalho cutâneo dorsal 2x2, seguido de tratamento tópico com 
Aloe vera durante 21 dias.

Grupo SF (GSF): Animais submetidos à técnica do re-
talho cutâneo dorsal 2x2, sem o tratamento tópico de Aloe vera.

Grupo OOF BAB (GOOFBAB): Animais submetidos 
à técnica de ooforectomia um mês antes da realização do retalho. 
No final desse prazo, foi realizada a técnica de retalho cutâneo 
dorsal 2x2, acompanhada de tratamento tópico com Aloe vera 
durante 21 dias.

Grupo OOF SF (GOOFSF): Animais submetidos à 
técnica de ooforectomia um mês antes da realização do retalho. 
No final desse prazo, foi realizada a técnica de retalho cutâneo 
dorsal 2x2, mas sem o tratamento tópico com Aloe vera.

Procedimentos técnicos
Pré-operatório e anestesia
Os animais foram anestesiados com Ketamina (70mg/kg) 

e Xilazina (10mg/kg), pela via intraperitoneal, constatando-se o 
plano anestésico na ausência do reflexo podálico, por meio da 
pressão interdigital, bem como ausência do reflexo de retração 
da pata.
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Tricotomia e antissepsia
Os animais foram anestesiados e fixados, com auxílio de 

esparadrapos, em prancha cirúrgica (20x30cm) na posição de 
decúbito ventral. Foi realizada tricotomia da região dorsal e pos-
terior antissepsia da área cirúrgica com poliviniliodopirrolidona.

Técnica cirúrgica
Ooforectomia
Nos animais dos grupos OOF BAB e OOF SF, foi rea-

lizada a abertura da cavidade abdominopélvica, com posterior 
identificação dos ovários. Prosseguiu-se com o clampeamento 
dos pedículos ovarianos e ligação com fio de náilon 8-0. Em 
seguida, os ovários foram removidos bilateralmente na junção 
dos cornos uterinos seguida de revisão da hemostasia. Posterior-
mente, foi realizado o fechamento da cavidade com fio monofi-
lamentar de náilon 4-0 agulhado. Aguardou-se um mês do pro-
cedimento para a realização do retalho cutâneo.

Retalho cutâneo
A confecção do retalho cutâneo dorsal subdérmico de base 

cranial, com 2cm de comprimento e 2cm de largura, foi realizada 
conforme Acevedo-Bogado et al.11 modificado, respeitando como 
limites anatômicas craniais os ângulos inferiores das escápulas. Em 
todos os animais, a área foi demarcada usando moldes previamente 
confeccionados e esterilizados. Em seguida, o retalho cutâneo foi 
realizado utilizando bisturi de lâmina número 15. Posteriormente, 
foi feita a divulsão do local do retalho com deslocamento do plano 
músculo-aponeurótico adjacente. Seguiu-se com a elevação do 
leito, reposicionamento e sutura com ponto simples, padronizando 
a mesma quantidade para todos os grupos, utilizando o fio mono-
filamentar de náilon 4-0 agulhado.11

Administração tópica do extrato da folha de  
Aloe vera

O extrato glicólico de Aloe vera foi fornecido, sob a for-
ma de gel tópico, pela empresa Farmácia Personale Ltda, Belém, 
Pará, Brasil. De forma imediata após a realização do retalho cutâ-
neo dorsal dos ratos, os animais dos grupos BAB e OOF BAB 
foram submetidos ao tratamento tópico com extrato glicólico de 
babosa,12 por aplicação do gel no retalho cutâneo, com auxílio 
de um swab estéril.9 Esse procedimento foi repetido a cada 24 
horas, durante 21 dias, completando 21 curativos.

Cuidados pós-operatórios
Após o ato operatório, os ratos foram colocados em gaio-

las individuais com maravalha estéril para a recuperação do pós-
-operatório e ficaram em observação durante duas horas, separa-
dos uns dos outros para evitar a deiscência das suturas. 

Análise macroscópica
Foi realizado acompanhamento fotográfico da evolução 

do retalho cutâneo com câmera Canon EOS T3 Rebel 10 mega-
pixels à distância de 15cm entre a câmera e o animal, com registro 
feito nos dias sete e 14 de pós-operatório em todos os grupos.12

Os aspectos macroscópicos da ferida analisados foram: es-
tado geral da ferida em ótimo (4), bom (3), regular (2) e ruim (1), 
o aspecto da ferida em fechada (0) ou aberta (1), a presença (1) 
ou ausência (0) de crostas e observações relacionadas à inflama-
ção na ferida operatória (edema e hiperemia), sendo classificada 
em ausente (0), discreto (1), moderado (2) e intenso (3). 

Análise microscópica
Todos os animais foram submetidos à biópsia e eutanásia 

no 21o dia após a confecção do retalho, sendo feita a remoção 
de uma amostra da pele de cada animal por meio de biópsia 
com bisturi frio, deixando-se margem de 1cm entre a cicatriz e 
a incisão de coleta. 

Os fragmentos foram retirados e depositados, imediata-
mente, em formol a 10%. Após a preparação dos tecidos em lâ-
minas para estudo microscópico, eles foram corados com hema-
toxilina/eosina, além da coloração com tricrômico de Masson, 
para avaliação das fibras colágenas.

As amostras foram analisadas morfologicamente em mi-
croscopia óptica por patologista, com análise sem conhecimento 
do grupo a que as lâminas pertenceriam. 

Os parâmetros analisados foram fibras colágenas, epiteli-
zação, bem como a proliferação de vasos e fibroblastos, que fo-
ram classificados em ausente (0), leve (1), moderado (2) e intenso 
(3), conforme os parâmetros de Vieira et al.13

Análise dos dados
Os resultados foram submetidos à análise estatística de 

múltiplas comparações por meio dos testes qui-quadrado de 
partição e Kruskal-Wallis, e, no caso de haver diferença estatis-
ticamente significativa, foi adotado como nível de significância 
α=0,05. Além disso, os dados foram armazenados em planilhas 
eletrônicas, utilizando o software Excel 2010, e analisados usando 
o software Bioestat® 5.3. 

4. RESULTADOS
A presença moderada de colágeno e fibroblastos foi igual 

em todos os grupos após a biópsia realizada em 21 dias no pós-
-operatório, não apresentando, dessa forma, diferença estatística. 
(Gráfico 1) 

Gráfico 1: Análise da presença de colágeno, fibroblastos, vasos e epitélio 
nas cicatrizes dos grupos avaliados 21 dias após a confecção do retalho 

cutâneo Imagem 1. 
Teste Kruskal-Wallis. P = 0,2511 (vasos) e P = 0,4257 (epitélio) 

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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A proporção de vasos foi maior no grupo OOF BAB, 
sendo considerada moderada em 40% dos ratos, enquanto no 
grupo OOF SF 20% dos animais possuíram tal parâmetro, prin-
cipalmente em comparação aos grupos BAB e SF, que demons-
traram leve proliferação. Ambos os aumentos, contudo, não fo-
ram significativos estatisticamente (Gráfico 2). 

A epitelização ocorreu em níveis mais altos no GSF e no 
GOOFBAB, ambos em 40% dos ratos do grupo, enquanto no 
grupo OOF SF ocorreu apenas em 20% dos animais, porém não 
houve significância estatística entre os grupos (Gráfico 1). 

Em relação à análise macroscópica, de acordo com o es-
tado geral (Gráfico 2), verificou-se significância estatística na 
comparação dentro de cada grupo entre D7 e D14 nos grupos 
BAB e SF, os quais mostraram melhora de cerca de 90% e 100%, 
respectivamente. Em relação às medianas (Tabela 1), o grupo 
BAB apresentou maior valor em relação ao grupo SF, tanto em 
D7 como D14. As ratas do grupo OOF BAB e OOF SF também 
apresentaram melhora de aproximadamente 34% no D14; en-
tretanto não houve respaldo significativo na estatística analisada. 

Em relação ao aspecto da ferida (Gráfico 3), apenas o 
grupo SF apresentou fechamento significativo de feridas em cer-
ca de 60% dos animais no D14. Enquanto isso, o grupo BAB e 
OOF SF demonstraram redução de cerca de 14%, não sendo 
significativa.

Em relação à presença de crostas (Gráfico 4), comparan-
do D7 e D14, o grupo BAB demonstrou redução significativa 
de 80%, bem como grupo OOF BAB, com 30%. Além disso, 
o grupo SF apresentou redução de 10%, porém não de forma 
estatística, enquanto o grupo OOF SF não apresentou variação 
entre as duas comparações temporais.

Quanto à inflamação (Gráfico 5), nos dias sete e 14, ana-
lisou-se redução total e significativa de 100% em todos os ratos 
do GBAB no D14, enquanto os outros grupos não obtiveram 
resultados significativos.

É válido ressaltar que os autores deste trabalho verifica-
ram, na comparação entre os grupos, diferença significante ape-
nas na variável “Presença de crostas”, no D14, em que o GBAB 

apresentou a melhora mais sensível, na proporção de 40%, na 
redução das crostas da ferida operatória.

DISCUSSÃO
Numa perspectiva microscópica, o presente estudo não 

identificou diferença na presença de colágeno e na proliferação 
de fibroblastos entre os grupos analisados. Sabe-se que na fase 
proliferativa da cicatrização existem três subfases: reepitelização, 
fibroplasia e neoangiogênese. No período de fibroplasia, ocorre 
a chegada dos fibroblastos e a produção de colágeno.14 Logo, 
infere-se que, no 21o dia da avaliação, todos os grupos já ha-
viam passado igualmente pela fase de fibroplasia e, portanto, se 
apresentavam com quantidades similares desses componentes em 
suas feridas. Tal fato se relaciona a uma limitação do trabalho, 
que consiste na avaliação mais tardia das variáveis mencionadas.

Em relação à presença de vasos nos grupos estudados, ob-
servou-se maior proporção no grupo OOF BAB. É conhecido 
o fato de que a privação estrogênica se relaciona a cicatrização 
mais lenta de feridas agudas, além da perda de fatores protetores 
do estrógeno, como a prevenção contra lesões isquêmicas.15 Des-
sa forma, sugere-se que o uso de babosa foi benéfico no grupo 
avaliado, permitindo menor inflamação e melhora da neoangio-
gênese, com consequente maior perfusão tecidual, reduzindo o 
risco de isquemia e necrose da ferida.

Nesse contexto, destaca-se a ação da Aloe vera como po-
tencializadora da angiogênese e do acesso ao oxigênio, associada 
a seus efeitos antioxidantes mediados pela presença de superóxi-
do dismutase e glutationa peroxidase no seu gel,16 facilitando a 
cicatrização deficitária em estrógeno. 

O presente trabalho mostrou que, numa análise compa-
rativa entre o sétimo e o 14o dia de evolução da cicatrização de 
um retalho cutâneo em ratas com e sem privação estrogênica, 
houve melhora macroscópica naqueles animais que faziam uso 
de extrato tópico de babosa em suas feridas.

Na abordagem acerca do estado geral da ferida, os autores 
do trabalho identificaram a melhora dos padrões de evolução, do 
sétimo ao 14o dia, nos grupos que receberam a Aloe vera, princi-
palmente no grupo BAB em detrimento do OOF BAB, devido 
à presença estrogênica, essencial ao processo cicatricial, como 
demonstrado por Routley e Ashcroft.15 O fato de o grupo BAB 
possuir maior média, com mais animais preenchendo o critério 
de ferida “ótima”, deve-se à presença dos fitoterápicos, especial-
mente no balanço de antioxidantes/pró-oxidantes que atuam de 
forma benéfica nas fases da reparação celular.17

Tal ação também ocorre nas feridas abertas, como no es-
tudo feito por Mendonça,9 que analisou o sinergismo positivo 
da associação microcorrente e babosa no processo cicatricial de 
feridas em ratos Wistar. Contudo, o resultado positivo nos pa-
drões gerais do estado da ferida não foi verificado na cicatrização 
de queimaduras, fato avaliado por Dat et al.,18 que demonstraram 
a babosa como não sendo fator de incremento na cicatrização, 
quando em comparação ao uso da sulfadiazina de prata.

Em relação ao aspecto da ferida, é interessante notar que 
o fechamento significativo foi verificado apenas no GSF devido 
ao fato de que as feridas operatórias desse grupo permaneceram 

Gráfico 2: Comparação entre os grupos quanto ao estado geral da ferida 
no sétimo e no 14o dia após inserção do retalho cutâneo Imagem 1.
Teste Kruskal-Wallis. *P = 0,0118 (BAB) e P = 0,0177 (SF) 
Fonte: Protocolo de Pesquisa
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Tabela 1: Estatística descritiva dos aspectos macroscópicos da cicatrização, distribuídos por grupos, no sétimo e no 14o dia após o retalho cutâneo

Grupo BAB
Estado geral D7 Estado geral D14 Aspecto D7 Aspecto D14 Crostas D7 Crostas D14 Inflamação D7 Inflamação D14

Tamanho da amostra = 5 5 5 5 5 5 5 5
Mínimo 1 3 1 1 2 1 0 0
Máximo 3 4 1 1 2 2 3 0
Amplitude total 2 1 0 0 0 1 3 0
Mediana 2 4 1 1 2 1 2 0
Primeiro quartil (25%) 1 4 1 1 2 1 2 0
Terceiro quartil (75%) 3 4 1 1 2 1 3 0
Desvio interquartílico 2 0 0 0 0 0 1 0
Média aritmética 2 3,8 1 1 2 1,2 2 0,0
Variância 1 0,2 0 0 0 0,2 1,5 0
Desvio-padrão 1 0,4472 0 0 0 0,4472 1,2247 0
Coeficiente de variação 50% 11,77% - - - 37,27% 61,24% ---

Grupo SF
Estado geral D7 Estado geral D14 Aspecto 1 D7 Aspecto 1 D14 Crostas D7 Crostas D14 Inflamação D7 Inflamação D14

Tamanho da amostra = 5 5 5 5 5 5 5 5
Mínimo 1 3 1 1 2 1 1 0
Máximo 3 4 2 1 2 2 3 2
Amplitude total 2 1 1 0 0 1 2 2
Mediana 1 3 2 1 2 2 2 1
Primeiro quartil (25%) 1 3 1 1 2 2 1 1
Terceiro quartil (75%) 2 3 2 1 2 2 2 1
Desvio interquartílico 1 0 1 0 0 0 1 0
Média aritmética 1,6 3,2 1,6 1 2 1,8 1,8 1,0
Variância 0,8 0,2 0,3 0 0 0,2 0,7 0,5
Desvio-padrão 0,8944 0,4472 0,5477 0 0 0,4472 0,8367 0,7071
Coeficiente de variação 55,90% 13,98% 34,23% - - 24,85% 46,48% 70,71%

Grupo OOF BAB
Estado geral D7 Estado geral D14 Aspecto 1 D7 Aspecto 1 D14 Crostas D7 Crostas D14 Inflamação D7 Inflamação D14

Tamanho da amostra = 5 5 5 5 5 5 5 5
Mínimo 1 2 1 1 2 1 0 0
Máximo 3 4 2 2 2 2 3 2
Amplitude total 2 2 1 1 0 1 3 2
Mediana 3 3 1 1 2 1 2 1
Primeiro quartil (25%) 2 3 1 1 2 1 1 0
Terceiro quartil (75%) 3 4 2 1 2 2 2 1
Desvio interquartílico 1 1 1 0 0 1 1 1
Média aritmética 2,4 3,2 1,4 1,2 2 1,4 1,6 0,8
Variância 0,8 0,7 0,3 0,2 0 0,3 1,3 0,7
Desvio-padrão 0,8944 0,8367 0,5477 0,4472 0 0,5477 1,1402 0,8367
Coeficiente de variação 37,27% 26,15% 39,12% 37,27% - 39,12% 71,26% 104,58%

Grupo OOF SF
Estado geral D7 Estado geral D14 Aspecto 1 D7 Aspecto 1 D14 Crostas D7 Crostas D14 Inflamação D7 Inflamação D14

Tamanho da amostra = 5 5 5 5 5 5 5 5
Mínimo 1 3 1 1 2 2 0 0
Máximo 3 4 2 2 2 2 2 2
Amplitude total 2 1 1 1 0 0 2 2
Mediana 3 3 1 1 2 2 2 1
Primeiro quartil (25%) 2 3 1 1 2 2 2 0
Terceiro quartil (75%) 3 3 1 1 2 2 2 2
Desvio interquartílico 1 0 0 0 0 0 0 2
Média aritmética 2,4 3,2 1,2 1,2 2 2 1,6 1,0
Variância 0,8 0,2 0,2 0,2 0 0 0,8 1
Desvio-padrão 0,8944 0,4472 0,4472 0,4472 0 0 0,8944 1
Coeficiente de variação 37,27% 13,98% 37,27% 37,27% - - 55,90% 100,00%



abertas ainda no D7 e só houve evolução no D14. Nos demais 
grupos, especialmente no GBAB, os animais, em sua maioria, já 
possuíam as feridas fechadas no primeiro momento de avaliação.

Ressalta-se que houve fechamento, mesmo não signifi-
cativo, no grupo OOF BAB, enquanto no grupo OOF SF não 
houve variação quanto ao fechamento da ferida no intervalo de 
dias avaliado. Tal comparação levanta questionamentos acerca da 
possível ação cicatrizante da planta, demonstrando que a presen-
ça do fitoterápico permitiu o fechamento das feridas com priva-
ção de estrógeno, embora mais tardiamente do que nos grupos 
não ooforectomizados, o que não foi visto no grupo que não 
recebeu a planta.

