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

em 2009, constitui publicação médica destinada a difundir 
conhecimento e experiência nas áreas de Cirurgia Dermatológica, 
Oncologia Cutânea, Estudo de Imagens, Tecnologia em 
Dermatologia e Cosmiatria. É uma publicação trimestral da 
Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD) que conta com o 
apoio científico da Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatológica 
e do Colégio Íbero Latino de Dermatologia, que baseia sua 
política ética e editorial nas regras emitidas pelo The International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), www.icmje.
org. A revista está disponível na íntegra 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 aos autores. A revista adota também a licença de uso 
da Creative Commons CC BY, https://creativecommons.org/ 
licenses/by/3.0/br/.

Os manuscritos devem estar de acordo com os padrões 
editoriais para artigos submetidos a periódicos biomédicos 
estabelecidos na Convenção de Vancouver (Requisitos Uniformes 
para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas), regras para 
relatos de ensaios clínicos e revisões sistemáticas (metanálises). 
A inclusão em um registro público de ensaios clínicos é uma 
condição para a publicação de ensaios clínicos nesta revista, de 
acordo com as recomendações do ICMJE.

Serão produzidos exemplares impressos da versão em 
língua portuguesa, com resumos e títulos em inglês. A versão da 
língua inglesa 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 
sigilo; 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.

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

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

Ética na publicação
Estudos em seres humanos e animais
Se o trabalho envolver seres humanos, o autor deve cerificar 

que o trabalho descrito foi realizado de acordo com a Declaração 

de Helsinque para experimentos envolvendo seres humanos. O 
manuscrito também deve estar de acordo com as Recomendações 
para a Elaboração e Publicação de Trabalhos Acadêmicos em 
Periódicos Médicos e incluir populações humanas representativas 
(sexo, idade e etnia) de acordo com essas recomendações.

O manuscrito deve conter a informação de que 
o consentimento informado foi obtido em experimentos 
envolvendo seres humanos. Os direitos de privacidade dos 
envolvidos na pesquisa devem sempre ser observados.

Todos os experimentos com animais devem estar em 
conformidade com as diretrizes ARRIVE e devem ser realizados 
de acordo com a Lei dos Animais (Procedimentos Científicos) 
do Reino Unido, 1986 e diretrizes associadas, com a Diretiva 
2010/63/EU para experimentos em animais, ou com as 
orientações do National Institutes of Health para cuidado e uso 
de animais de laboratório (NIH Publications No. 8023, revisada 
em 1978).

Estudos em pacientes ou voluntários exigem termos de 
consentimento de aprovação do comitê de ética e o número 
de protocolo deve ser informado à revista. Os consentimentos, 
permissões e liberações apropriados devem ser obtidos sempre que 
um autor desejar incluir detalhes do caso, informações pessoais 
ou imagens de pacientes e quaisquer outros indivíduos em uma 
publicação.

Preprint
A revista S&CD procura manter suas normas em constante 

atualização, caminhando em conjunto com as tendências da 
publicação científica. Aceitamos os Preprints como forma de 
incentivo à comunicação entre os autores e para dar agilidade 
à ciência.Preprint é um manuscrito científico previamente 
depositado pelos autores em repositórios, afim de disseminar os 
dados de pesquisa mais rapidamente. Depositar um manuscrito em 
plataforma de Preprints não é considerado publicação duplicada. 
No entanto, a S&CD não aceita ma- nuscritos já publicados 
anteriormente em outro periódico.

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 direcio- nados para o double blind review.

- Double blind review: o artigo e demais documentos 
suplementares são encaminhados a pelo menos dois avaliadores, 
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abreviaturas, e as suas afiliações institucionais, seguidos de cidade, 
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 separadamente. 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 trabalho e deverá informar 
a contribuição de cada um na submissão. Um dos autores deve ser 
designado como autor correspondente, com endereço de e-mail. 
Deve também ser citado o local de realização do trabalho.

5. Os autores devem informar claramente se houve 
conflitos de interesse e suporte financeiro.A

6. s palavras-chave devem ser citadas em português e em 
inglês (Keywords), totalizando 3 a 10 por idio- ma, devendo ser 
incluídas em todos os tipos de artigos. É recomendável 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 obedecido 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 informação 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 
genéricos, seguidos da dosagem e posologia empregadas, 
evitando-se a citação de termos comerciais ou marcas. Descrições 
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 
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 

literatura, coleta e análise de dados, obtenção de financiamento, 
auxílio técnico na execução de rotinas, encaminhamento de 
pacientes, interpretação de exames de rotina e chefia de serviço 
ou departamento que não estejam envolvidas 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 citação 
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especialistas nacionais ou estrangeiros reconhecidos no assunto 
dos manuscritos que avaliam, e que não possuam qualquer espécie 
de vinculação com o trabalho em revisão.

- Após o trabalho receber os pareceres oriundos do estágio 
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 quando aprovado, o autor 
correspondente será comunicado sobre a aprovação e depois sobre 
a publicação, também receberá uma prova final para aprovação e 
correções.

• 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 ma- 
nuscrito. 

• Rejeição: o artigo não foi aceito para publicação 
conforme justificativa apresentada pelo editor embasada na 
avaliação dos pareceristas, que refletem as melhorias a se- rem 
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 as- sim se 
fizer necessário.

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 preparação dos 
manuscritos.

1. Os artigos devem ser inéditos e redigidos no idioma 
de origem do autor (português, espanhol ou inglês): a equipe 
editorial providenciará as versões necessárias. A escolha 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 
espaços, 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 
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no texto (em ordem numérica seqüencial), seguindo o estilo 
Vancouver, como indicado pelo International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE). Referências 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 mencio- nados os seis primeiros 
e “et al.”. Seguem-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 pediatric 
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]. 
Washington: Georgetown University, Department 
of Physiology and Biophysics; c2006 [cited 2007 Mar 
23]. Available from: https://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, Department 
of Chemis- try; [updated 2006 Jul 24; cited 2007 Feb 22]. 
Available from: https://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 Congress 
of the European Society for Gynaecological Endoscopy; 2001 
Nov 22-24; Lisbon, Portugal. Bologna (Italy): Monduzzi Editore, 
International Proceedings Division; c2001. 474 p.

13. Ilustrações (figuras, quadros, gráficos e tabelas) 
devem ser referidas em ordem numérica sequencial no texto 
em números arábicos (exemplo: Figura 3, Gráfico 7), cabendo 

ao Editor suprimir as redundantes. As legendas das figuras e 
gráficos e os títulos e notas de rodapé das tabelas devem descrever 
precisamente seu conteúdo com frases cur- tas, porém suficientes 
para a compreensão ainda que o arti- go não seja totalmente lido. 
Todos devem ser inseridos no passo correspondente a ilustrações 
no sistema, evitando que use o campo destinado ao texto para que 
não contabilizem as palavras dentro das ilustrações.

14. As figuras deverão ter resolução mínima de 300 DPI, 
largura mínima de 1.200 pixels com altura proporcional, e serem 
gravadas nos formatos JPG ou TIF. Podem ser colocadas setas ou 
linhas para localizar as áreas de interesse. As legendas das imagens 
histológicas devem especificar a coloração e o aumento. Se uma 
figura já foi publicada anteriormente, deverá citar a fonte original 
abaixo da mesma e constar nas referências. Deverão enviar à 
revista a permissão do detentor dos direitos autorais para a sua 
reprodução. No uso de figuras que identifiquem a face de pacientes 
será preciso autorização por escrito para divulgação (ver no site da 
revista o documento Autorização para uso de fotografias).

15. Quanto aos vídeos é necessário inserir legendas 
contendo informações como título do manuscrito, autoria, 
instituição e outros comentários pertinentes. No uso de imagens 
de pacientes, a identidade deverá ser resguardada, do contrário, 
será preciso anexar-lhes permissão por escrito para divulgação.

16. Os gráficos deverão ser elaborados em Microsoft Excel. 
As tabelas dispensam sua descrição no texto tendo a finalidade de 
suplementá-lo e não a de aumentá-lo. As unidades utilizadas para 
exprimir os resultados (m, g, g/100, mL etc.) figurarão no alto de 
cada coluna. Os pacientes devem ser identificados por números 
ou letras, e nunca pelos nomes, iniciais ou número de registro 
hospitalar.

17. O limite máximo de autores aceitável é de 5; só 
haverá exceção para trabalhos de maior complexidade (ex. Artigo 
Original, Revisão) mediante justificativa e aprovação dos editores.

18. As opiniões e declarações contidas na revista são 
de responsabilidade única e exclusiva de seus autores, não 
sendo, necessariamente, coincidentes com as da Equipe Edi- 
torial, do Conselho de Revisores ou da Sociedade Brasileira de 
Dermatologia.Os autores deverão submeter seu manuscrito para 
avaliação do Conselho Editorial da revista no endereço eletrônico 
que se segue: https://www.sgponline.com.br/scd/ sgp/.