Essa diferença no padrão de fechamento da ferida pode 
ser atribuída à ação positiva da babosa na regeneração tissular,19 
mesmo em animais ooforectomizados, pois a Aloe vera não só 
aumenta a quantidade de colágeno no local da ferida, como tam-
bém aumenta as conexões transversais entre as bandas colágenas, 
e como resultado, acelera a cicatrização da ferida.20
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Quanto aos critérios de inflamação, todos os grupos ana-
lisados apresentaram predominância de graus moderados e in-
tensos de edema e/ou hiperemia no sétimo dia. Por outro lado, 
no 14o dia, 100% dos animais do GBAB não demonstravam sinais 
inflamatórios significativos, fato comprovadamente embasado 
pela ação anti-inflamatória da Aloe vera, sobretudo no que tange 
à diminuição percentual, em estudos de infiltração neutrofílica, 
angiogênese e expressão de linfócitos TCD8+.21 Contudo, apesar 
de haver diminuição de 50% nos sinais flogísticos do GOO-
FBAB, o que levaria à dedução de uma possível ação benéfica 
apenas da ação da planta, os autores não avaliaram significância 
estatística dessa variável neste grupo e nos demais.

No que concerne à redução das crostas, indicativo de 
melhor cicatrização, ela se apresentou mais significativa no 
grupo GBAB, em que houve a presença sinérgica da ação 
estrogênica e da babosa. O estrogênio é comprovadamente 
um potencializador do processo cicatricial, demonstrado de 
modo especial em estudos com genisteína, substância natu-
ral que mimetiza a ação estrogênica, melhorando parâmetros 
cicatriciais, até no pós-operatório de técnicas que utilizaram 
retalhos cutâneos similares aos do trabalho em questão, resul-
tando no grupo com maior cicatrização.2 A babosa também é 
considerada por outros autores com forte impacto positivo no 
fechamento de feridas, principalmente nos estudos recentes 
que demonstraram a função biológica de acelerar o processo 
cicatricial de feridas crônicas, além de reduzir o processo de 
dor crônica e a inflamação persistente com redução da infil-
tração linfocitária.21,22 

É interessante notar, também, que a ação isolada da Aloe 
vera mostrou-se benéfica, principalmente nas ratas ooforectomi-
zadas do grupo GOOFBAB, visto que o processo operatório 
diminui as quantidades hormonais de estrógeno e prejudica a 
cicatrização de retalhos cutâneos.3 Apesar disso, tal grupo ob-
teve redução significativa no tamanho de suas crostas, apesar de 
ser menor em relação aos resultados do grupo GBAB, no qual 
foi feita a associação da presença estrógeno com a babosa. Dos 
outros grupos comparados pelos autores, o GSF apresentou re-
dução mínima, provavelmente fisiológica, mas não significativa, 
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Gráfico 3: Comparação entre os grupos quanto ao aspecto da ferida no 
sétimo e no 14o dia após inserção do retalho cutâneo  Imagem 1.

Teste Kruskal-Wallis. *P = 0,0495 (SF) 
Fonte: Protocolo de Pesquisa
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Gráfico 4: Comparação entre os grupos quanto à presença de crostas no 
sétimo e no 14o dia após inserção do retalho cutâneo Imagem 1
Teste Kruskal-Wallis. * P = 0,0143 (BAB) e P = 0,0495 (OOF BAB) 
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Gráfico 5: Comparação entre os grupos quanto à presença de inflamação 
no sétimo e no 14o dia após inserção do retalho cutâneo Imagem 1. Teste 

Kruskal-Wallis. *P = 0,0356 (BAB) Fonte: Protocolo de Pesquisa
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enquanto o GOOFSF mostrou a menor taxa de redução, possi-
velmente explicada pela ausência do estrógeno fisiológico, mas 
não obteve resultados significativos também.

CONCLUSÃO
O extrato de Aloe vera possui efeitos promissores na ci-

catrização de retalhos cutâneos em ratas ooforectomizadas. Re-
sultados demonstraram melhora significativa do uso da planta 
em variáveis como estado geral do animal, aspecto da ferida, 

inflamação e presença de crostas. Não houve, contudo, resul-
tado significativo que comprovasse a melhora dos parâmetros 
microscópicos a partir do uso da babosa. Dessa forma, os autores 
encorajam estudos futuros que analisem, em períodos de tempo 
diferentes, a qualidade da cicatrização, a fim de determinar a per-
formance histológica a partir do extrato da folha de Aloe vera. Por 
fim, a identificação mais segura dos compostos ativos responsá-
veis pelo processo cicatricial na situação de privação estrogênica 
também necessita de mais investigação. l
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RESUMO
Introdução: O fotoenvelhecimento decorre da ação de agentes externos sendo o prin-
cipal a radiação ultravioleta. Clinicamente se caracteriza por pele amarelada com pig-
mentação irregular, presença de rugas, atrofia, telangiectasias, diminuição da elasticidade, 
lesões pré-malignas e malignas. Representa uma das queixas dermatológicas mais comuns, 
exigindo ao dermatologista constante atualização. 
Objetivo: Avaliar o efeito do imiquimode no tratamento do fotoenvelhecimento. 
Métodos: Estudo prospectivo, de intervenção, envolvendo 12 pacientes, do sexo feminino. 
A resposta foi avaliada de forma clínica pelo paciente e médico examinador, e por parâ-
metros histopatológicos. 
Resultados: Das 12 pacientes, seis apresentaram efeito colateral, tendo três abandonado 
o tratamento. Das nove pacientes que completaram o tratamento, oito perceberam me-
lhora global no aspecto da pele. O médico examinador notou melhora em oito, sendo 
considerada discreta em seis e significativa em dois. Quanto aos aspectos histopatológicos, 
notaram-se diminuição da elastose solar em quatro pacientes, da quantidade de melanina 
em cinco e da fibrose em quatro. 
Conclusões: O imiquimode pode ser uma opção para o tratamento do fotoenvelhecimento, 
devendo ser avaliada em estudos subsequentes, controlados e com maior amostragem.

	� Palavras-Chave: Envelhecimento; Pele; Resultado de tratamento

ABSTRACT
Introduction: Photoaging results from the action of external agents, the main being ultraviolet radia-
tion. It is clinically characterized by yellowish skin with irregular pigmentation, presence of wrinkles, 
atrophy, telangiectasias, decreased elasticity, and premalignant and malignant lesions. It corresponds 
to one of the most common dermatological complaints, requiring that dermatologist physicians keep 
up-to-date regarding treatments. 
Objective: To evaluate the effect of imiquimod in the treatment of photoaging.
Methods: A prospective intervention study was carried out involving 12 female patients. The response 
was clinically assessed by the patient and examiner physician, and in light of histological parameters.
Results: Six of the 12 patients, experienced side effects – three of which dropped out of the study. Of 
the 9 patients who completed the treatment, 8 perceived an overall improvement in the appearance of 
the skin. The examiner physician could observe improvement in 8 patients – slight in 6, and signi-
ficant in 2 of them. Regarding histological aspects, there were decreases in solar elastosis (4 patients), 
melanin amount (5 patients) and fibrosis (4 patients).
Conclusions: Imiquimod can be an option for the treatment of photoaging, and should be evaluated 
in subsequent, controlled studies with larger samples.
Keywords: Skin; Skin aging; Administration, Topical



INTRODUÇÃO
O envelhecimento compreende diversas alterações fisio-

lógicas que conduzem à deterioração do organismo como um 
todo, caracterizadas pelo declínio das funções biológicas, alte-
rações estruturais e perda da capacidade de adaptação a agentes 
externos. Trata-se da degradação progressiva, tempo-dependente, 
do organismo em resposta adaptativa às mudanças ambientais. 
Com o passar do tempo, ocorrem alterações moleculares que 
desencadeiam alterações orgânicas levando ao envelhecimento.1,2

O envelhecimento cutâneo se diferencia em intrínseco 
e extrínseco. O intrínseco, ou cronológico, é um evento padrão, 
geneticamente relacionado com o comprimento dos telômeros, 
localizados ao final dos cromossomos e que sofrem encurta-
mento a cada ciclo celular. Isso ocorre devido à incapacidade da 
DNA polimerase em transcrever a sequência final das bases da 
fita de DNA. Contribuem para esse fenômeno a etnia, as varia-
ções anatômicas e as alterações hormonais.3 Já o envelhecimento 
extrínseco decorre da ação de agentes externos, dos quais a 
radiação ultravioleta (RUV) é o fator principal. Esse é denomi-
nado fotoenvelhecimento.1-3

O fotoenvelhecimento é processo acumulativo caracte-
rizado pela formação de fotoprodutos que levam ao dano dire-
to do DNA e de espécies reativas de oxigênio (ROS), causan-
do danos indiretos no DNA, alteração na matriz extracelular e 
aumento do infiltrado inflamatório. As ROS ativam o fator de 
transcrição nuclear kappa β (NF-κβ), que induz a expressão de 
citocinas pró-inflamatórias, o fator de necrose tumoral (FNT) e 
o fator de crescimento endotelial (VEGF).1,2

A melanina desempenha papel protetor para a pele em 
relação à atuação da radiação ultravioleta, tendo importância não 
só sua quantidade, mas também o padrão de distribuição.1 Assim 
sendo, a cor de pele tem influência fundamental no processo de 
fotoenvelhecimento. A maneira mais utilizada para a diferencia-
ção da cor de pele dos pacientes é a classificação de Fitzpatrick4 
em seis fototipos. São eles: I. pele branca, que sempre se queima 
e não se bronzeia; II. pele branca, que se queima facilmente e se 
bronzeia com dificuldade; III. pele morena clara, que sofre quei-
maduras leves e bronzeamento moderado; IV. pele morena, que 
raramente se queima e se bronzeia facilmente; V. pele morena 
escura, que se queima muito raramente e se bronzeia com extre-
ma facilidade; VI. pele negra, que nunca se queima e se bronzeia 
muito facilmente.4,5

Clinicamente a pele fotoenvelhecida é caracterizada por 
tom amarelado, pigmentação irregular, rugas, atrofia, telangiec-
tasias, com diminuição da elasticidade e lesões pré-malignas e 
malignas.6,7 Entendem-se por lesões pré-malignas, no contexto 
de fotoenvelhecimento, as queratoses actínicas (QAs).

As QAs são neoplasias intraepiteliais benignas formadas 
pela proliferação de queratinócitos atípicos, que acometem áreas 
fotoexpostas de adultos. São principalmente determinadas pela 
exposição à RUV e podem, ao longo da sua evolução, transfor-
mar-se em carcinomas espinocelulares.8 Áreas fotoexpostas do 
tegumento, com nítido dano actínico, por vezes clinicamente 
exibindo lesões de QA ou mesmo de lesões de câncer da pele 
não melanoma, são denominadas áreas de campo cancerizável.9-11

São várias as classificações propostas para a graduação do 
fotoenvelhecimento. Dentre elas, destaca-se a escala Glogau12 

graduada em quatro estágios, com base em achados clínicos de 
fotoenvelhecimento e suas diferentes intensidades de apresenta-
ção (Quadro 1).

Histologicamente, a epiderme da pele fotodanificada 
tem perda da polaridade, atipia celular, aumento da espessura, 
aplainamento da junção dermoepidérmica, o que pode levar à 
aparência de atrofia. Na derme podemos evidenciar aumento 
da celularidade, principalmente de fibroblastos, infiltrado infla-
matório crônico e vasos sanguíneos dilatados. A quantidade de 
elastina aumenta e se deposita em áreas que anteriormente eram 
ocupadas por colágeno. O fotodano é caracterizado por desorga-
nização das fibras colágenas e pelo acúmulo de material basofíli-
co anormal, amorfo, que contém elastina. Esse acúmulo de mate-
rial elastótico associado à exposição solar prolongada é chamado 
elastose solar e caracteriza o fotoenvelhecimento. Ainda existe 
pequeno entendimento do processo histológico na formação das 
rugas. O desenvolvimento das rugas depende de alteração do 
colágeno especialmente na derme superior e no nível da junção 
dermoepidérmica. A elastose parece elemento essencial.1,7

A proteção solar ainda é a medida mais efetiva e de melhor 
custo/benefício ao fotoenvelhecimento1,13 São relatados como 
possibilidades de tratamento tópicos os retinoides e 5-fluoracil.13

Os retinoides tópicos são classicamente utilizados no tra-
tamento farmacológico do fotoenvelhecimento e constam na 
literatura como primeira opção, sendo a tretinoína indicada com 
nível de evidência IA.1

O 5-fluoracil, por via tópica, apesar de não aprovado pelo 
FDA e pela Anvisa como tratamento do fotoenvelhecimento, 
foi abordado por Sachs e colaboradores em 2009, em estudo 
aberto, não randomizado, de base clínica e molecular, que, após 
duas aplicações diárias durante 14 dias em 21 pacientes, se de-
monstrou eficaz em tratar o fotoenvelhecimento. Ainda que seu 
mecanismo para esse efeito não seja totalmente compreendido, 
o medicamento induz dano à epiderme, posteriormente estimu-
lando sua cicatrização com remodelamento dérmico e melhora 
global da aparência da pele.14

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.10 n.3 jul-set. 2018 p.238-45.

Imiquimode como agente tópico antienvelhecimento	 239

Quadro 1: Escala Glogau

Tipo I
Sem rugas

Tipo II
Rugas em 
movimento

Tipo III
Rugas em 
repouso

Tipo IV
somente rugas

l Fotoenvelheci-
mento leve
l Mudanças 
pigmentárias 
leves
l Sem quera-
toses
l 20-30 anos
l Pouca ou 
nenhuma 
maquiagem

l Fotoenvelheci-
mento de leve a 
moderado
l Lentigos senis 
visíveis
l Queratoses 
palpáveis, mas não 
visíveis.
l Linhas paralelas 
ao sorriso
l 30-40 anos
l Uso de bases

l Fotoenvelheci-
mento avançado
l Discromias óbvi-
as, telangectasias
l Queratoses 
visíveis
l Rugas mesmo 
sem expressão 
facial
l 50 anos ou mais
l Uso de bases 
pesadas

l Fotoenvelhecimen-
to grave
l Pele amare-
lo-acinzentada
l Cânceres da pele
l Pele totalmente 
enrugada, sem pele 
normal
l 60-70 anos
l Não pode usar ma-
quiagem (“aglutina 
e racha”)



O imiquimode é um modificador da resposta imune, 
análogo a nucleosídeos pertencente à família das imidazoqui-
nolinas. É um medicamento liberado pela FDA e pela Anvisa 
para o tratamento de verrugas genitais externas, QAs e carci-
nomas basocelulares superficiais, mas usado de maneira off-label 
no tratamento de outras dermatoses com resultados variáveis.15 
Alguns estudos confirmam que o imiquimode é forte indutor da 
resposta imune por ser agonista dos Toll Like Receptors (TRL) 7 
e 8, e por essa via de sinalização é ativado o fator de transcrição 
NF-κβ, pelo qual se inicia a transcrição de genes de citocinas 
pró-inflamatórias como as interleucinas (IL) IL1b, IL2, IL6, IL8, 
IL12; TNF, interferon alfa (INFa), fator estimulador de colônias 
de granulócitos (GM-CSF), indução da ativação de células na-
tural killer (NK), linfócitos T citotóxicos CD8, e a produção de 
anticorpos por linfócitos B ativados. O imiquimode tem efeitos 
pró-apoptóticos diretos e indiretos nas células tumorais, efeitos 
diretos e indiretos na indução de receptor Fas na superfície celu-
lar, diminuição da proteína Bcl-2 y e aumento de Bax.16

Poucos estudos sobre o efeito do imiquimode no fotoen-
velhecimento têm sido desenvolvidos, demonstrando, contudo, 
algum benefício. Seu mecanismo de ação nessa condição não 
está totalmente claro.17-19 À semelhança do 5-fluoracil, também 
não é aprovado pelo FDA ou pela Anvisa com esse propósito.

Com o objetivo de avaliar o desempenho do imiquimode 
como agente tópico de tratamento para o fotoenvelhecimento, 
além de ser um quimioprofilático do câncer da pele, realizamos 
um estudo levando em consideração alterações clínicas e histo-
patológicas prévias e pós-tratamento com imiquimode tópico.

MATERIAL E MÉTODOS
Estudo longitudinal de intervenção, realizado no ambula-

tório de cosmiatria do Instituto de Dermatologia Professor Ru-
bem David Azulay, Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro 
(IDPRDA – SCMRJ). O tempo para conclusão do estudo foi 
de 20 semanas sendo 12 semanas de tratamento com imiqui-
mode, iniciado quatro semanas depois do primeiro contato com 
a paciente, acrescido de quatro semanas para consolidação dos 
resultados da intervenção.

Os critérios de inclusão foram pacientes que assinaram 
o termo de consentimento, com idade entre 30 e 60 anos; foto-
tipos de Fitzpatrick entre I e IV; fotoenvelhecimento graduado 
pela escala de Glogau tipo II ou superior; e a não utilização de 
tratamento tópico com propósito antienvelhecimento no último 
mês. Já os de exclusão foram pacientes do sexo feminino ges-
tantes ou nutrizes; aqueles que apresentavam ao exame clínico 
lesões malignas/pré-malignas na pele; história pessoal ou familiar 
de primeiro grau de doenças autoimunes. Por fim, foram tam-
bém excluídos pacientes com expectativas irreais.