Todos os documentos como Consentimento de uso para 
publicação (Copyright), Conflito de interesses e Autorização 
para publicação de fotografias estão disponíveis no site da revista 
e no sistema de submissão online. Estes documentos devem ser 
assinados por todos os autores participantes e anexados no sistema 
ao se submeter o manuscrito. Autorização para publicação de 
fotografias só se faz necessária quando identifica a face do paciente 
por completo. O documento de Participação no trabalho só será 
solicitado pelos editores se houver necessidade.
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A revista aceita trabalhos inéditos e não publicados das 
seguintes categorias:

1– ARTIGOS DE REVISÃO
Poderão ser aprofundados os temas específicos nas áreas de 

interesse da S&CD, algoritmos, compilações e estatísticas. Estes 
trabalhos têm formato livre, porem devem conter resumo não 
estruturado de até 100 palavras e conclusões ou considerações 
finais. Limite: texto até 6000 palavras, 10 ilustrações e 60 
referências. Os artigos de revisão sistemática ou metanálises devem 
seguir orientações pertinentes (https://www.cochrane.org/) 
 

2– ARTIGO ORIGINAL
É o relato de uma pesquisa investigativa original nas áreas 

de Cirurgia Dermatológica, Oncologia Cutânea, Tecnologia em 
Dermatologia e Cosmiatria. Exemplos: estudos experimentais, 
estudos clínicos, comparações e descrições de técnicas ou de métodos 
de avaliação, estudos de áreas afins (ex: estudos farmacêuticos em 
cosmiatria). O texto deverá conter até 4000 palavras, 10 ilustrações 
e 35 referências e seguir o formato IMRDC (Introdução 
e objetivo, Métodos, Resultados, Discussão, Conclusão) 

Resumo: deverá conter no máximo 200 palavras e ser 
estruturado seguindo os itens: Introdução, Objetivo, Métodos, 
Resultados e Conclusões. Não é permitido afirmar que os 
resultados ou outros dados serão apresentados ou discutidos. 

Introdução: citar as razões que motivaram o estudo, 
descrevendo o estado atual do conhecimento sobre o tema. 
Utilizar o último parágrafo para especificar a principal pergunta 
ou objetivo do estudo, e a principal hipótese testada, se houver. 
 

Métodos: Explicar como o estudo foi feito:
a- Tipo de estudo: descrever o seu desenho especificando 

a direção temporal (retrospectivo ou prospectivo), o tipo 
de randomização quando utilizada (pareamento, sorteio, 
sequenciamento, etc), se o estudo foi cego, comparativo, 
controlado por placebo, etc.

b- Local: indicar onde o estudo foi realizado (institui- 
ção privada ou pública), citar que a pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa de sua instituição, os procedimentos 
de seleção, os critérios de inclusão e exclusão, e o número inicial 
de pacientes.

c- Procedimentos: descrever as principais características 
das intervenções realizadas, detalhando a técnica e lembrando que 
o estudo de investigação deverá ser reprodutível.

d- Descrição dos métodos utilizados para avaliação dos 
resultados.

e- Inclusão da análise estatística descritiva e/ou 
comparativa com descrição do planejamento da amostra 
 
(representativa do universo a ser estudado), a análise e os testes 
estatísticos e apresentação dos níveis de significância adotados. A 

utilização de análises estatísticas não usuais é incentivada, porém 
neste caso, deve-se fazer uma descrição mais detalhada da mesma. 

Resultados: descrever os principais resultados que devem 
ser acompanhados de estimativas pontuais e medidas de dispersão 
(p.ex., média e erro padrão) ou de estimativas intervalares 
(p.ex., intervalos de confiança), bem como os níveis descritivos 
dos testes estatísticos utilizados (p.ex. “p-value”). Os achados 
também devem ser interpretados sob o ponto de vista clínico. 
 
Discussão: enfatizar os novos e importantes resultados 
encontrados pelo estudo e que farão parte da conclusão. 
Relatar observações de outros estudos relevantes. Mencionar as 
limitações dos achados e as implicações para pesqui- sas futuras. 
 
 
Conclusões: devem ser concisas e responder apenas 
aos objetivos propostos. A mesma ênfase deve ser dada 
para estudos com resultados positivos ou negativos. 
 

3- COMUNICAÇÕES
Artigos originais, breves, abordando resultados preliminares 

de novos achados de interesse nas áreas focadas pela revista. Texto 
com formatação semelhante ao artigo original, resumo estruturado 
de até 200 palavras. Limite: texto até 2000 palavras, 8 ilustrações 
e 15 referências.