Foram utilizadas como variáveis dependentes a avaliação 
subjetiva do paciente, em termos de melhora ou piora, por meio 
de questionário de grau de satisfação, levando em conta mudan-
ças de textura, brilho, viço, pigmentação, elasticidade e qualidade 
geral da pele; a avaliação clínica do médico pesquisador, levando 
em consideração os critérios acima e documentação fotográfica; 
além da avaliação histológica com biópsias pré e pós-tratamen-

to, coletadas da região pré-auricular com punch de quatro milí-
metros. O médico patologista realizou o exame de forma cega, 
ou seja, sem saber se as amostras correspondiam a biópsias pré 
ou pós-tratamento, enfocando os seguintes aspectos: espessura 
epidérmica, inflamação, espessura da camada granulosa, elastose 
solar, fibrose, melanina, incontinência pigmentar, população me-
lanocítica e presença de atipias nos queratinócitos.

As variáveis independentes foram: sexo, idade, escolari-
dade, profissão, fototipo, escala de Glogau, tipo de pele, textura, 
brilho e pigmentação.

Cada paciente recebeu uma caixa contendo 20 sachês de 
Imiquimode por mês, o qual foi aplicado pela paciente em toda 
a face, à noite, após limpeza facial, e retirado pela manhã com 
água e sabonete. O produto foi aplicado de segunda a sexta-feira, 
tendo sido prescrito filtro solar com FPS 30 de duas em duas 
horas durante o dia.

Mensalmente os pacientes foram avaliados. Possíveis efeitos 
adversos foram registrados e graduados: eritema, descamação, vesi-
culação, prurido, ardor, edema; graduados de 0 a 3, sendo 0 ausen-
te, e 1, 2 e 3 representando intensidade leve, moderada e intensa.

O estudo iniciou com a captação das pacientes. Nesse 
primeiro contato foram coletados os dados demográficos, clíni-
cos, fotográficos e realizada a biópsia. Após quatro semanas, foi 
entregue o medicamento para aplicação em domicílio. A cada 
quatro semanas, as pacientes retornaram para avaliação. Con-
cluídas 12 semanas de tratamento, foram coletados novos dados 
clínicos, fotográficos, realizada nova biópsia para exame histo-
patológico e foi preenchido um questionário de satisfação do 
paciente.

Os dados obtidos dos questionários, fichas e fotos foram 
dispostos em planilhas do programa Microsoft Excel com poste-
rior análise descritiva.

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética 
da instituição e conduzido de acordo com todos os princípios 
éticos aplicáveis à investigação clínica em conformidade com as 
exigências reguladoras locais.

RESULTADOS
A amostra foi constituída de 12 pacientes do sexo fe-

minino, com média de idade de 52,1 anos (dp: 6,06). Todas 
as pacientes eram alfabetizadas, sendo cinco com pelo menos  
segundo grau completo. Apenas duas pacientes trabalhavam ex-
postas ao sol.

A absoluta maioria das pacientes apresentava fototipo 
pelo menos III e, em análise pré-tratamento, utilizando a escala 
Glogau, nove apresentavam Glogau III, indicando fotoenvelhe-
cimento expressivo.

Quatro parâmetros fundamentais foram avaliados me-
diante exame clínico pré-tratamento, evidenciando os seguintes 
resultados: predomínio de pele oleosa 5/12 ou mista 5/12; quan-
to à textura, quatro pacientes possuíam pele áspera; sete exibiam 
pele sem brilho, com perda do viço natural; e, por fim, hiper-
cromias faciais, representadas por melanoses e lentigos solares, 
estavam presentes em nove das pacientes.

Entre as 12 pacientes participantes do estudo, seis apre-
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sentaram efeito adverso durante o tratamento, que foi manejado 
com interrupção momentânea do protocolo, associada a emo-
lientes e pequenos cursos de associação tópica de corticoide com 
antibiótico. Apesar disso, três dessas seis optaram por não conti-
nuar o tratamento. Não houve, entretanto, nenhuma desconti-
nuação por perda de seguimento ou mesmo por contraindicação 
médica de continuidade.

Das pacientes que apresentaram efeitos adversos, uma 
apresentava Glogau grau II, e as cinco restantes grau III.

Completaram o estudo nove pacientes. A partir da avalia-
ção subjetiva preenchida pelas pacientes após o tratamento pro-
posto, foram extraídos os seguintes resultados: 8/9 apresentavam 
pele de textura macia ou muito macia; sendo que destas, metade 
apresentava pele áspera anterior ao tratamento; 7/9 apresentavam 
pele não oleosa ao término, sendo que no início queixavam-se 
de pele oleosa ou mista; da mesma forma, das nove pacientes 
tratadas pelo período proposto, cinco exibiram retorno do brilho 
e viço natural da pele, sendo que estas mesmas cinco eram as 
pacientes que se queixavam de pele sem brilho; quanto à pig-
mentação, seis pacientes que possuíam hipercromias evidentes ao 
exame clínico no pré-tratamento evoluíram com clareamento, 
tornando-se a pele da face homogeneamente mais clara; ressalta-
-se que, nesse aspecto, uma paciente não notou diferença, e duas 
se queixaram de piora.

Ao final do tratamento, 8/9 pacientes perceberam me-
lhora e ficaram satisfeitas com o tratamento. Dessas oito, todas 
indicariam o tratamento, entretanto uma paciente, apesar de 
indicar, reconhece que existem outros tratamentos, talvez com 
resultado superior (Figuras 1 a 3).

O exame clínico pelo médico examinador permitiu 
identificar melhora, ao final do tratamento, em 8/9 pacientes. 
Das pacientes que melhoraram, seis apresentaram melhora gra-
duada como significativa, e duas, melhora apenas discreta.

As características histopatológicas pré e pós-tratamento 
das nove pacientes que completaram o estudo estão apresentadas 
na tabela 1.

Quanto aos resultados histopatológicos da intervenção, 
quatro pacientes que já apresentavam epiderme de espessura 
normal ou aumentada mantiveram; duas pacientes, entretanto, 
evoluíram com normalização da espessura. Em contrapartida, 
em três casos verificou-se adelgaçamento da epiderme. Apenas 
2/9 pacientes possuíam camada granulosa diminuída no período 
pré-tratamento, enquanto as demais apresentavam esse parâme-
tro epidérmico em espessura normal. Porém, nesses dois casos, 
houve normalização da espessura da granulosa. Não houve alte-
ração do parâmetro inflamação (Figuras 4 e 5).

Cinco pacientes apresentaram redução da elastose solar 
no pós-tratamento. Em contrapartida, apenas uma paciente au-
mentou o grau de fibrose de derme papilar e três se mantiveram 
no mesmo grau, havendo redução do grau de fibrose em cinco 
pacientes. Quatro pacientes tiveram diminuída a quantidade de 
melanina, e outras três se mantiveram na mesma categoria. Des-
taca-se que uma paciente foi graduada com aumento da mela-
nina no pós-tratamento. Em termos de incontinência pigmen-
tar, a maioria manteve parâmetro 7/9, enquanto duas pacientes 
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Figura 1: Melhora global 
da pele, com ameniza-
ção dos sulcos, melhora 
da flacidez e atenuação 
das rugas, além do cla-
reamento das manchas

Figura 2: A pele da 
face  encontra-se com 
textura e pigmentação 
mais homogênea, além 
da melhora do brilho e 
viço natural da pele. São 
observados também 
diminuição dos poros e 
rugas estáticas
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Tabela 1: Características histopatológicas pré e pós-tratamento com imiquimode

Histopatologia pré Histopatologia pós
Espessura epidérmica: Diminuída: 3/9

Normal: 4/9
Pouco aumentada: 2/9
Muito aumentada: 0

Espessura epidérmica: Diminuída: 4/9
Normal: 3/9
Pouco aumentada:2/9
Muito aumentada: 0

Inflamação: < 10*: 1/9
10-50*: 1/9
51-75*: 2/9
> 75*: 5/9

Inflamação: <10*: 1/9
10-50*: 1/9
51-75*: 2/9
>75*: 5/9

Espessura da granulosa: Diminuída: 2/9
Normal: 7/9
Pouco aumentada: 0
Muito aumentada: 0

Espessura da granulosa: Diminuída: 0
Normal: 9/9
Pouco aumentada: 0
Muito aumentada: 0

Elastose solar: Ausente: 0
Pouca: 3/9
Moderada: 5/9
Acentuada: 1/9

Elastose solar: Ausente: 0
Pouca: 7/9
Moderada: 2/9
Acentuada: 0

Fibrose: Ausente: 4/9
Pouca: 4/9
Moderada: 0
Acentuada: 1/9

Fibrose: Ausente: 7/9
Pouca: 0
Moderada: 2/9
Acentuada: 0

Melanina: Imperceptível: 0
CB**, descontínua: 4/9
CB** contínua: 4/9
> CB**, até 1/3 inf. Epi***: 0
> 1/3 Inf. Da EPI***: 1/9

Melanina: Imperceptível: 1/9
CB**, descontínua: 4/9
CB** contínua: 2/9
> CB**, até 1/3 inf. Epi***: 2/9
> 1/3 Inf. Da EPI***: 0

Incontinência pigmentar: Ausente: 0
Discreta: 4/9
Moderada: 5/9
Acentuada: 0

Incontinência pigmentar: Ausente: 0
Discreta: 2/9
Moderada: 7/9
Acentuada: 0

População melanocítica: Imperceptível: 1/9
Preservada: 2/9
Aumentada: 4/9
Muito aumentada: 2/9

População melanocítica: Imperceptível: 1/9
Preservada: 3/9
Aumentada: 4/9
Muito aumentada: 1/9

Atipia: Ausente: 3/9
Presente: 6/9

Atipia: Ausente: 5/9
Presente: 4/9

Figura 3: Nota-se, compara-
tivamente entre as fotos do 
pré e pós tratamento da pa-
ciente um clareamento das 
manchas, em especial na fron-
te e região malar; diminuição 
da profundidade dos sulcos e 
dos poros; além de pele mais 
viçosa. Especificamente na 
imagem a direita, verificamos 
a presença de área com eri-
tema e crosta, secundários a 
processo inflamatório reacio-
nal, provavelmente em local 
de ceratose actínica subclínica
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Figura 4: A - Atipias queratinocíticas ba-
sais (aumento do volume nuclear com 
hipercromasia) e pigmento melânico em 
camadas altas da epiderme. B - Área de 
epiderme retificada e adelgaçada. C - Di-
minuição da camada granulosa. D - Fibro-
plasia da derme papilar

Figura 5: A - Camada córnea em aspecto de “malha de rede”. Epiderme 
discretamente acantótica, com camada granulosa preservada. Fibrose leve 
em derme papilar. B - Achados semelhantes aos da Figura A, com destaque 
para população melanocítica normal. 

apresentaram aumento. Já a população melanocítica se manteve, 
diminuiu e aumentou em proporções iguais. Por fim, duas pa-
cientes com atipia queratinocíticas pré-tratamento não a apre-
sentavam na segunda amostra.

DISCUSSÃO
Foi realizado estudo clínico e histopatológico dos resul-

tados da aplicação do imiquimode para reversão do fotoenvelhe-
cimento em uma série de pacientes.

A amostra foi constituída exclusivamente de pacientes do 
sexo feminino, com idade média que se aproximou do corte su-
perior dos critérios de inclusão (até 60 anos), portanto com idade 
cronológica mais avançada. A absoluta maioria era de fototipos de 
Fitzpatrick III ou superior e escala Glogau graduada em III.

Em 2006, Kligman e colaboradores publicaram uma série 
de dez casos de pacientes do sexo feminino tratadas com imiquimo-
de com objetivo de avaliar a eficácia terapêutica do medicamento 
no fotoenvelhecimento. Em comparação a esse estudo, em que a 
idade média foi de 45 anos e incluiu fototipos mais baixos (II), nossa 
amostra apresentou idade média e fototipo mais elevados.17 Esse 
mesmo estudo não utilizou escala Glogau; entretanto, descreveu sua 
amostra, de maneira generalizada, com moderados sinais de fotoda-
no: rugas finas periorbitais; despigmentação, leve aspereza e perda 
da elasticidade; o que equivaleria a um grau II na escala de Glogau. 
Tratou-se, portanto, de uma amostra constituída de fotoenvelheci-
mento menos expressivo em relação ao presente estudo.

Ainda em relação à caracterização da amostra, destaca-se 
que a maioria das pacientes possuía pelo menos segundo grau 
completo, sendo que 5/12  havia completado ensino superior. 
A atividade laborativa não envolvia exposição solar para a maio-
ria das pacientes. Ressaltamos com esses dois aspectos o quanto 
ainda se falha em termos de prevenção, uma vez que a amostra 
de pacientes com capacidade intelectual suficiente apresenta ex-
pressivo fotodano, provavelmente relacionado a exposição solar 
recreativa, sem os devidos cuidados de fotoproteção.

O presente estudo teve perda de 25% durante o protocolo 
de tratamento. Estudo de Metcalf e cols. avaliou o uso de imiqui-

A B

C

A

B

D
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mode com aplicação diária durante 12 semanas, com o propósito 
inicial de tratar pacientes com diagnóstico clínico e histopatoló-
gico de lentigo maligno. A partir dessa amostra e resultados, ava-
liou-se em paralelo a ação sobre a pele fotodanificada associada 
a lesão lentiginosa. No total, participaram desse ensaio aberto 28 
pacientes, tendo 26 deles completado o tratamento.8 Já no estudo 
de Kligman e cols. os dez pacientes incluídos completaram o pe-
ríodo proposto de quatro semanas de tratamento.19

O fator determinante para o abandono de tratamento no 
presente estudo foi a ocorrência de efeitos colaterais em metade 
dos pacientes. Entre as pacientes que evoluíram com eventos 
adversos relacionados à intervenção, metade optou por descon-
tinuar o tratamento. Eritema, descamação e prurido foram os 
efeitos adversos mais prevalentes e, também, os mais intensos, 
segundo a graduação proposta. Em relação aos efeitos adversos 
ocorridos, destacamos dois aspectos importantes: as três pacien-
tes que abandonaram o estudo eram mais sintomáticas, tendo re-
ferido prurido ou ardor em intensidades maiores; além disso, das 
seis pacientes que apresentaram efeitos colaterais, cinco foram 
classificadas com Glogau III no pré-tratamento, portanto, maior 
grau de fotodano e, possivelmente, maior propensão à presença 
de QAs subclínicas.

Apesar de ter sido registrado no estudo de Metcalf e cols. 
que dois pacientes não completaram o período de tratamento 
do estudo, não é descrito o percentual de efeitos colaterais nem 
mesmo o motivo da descontinuação.19 Na série de dez casos tra-
tados por Kligman e cols., nenhum paciente apresentou efeito 
adverso relacionado à aplicação do imiquimode no intervalo 
proposto. O artigo refere, entretanto, que três dos dez pacientes 
apresentaram episódio de herpes simples labial, sendo que os três 
apresentavam história prévia de herpes recorrente.17 Novamente 
ressalta-se o aspecto de menor tempo de tratamento em nosso 
estudo. Não houve nenhum episódio de herpes simples entre as 
12 pacientes incluídas.

Kligman e cols. observaram que apesar de sua amostra ser 
constituída por pacientes de fototipos mais baixos, o fotoenvelhe-
cimento não era tão expressivo e possivelmente não havia número 
significativo de QAs subclínicas, não tendo sido, portanto, obser-
vadas as reações inerentes ao tratamento.17 Esse aspecto é relevan-
te, uma vez que está estabelecida a eficácia do imiquimode no 
tratamento das QAs, seja como tratamento focal das lesões10 ou 
mesmo como tratamento de campo cancerizável.11 No decurso 
do tratamento da QA, é esperado algum grau de reação infla-
matória. O que observamos nas seis pacientes que apresentaram 
efeito colateral, foram áreas circunscritas de eritema, descamação, 
vesiculação e/ou edema, em graus variáveis, acompanhadas de 
sintomas subjetivos. Em nenhum dos casos essa reação se deu de 
maneira difusa, em toda a área de aplicação do imiquimode. Na 
nossa opinião, o aspecto focal da reação adversa reforça a hipótese 
de estarmos possivelmente diante de lesões de QAs subclínicas.

Consideramos fundamental a avaliação sob a perspectiva 
do paciente, mesmo com a subjetividade inerente a esse tipo de 
análise, uma vez que destaca a percepção do maior interessado 
no tratamento. Ao final das 12 semanas, a maioria das pacientes, 
em sua autoavaliação, identificou melhora dos sinais de enve-

lhecimento cutâneo. Esta melhora se deu em especial no que se 
refere a textura e brilho da pele, clareamento, além do controle 
da oleosidade. 

Metcalf e cols., em seu estudo, não reportaram a impres-
são dos pacientes como resultado terapêutico.19 Já Kligman e 
cols. demonstraram  melhora subjetiva, também na perspectiva 
dos pacientes, graduada em leve melhora (1/10), melhora mo-
derada (5/10) e grande melhora (4/10). Segundo as pacientes, a 
melhora foi atribuída a textura da pele, tornando-se mais macia; 
clareamento da hiperpigmentação, tornando a coloração da pele 
da face mais homogênea e redução de rugas finas.17

Já sob a perspectiva do exame clínico também foi obser-
vada melhora significativa na maioria das pacientes. A única que 
não percebeu melhora com o tratamento foi a que, durante exa-
me clínico e seguimento, havia sido considerada não responsiva 
à terapêutica.