4– DIAGNÓSTICO POR IMAGEM
Abordagem de temas ou casos clínicos, em que os 

exames de imagens (dermatoscopia, microscopia confocal, 
ultrassom e outros métodos) são fundamentais no diagnóstico 
ou tratamento. Resumo não estruturado de até 100 palavras, 
texto até 1200 palavras, 6 ilustrações e 5 referências. 
 
5– COMO EU FAÇO?

Descrição de novas técnicas ou detalhes de técnicas. 
Resumo não estruturado de até 100 palavras, introdução 
com revisão de literatura, métodos, resultados, discussão e 
conclusão. Limite: 1200 palavras, 8 ilustrações e 30 referências. 
 

6– RELATO DE CASO
Descrição de casos ou serie de casos de relevância nas 

áreas de interesse da S&CD, com descrição de tratamentos, 
complicações, etc. Resumo não estruturado de até 100 
palavras, introdução com revisão de literatura, métodos, 
resultados, discussão e conclusão, sempre que pertinentes. 
Limite: texto até 1200 palavras, 8 ilustrações e 30 referências. 
 

7– CARTAS
Comentários objetivos e construtivos sobre matérias 

publicadas. Texto até 600 palavras, e no máximo 5 referências.
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Águas termais: da balneoterapia à genômica 
Thermal spring waters: From balneotherapy to genomics

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201242568

RESU MO
O presente artigo de revisão relata os dados científicos disponíveis sobre a água termal  
La Roche-Posay e esclarece seus mecanismos de ação, suas indicações e seus benefícios clínicos. 
Além disso, estudos clínicos e avaliação genômica do microbioma da pele demonstraram que esta 
água termal melhora a diversidade do microbioma da pele e reduz a gravidade das lesões cutâneas 
em dermatoses inflamatórias, tais como dermatite atópica e psoríase. Justifica-se, portanto, o uso 
de água rica em selênio em formulações tópicas na prevenção ou tratamento de doenças de pele 
e como coadjuvante para aumentar a qualidade de vida dos pacientes dermatológicos.
Palavras-chave: Águas Minerais; Águas Termais; Balneologia; Cosméticos; Pele; Selênio

ABSTRACT
This review article reports the scientific data available on La Roche-Posay thermal water and clarifies its 
mechanisms of action, indications, and clinical benefits. Clinical studies and genomic evaluation of the skin 
microbiome have shown that La Roche-Posay thermal water improves the skin microbiome’s diversity and 
reduces the severity of skin lesions in inflammatory dermatoses, such as atopic dermatitis and psoriasis. 
Therefore, it justifies the use of selenium-rich water in topical formulations to prevent or treat skin diseases 
and as an adjunct to increase dermatological patients’ quality of life.
Keywords: Balneology; Cosmetics; Mineral Waters; Selenium; Skin; Thermal Water

INTRODUÇÃO
Nos tempos antigos, quando as opções terapêuticas eram 

muito mais limitadas do que são hoje, o uso de águas termais 
para o tratamento de diferentes condições fisiológicas era mui-
to popular.1 O início do desenvolvimento da balneoterapia 
europeia ocorreu nas fontes hidrominerais gregas. O médico 
grego Hipócrates (460 - cerca de 375 a.C.) começou a usar hi-
droterapias e balneoterapias para o tratamento de certos quadros 
clínicos e, por ser um investigador analítico, alertava para a dife-
renciação entre as indicações terapêuticas das diversas fontes mi-
nerais, teorizando que as diferentes propriedades curativas esta-
vam relacionadas aos diferentes conteúdos minerais das mesmas.2 

A civilização grega estendeu-se por áreas mais tarde con-
quistadas pelos romanos que preservaram a cultura da balneo-
terapia, desenvolvendo novas técnicas e construindo balneários 
públicos. Desde o século III a.C., os médicos atribuíam valor 
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terapêutico às fontes minerais. O termalismo teve importância 
central na vida dos romanos, sendo afetado pela desintegração 
do Império Romano e consequente queda da cultura greco-
-romana, mas deixando uma forte influência para a civilização 
europeia.2

Historicamente, as águas minerais também foram impor-
tantes como agentes terapêuticos dentro da Farmácia. As pri-
meiras farmacopeias mundiais, tais como a Genevensis de 1780, 
Borussica de 1799, Galica de 1818, Helvetica de 1933, dentre 
outras, prescreviam diversas águas minerais naturais como bioa-
tivos eficazes em aplicações externas e internas para tratamentos 
de diversas doenças.2,3 