Novamente, o estudo de Metcalf e cols. não aborda me-
lhora clínica.19 Já Kligman e cols. reportam, sob a perspectiva do 
médico examinador, melhora em nove dos dez pacientes. Entre-
tanto, em relação ao grau de melhora, 5/10 apresentaram melho-
ra discreta, e 4/10 moderada, de modo que nenhuma paciente 
apresentou vasto benefício.17

Do ponto de vista histopatológico, 4/9 evoluíram com 
diminuição da espessura epidérmica, tendo 3/9 passado a apre-
sentar epiderme adelgaçada, enquanto 1/9 normalizou a espes-
sura. Duas das nove pacientes que apresentavam camada gra-
nulosa adelgaçada evoluíram com normalização. Quatro das 
nove pacientes exibiram diminuição do grau de inflamação. Ve-
rificou-se diminuição da elastose solar em 4/9 pacientes. Ape-
nas uma das nove pacientes apresentou aumento da fibrose no 
pós-tratamento. Houve diminuição da quantidade de melanina 
em 5/9 pacientes, tendo sido observada redução da população 
melanocítica em 3/9. Entre as seis pacientes que apresentavam 
atipia queratinocíticas no pré-tratamento, duas evoluíram com 
normalização.

Entende-se por melhora histopatológica quando se abor-
da o tratamento do fotoenvelhecimento o aumento tanto da 
espessura da epiderme quanto de colágeno na derme papilar, 
acompanhado da redução da elastose solar.7

Os achados de Metcalf e cols. foram mais expressivos, 
tendo 92,3% dos pacientes evoluído com aumento da fibroplasia 
em derme papilar associada a redução da elastose solar, além da 
restauração da espessura normal da epiderme. Todos esses acha-
dos tiveram significância estatística.19 Kligman e cols. relatam em 
seu estudo, de forma genérica, que em avaliação de hematoxi-
lina e eosina, os pacientes apresentaram epiderme de espessura 
normal ou acantótica, com completa normalização de displasias 
epidérmicas e redução da população de melanócitos, sem, no 
entanto, esclarecer as frequências com que ocorreram tais modi-
ficações. Concluem que histopatologicamente, as modificações 
do imiquimode estariam restritas à epiderme, não tendo, em seu 
estudo, observado quaisquer efeitos sobre a derme.17

Smith e cols. publicaram os achados histopatológicos e 
imuno-histoquímicos pré e pós-tratamento de fotoenvelheci-
mento com imiquimode 5% em creme, aplicado três vezes por 
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semana, durante período de quatro semanas. Dos 12 pacientes 
que foram tratados, 11 foram incluídos na análise. Verificou-se 
em todos os 11 a normalização da camada córnea (todos apre-
sentavam algum grau de hiperceratose no pré-tratamento). Sete 
apresentavam epiderme acantótica, e todos evoluíram com nor-
malização da espessura epidérmica. Em contrapartida, os quatro 
restantes que possuíam epiderme atrófica também apresentaram 
normalização da espessura epidérmica ao final do tratamento. 
Por fim, seis dos 11 pacientes apresentaram  aumento de células 
estromais em meio às áreas de elastose solar. Destaca-se que o 
estudo de Smith e cols. não fez avalição clínica dos pacientes.18

CONCLUSÕES
Os resultados encontrados no presente estudo foram 

concordantes aos poucos estudos que tivemos oportunidade de 
consultar em revisão bibliográfica. Consideramos que apesar do 

não controle da intervenção e da relativa pequena amostragem, 
nosso estudo acrescenta no sentido de que demonstrou resultado 
de acordo com os parâmetros propostos, podendo ser o precur-
sor de novas pesquisas. Concluímos este estudo de uma série de 
casos de fotoenvelhecimento tratados durante 12 semanas com 
aplicação diária de imiquimode, embasados em avaliação subje-
tiva dos pacientes, avaliação clínica realizada pelo dermatologista 
pesquisador e avaliação histopatológica, afirmando que o imi-
quimode pode ser uma opção para o tratamento do fotoenve-
lhecimento, devendo ser avaliada em estudos subsequentes, con-
trolados e com maior amostragem. l

AGRADECIMENTOS
Às Dras. Carla Tamler e Ana Carolina Amaral, o incen-

tivo à realização do estudo. Ao Dr. Gustavo Amorim, o apoio e 
revisão do artigo.



Artigo 
Original
Autores:
�Carlos Roberto Antonio1,2

Lívia Arroyo Trídico1,2

Carolina Alcantara1,2

Cassia Talita Sousa Leite1,2

João Roberto Antonio1,2

1	�	� Faculdade de Medicina de São José 
do Rio Preto (Famerp), São José do Rio  
Preto (SP), Brasil. 

2		� Serviço de Dermatologia do Hospital de 
Base de São José do Rio Preto (SP), Brasil

Correspondência:
Lívia Arroyo Trídico
Rua Silva Jardim 3114
Centro, 
15010-060, São José do Rio Preto - SP,
Brasil.
E-mail: johnveasey@uol.com.br

Data de recebimento: 02/08/2018
Data de aprovação: 27/09/2018

Trabalho realizado no Instituição: Clínica 
Pelle São José do Rio Preto (SP), Brasil.

Suporte Financeiro: Nenhum.

Conflito de Interesses: Nenhum.

Associação de eletrocirurgia de alta 
frequência, laser CO2 fracionado e ND:Yap 
para tratamento de cicatrizes de acne: 
um novo modelo de abordagem 
Association of high frequency electrosurgery, fractional CO2 laser 
and ND:Yap for acne scars treatment: a new approach model

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.10 n.3 jul-set. 2018 p.246-9.

246 	

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20181031226

RESUMO
Introdução: O tratamento das cicatrizes de acne é desafiador, uma vez que, na maioria 
dos casos, encontramos diferentes tipos de cicatriz em um mesmo paciente. 
Objetivo: Associar três técnicas distintas de tratamento de cicatriz de acne em uma mes-
ma sessão a fim de otimizar os resultados. 
Métodos: Estudo retrospectivo observacional que avaliou 25 pacientes com cicatrizes de 
acne tratados com técnicas associadas na seguinte sequência: eletrocirurgia de alta frequên-
cia, laser CO

2
 e laser Nd:YAP. 

Resultados: Alto índice de satisfação dos pacientes e melhora evidente em fotografias 
padronizadas comparativas, na maioria dos casos. 
Conclusões: A associação de técnicas em uma mesma sessão foi segura e eficaz no trata-
mento de cicatrizes de acne, condição de grande impacto psicológico para os indivíduos 
afetados.
Palavras-Chave: Acne vulgar; Cicatriz; Terapia a laser

ABSTRACT
Introduction: Acne scars treatment is challenging since, in the most of the cases, there are different 
types of scars in the same patient. 
Objective: Associate three distinct acne scar treatment techniques in the same session in order to 
optimize results. 
Methods: Retrospective observational study evaluating 25 patients with acne scars treated with the 
following sequence of associated techniques: high frequency electrosurgery, CO

2
 laser and Nd:YAP 

laser. 
Results: High patient satisfaction index and evident improvement in photographs in most of cases. 
Conclusions: The combination of techniques in one session was safe and effective in the treatment 
of acne scars, a condition of great psychological impact to affected individuals.

	 Keywords: Acne vulgaris; Cicatrix; Laser therapy

INTRODUÇÃO 
Acne é doença da pele comum cujas taxas de prevalên-

cia variam de 35% até mais de 90% em adolescentes, podendo 
ocorrer em qualquer idade, afetando 8% dos adultos entre 25 e 
34 anos e 3% daqueles com idade entre 35 e 44 anos.1-4 Quando 
não ocorre intervenção nas fases iniciais da doença, os quadros 
mais graves podem evoluir para cicatrizes, que resultam de danos 
inflamatórios no tecido conjuntivo da pele afetada pela acne e 
cursam com destruição da epiderme, derme e gordura subja-
cente.1,5



Essa sequela permanente da acne tem grande impacto 
psicológico, especialmente em adultos jovens, e muitas vezes re-
sulta em diminuição da autoestima e da qualidade de vida.5

As cicatrizes de acne podem ser classificadas da seguin-
te forma: elevadas (hipertróficas, queloidianas, populosas e em 
ponte), distróficas e atróficas/deprimidas (distensíveis e não dis-
tensíveis). As cicatrizes atróficas não distensíveis são, ainda, sub-
divididas em superficiais, médias e profundas, estas também de-
nominadas ice-picks.5 Entre 80% e 90% das pessoas com cicatrizes 
de acne apresentam perda de colágeno (cicatrizes atróficas), en-
quanto uma minoria exibe cicatrizes hipertróficas e queloides.2,6

O tratamento das cicatrizes de acne é desafiador, e o obje-
tivo é obter maior grau possível de melhora, mas não a perfeição. 
Existem várias opções de tratamento que reduzem a aparência 
das cicatrizes de acne: peelings químicos, microdermoabrasão, 
subcisão, elevação com punchs, enxertia dérmica, tratamentos 
com lasers, tratamento com agulhas, preenchimento, infiltrações 
intralesionais de corticosteroide, crioterapia e cirurgia para lesões 
hipertróficas e queloidianas.2,5-7

Diante da variação dos tipos de cicatriz de acne em re-
lação à forma e à profundidade em um mesmo paciente, pre-
cisamos combinar os diferentes métodos terapêuticos a fim de 
garantir resultados mais satisfatórios.3,5

A aplicação do laser fracionado ablativo de dióxido de 
carbono no tratamento de cicatrizes de acne foi aprovada pelo 
FDA em 2007, sendo considerada o padrão ouro para essa pa-
tologia.8 Estudos clínicos e histológicos anteriores mostraram 
eficácia da renovação da pele pelo laser de CO

2
 em cicatrizes 

de acne atróficas, com melhora de 50% a 80% dos casos.8,9 Esse 
laser gera energia térmica que atinge a pele através de microzo-
nas térmicas promovendo contração tecidual e neocolagênese.10

Recentemente, Cachafeiro e colaboradores compro-
varam a eficácia e segurança do laser fracionado não ablativo 
1340nm no tratamento de cicatrizes de acne, com resultados 
semelhantes aos do microagulhamento.7 Esse laser apresenta a 
vantagem de gerar dano seletivo à derme, protegendo a epider-
me, o que diminui o tempo de recuperação e os efeitos adversos.

Descrevemos uma nova (em 2017) opção de tratamento 
para as cicatrizes de acne atróficas, a eletrocirurgia de alta fre-
quência (Ecaf). Aplicada com agulha pontualmente na cicatriz, 
promove a retração imediata da cicatriz e a diminuição da fi-
brose local. O método é simples, de baixo custo, fácil aplicação e 
apresenta resultados positivos ao destruir a cicatriz, diminuir seu 
diâmetro e estimular a regeneração tecidual local. 6

Este estudo teve como objetivo avaliar a eficácia da com-
binação dessas três técnicas em uma mesma sessão: eletrocirurgia 
de alta frequência (Ecaf), laser de CO

2 
fracionado e laser ND:-

YAP no tratamento de cicatrizes de acne. 

MÉTODOS
Estudo retrospectivo observacional que incluiu pacientes 

acima de 18 anos de ambos os sexos com diagnóstico clínico 
de cicatrizes de acne atróficas e que realizaram o mínimo de 
três sessões do tratamento com técnicas associadas na seguinte 
sequência:  eletrocirurgia, seguida de laser CO

2
 e laser Nd:YAP, 

no período de janeiro a dezembro de 2016, em clínica privada na 
cidade de São José do Rio Preto, São Paulo, Brasil.

Foram excluídos pacientes com idade abaixo de 18 anos 
e utilização de outras terapêuticas além do tratamento proposto 
neste estudo. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, SP.  
As sessões foram realizadas com intervalo mínimo de um mês.

Os pacientes foram inicialmente submetidos a anestesia 
tópica com lidocaína 7% + tetracaína 7% durante 15 minutos. 
Iniciou-se o tratamento com eletrocirurgia de alta frequência, 
realizada com ponteira fina, em formato de agulha. A aplicação 
foi feita com aparelho Hyfrecator® (Nova York, EUA) de forma 
que a ponteira em agulha foi posicionada no centro da cicatriz 
atrófica, pressionando a pele, acionando-se a seguir a corrente 
com potência de 15W, estando o aparelho no modo Low. Ime-
diatamente após a descarga elétrica ocorreram retração, elevação 
e branqueamento da cicatriz. 

Em seguida foi feita a aplicação do laser de CO
2
 10.600nm 

Sculptor (Industra Technologies Indústria e Comércio Ltda, São 
Carlos, São Paulo, Brasil). Com spot de 120 micra, 35mJ, 300mtz, 
estaqueamento 3 (stack 3), foi realizada aplicação pontualmente, 
apenas sobre as cicatrizes. Imediatamente após, foi realizada mais 
uma passada sobre toda a área acometida pelas cicatrizes (35mJ, 
100mtz e estaqueamento 3). 

Por fim, os pacientes receberam a aplicação do laser 
ND:YAP 1340nm (Etherea®, Industra Technologies Indústria e 
Comércio Ltda, São Carlos, São Paulo, Brasil), com os seguintes 
parâmetros: 110mJ, 3ms, 100mtz e ponteira de 8mm, sobre toda 
a área acometida pelas cicatrizes.

Os resultados foram avaliados por fotografias padroni-
zadas, realizadas antes e após o tratamento, analisadas por dois 
dermatologistas não envolvidos na pesquisa, classificando a com-
paração entre as fotografias em: piora, ausência de melhora, me-
lhora discreta e melhora importante da aparência das cicatrizes. 
A satisfação dos pacientes foi avaliada por pesquisa de opinião 
que classificou a resposta dos mesmos em relação ao tratamento 
como insatisfeito, satisfeito e muito satisfeito.

RESULTADOS
Participaram do estudo 25 pacientes, sendo 10 homens 

e 15 mulheres. Os pacientes realizaram uma sessão por mês, va-
riando entre três e dez sessões, sendo 5,12  a média do número 
de sessões.

A avaliação das fotografias realizada por médicos classi-
ficou um (4%) paciente com ausência de melhora, nove (36%) 
com melhora discreta e 15 (60%) com melhora importante. Dos 
pacientes que apresentaram melhora discreta, a maioria (66%) 
realizou mais de quatro sessões. Entre os pacientes que apresen-
taram melhora importante, a maioria (60%) realizou cinco ou 
mais sessões (Figuras 1-4).

Com relação à satisfação dos pacientes, apenas um (4%) 
relatou insatisfação com o tratamento, 16 (64%) relataram es-
tar satisfeitos, e oito (32%) relataram estar muito satisfeitos  
(Gráfico 1). Entre aqueles que estavam satisfeitos a média do 
número de sessões realizadas foi de 5,08 e entre os que esta-
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vam muito satisfeitos a média foi de 5,87 sessões (Gráfico 2). Os 
efeitos adversos foram considerados de leve intensidade, sendo 
o mais comum eritema nos primeiros dias e dor leve durante o 
procedimento. 

DISCUSSÃO
A tecnologia a laser fracionada foi desenvolvida para su-

perar as limitações das tecnologias a laser convencionais. Criando 
zonas microscópicas de danos térmicos, mantém áreas de pele 
perfeitamente intactas ao redor, facilitando o processo de rege-
neração tecidual e diminuindo o tempo de recuperação. Intro-
duzida em 2003, teve seu uso aprovado no tratamento das cica-
trizes de acne em 2007.11

Em artigo de revisão, Sheue e colaboradores compararam 
as tecnologias fracionadas no tratamento de cicatrizes de acne: 
as ablativas, como o CO

2
 e as não ablativas, como o ND:YAP, 

ambas utilizadas neste estudo. Nos trabalhos com uso de laser 
fracionado ablativo a melhora das cicatrizes variou de 26-83%; 
enquanto os trabalhos com tecnologia não ablativa apresentaram 
melhora um pouco inferior, variando de 26% a 50%.11
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Figura 1: Paciente antes do 
tratamento

Figura 2: Paciente após tratamento 
(seis sessões)

Figura 3: Paciente antes do 
tratamento

Figura 4: Paciente após 
tratamento (três sessões)

Acreditamos que a associação dessas duas tecnologias 
(ablativa e não ablativa) em uma mesma sessão traz resultados 
muito superiores ao uso dessas tecnologias isoladas, diminuindo 
o tempo de tratamento e aumentando a satisfação do paciente. 
Utilizamos inicialmente o laser CO

2
, uma vez que o edema ge-

rado pelo laser ND:YAP, caso fosse aplicado antes, poderia levar 
a dano tecidual causado pelo CO

2
, que apresenta atração pela 

água. 
Sendo as cicatrizes de acne uma condição de difícil tra-

tamento, optamos por associar também a eletrocirurgia de alta 
frequência (Ecaf), método simples, de baixo custo, fácil aplicação 
e que apresenta resultados positivos conforme demonstrado em 
publicação recente. 

Diante dos resultados deste trabalho, pode-se concluir 
que a associação dos três tratamentos em uma única sessão para 
tratar as cicatrizes de acne permitiu atingir um grau importante 
de satisfação pessoal, uma vez que se trata de afecção de difícil 
tratamento na atualidade. Foi possível observar que a satisfação 
dos pacientes e a melhora das lesões foi maior entre aqueles que 
realizaram maior número de sessões, ou seja, quanto maior o 

5,87 sessões

Gráfico 2: Satisfação dos pacientes/Média do número de sessões

Satisfação 
x

Média do número de sessões 

Insatisfeitos Satisfeitos Muito Satisfeitos

4 sessões 

5,08 sessões 

Gráfico 1: Índice de satisfação dos pacientes
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número de sessões, maior a melhora e a satisfação dos pacientes. 
Além disso, a melhora observada pela análise das fotografias do-
cumenta melhora importante na aparência das cicatrizes. 