No século XIX, o interesse pela balneoterapia ou terma-
lismo cresceu na América do Norte e Europa e, mesmo agora, 
inúmeros resorts de saúde com águas termais específicas con-
tinuam esta tradição.4 Nas últimas três décadas, apesar de uma 
reduzida literatura com evidências clínicas, tem havido um res-
surgimento do interesse em balneoterapia, com apoio da comu-
nidade médica às terapias alternativas ou complementares.5 

No Brasil, o termalismo e a crenoterapia, ou seja, o con-
junto de práticas terapêuticas que utiliza, de modo preventivo 
ou curativo, águas minerais com propriedades medicinais vol-
tou a receber atenção do Ministério da Saúde após a aprova-
ção, em 2006, da Política Nacional de Práticas Integrativas e 
Complementares (PNPIC) aos usuários do Sistema Único de  
Saúde (SUS).6,7

As fontes termais ou fontes de água mineral com pro-
priedades terapêuticas8 têm sido mencionadas por beneficiarem 
desde disfunções reumáticas e musculoesqueléticas até uma 
diversidade de doenças em Dermatologia, Pneumologia, Hema-
tologia e Gastroenterologia.9,10 Independentemente de ter sido 
iniciada de modo empírico, a utilização terapêutica de águas 
termais conta atualmente com um importante investimento em 
pesquisa com o propósito de compreender seu mecanismo de 
ação e os benefícios clínicos oferecidos aos pacientes.11 Apesar 
de ainda ser difícil atribuir os efeitos medidos a parâmetros es-
pecíficos, existem evidências de que as diferentes composições 
minerais e microbiológicas das águas termais e suas consequentes 
propriedades físicas, químicas e biológicas tenham um impacto 
na fisiologia das células da pele.1,12,13

AS ÁGUAS TERMAIS E A DERMATOLOGIA
As águas minerais, tanto termais quanto não termais, 

são soluções aquosas contendo minerais e oligoelementos, na-
turalmente formadas em condições geológicas específicas que 
apresentam um dinamismo físico-químico. Elas afloram natu-
ralmente em fontes ou nascentes e são livres de microrganismos 
patogênicos, possuindo, assim, potencial terapêutico.14,15 

Muitas águas minerais são conhecidas há séculos no tra-
tamento de doenças dermatológicas inflamatórias, em especial 
psoríase e dermatite atópica.1,16 A eficácia clínica observada pode 
ser relacionada com a penetração de alguns minerais solúveis em 
água na pele humana e, de fato, minerais como selênio, magnésio, 
enxofre, cálcio e zinco estão diretamente relacionados à estrutura 
da pele.9

Dessa forma, considerando a variedade de fontes termais, 
diferentes umas das outras em sua origem hidrogeológica, com-
posição química e propriedades físicas, parâmetros como pureza, 
pH e teor de minerais solúveis, bem como presença de oligoele-
mentos, devem ser ponderados na seleção das águas para a tera-
pêutica dermatológica.15

Embora não existam águas com a mesma composição 
química, elas podem ser agrupadas com base no teor de sais mi-
nerais dissolvidos, quantificado por meio da mineralização total 
presente nas águas minerais (resíduo seco determinado a 180°C), 
sendo classificadas como águas oligominerais (mineralização in-
ferior a 200mg/L); águas minerais médias (mineralização entre 
200mg/L e 1000mg/L); e águas minerais propriamente ditas 
(mineralização acima de 1000mg/L).17 Dependendo da natureza 
do material geológico atravessado pelas águas subterrâneas, elas 
podem ainda ser classificadas pelo elemento mineral predomi-
nante em suas composições.18 Internacionalmente, as fontes de 
água termal são, em geral, classificadas em cinco categorias prin-
cipais - bicarbonatadas, sulfatadas, sulfurosas, cloretadas e oligo-
minerais contendo oligoelementos.11

O teor mineral das águas termais interfere em suas pro-
priedades sensoriais e no conforto proporcionado à pele. A mag-
nitude da maciez, a suavidade e o conforto da pele são maiores 
quando as águas termais apresentam concentrações menores de 
sais minerais (ou seja, <1000mg/L).19 Essas propriedades são 
fundamentais para os pacientes com dermatoses crônicas que são 
frequentemente associadas a ressecamento e prurido cutâneos.11 
Além disso, as águas termais, em geral, não têm efeitos colaterais 
e raramente induzem reações inflamatórias; portanto, elas podem 
ser utilizadas com segurança em todas as condições de pele ca-
racterizadas por sensibilidade extrema e intolerância cosmética.17

Em vista disso, há um interesse real nas águas termais em 
propósitos dermatológicos e cosméticos, ampliado por outros 
atributos possíveis, em especial as propriedades anti-inflamatória, 
antipruriginosa e antioxidante dessas águas minerais.11,17,20