CONCLUSÃO
Concluímos que a associação de eletrocirurgia de alta 

frequência, laser CO
2
 fracionado e laser ND:YAP, nessa sequên-

cia de aplicação, em uma mesma sessão, é segura e eficaz no 
tratamento de cicatrizes atróficas de acne. l
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RESUMO
Introdução: O transplante capilar promove a redistribuição dos fios no couro cabeludo 
para cobrir a área calva. A implantação na técnica FUE (Follicular Unit Extration), normal-
mente ocorre após a extração dos enxertos. Porém, quanto mais cedo os enxertos forem 
implantados, melhor será a integração com a área receptora.
Objetivo: Deixar os enxertos o mínimo possível fora do organismo, durante a realização 
de transplante capilar com técnica FUE, e consequentemente aumentar sua integração na 
área receptora.
Métodos: Foram desenvolvidas uma cadeira e uma maca elétricas projetadas e fabricadas 
para extrair e implantar ao mesmo tempo. 
Resultados: Os aparatos, ao modificar o campo cirúrgico, possibilitaram a implantação 
concomitante à extração. 
Conclusões: Essa metodologia, denominada Fast FUE proporciona implantação concomi-
tante à extração, reduz o tempo de cirurgia e deixa os enxertos menos tempo fora do corpo.
Palavras-chave: Alopecia; Cabelo; Cabelo/transplante

ABSTRACT
Introduction: Hair transplantations promote the redistribution of hair strands on the scalp, aiming 
at covering the bald area. Hair transplantation using the FUE technique (Follicular Unit Extraction) 
usually occurs after the harvesting of the grafts. However, the earlier the grafts are implanted, the better 
the integration with the receiving area.
Objective: Increase transplanted hair strands integration in the receiving area by leaving the grafts 
outside the body for the shortest time possible, during the implementation of hair transplantation using 
the FUE technique.
Methods: An electronic chair and a litter (also electronic) were designed aiming at allowing that the 
harvesting and implantation of hair follicles be performed concomitantly.
Results: The devices allowed modifying the surgical field, resulting in the possibility of concomitant 
harvesting and implantation.
Conclusions: Termed FAST FUE, this methodology provides allows simultaneous harvesting and 
implantation, reducing surgery time and leaving the grafts for a shorter time outside of the body.
Keywords: Alopecia; Hair; Hair/transplantation
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INTRODUÇÃO
O transplante capilar promove a redistribuição dos fios 

no couro cabeludo, mediante retirada de enxertos da área doa-
dora e posterior colocação na área receptora, na qual há falta de 
cabelos.

A técnica FUE (Follicular Unit Extration), tradicionalmen-
te é dividida em fase de extração, na qual os enxertos são remo-
vidos, e fase de implantação, na qual os enxertos são implantados 
na área receptora. Um dos pilares do transplante capilar é a hi-
dratação das unidades foliculares.¹,² Sem hidratação os enxertos 
sobrevivem pouco tempo.

Embora mantidos hidratados, quanto menos tempo os 
enxertos ficarem fora do organismo, melhor será sua integração 
na área receptora,³ e consequentemente um menor número de 
enxertos será perdido.

Na técnica FUT (Follicular Unit Transplantation) é retirada 
uma faixa contendo pele e cabelos. A obtenção das unidades 
foliculares ocorre pela dissecção microscópica dos enxertos. 
Nessa técnica, durante a separação dos enxertos, já é iniciada a 
implantação.

Na técnica FUE, a extração é feita enxerto por enxer-
to com instrumentos cilíndricos ocos e cortantes denominados 
punchs. A implantação ocorre após a coleta dos enxertos⁴ deixan-
do, em geral, os enxertos mais tempo fora do organismo do que 
na FUT. 

É recomendável que o período da extração não exceda 
quatro horas⁵ para não reduzir a sobrevida dos enxertos.

OBJETIVO
Visando deixar os enxertos o mínimo tempo possível fora 

do organismo e consequentemente aumentar sua sobrevida e o 
índice de integração na área receptora, os autores desenvolveram 
a técnica Fast FUE, metodologia usada na cirurgia de FUE, na 
qual durante todo o período de extração das unidades foliculares, 
os enxertos já vão sendo implantados.

METODOLOGIA
A linha de produção descrita por Henry Ford⁶,⁷ em 1913 

promove a racionalização da produção por mudanças técnicas e 
organizacionais em atividades sequenciais. É usada em diversas 
situações acelerando os processos e aumentando a produtividade.

Ao aplicarmos a linha de produção no processo do trans-
plante capilar, identificamos um entrave que não permitia o 
fluxo e diminuía potencialmente a capacidade da técnica FUE 
tradicional.

As etapas do processo de transplante capilar FUE podem 
ser descritas como: 

Perfuração com punchs;
Extração com pinças;
Separação, controle de qualidade e armazenamento;
Carregamento de implanters;
Implantação. 
(Figura 1)
Essa incapacidade de extrair e implantar ao mesmo tem-

po ocorre quando o paciente ocupa uma maca médica elétrica 

tradicional, onde ocorre a regulagem de subida e descida (eixo 
vertical) em bloco. Algumas têm posição de Tredelemburg, Trede-
lemburg invertido e inclinação lateral, entretanto, esses movimen-
tos têm amplitude e arcos de movimento limitados para que o 
paciente que está deitado não caia da maca. Nesse tipo de maca, 
todos os integrantes da equipe trabalham em um mesmo nível. 
Com o paciente em decúbito ventral, as mãos do cirurgião e as 
da assistente que remove as unidades movimentam-se apontadas 
para baixo (Figura 2).

Ao implantar na região frontal (sede da maioria dos trans-
plantes) estando o paciente em decúbito ventral, as mãos da im-
plantadora movimentam-se em sentido inverso às do cirurgião.

Figura 1: Linha de produção aplicada à cirurgia FUE tradicional mostrando o 
bloqueio do processo (cinza escuro); a implantação não ocorre ao mesmo 
tempo da extração, pois o campo cirúrgico obtido pela maca tradicional 
não permite

Figura 2: Na posição tradicional, temos acesso somente aos 180° graus  
superiores da circunferência do crânio
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Para que três pessoas possam trabalhar concomitantemen-
te sobre a cabeça do paciente, fazendo perfurações (cirurgião), 
coletando os enxertos (assistente) e implantando (implantadora), 
desenvolvemos os aparatos adequados: uma cadeira e uma maca 
elétricas. Ambas foram projetadas e fabricadas para proporcionar 
a posição ideal para a cirurgia de transplante capilar usando a 
técnica FUE.  

Tanto a cadeira quanto a maca proporcionam que a equi-
pe trabalhe em dois planos diferentes. Em pé (Cirurgião e Assis-
tente de extração) e sentado (Implantadora), dando acessibilida-
de a 360°graus da circunferência do crânio (Figura 3).

Com nossos aparatos foi possível implantar durante todo 
o período da extração e de maneira ininterrupta, acelerando o 
processo de implantação (Figura 4).

Descrição da técnica Fast FUE
1) Marcação das áreas doadora e receptora (raspagem op-

cional).
2) Anestesia local da área receptora e doadora com solu-

ção anestésica contendo soro fisiológico, lidocaína, ropivacaína 
e adrenalina.

3) Realização de incisões prévias: utiliza-se a técnica dull 
needle implanter and premade incisions descritas por Mauro Spe-
ranzini,⁸ antes da extração, utilizando-se lâminas customizadas 
de 0.9 a 1.1mm. Quando se utilizam implanters afiados não há 
necessidade de incisões prévias.

4) Posicionamento confortável do paciente e do cirur-
gião que se coloca atrás do seu braço esquerdo.

5) FUE motorizada com aspiração sem pedal e punchs de 
0,85 a 0,95mm de diâmetro real.

6) Posicionamento da assistente que remove os enxertos 
atrás do braço direito do paciente.

7) Inspeção, contabilização, separação e armazenamento 
dos enxertos por ordem de tempo de extração.

8) Carregamento dos enxertos nos implanters 
9) Posicionamento do implantador que implanta os en-

xertos de frente para a cabeça do paciente.
10) Após o término da extração, o paciente é colocado em 

decúbito dorsal em maca médica tradicional, e a implantação dos 
enxertos é concluída com dois implantadores ao mesmo tempo. 

11) Realização de curativo apenas na área doadora.
Além das três pessoas que atuam ao mesmo tempo di-

retamente sobre a cabeça do paciente a equipe é composta de 
outras pessoas: assistente que conta, separa e checa a qualidade 
das unidades foliculares; assistente que carrega os implanters; e 
assistente que circula, ajustando posições e fornecendo materiais.

Há a possibilidade de implantar durante a extração com 
dois implantadores ao mesmo tempo, o que acelera ainda mais a 
implantação e o procedimento.

RESULTADOS 
Os aparatos, ao modificar o campo da área a ser implanta-

da, possibilitaram a implantação concomitante à extração.

DISCUSSÃO
A contração isométrica dos músculos esternocleidomas-

tóideo, escalenos e trapézio é o maior causador de desconforto 
se o encosto de cabeça não for adequado ou não estiver bem 
adaptado ao paciente.

Inicialmente foi desenvolvida uma cadeira, porém alguns 
pacientes, principalmente os obesos e aqueles com problemas 
ortopédicos e reumatológicos, tinham dificuldade em se manter 
sentados. Para esses a maca proporcionou a mesma posição da 
cabeça que a cadeira proporcionava. 

A elevação da cabeça obtida tanto pela cadeira quanto 
pela maca permite que o cirurgião e a assistente que remove os 
enxertos atuem de pé e a implantadora atue sentada ou em pé 
dependendo de sua altura e da área a ser implantada.

Foi necessário o treinamento da equipe de maneira total-
mente diferente da que estava habituada a trabalhar.

Figura 3: Posição obtida com os aparatos desenvolvidos; 360° de  
acessibilidade à cabeça
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Figura 4: Linha de produção do Fast FUE mostrando a continuação do  
processo sem interrupções; a implantação não é retardada, pois ocorre 
concomitante à extração
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As várias regulagens, a estrutura reforçada, além da fixa-
ção ao solo, nos permitiu a adaptação de pessoas de diferentes 
compleições físicas.

O quadro 1 resume as posições de extração e implan-
tação.

A posição 1, rotação lateral da cabeça para direita, foi a 
adotada como inicial (Figura 5).

Figura 5: Posição 1. Rotação lateral da cabeça para direita; extrações tem-
porais e parietais direitas e implantação frontal à esquerda

Figura 6: Posição 2: extração occipital e implantação frontal

Figura 7: A posição 3 se inicia após extração da região occipital; rotação da 
cabeça lateralmente à esquerda; extração parietal e temporal à esquerda e 
implantação frontal à direita

Figura 8: Posição 4; término da implantação em decúbito dorsal na maca 
médica elétrica tradicional
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*Há variação conforme a conformação do crânio

Quadro 1: Posições de extração e implantação

		  Sistematização das posições Fast FUE
Posições Extração Implantação
Posição 1: figura 5
Rotação lateral da cabeça à direita

Região temporal direita (Iniciamos superiormente) e parte da 
região parietal direita*

Região frontal à esquerda

Posição 2: figura 6
Cabeça prona (Olhos e nariz para baixo)

Parte da região parietal direita, região occipital e parte da região 
parietal esquerda*

Região frontal

Posição 3: figura 7
Rotação lateral da cabeça à esquerda 

Parte da região parietal esquerda* e região temporal esquerda  Região frontal à direita

Posição 4: figura 8
Decúbito dorsal na maca tradicional

Extração já terminada Usamos dois implantadores; implantação 
bilateral

A posição 2, extração occipital e implantação frontal, se 
inicia após a extração da região parietal direita (Figura 6).

O resumo das características da técnica Fast FUE está 
descrito na quadro 2. As dificuldades da sua realização incluem:

- o atraso de um dos processos compromete a evolução 
dos outros em cascata, impedindo o uso das vantagens da técnica;

- os pacientes obesos mórbidos, com problemas ortopé-
dicos ou reumatológicos.
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Qadro 2: Características − Fast FUE

Elimina a fase de extração isolada
Promove a fusão entre extração e implantação
Após iniciada, a implantação é ininterrupta até o término da cirurgia
Diminui o tempo em que os enxertos ficam fora do corpo
Diminui o tempo total da cirurgia
Aplica às etapas do processo do transplante capilar os conceitos de linha 
de produção descritos por Henry Ford 
Nos casos difíceis, em que a extração é prolongada, mais enxertos são 
implantados
Na maior parte da cirurgia, o cirurgião ficará de frente para as unidades 
foliculares em um ângulo ótimo de extração

Por meio dessa técnica, é possível realizar concomitante-
mente a extração e a implantação. A média de implantação foi 
de 300 a 350 enxertos por hora durante o período de extração 
ao se utilizar incisões prévias (um implantador). Com implanters 
novos (afiados), implantamos de 400 a 500 por hora durante a 
extração (um implantador).

De maneira geral, a cirurgia termina em menos tempo 
do que quando se faz a implantação somente após a extração. Os 
enxertos são implantados de maneira mais rápida, ficando menos 
tempo fora do organismo.

CONCLUSÃO
A metodologia Fast FUE, ao proporcionar a possibili-

dade de implantação concomitante à extração, permite reduzir 
o tempo de cirurgia e deixar os enxertos menos tempo fora do 
organismo. l
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Exuberant presentation in a case of systemic sclerosis
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RESUMO
A esclerose sistêmica (ES) é doença autoimune do tecido conjuntivo de etiologia desco-
nhecida, caracterizada pela esclerose (fibrose), que afeta a pele, vasos sanguíneos e órgãos 
internos. O diagnóstico é firmado pelo quadro clínico compatível, pesquisa de autoanti-
corpos e capilaroscopia do leito ungueal. Destaca-se neste relato a importância do médico 
dermatologista frente ao diagnóstico de doenças sistêmicas. Na observação da pele, visível 
e palpável em todas as suas dimensões e na interpretação de todos os seus sinais, conclui-se 
que é possível  revelar precocemente problemas internos que poderiam evoluir de forma 
oculta. 
Palavras-Chave: Escleroderma sistêmico; Fibrose; Autoanticorpos

ABSTRACT
Systemic sclerosis (SE) is an autoimmune disease of the connective tissue. Of unknown etiology, it 
is characterized by sclerosis (fibrosis), which affects the skin, blood vessels and internal organs. The 
diagnosis is confirmed by a compatible clinical picture, autoantibody research and capillaroscopy 
of the nail bed. The present report highlights the importance of the dermatologist physician in the 
diagnosis of systemic diseases. Based on the observation of the skin – which is visible and palpable 
in all of its dimensions – and in the interpretation of all its signs, it is possible to conclude that it 
can reveal early internal disorders that could develop unnoticeably.
Keywords: Scleroderma, systemic; Fibrosis; Autoantibodies 

INTRODUÇÃO
A esclerose sistêmica (ES) é doença autoimune do tecido 

conjuntivo de etiologia desconhecida, caracterizada pela escle-
rose (fibrose), que afeta a pele, vasos sanguíneos e órgãos in-
ternos.1,2 Apresenta distribuição universal e atinge todas as raças 
e faixas etárias. As mulheres são afetadas de três a quatro vezes 
mais do que os homens, e a idade de início, ocorre entre 30 e 
50 anos.2,3 As principais anormalidades patogênicas são disfunção 
vascular de pequenas artérias e microvasos, gerando um estado 
de isquemia tecidual crônica; ativação imune, com produção de 
autoanticorpos, que leva à mobilização de células inflamatórias, 
fibroblastos e fibrose tecidual.4 Classifica-se em: esclerose sistê-
mica limitada, que inclui a síndrome Crest (calcinose, Raynaud, 
esofagopatia, esclerodactilia e telangectasias); esclerose sistêmica 
difusa; forma visceral.2 Dentre as manifestações cutâneas, desta-
cam-se a esclerodactilia; as úlceras cutâneas nas pontas dos dedos 
e sobre as articulações interfalengianas; a microstomia; a leuco-
melanodermia; as telangectasisas e a calcinose cutânea distrófica. 
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Nos vasos, o fenômeno de Raynaud é a principal manifestação e 
nos órgãos internos, evidenciam-se a esofagopatia, alveolite com 
fibrose intersticial pulmonar, vasculopatia pulmonar com hiper-
tensão arterial pulmonar (HAP), crise renal da esclerodermia.1-3 