Particularmente nas últimas décadas, a indústria francesa 
comercializou águas termais como cosmecêuticos ou dermo-
cosméticos,20 exigindo esforços para provar cientificamente seus 
efeitos, em que o uso de culturas de células tem sido provei-
toso.1,21 A regulação dos parâmetros imunológicos através de 
meios suplementados foi observada em mastócitos,22 células de 
Langerhans21 e linfócitos T CD4+.23,24 Foi realizado um estu-
do recente utilizando culturas de queratinócitos (HaCaT) para 
determinar os efeitos de quatro tipos de águas minerais hipotô-
nicas, sendo duas águas termais francesas e duas águas minerais 
potáveis. Essas águas foram comparadas a um controle, por meio 
da avaliação da proliferação de DNA, em relação a citotoxici-
dade, expressão de interleucina-6 (IL-6) e formação de espécies 
reativas de oxigênio (ROS) após estimulação com ultravioleta B 
(UVB). Os resultados indicaram que ambas as águas termais di-
minuíram significativamente parâmetros básicos, como prolifera-
ção e citotoxicidade, e reduziram os níveis de IL-6 no meio, após 
a irradiação UVB, a níveis semelhantes aos observados com beta-
metasona-17-valerato, anti-inflamatório usado como referência 
(controle positivo). Além disso, houve redução significativa dos 
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níveis de espécies reativas de oxigênio em relação ao controle 
não irradiado com UVB. Este efeito foi atribuído aos oligoele-
mentos contidos nas águas minerais. Paradoxalmente, ambas as 
águas minerais potáveis também tiveram algum efeito sobre os 
parâmetros mencionados, porém em menor extensão.1

As águas termais francesas utilizadas por Zoller et al. 
(2015) estão comercialmente disponíveis em farmácias no Bra-
sil20 e apresentam teor mineral <1000mg/L. As atividades antio-
xidantes observadas foram atribuídas ao alto teor de selênio e/ou 
à presença de zinco na composição das águas termais.1 Assim, os 
resultados deste artigo destacam a importância de oligoelemen-
tos, como o selênio e o zinco, e fornecem justificativa científica 
para a aplicação de águas termais no tratamento de doenças de 
pele inflamatórias crônicas.1

AS ÁGUAS TERMAIS COMO COSMECÊUTICOS
Os dados científicos disponíveis atualmente sobre as 

águas termais fornecem uma melhor compreensão do mecanis-
mo biológico de ação dessas águas em relação à sua composição, 
propriedades físico-químicas e seus benefícios clínicos, justifi-
cando o interesse da sua utilização como ingrediente ativo ou 
“cosmecêutico” em formulações tópicas que busquem aumentar 
a qualidade de vida e a adesão aos tratamentos dermatológicos.11 

Um foco importante no desenvolvimento de cosmecêu-
ticos/dermocosméticos é a manutenção do equilíbrio da mi-
crobiota da pele. Em geral, é possível que as águas termais, em 
razão de suas propriedades físico-químicas, possam modificar a 
composição e a atividade do microbioma da pele, já sendo de-
monstrado que possuem seu próprio conjunto de microrganis-
mos termófilos.13

Formulações adequadamente desenvolvidas com águas 
termais têm potencial para aumentar a atividade dos microrga-
nismos benéficos à pele, prevenir a disbiose cutânea, restaurar a 
função de barreira da pele e também apresentar ação anti-irri-
tante, anti-inflamatória e antioxidante. Essas fórmulas contendo 
água termal como ingrediente são, portanto, particularmente 
importantes para estados da pele que apresentam disfunção da 
barreira, tais como ressecamento, sensibilidade, reatividade cutâ-
nea; exposição a rotinas cosméticas ou de higiene agressivas; 
após procedimentos estéticos; durante ou após o uso de corti-
coides.11,16,17,42 Destaca-se, no entanto, que há diferentes compo-
sições de águas termais, o que deve ser considerado na escolha 
desse ingrediente bem como na avaliação das formulações pelo 
dermatologista.11,17,20

A ÁGUA TERMAL DA LA ROCHE-POSAY
Composição mineral e propriedades biológicas
A concentração de minerais e microrganismos não pa-

togênicos na água termal da La Roche-Posay (AT-LRP) pode 
explicar seus benefícios terapêuticos em doenças inflamatórias 
da pele, tendo sido demonstrada a melhora nas condições da pele 
na dermatite atópica, na psoríase e no ressecamento cutâneo.10