O diagnóstico é firmado pelo quadro clínico compatível, pes-
quisa de autoanticorpos e capilaroscopia do leito ungueal. Os fa-
tores antinuclear e reumatoide podem ser positivos.1,3 Os princi-
pais autoanticorpos associados à esclerodermia estão reunidos no  
quadro 1. A capilaroscopia do leito ungueal reflete o comprome-
timento característico de pequenos vasos; sua sensibilidade para 
o diagnóstico é de 98%. É um dos vários métodos não invasivos 
de bioengenharia utilizados para investigar a microcirculação da 
pele. É exame eficaz para avaliar alterações microvasculares na 
circulação periférica, tendo, portanto, papel significativo para o 
diagnóstico da esclerose sistêmica.5 Na histologia, há esclerose 
densa na derme, com colágeno compacto ou hialinizado, glându-
las écrinas e pilossebáceas atróficas, perda da gordura subcutânea 
e infiltrado linfocítico esparso na derme e hipoderme; estruturas 
anexiais podem ser encarceradas pela excessiva deposição de co-
lágeno.1 Os diagnósticos diferenciais são escleredema, escleromi-
xedema, dermopatia nefrogênica fibrosante, amiloidose, fasciíte 
eosinofílica, porfiria cutânea tarda, doença enxerto-hospedeiro 
crônica.1,3 O tratamento é um desafio e compreende a prevenção 

do vasoespasmo e desbridamento das úlceras cutâneas; para a 
esclerose cutânea pode ser usada a D-penicilamina, o metotrexa-
to, a Puva, além de uma longa lista de outros agentes testados, a 
maioria se mostrando ineficaz.3

RELATO DO CASO
Homem, 47 anos, branco, referindo queixa de artralgia 

e edema em mãos desde 2013; e também perda ponderal. Nega 
febre, demais sintomas sistêmicos, uso medicamentoso crônico 
ou demais comorbidades. Ao exame dermatológico, observou-
-se espessamento e rigidez da pele de maneira difusa na face, 
dedos e mãos; pele com aparência brilhante e tensa na face, com 
diminuição expressiva das rítides; diminuição da abertura da 
rima bucal; afilamento do nariz; dedos das mãos com tonalida-
de violácea distal (Figuras 1 e 2). Aventada hipótese diagnóstica 
de esclerose sistêmica. Os exames laboratoriais revelaram: FAN 
Reagente 1/320 com padrão misto do tipo nucleolar e nuclear 
pontilhado fino; anti-Scl-70, anticentrômero, anti-Ro, anti-La, 
anti-DNA de dupla hélice, anti-Jo-1 não reagentes. A capilaros-
copia panorâmica periungueal evidenciou a presença de intensa 
dilatação capilar e moderada desvascularização de distribuição 
difusa, micro-hemorragia moderada de padrão focal, microan-
giopatia de padrão SD (scleroderma pattern) definida (Figura 3). A 

Figura 1: A - Presença de espessa-
mento e rigidez da pele de maneira 
difusa na face; pele com aparência 
brilhante e tensa, com diminuição 
expressiva das rítides; afilamento do 
nariz B - Diminuição da abertura da 
rima bucalA B

Figura 2:  A - Dedos das mãos com 
tonalidade violácea distal B - Espes-
samento e rigidez da pele de dedos 
e mãosA B



Figura 3: Capilaroscopia panorâmica 
periungueal evidenciando  
A - presença de intensa dilatação  
capilar, B - micro hemorragia  
moderada de padrão focal e 
C - moderada desvascularização 
de distribuição  
difusa e microangiopatia de padrão 
SD (scleroderma pattern) definida 

Figura 4: Exame 
anatomopatológico 
evidenciando epi-
derme preservada, 
derme superficial 
com infiltrado in-
flamatório linfoc-
itário, derme reticular 
com fibrose pauci-in-
flamatória entre os 
folículos pilosos que 
ainda se encontram 
preservados
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A B C

Quadro 1: Principais autoanticorpos associados à esclerodermia

Alvo Doença Característica clínica associada
Topoisome-
rase-I (antigo 
anti-Scl-70)

Difusa Doença pulmonar intersticial, 
acometimento cardíaco e renal 
(alta especificidade para ES)

Centrômero Limitada Isquemia digital, calcinose, hipertensão 
arterial pulmonar isolada; crise renal 
é rara 
(alta especificidade para ES)

RNA-polimerase III
Difusa Acometimento extenso da pele, 

crise renal

U3-RNP
Difusa HAP, doença pulmonar intersticial, 

crise renal, miosite
Th/TO Limitada HAP, doença pulmonar intersticial
PM/Scl (PM/ES) Limitada Calcinose, miosite

tomografia computadorizada do tórax demonstrou opacidades 
com atenuação “em vidro fosco” nas bases pulmonares, imagens 
nodulares mal definidas com distribuição centrolobular e padrão 
de “árvore em brotamento”, achados que podem estar relacio-
nados à pneumonia intersticial não específica. A prova de função 
pulmonar caracterizou distúrbio ventilatório obstrutivo discre-
to. O exame anatomopatológico revelou: epiderme preservada, 
derme superficial apresentando infiltrado inflamatório linfoci-
tário, derme reticular apresentando fibrose pauci-inflamatória 
entre os folículos pilosos que ainda se encontram preservados; 
no infiltrado inflamatório, há também a presença de numerosos 
eosinófilos; uma banda hialina paucicelular se estende da derme 
reticular até o subcutâneo e a fáscia subjacente, com hialinização 
da parede dos vasos, compatível com esclerodermia (Figura 4). 
Introduzido metotrexato 15mg/semana; acompanhamento con-
junto com o reumatologista e o pneumologista.

CONCLUSÃO
A esclerose sistêmica é protótipo de doença autoimune 

idiopática, caracterizada por ativação do sistema imunitário, in-
flamação crônica, e, finalmente, a fibrose.6 Destaca-se neste relato 
a importância do médico dermatologista frente ao diagnóstico 
de doenças sistêmicas; na interpretação da pele que é visível em 
todas as suas dimensões e pode ser diretamente palpável, e como 
ela pode revelar precocemente, problemas internos que pode-
riam evoluir de forma oculta. l
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Reconstrução da hélice da orelha sem 
triângulo de compensação  
Ear's helix reconstruction without the compensation triangle

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20181031096

RESUMO
	 �Os cânceres da pele na região da cabeça e do pescoço correspondem a 70-75% dos tu-

mores cutâneos malignos, e, destes, 80% são do tipo carcinoma basocelular. O pavilhão 
auricular é a localização dos tumores cutâneos malignos em percentual que varia de três 
a 6% dos casos. Relatamos técnica alternativa para reconstrução da hélice após exérese de 
tumores sem a utilização do triângulo de compensação clássico, de modo a proporcionar 
cicatriz na dobra da hélice, com melhor resultado estético, sem retrações inestéticas ou 
cicatrizes transversais à hélice.  

	� Palavras-Chave: Neoplasias da orelha; Orelha externa; Procedimentos cirúrgicos derma-
tológicos

ABSTRACT
	 �Skin cancers in the head and neck region account for 70-75% of malignant cutaneous tumors, of 

which 80% are basal cell carcinomas. Between 3-6% of malignant cutaneous tumors occur in the 
auricular pavilion. The authors of the present paper report an alternative technique for reconstructing 
the ear helix after excision of tumors, without the use of the classic compensation triangle. This me-
thod allows that the scar be located in the helical sulcus, resulting in a better aesthetic result, without 
unaesthetic retractions or scars located transversely to the helix.

	 Keywords: Dermatologic surgical procedures; Ear, External; Ear neoplasms

INTRODUÇÃO
Os cânceres da pele na região da cabeça e do pescoço 

correspondem a 70-75% dos tumores cutâneos malignos,1,2 e, 
destes, 80% são do tipo carcinoma basocelular.1 A radiação ul-
travioleta é o principal fator de risco,3,4 principalmente no sexo 
masculino, seguido das características fenotípicas como olhos e 
pele clara (fototipo 1), radioterapia, imunossupressão iatrogênica, 
entre outros.

Os tumores cutâneos malignos localizam-se no pavilhão 
auricular em percentual que varia de três a 6% dos casos.5 Os 
carcinomas originados nessa região são considerados de maior 
agressividade e pior prognóstico quando comparados aos locali-
zados no tronco e extremidades.1 O pavilhão auricular é estrutu-
ra constituída fundamentalmente por pele e cartilagem, mas pos-
sui estrutura anatômica muito complexa. A hélice é a principal 
estrutura que dá sua forma.5 Assim, conhecer e entender técnicas 
cirúrgicas de reconstrução da hélice após exéreses de tumores 
torna-se de suma importância para o dermatologista.



O objetivo deste artigo é descrever técnica diferenciada 
para reconstrução da hélice após exérese de tumores sem a 
utilização do triângulo de compensação clássico, proporcionando 
assim cicatriz ao longo da dobra da hélice com melhor resultado 
estético.
 
MÉTODOS

Ilustramos a técnica com 3 pacientes (Figuras 1, 2 e 3), 
que apresentaram diagnóstico de carcinoma basocelular na héli-
ce da orelha esquerda (Figuras 1A, 2A e 3A). 

Um defeito retangular na hélice da orelha é criado após a 
exérese das lesões malignas (Figuras 1B, 2B e 3B), realizando-se 
dois retalhos de avanço bilateralmente ao defeito, no sentido ho-
rizontal (Figura 1C). Em seguida, é feito o descolamento de pele 

Figura 1: A - Carcinoma basocelular na hélice 
da orelha esquerda; B - Defeito retangular após 
exérese; C - Retalhos de avanço bilaterais e sua 
sutura; D - Sobra de tecido em formato de meia-
-lua a ser retirado; E - Sutura ao longo do sulco da 
hélice. F - Cicatriz longitudinal ao longo da hélice 

que recobre a cartilagem em ambos os lados, com aproximação 
e sutura inicialmente da cartilagem com náilon 4-0, e a seguir a 
da pele, com náilon 5-0, evitando a coincidência das duas em um 
mesmo plano, e criando um escalonamento entre elas, ainda que 
sob discreta tensão inicial (Figuras 1C e 2C).

Na sequência, tentamos inicialmente colocar os dois re-
talhos de avanço para trás, com objetivo de suturá-los junto à 
cartilagem que se projetou também para trás. Quando o local 
da cartilagem suturada coincide exatamente no mesmo plano 
dos retalhos suturados, é possível realizar diretamente a sutura 
final sem nenhuma compensação. Quando isto não é possível 
e a cartilagem fica mais alta do que os retalhos (Figura 2C) são 
retiradas pele e cartilagem da anti-hélice E, de forma paralela em 
formato de meia-lua do tamanho excedente, retirando assim a 
tensão inicial da sutura dos retalhos (Figuras 1D e 2C – a seta 
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Figura 2: A - Carcinoma basocelular na hélice da orelha esquerda; B - Defeito retangular após exérese do tumor com margem; C - Sobra de tecido de pele e 
cartilagem a ser excisado em formato de meia-lua; D - Sutura ao longo do sulco da hélice 

A CB D

A CB

D E F
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Figura 3: A - Carcinoma basocelular na hélice da 
orelha esquerda; B - Defeito retangular após exé-
rese do tumor com margem e retalhos de avanço 
bilaterais (visão posterior); C - Sutura ao longo do 
sulco da hélice A CB

indica o formato da meia-lua a ser retirado no caso ilustrado). 
Por fim, é feita sutura das demais regiões anteriores e posteriores 
dos retalhos (Figuras 1E, 2D e 3C).

RESULTADOS
Essa técnica de reconstrução da hélice da orelha foi rea-

lizada nos três pacientes ilustrados nas figuras com sucesso e re-
cuperação completa sem intercorrências. O resultado do exame 
anatomopatológico das peças cirúrgicas de todos os pacientes 
indicou carcinoma basocelular com margens livres. As cicatrizes 
se mantêm ao longo do sulco da hélice da orelha, obtendo-se 
ótimo resultado estético e funcional.
 
DISCUSSÃO

O pavilhão auricular tem anatomia complexa, sendo sub-
dividido em hélice, anti-hélice, fossa escafoide, concha, trágus, 
antitrágus e lóbulo, sendo a hélice a estrutura principal que con-
fere sua forma característica.5

Quando um tumor atinge a hélice, existem duas alterna-
tivas clássicas: exérese em V ou retirada em retângulo e avanço de 
dois retalhos laterais. Entretanto, se ficarem muito tensos, ambos 
provocam a formação de uma dobra no pavilhão auricular, sendo 
necessários triângulos de compensação.5

Em qualquer técnica de reconstrução da hélice em que 
dois retalhos de avanço são utilizados, quando há sua aproxima-
ção direta forma-se uma dobra inevitável na cartilagem. Essa do-
bra é jogada para trás no ato cirúrgico e, para corrigi-la, a técnica 
tradicional retira com uma incisão vertical o excesso da dobra, 

num formato triangular. Entretanto, corrigindo-se desta forma, 
a orelha é sempre deslocada anteriormente, ficando desalinhada 
e assimétrica quando comparada ao lado contralateral.

Na técnica descrita neste trabalho, forçamos os dois re-
talhos de avanço para trás, com objetivo de suturá-los junto à 
cartilagem que se projetou para trás. Em alguns casos, é possível 
realizar diretamente a sutura sem nenhuma compensação, com 
melhor resultado estético uma vez que a orelha não é projetada 
anteriormente. Contudo, na maioria das vezes, a cartilagem que 
foi colocada para trás fica mais alta do que os retalhos já sutura-
dos, e não é possível sua sutura direta. Nessa situação, cortamos 
o excesso de forma paralela em meia-lua aos dois retalhos até 
que consigamos suturá-los. Com isso a orelha não é projetada 
anteriormente e a sutura fica longitudinal ao longo da hélice, 
evitando a tradicional, que fica visível de forma transversal.

A técnica do escalonamento consiste em suturar pele 
e cartilagem da hélice em planos distintos, sendo fundamental 
para um bom resultado estético. Quando são suturados juntos, 
a cicatrização provoca retração, que se expressa por sulco visível 
transversal na hélice.

CONCLUSÃO
Ilustramos técnica alternativa ao triângulo de compen-

sação, cuja vantagem principal é a cicatriz ao longo da curva 
da hélice, que apresenta melhor camuflagem do que a cicatriz 
perpendicular proporcionada pelo triângulo e menor chance de 
curvar o pavilhão auricular para frente, com melhores resultados 
estéticos. l
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Padronização da técnica cirúrgica de  
fenolização de matriz ungueal para 
onicocriptose 
Standardization of the nail matrix phenolization surgical technique 
for treating onychocryptosis
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RESUMO
	 �A onicocriptose é afecção bastante comum em adolescentes e adultos jovens. Muitos 

tratamentos já foram descritos, conservadores e clínicos. Descrevemos a padronização da 
técnica de cirurgia de onicocriptose com fenol 88% realizada desde 2009 no ambulatório 
de dermatologia ligado a um serviço universitário.

	� Palavras-Chave: Aspectos técnicos; Dermatologia; Fenol; Pesquisa e novas técnicas;  
Procedimentos cirúrgicos dermatológicos; Unhas encravadas

ABSTRACT
	 �Onychocryptosis is a common condition in adolescents and young adults. Many conservative and 

clinical treatments have already been described. The authors of the present paper describe the stan-
dardization of the onychocryptosis surgical technique using 88% phenol, which is performed at a 
university hospital’s dermatology outpatient clinic since 2009.

	� Keywords: Dermatologic surgical procedures; Dermatology; Phenol; Nails, Ingrown; Research and 
new techniques; Technical aspects

INTRODUÇÃO
A onicocriptose acomete principalmente o hálux de 

adolescentes e adultos jovens, causando prejuízo às atividades 
diárias e sociais dos pacientes. São descritos diversos fatores de-
sencadeantes, como corte incorreto das unhas, uso de calçados 
inadequados, trauma local e alterações anatômicas.1,2

Pode ser classificada em três estágios: estágio 1 apresen-
tando inflamação, edema e dor local; estágio 2 com inflamação, 
dor e formação de tecido de granulação; e estágio 3 acrescen-
tando formação de abscesso e induração crônica da borda lateral 
da unha.3

Além dos conservadores, diversos tratamentos cirúrgicos 
foram descritos para a doença, entre eles: matricectomia, feno-
lização, ressecção de tecidos moles com matricectomia e matri-
cectomia parcial com crioterapia.4-8

Descreveremos a técnica cirúrgica de fenolização da ma-
triz ungueal para onicocriptose padronizada no ambulatório de 
Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP).

MÉTODOS
No HC-FMUSP, a cirurgia de onicocriptose foi padro-

nizada e é realizada desde 2009.



Após a assepsia vigorosa da região com clorexedine é feita 
a colocação de campos cirúrgicos, procede-se à anestesia tipo 
bloqueio alar distal com lidocaína 2% sem vasoconstrictor (Fi-
gura 1a). Em seguida, coloca-se o garrote no dedo acometido 
(Figura 1b), um dedo de luva estéril com um pequeno corte 
em sua porção distal (Figura 1c), seguindo-se a exsanguinação 
do dedo, mediante deslizamento da luva em direção a sua por-
ção proximal (Figuras 1d, 1e). Inicia-se o procedimento reali-
zando-se o descolamento da região acometida da lâmina un-
gueal da respectiva dobra ungueal, da cutícula e do leito ungueal  
(Figura 1f).

Na sequência, realiza-se o corte longitudinal da lâmina 
ungueal com tesoura reta, a partir da porção distal da unha até a 
matriz (Figura 2a), fixa-se esse fragmento com um kelly (Figura 
2b), retirando-se então a unha e a matriz com movimento de 
torção em eixo longitudinal, acompanhando a direção da unha 
(Figura 2c).