A AT-LRP possui uma composição mineral única, carac-
terizada por um equilíbrio excepcional de minerais e oligoele-
mentos, sendo classificada como água mineral média (minerali-

zação: 595mg/L), apresentando um pH neutro e proporcionando 
conforto à pele.11 Contém níveis adequados de minerais com 
efeitos dermatológicos, como bicarbonato e cálcio, que são es-
senciais na renovação da pele; silicato, que auxilia na diminuição 
da irritação cutânea, melhorando principalmente a suavidade e 
a flexibilidade da pele; e um conjunto de oligominerais em que 
se destaca uma riqueza natural em selênio, além de cobre e zin-
co, que são cofatores da enzima superóxido dismutase (Cu-Zn-
-SOD), importante defesa antioxidante das células cutâneas.11,32

O selênio, elemento essencial para o metabolismo nor-
mal e protetor das células humanas, mantém a integridade ce-
lular e neutraliza os radicais livres e os peróxidos orgânicos. O 
efeito protetor desse mineral está relacionado com a sua presença 
no centro ativo das enzimas glutationa peroxidase (GSH-Px) e 
tiorredoxina redutase, que protegem o DNA e outros compo-
nentes celulares do dano oxidativo.11,32,33 Isso pode ser explicado, 
pois o selênio na GSH-Px pode controlar os níveis intracelulares 
de peróxido de hidrogênio, que afetam a formação de espécies 
reativas de oxigênio, as quais podem servir como iniciadores da 
peroxidação lipídica. Esse papel do selênio está intimamente re-
lacionado ao das superóxido dismutases, que controlam os níveis 
intracelulares do ânion superóxido, sendo uma importante de-
fesa antioxidante.49 O selênio desempenha, também, um papel 
de destaque na regulação de respostas imunológicas excessivas e 
inflamação crônica, sendo sua deficiência reconhecida por im-
pactar negativamente os processos de ativação, diferenciação e 
proliferação das células do sistema imunológico, também relacio-
nadas ao aumento do estresse oxidativo.50 Além disso, tem sido 
demonstrado o efeito do selênio contra o fotoenvelhecimento 
devido a suas propriedades antioxidantes.20

Estudos em cultura de fibroblastos demonstraram que 
a adição de selênio ou da AT-LRP ao meio pode induzir um 
efeito protetor nos fibroblastos expostos a UVA, pois ocorreu 
aumento do percentual de sobrevivência destes por um fator 
de multiplicação de 1,6 e 1,8, respectivamente. Concomitante-
mente ao aumento de sobrevivência destas células, ocorreu di-
minuição da peroxidação lipídica induzida por UVA, tanto na 
presença de selênio (-46%) quanto na presença da água termal 
rica em selênio (AT-LRP) (-42%), provavelmente devido à ati-
vidade de GSH-Px.32,34,35 Outrossim, os queratinócitos cultiva-
dos em meio contendo AT-LRP têm uma melhor resistência ao 
aumento das doses de UVB, que foi demonstrada pela proteção 
contra os efeitos citotóxicos, utilizando-se o método de incor-
poração do vermelho neutro. Além disso, os raios UVB podem 
induzir reações inflamatórias que liberam mediadores passíveis 
de acompanhamento tanto in vitro como in vivo, entre os quais 
interleucina-1a (IL-1a). Um estudo demonstrou que queratinó-
citos em presença de AT-LRP, após irradiação UVB, reduziram 
significativamente a liberação deste mediador inflamatório.34,35 A 
água termal rica em selênio (AT-LRP) apresentou também um 
efeito protetor contra a dermatite irritativa quimicamente indu-
zida. A reação inflamatória induzida por lauril sulfato de sódio, 
um conhecido irritante, foi reduzida em 46% quando indivíduos 
foram tratados anteriormente por um gel formulado com AT-L-
RP em comparação com os não tratados, sendo que apenas 15% 



de redução foi observada em indivíduos que utilizaram gel de 
água desmineralizada.34,35