Com haste flexível com ponta de algodão estéril umede-
cida em fenol 88%, após retirada do excesso do fenol (Figura 3a), 
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Figura 1: a - Anestesia tipo bloqueio 
alar distal com lidocaína 2% sem 
vasoconstrictor; B - Colocação de 
dedo de luva estéril vestindo o hálux; 
C - Pequeno corte na porção distal 
do dedo de luva; D - Deslizamento da 
luva até porção proximal do hálux; 
E - Garrote posicionado; F - Descola-
mento da lâmina do leito ungueal

Figura 2: A - Corte 
longitudinal da unha até 
a matriz; B - Kelly segu-
rando unha e matriz; 
C - Porção da unha e 
matriz retiradas

procede-se à fenolização da matriz (Figura 3b), colocando a haste 
flexível longitudinalmente e rodando-se a mesma durante 60 se-
gundos no sentido da unha.

Por fim, retira-se o garrote (Figura 4a), seguindo-se a co-
locação do curativo compressivo com gaze e faixa ortopédica de 
10cm (Figura 4b).

Após o procedimento, os pacientes são mantidos em 
observação por aproximadamente 30 minutos, com o membro 
operado elevado em relação ao tronco, para posterior avaliação 
de sangramento local. Os pacientes recebem alta após orienta-
ções de repouso, elevação do membro e manutenção do curativo 
limpo e fechado até o dia seguinte. Em nosso serviço, optamos 
por antibioticoterapia com cefalexina 500mg, de seis em seis ho-
ras, por orientação da Comissão de Controle de Infecção Hos-
pitalar, caso não haja contraindicação. Normalmente, obtém-se 
bom controle álgico com analgésicos comuns, como a dipirona.

No retorno − primeiro pós-operatório (PO) −, o curati-
vo é retirado, e o sítio cirúrgico avaliado. O paciente é orientado 
sobre limpeza da ferida, curativo local e estímulo à movimenta-
ção do dedo operado.
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Figura 3: A - Retirada do excesso de fenol 88% da haste flexível de algodão; 
B - Fenolização da matriz com haste flexível paralela à borda medial do 
hálux

Figura 4: A - Retirada do garrote; B - Colocação de curativo com faixa 
ortopédica de 10cm

Figura 5: A - Paciente com onicocriptose estágio 1; 
B - Primeiro pós-operatório; 

C - Sétimo pós-operatório; D - 30o pós-operatório

No 30o PO já ocorreu fechamento total da ferida, com 
melhora importante da inflamação local e da dor, como visuali-
zado na figura 5d.

Os pacientes são seguidos durante um ano para avaliação 
de recidivas, o que não ocorre com frequência.

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO
A onicocriptose é afecção que causa prejuízo à vida diá-

ria, principalmente de adolescentes e adultos jovens, e pode ser 
desencadeada por diversos fatores, como corte inadequado das 
unhas, uso de calçados inadequados, trauma local e alterações 
anatômicas. Acomete principalmente o hálux, como descrito na 
literatura e evidenciado em nossa casuística.1-3

Diversos tratamentos já foram descritos, conservadores e 
cirúrgicos. No HC-FMUSP optamos pela cirurgia de onico-
criptose com o uso de fenol 88%, padronizada e realizada em 
nosso serviço desde 2009, com bons resultados.

O seguimento dos pacientes ocorre por um ano para ava-
liação de possível recidiva. l

No sétimo e no 14o PO ocorre avaliação do sítio cirúr-
gico e de possíveis complicações, como infecção de partes moles 
e formação de granuloma piogênico. Após duas semanas do pro-
cedimento cirúrgico, liberamos o uso de calçados fechados, e os 
pacientes são reorientados quanto ao corte das unhas e uso de 
calçados adequados para evitar recidiva.

No 30o PO avalia-se o resultado final do procedimento. 
Os pacientes são acompanhados no ambulatório de onicopatias a 
cada dois ou três meses, durante um ano.

RESULTADOS
A dor e o sangramento são esperados no pós-operató-

rio imediato, com melhora a partir do primeiro pós-operatório. 
Orientamos e estimulamos a limpeza local diária a partir do pri-
meiro PO para evitar infecção secundária local.

A formação de granuloma piogênico e a infecção de par-
tes moles são complicações pouco frequentes em nosso serviço. 
Duas semanas após o procedimento a maioria dos pacientes con-
segue realizar suas atividades normalmente, incluindo o uso de 
calçados fechados. Nesse momento é realizada nova orientação 
sobre corte adequado das unhas.
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Reconstrução de lábio inferior pela 
w-plastia
Lower lip reconstruction using W-plasty

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20181031081

RESUMO
O CEC do lábio inferior representa entre 20% e 30% de todos os cânceres da cavidade 
oral. Atinge principalmente homens com mais de 50 anos que têm histórico prévio de ta-
bagismo, etilismo e exposição solar. O diagnóstico é clínico e confirmado pela análise his-
topatológica. O presente trabalho relata caso de uma paciente que apresentava carcinoma 
espinocelular acometendo mais de 1/3 do lábio inferior, mas que devido à grande mobili-
dade apresentada pela região após a ressecção da lesão primária, optou-se por reconstrução  
conservadora para preservar a funcionalidade sem comprometer o resultado estético.
Palavras-Chave: Carcinoma de células escamosas; Neoplasias bucais; Reconstrução

ABSTRACT
Lower lip squamous cell carcinomas (SCC) correspond to 20-30% of all oral cavity cancers. It mainly 
affects men over 50 years of age who have previous history of smoking, alcoholism and exposure to 
the sunlight. The diagnosis is clinical, confirmed by histological analysis. The present paper describes a 
case of a patient with a SCC affecting more than 1/3 of the lower lip, who underwent resection of the 
primary lesion and a conservative reconstruction of the lesion’s region, due to the great local mobility, 
aimed at preserving the functionality without compromising the aesthetic outcome.
Keywords: Carcinoma, squamous cell; Mouth neoplasms; Reconstruction

O câncer da pele é responsável por 25% dos tumores 
malignos notificados no Brasil, sendo em 70% dos casos car-
cinoma  basocelular  (CBC), em 25% carcinoma espinocelular 
(CEC), em 4% melanoma cutâneo e em 1% relacionado a tipos 
menos comuns. Os tumores de lábios, por sua vez, correspon-
dem a cerca de 15% de todas as neoplasias da cabeça e pescoço, 
sendo o lábio inferior, em relação ao superior, o mais acome-
tido.1,2 O CEC do lábio inferior representa entre 20% e 30% 
de todos os cânceres da cavidade oral.2 O CEC labial atinge o 
sexo masculino, principalmente, pacientes expostos ao tabaco, 
álcool, raios ultravioleta e com 50 anos ou mais, na proporção de 
5:1 em relação ao sexo feminino. Raros casos foram vistos em 
negros e crianças.3,4

Clinicamente o CEC labial inicia-se como pápula ou nó-
dulo eritematoso e hiperqueratótico, evoluindo com diferentes 
padrões morfológicos, dos quais o verrucoso é o mais esporá-
dico, menos agressivo e com mais chances de cura, enquanto o 
ulcerado é o mais propenso à invasão das estruturas profundas, 
e o vegetante o mais prevalente.3,5 Tumores labiais com menos 
do que 2cm possuem evolução arrastada, bom prognóstico, bai-
xo grau de malignidade e disseminação  linfonodal  tardia. Isso 
resulta em incidência de metástases linfonodais de 13,7%, con-
siderada baixa.3-4,6-10 O diagnóstico é clínico e confirmado pela 
análise histopatológica, na qual se observam ninhos, cordões ou 

Relato de Caso
Autores:
�Livia Matida Gontijo1

Carolina Ferraz do Amaral1

Lissa Sabino de Matos1

André Luiz Simião1

1	� Ambulatório de Dermato-
logia, Pontifícia Universida-
de Católica de Campinas –  
Campinas (SP), Brasil.

Correspondência para:
Livia Matida Gontijo
Av. John Boyd Dunlop, S/N
Jardim Londres 
13034-685, Campinas - SP, Brasil.
E-mail: livinha_med39@yahoo.
com.br

Data de recebimento: 11/09/2017
Data de aprovação: 04/04/2018

Trabalho realizado na Pontifícia 
Universidade Católica de Cam-
pinas (PUC Campinas) – Campi-
nas (SP), Brasil.

Suporte financeiro: Nenhum.
Conflito de interesse: Nenhum.

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.10 n.3 jul-set. 2018 p.268-71.

268 	



Figura 1 - A. Tumoração de aproximadamente 2 cm que acometia toda a 
espessura do vermelhão do lábio inferior a direito.

B.  a Pormenor.
C. Pormenor com a boca aberta.
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Figura 2 - A. a Exerese do tumor.
B. Excisão total da lesão com margem de 0,5cm nas laterais, resultando 

em um defeito de aproximadamente 2/3 do lábio inferior a direita de 
espessura total.

blocos de células epiteliais escamosas originadas na epiderme e 
que invadem a derme e estruturas profundas. As células apresen-
tam-se com citoplasma eosinofílico e núcleo vesiculoso. Ainda 
é vista presença de pontes intercelulares e formação de pérolas 
córneas dependendo da diferenciação tumoral. A classificação 
histológica de Broders é utilizada para analisar o grau em por-
centagem de diferenciação das células.11 Quando diagnosticados 
precocemente apresentam índice de cura em torno de 90% em 
cinco anos.12

O tratamento de escolha para neoplasias dos lábios é a 
ressecção cirúrgica. São descritas diversas técnicas para a recons-
trução dos lábios e devem ser escolhidas considerando o tama-
nho causado pelo defeito primário e a mobilidade labial que 
o paciente apresenta após ressecção da lesão. Os defeitos que 
acometem até 1/3 do lábio inferior podem ser reconstruídos 
com fechamento primário, pela excisão em V, M ou pela W-plas-
tia, gerando assim menor perda de funcionalidade.12-15 Em 2016, 
Morais e Santos, relatam caso em que o paciente foi submetido 
à W-plastia  e obteve resultado estético pós-cirúrgico conside-
rável tanto do ponto de vista do doente quanto do cirurgião 
dermatológico. Metsavaht, recentemente, realça a importância da 
indicação adequada da W-plastia e ratifica suas vantagens, citando 
como exemplo seu fácil planejamento.16-18

RELATO DE CASO
Paciente de 84 anos, do sexo feminino, fototipo III, apre-

sentou-se no Ambulatório de Dermatologia da PUC-Campinas, 
São Paulo, Brasil, referindo lesão no lábio inferior há aproxima-
damente um ano e meio. Neste período a lesão apresentou cres-
cimento progressivo. Possuía antecedentes pessoais de hiperten-
são, cardiopatia isquêmica e acidente vascular cerebral prévio há 
cinco anos, estando em uso de hidroclorotiazida, enalapril, anlo-
dipina, varfarina e clonazepan.

Ao exame físico apresentava tumoração de aproximada-
mente 2cm acometendo toda a espessura do vermelhão do lábio 
inferior, à direita (Figura 1). 

Na região da mucosa a lesão apresentava superfície verru-
cosa e na região de semimucosa apresentava-se eritêmato-que-
ratótica encimada por crostas.

Apesar de a lesão aparentemente acometer apenas 1/3 
do lábio, à palpação acometia aproximadamente 2/3 do lábio 
inferior, revelando-se muito maior. Não apresentava linfonodos 
palpáveis em cadeias cervicais, supraclaviculares e axilares.

O diagnóstico clínico de carcinoma espinocelular foi 
confirmado por biópsia  incisional, a qual revelou neoplasia de 
células escamosas bem diferenciadas. Optamos por exérese com-
pleta da lesão considerando seu padrão de crescimento, tipo his-
tológico e localização, favorecendo metástases.

A paciente foi submetida, em regime ambulatorial e com 
anestesia local, à excisão total da lesão com margem de 0,5cm, 
resultando em defeito de aproximadamente 2/3 do lábio inferior 
à direita, com espessura total (Figura 2). Apesar de não haver 
indicação para defeitos maiores do que 1/3 do lábio, optou-se 
pela W-plastia, pois após a exérese da tumoração observou-se 
que a paciente apresentava boa elasticidade e mobilidade da re-

gião, podendo então ser submetida a uma técnica mais simples 
que preservaria as funções motoras do lábio sem perda estética 
significativa. A W-plastia foi realizada a partir da excisão de um 
conjunto de pequenos triângulos subsequentes da rima bucal e 
mucosa oral até o terço superior do mento, na porção inferior ao 
defeito anatômico, originando assim um “W”. O procedimento 
foi realizado sem intercorrências.

Foi realizada hemostasia e sutura inicialmente no plano 
muscular com fio de Vycril® 40 (Ethicon, Nova Jersey, EUA) 
na pele com náilon 5.0 e finalmente na mucosa com  catgut 
5.0. Os bordos foram reaproximados de forma a que as pon-
tas dos retalhos triangulares se interdigitassem, formando, assim, 
uma linha única em “Y” ao contrário. O curativo foi realizado 
com gase e micropore, tendo sido orientados cuidados domici-
liares com água; sabonete e gel de vaselina duas vezes ao dia. A 
paciente retornou ao ambulatório após quatro dias, apresentando 
boa cicatrização, discreto edema e mobilidade satisfatória do lá-
bio inferior (Figura 3).
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Os pontos foram retirados após 12 dias. Após 60 dias, a 
paciente se mostrou satisfeita com o resultado estético e funcio-
nal, observando-se cicatriz quase imperceptível (Figura 4).

CONCLUSÃO
Apresentou-se caso de carcinoma espinocelular que aco-

metia aproximadamente 2/3 do lábio inferior à direita e, apesar 
da técnica de W-plastia não ser recomendada para defeitos maio-

res que 1/3 do lábio inferior, optou-se por sua realização devi-
do a seu baixo potencial de perda na funcionalidade. Cabe aqui 
ressaltar que nesse caso a paciente apresentava boa mobilidade 
da região, o que possibilitou esse tipo de reconstrução. Podemos, 
portanto, concluir que a avaliação individual de cada caso e a 
experiência do cirurgião dermatológico são condições essenciais 
para bons resultados tanto funcionais quanto estéticos. l
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Figura 3 - Após 04 
dias da cirurgia  
paciente apresentou 
boa cicatrização, 
discreto edema e boa 
mobilidade de lábio 
inferior

Figura 4 - Em 60 
dias, paciente e com 
cicatriz quase imper-
ceptível com ótimo 
resultado estético e 
da função do lábio 
inferior
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Alopecia areata difusa e a teoria dos 
autoantígenos associada a melanogênese
Diffuse alopecia areata and the autoantigens-melanogenesis 
association theory
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RESUMO
	 �A alopecia areata é afecção crônica dos folículos pilosos e das unhas, de etiologia desco-

nhecida, que determina queda dos cabelos e/ou pelos. Apresenta-se sob diversas formas 
clínicas, sendo atípica a forma difusa, em que há perda aguda e difusa de cabelos. Aceita-se 
que exista uma base autoimune órgão-específica mediada por células T na alopecia areata, 
e estudos apontam que o autoantígeno é associado ao melanócito. Relatamos o caso de 
paciente que apresentou a forma difusa com preservação dos fios em canície.

	� Palavras-Chave: Alopecia; Alopecia em áreas; Autoantígenos; Cabelo

ABSTRACT
	� Alopecia areata is a chronic condition of hair follicles and nails with unknown etiology, which causes 

hair loss. It emerges in several clinical types, with the diffuse form, where there is acute and diffuse hair 
loss, being atypical. It is generally accepted that there is a T-cell mediated, organ-specific autoimmune 
base in alopecia areata and studies indicate that the autoantigen is associated with melanocytes. The 
authors of the present paper report the case of a patient who had the diffuse form of alopecia areata, 
with preservation of the gray hair strands

	� Keywords: Alopecia Areata; Alopecia; Autoantigens; Hair

INTRODUÇÃO
A alopecia areata (AA) é afecção crônica dos folículos 

pilosos e das unhas, de etiologia desconhecida, provavelmente 
multifatorial com evidentes componentes autoimunes e genéti-
cos. Determina queda dos cabelos e/ou pelos, por interrupção 
de sua síntese, sem que ocorra destruição ou atrofia dos folículos, 
motivo pelo qual pode ser reversível.1

Apresenta-se sob diversas formas clínicas, sendo a forma 
difusa um tipo atípico de AA, em que há perda aguda e difusa de 
cabelos, a maioria dos casos evoluindo para formas mais graves 
de AA total ou universal. 1

Além disso, é universalmente aceito o fato de que a AA 
tenha base autoimune órgão-específica mediada por células T. 
Estudos apontam que o autoantígeno da AA é associado ao me-
lanócito. 2

Com o objetivo de contribuir com o estudo da teoria da 
autoimunidade e o papel dos melanócitos como autoantígenos, 
apresentamos o caso de paciente que desenvolveu a forma difusa 
de AA com preservação dos fios em canície.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 74 anos, apresentou-se em 

consulta com queixa de evolução dos cabelos para canície de 
forma acentuada e, após dois meses, evolução do quadro para 
queda abrupta e intensa dos cabelos negros. Segundo o paciente, 
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previamente seus cabelos eram mesclados, com maior quantida-
de de fios escuros.

Como antecedentes pessoais apresentava hipertensão e 
hiperplasia prostática benigna, em uso contínuo de hidrocloro-
tiazida e doxasozina há aproximadamente 20 e dez anos, res-
pectivamente. Havia feito uso de ciprofloxacino e diclofenaco 
sódico há seis meses, devido infecção não complicada do trato 
urinário.

O exame dermatológico apresentava rarefação capilar di-
fusa predominantemente na região parietal (Figura 1), com teste 
de tração intensamente positivo para os fios negros e negativo 
para os brancos. Sobrancelhas, cílios e pelos do restante do corpo 
não apresentaram alterações e não foram observadas alterações 
cutâneas ou ungueais.

A dermatoscopia, importante exame para confirmação 
diagnóstica, revelou pontos pretos e pontos de exclamação nas 
áreas de alopecia (Figura 2).

Diante da história, achados clínicos e dermatoscópicos 
característicos de alopecia areata, optou-se por não realizar bióp-
sia, iniciar o tratamento e proceder à investigação laboratorial.

Os exames laboratoriais estavam dentro dos limites da 
normalidade, incluindo: hemograma, eletrólitos, ferro, ferritina, 
zinco, cobre, FAN, VDRL, e funções renal, hepática e tireoidiana. 
Foi evidenciada deficiência de vitamina B12 (166) e de vitamina 
D (13).

O tratamento consistiu no uso de clobetasol emulsão 
uma vez ao dia no primeiro mês e em dias alternados no se-
gundo mês, sulfato de minoxidil 5% uma vez ao dia, além de 
reposição das vitaminas deficientes (colecalciferol 50.000UI oral 
e vitamina B12 5.000mcg intramuscular, em doses semanais, du-
rante três meses).

O paciente evoluiu com parada da queda capilar e re-
pilação em três meses, com crescimento de fios brancos, sem 
recorrência durante seis meses de acompanhamento.

DISCUSSÃO
A alopecia areata (AA) é doença que acomete homens 

e mulheres, sobretudo jovens, sendo caracterizada pela perda de 
pelos em uma ou várias áreas do couro cabeludo, podendo com-
prometer também a barba, os supercílios e o períneo. Clinica-
mente se apresenta como placas alopécicas circulares sem sinais 
inflamatórios, podendo evoluir para quadros favoráveis de repi-
lação espontânea, ou para quadros mais graves de alopecia total 
(progressão extensiva no couro cabeludo) ou alopecia universal 
(toda a superfície corporal).3

A prevalência aproximada da AA na população mundial 
é de 0,1%. Ambos os sexos, todas as idades e todos os grupos 
étnicos podem ser afetados pela doença. O pico de incidência 
da AA está entre 20 e 25 anos de idade, embora a doença possa 
ocorrer em qualquer momento da vida. O primeiro episódio 
da doença pode-se apresentar, em aproximadamente 60% dos 
pacientes, antes dos 20 anos.3

Acredita-se que a patogenia da AA esteja relacionada a 
fatores genéticos, autoimunes e ao estresse emocional.3 Há uma 
possível atuação das vias bioquímicas na manifestação dessa 
dermatose, ocorrendo a influência de fenômenos emocionais 
por intermédio da ação de neuromediadores.4 Por meio de estu-
dos incluindo observações clínicas e avaliações psicológicas, foi 
identificada a forte influência da ansiedade e depressão para os 
distúrbios da pele.

Sobre a dosagem de micronutrientes em paciente com 
AA, a revisão da literatura demonstra que níveis de vitamina 

Figura 1: Áreas de 
rarefação capilar 
difusas pelo couro 
cabeludo, com pre-
sença de fios bran-
cos e pretos

Figura 2: Derma-
toscopia eviden-
ciando presença 
de pontos pretos
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D, zinco e ácido fólico séricos tendem a ser mais baixos em 
pacientes com AA em comparação aos controles. Não existem 
evidências suficientes para sugerir diferenças nos níveis de selê-
nio, vitamina B12, cobre e magnésio.5

Um infiltrado imune rodeando os folículos pilosos na AA 
está presente, sendo constituído de células T-helper ativadas, cé-
lulas T citotóxicas e células natural killer, caracterizando uma res-
posta inflamatória do tipo TH1.6 A evidência de ativação imune 
inclui a expressão de HLA-DR, HLA-A, B, C, e ICAM-1 no 
epitélio folicular. À indução por interferon-gama produzido por 
células T, a expressão folicular de HLA-DR e ICAM-1 é uma 
probabilidade. Muitas vezes estão presentes anticorpos contra o 
epitélio folicular, porém seu significado ainda não é bem es-
clarecido. Todos esses fatores contribuiriam para o colapso do 
privilégio imunológico do folículo piloso.2

Existe a hipótese de um antígeno relacionado aos mela-
nócitos dos folículos explicar a poliose súbita (fenômeno Maria 
Antonieta).7 Os antígenos associados a melanócitos são capazes 
de ativar as células T induzindo a perda de cabelo, o que sugere 
que eles sejam capazes de agir como autoantígenos na AA.2 Es-
tudos conduzidos em ratos demostraram que esses melanócitos 
podem atuar como epítopos para células T, originando AA nos 
animais estudados.8 Gilhar et al. demonstraram que epítopos de 
célula T melanócito-associados são capazes de funcionar como 
autoantígenos e resultar em AA em enxertos de couro cabeludo 
humano. Peptídeos de melanócito HLA-A2-restritos podem ati-
var as células T para a transferência de AA a enxertos de pele do 
couro cabeludo autólogo em ratos, indicando que autoantígenos 
melanócito-associados podem ser patogênicos.8

Ainda vários estudos sugerem que peptídeos associados 
à melanogênese, expressos por folículos pilosos em anagênese, 
correspondem aos autoantígenos com capacidade de ativar célu-
las T citotóxicas (CD8+) quando o privilégio imune se perde.9 
Essa teoria é bem sustentada pelo fato de folículos pilosos bran-

cos ou cinzentos serem poupados em lesões com AA e de, após 
a alopecia, na fase de recuperação, os pelos que crescem serem, 
inicialmente, despigmentados, seguindo-se a repigmentação em 
fase posterior. Há evidência histológica de que, nos doentes com 
AA, os melanócitos foliculares apresentam irregularidades estru-
turais.10

A forma difusa é atípica de AA, nela havendo perda aguda 
e difusa de cabelos. Pode representar a forma inicial, principal-
mente em crianças e adolescentes, ou pode ocorrer como evolu-
ção de formas em placa. Há, nessa forma, perda de cabelos aguda 
e difusa, a maioria dos casos evoluindo para formas mais graves 
de AA total ou universal. Seu diagnóstico é o mais difícil entre 
os subtipos de AA, exigindo diagnóstico diferencial com eflú-
vio telógeno agudo, alopecia androgenética e alopecia sifilítica. 
Necessita, em geral, da realização de exames complementares e 
exame histopatológico mediante biópsia.1

O caso relatado ilustra bem a teoria dos autoantígenos as-
sociados à melanogênese, uma vez que a grande perda capilar foi 
de fios pigmentados, fato notado pelo próprio paciente diante de 
sua importante relevância.

CONCLUSÃO
Apesar de ainda não completamente esclarecida a fisio-

patologia, a minuciosa observação da forma de instalação e da 
apresentação do quadro clínico corrobora com as teorias da au-
toimunidade e da ação do melanócito como autoantígeno apre-
sentadas atualmente e que buscam elucidar a fisiopatologia da 
alopecia areata. l
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Carcinoma de células escamosas 
cutâneo-invasivo - Relato de caso 
Invasive cutaneous squamous cell carcinoma - Case report

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.2018103992

RESUMO
	 �O carcinoma de células escamosas cutâneo é resultante da proliferação maligna dos que-

ratinócitos. Costuma surgir da evolução de lesões precursoras, mas pode crescer esponta-
neamente na pele normal ou cronicamente inflamada. O carcinoma de células escamosas 
invasivo corresponde à segunda forma mais comum de câncer da pele não melanoma e 
representa 20% de todas as neoplasias cutâneas. Este trabalho relata um caso clínico de 
carcinoma de células escamosas cutâneo, rapidamente progressivo e com metástases regio-
nais, que mesmo com a ressecção completa e esvaziamento ganglionar, apresentou pouca 
resposta terapêutica e evoluiu a óbito.

	� Palavras-Chave: Carcinoma de células escamosas; Metástase neoplásica; Neoplasias  
cutâneas; Patologia

ABSTRACT
	 �Cutaneous squamous cell carcinoma (SCC) results from malignant proliferation of keratinocytes. It 

usually arises from the development of precursor lesions, however it may grow spontaneously on nor-
mal or chronically inflamed skin. Invasive SCC is the second most common type of non-melanoma 
skin cancer and accounts for 20% of all cutaneous neoplasms. The present paper reports a clinical 
case of cutaneous SCC, rapidly progressive and with regional metastases, which, even after complete 
resection of the tumor and regional lymph nodes, showed little therapeutic response and evolved  
to death.

	� Keywords: Carcinoma, Squamous cell; Neoplasm metastasis; Pathology; Skin neoplasms

O câncer de pele não melanoma é o tumor mais inciden-
te no mundo. No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer estimou, 
para o biênio 2016-2017, 175.760 novos casos.1 O carcinoma 
de células escamosas (CEC) cutâneo é resultante da proliferação 
maligna de queratinócitos da epiderme ou de seus apêndices. 
Costuma surgir de lesões precursoras (ceratose actínica; doença 
de Bowen), mas também pode crescer espontaneamente em pele 
normal ou com desordens inflamatórias crônicas. Considerando 
apenas as formas invasivas, é a segunda forma mais comum de 
câncer da pele não melanoma, representando 20% de todas as 
neoplasias cutâneas.2

O CEC pode enviar implantes inicialmente para linfo-
nodos regionais e, posteriormente, para locais distantes. Apesar 
do baixo potencial metastático, esse fato está associado a pior 
prognóstico e sobrevivência média inferior a dois anos.3

Tem etiologia multifatorial, e a radiação ultravioleta (UV) 
crônica como fator de risco mais importante, o que explica o au-
mento da incidência com a idade e em locais de baixas latitudes, 
correlacionando-se com maior intensidade de luz ambiente. Em 
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90% dos casos, o tumor ocorre em áreas cronicamente expostas à 
radiação UV, como cabeça, pescoço, dorso das mãos e antebraços, 
sendo mais comum em pacientes que trabalham ao ar livre. Ou-
tros fatores são: radiações ionizantes, genodermatoses, infecções 
pelo HPV oncogênico, agentes químicos e imunossupressão4.

Geralmente, o CEC começa como lesão pequena e en-
durecida, que se pode infiltrar extensa e profundamente, devido 
a seu rápido crescimento. A lesão pode ser descamativa, irregular, 
verrucosa, crateriforme (ceratoacantoma-like), ulcerada ou ne-
crótica.3 Neste trabalho é relatado um caso de carcinoma de 
células escamosas rapidamente progressivo e metastático. 

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, fototipo IV, 50 anos, lavra-

dor, apresentava ulceração há aproximadamente quatro meses. 
Na primeira consulta, a lesão se estendia da região cervical pos-
terior até o terço proximal da escapula direita, medindo 9,8 x 
14,1cm. Possuía fundo necrótico e vegetante, friável, com bordas 
irregulares, elevadas, infiltradas e eritematosas, aderentes aos pla-
nos profundos, com secreção purulenta (Figura 1). O paciente 
referia dor local intensa, febre noturna e perda de peso.

Realizada biópsia da lesão, a análise histopatológica de-
monstrou substituição de estruturas dérmicas por blocos sólidos 
constituídos por células escamosas atípicas, de núcleos hipercro-
máticos, com dois ou mais nucléolos, atipia mitótica e citoplas-
ma amplo, eosinofílico, compatíveis com CEC moderadamente 
diferenciado (Figuras 2 e 3).

As tomografias computadorizadas do pescoço e tórax 
demonstraram intenso comprometimento de partes moles na 
transição cervicotorácica posterior direita, acometendo pele, 
subcutâneo e com perda do plano de clivagem com o músculo 
trapézio. Imagens sugestivas de linfonodomegalias cervicais, com 
centro necrótico bilateralmente, medindo 3,8 x 3,4cm à direita e 

Figura 1: 
Aspecto inicial da 
lesão

Figura 2: Blocos sólidos de células escamosas atípicas infiltrando a derme

Figura 3: Células escamosas com atipia mitótica e citoplasma amplo e 
eosinofílico

2,1 x 1,6cm à esquerda, compatíveis com implantes secundários 
da doença.

Classificado como T3N2M0, o paciente foi encaminha-
do a um hospital de referência em cirurgia oncológica, onde 
foi realizada a ressecção da lesão e dos linfonodos acometidos 
e solicitada a cultura da ferida operatória para programação de 
enxertia (Figura 4).

A análise histológica da peça cirúrgica referiu CEC bem 
diferenciado e ulcerado, com margem profunda livre, porém 
exígua, e demais margens livres. O esvaziamento cervical nível 
2 apresentou três linfonodos livres de neoplasia, mas o linfo-
nodo axilar demonstrou três linfonodos comprometidos pela  
neoplasia.

Posteriormente, houve surgimento de lesões residuais e 
fistulização de linfonodos axilares. Após 25 dias foi submetido a 
nova cirurgia para linfadenectomia axilar bilateral e ressecção de 
área de recidiva no pescoço.
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Figura 4: Pós-operatório imediato da ressecção cirúrgica da lesão e linfa-
denectomia cervical

Evoluiu com drenagem de exsudato purulento pela feri-
da operatória, com cultura positiva para Acinetobacter, e obituou 
devido a choque séptico.

DISCUSSÃO
O diagnóstico de CEC é estabelecido histologicamente 

com a demonstração de queratinócitos atípicos originários da 
epiderme infiltrando-se na derme. Podem ser bem diferenciados, 
apresentando pleomorfismo mínimo e queratinização proemi-
nente com pérolas córneas; ou pouco diferenciados, com nú-
cleos pleomórficos com alto grau de atipia, mitoses frequentes 
e poucas pérolas córneas. Em casos raros de diagnóstico incer-
to, especialmente em tumores não queratinizantes, podem ser 
aplicados marcadores imuno-histoquímicos de diferenciação, tais 
como citoqueratinas ou marcadores biológicos moleculares.5

A doença precoce é frequentemente curável com tera-
pia local. Em uma grande análise prospectiva dos resultados em 
pacientes submetidos à excisão, a taxa de sobrevida em três anos 
foi de 100% para os pacientes sem fatores de risco adversos, mas 
caiu para 70% se pelo menos um fator de risco estivesse presen-
te.6 Um grande estudo, com mais de 900 pacientes com CEC 
cutâneo acompanhados durante aproximadamente 10 anos de-
monstrou taxas de 4,6% de recorrência, 3,7% para doença nodal 
e 2,1% de evolução para óbito.7

O risco metastático é baixo na maioria dos pacientes, não 
excedendo 3-5% ao longo de seguimento de cinco anos. Aproxi-
madamente 85% das metástases envolvem linfonodos regionais, 
seguidos de metástases a distância em pulmões, fígado, cérebro, 

pele e ossos.3 Tumores metastáticos do tronco e extremidades 
podem, às vezes, envolver os linfonodos axilares e inguinais. No 
estudo de Joseph et al.,8 com 695 casos de CEC cutâneo, a taxa 
de mortalidade foi 70,6% nos 34 casos de CEC metastático, 
com quase metade dessas mortes devida a recidiva inoperável 
ou regional da doença sem evidência de metástases a distância. 
Similarmente, Oddone et al.9 observaram que dos 250 pacientes 
com doença metastática regional da cabeça e pescoço, 70 desen-
volveram doença recorrente regional, dos quais 73% evoluíram 
para óbito. 

Vários parâmetros clínicos e histológicos têm sido esta-
belecidos como fatores prognósticos com risco potencial me-
tastático aumentado. Eles incluem localização do tumor (ore-
lha, lábio e áreas de úlceras crônicas duradouras ou inflamação 
crônica), tamanho clínico (> 2cm), extensão histológica (além 
do tecido subcutâneo), tipo histológico (acantolítico, fusiforme e 
subtipos desmoplásicos) e grau de diferenciação (pouco diferen-
ciado ou indiferenciado), recorrência e imunossupressão. A taxa 
de crescimento (tumores de crescimento rápido versus tumores 
de crescimento lento) também foi incluída em vários esquemas 
de estratificação de risco. Além disso, excisão com margem posi-
tiva é considerada risco independente para recidiva locorregio-
nal e deve ser classificada como tumor de alto risco.4 Dessa for-
ma, o caso clínico corrobora os achados da literatura, classificado 
como alto risco.

Recentemente, a espessura tumoral vertical vem sendo 
considerada, desde que evidências demonstram que tumores 
com < 2mm têm 0% de taxa metastática em comparação com 
tumores de > 2mm de espessura, que apresentam taxa metastáti-
ca de > 4%. Os tumores em doentes imunossuprimidos demons-
tram crescimento mais rápido, maior probabilidade de recorrên-
cia local e risco de cinco a dez vezes maior para metástases.10

O tratamento de primeira linha é a excisão completa 
com controle histopatológico das margens cirúrgicas. Pode ser 
feita de duas formas: a excisão cirúrgica-padrão seguida de ava-
liação patológica pós-operatória de margens e a cirurgia micro-
gráfica e suas variantes.10 No caso do envolvimento dos nódulos 
linfáticos pelo CEC, o tratamento preferido é a dissecção de 
linfonodos regionais. 

Para CEC cutâneo de diâmetro clínico maior que 2cm 
ou para tumores com mais de 6mm de espessura, ou tumores 
com outras características prognósticas de alto risco, margem de 
pelo menos 6mm é considerada necessária.1 O Consenso Euro-
peu de diagnóstico e tratamento de carcinoma de células esca-
mosas cutâneo invasivo3 recomenda margem mínima padroniza-
da de 5mm para tumores de baixo risco e para tumores de alto 
risco margem estendida de 10mm ou mais. l
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