O efeito do selênio na peroxidação lipídica também tem 
sido estudado em cultura de fibroblastos da pele humana. Ime-
diatamente após a exposição à radiação ultravioleta A (365nm, 
18J/cm²), uma diminuição de lipoperóxidos no sobrenadante da 
cultura celular foi observada pela quantificação de substâncias 
reativas ao ácido tiobarbitúrico – um indicador da peroxidação 
lipídica. Defesas antioxidantes, incluindo o nível de glutationa 
total (GSH), e atividades de superóxido dismutase (SOD), glu-
tationa peroxidase (GSH-Px) e catalase foram simultaneamente 
verificadas antes e após a irradiação. Os resultados demonstraram 
que a sensibilidade de fibroblastos humanos à peroxidação lipídi-
ca induzida por UVA depende de um equilíbrio entre as ativida-
des de SOD e catalase.36 Um fator de redução de 1,8 e 1,7 vezes, 
respectivamente, foi notado em células cultivadas em um meio 
suplementado com selênio ou com AT-LRP em comparação 
com meio controle contendo água desmineralizada. Em parale-
lo, a atividade de selênio-GSH-Px e a viabilidade celular foram 
significativamente aumentadas.36,37 As propriedades imunomo-
duladoras e anti-inflamatórias da AT-LRP foram comprovadas 
em estudos in vitro por meio da avaliação das capacidades mi-
gratórias e estimuladoras das células de Langerhans de epiderme 
humana. A migração de células de Langerhans sensibilizadas por 
ácido trinitrobenzenossulfônico (TNBS) foi inibida em meio 
de cultura reconstituído com AT-LRP quando comparada a um 
meio contendo água desmineralizada. AT-LRP também reduziu 
a expressão de moléculas do sistema de antígeno leucocitário 
humano (HLA-DR) em 25%. O HLA-DR é um receptor de 
monócitos e macrófagos do complexo de histocompatibilida-
de tipo II (MHC II), e a redução de expressão de HLA-DR 
significa menor produção de citocinas pró-inflamatórias. Outras 
moléculas coestimuladoras expressas na superfície da célula de 
Langerhans também tiveram suas expressões reduzidas, tais como 
B7-2 (CD86; em 35%) e ICAM-1 (em 25%), em comparação 
com o meio de controle, aumentando a atividade anti-inflama-
tória.11,21,38 Além disso, os efeitos moduladores foram avaliados 
em meios contendo sais de selênio, estrôncio ou AT-LRP, uti-
lizando-se modelos de peles reconstruídas após biópsias de pele 
saudável e pele com dermatite atópica (modelo inflamatório). 
Em todos os meios avaliados, houve uma menor produção de 
citocinas inflamatórias cutâneas (IL-1a, IL-6 e fator de necrose 
tumoral alfa (TNF-α)) nas peles reconstruídas em relação ao 
meio controle. A AT-LRP, rica em selênio e estrôncio, induziu 
um efeito inibitório moderado na produção de citocinas infla-
matórias, particularmente a IL-6.38,39

O efeito protetor da AT-LRP contra lesão cutânea in-
duzida por UVB foi avaliado em um estudo randomizado du-
plo-cego realizado em dez indivíduos com fototipos II e III. Foi 
realizada uma comparação entre um creme contendo AT-LRP e 
o mesmo creme com água desmineralizada na proteção da pele 
em relação à formação de eritema induzido por UVB (avaliação 
colorimétrica) e de sunburn cells (por biópsia). Nem o creme com 
AT-LRP nem o controle proporcionaram proteção significativa 
contra o eritema; contudo, houve redução significativa do nú-

mero de sunburn cells da epiderme nas áreas pré-tratadas com o 
creme que continha água termal rica em selênio em comparação 
com o creme que continha água desmineralizada.40

Composição microbiana e propriedades biológicas
Do ponto de vista microscópico, a pele é um comple-

xo ambiente habitado por trilhões de diferentes microrganismos 
que compõem o microbioma cutâneo.25,26 A intensa diversida-
de e composição das comunidades microbianas na pele variam 
conforme a região da pele e também entre os indivíduos.10 A 
microbiota da pele é composta por cerca de 80% de bactérias 
gram-positivas e 20% gram-negativas, sendo a diversidade bacte-
riana impulsionada principalmente por bactérias gram-negativas 
e a abundância, por bactérias gram-positivas.10 Achados interes-
santes sugerem que o microbioma da pele pode ter um papel in-
fluenciador nas infecções, doenças inflamatórias e na imunidade 
cutânea,13,27 além de proteger a pele de bactérias patogênicas de 
diferentes formas, incluindo a produção de bacteriocinas, com-
petição por adesão e por nutrientes bacterianos, degradação de 
toxinas, aumento da produção de anticorpos e modulação da 
produção de citocinas.27 Inúmeras doenças cutâneas inflamató-
rias estão sendo associadas à perda de diversidade na microbiota 
da pele. Além de psoríase e dermatite atópica que foram men-
cionadas, podem ser citadas rosácea, acne, pele sensível e derma-
tite seborreica.10,42

Ao avaliar a composição microbiana da fonte de AT-LRP 
por meio da metagenômica, observou-se um quadro bacteria-
no global contendo naturalmente uma baixa concentração de 
bactérias, com uma alta diversidade bacteriana e uma proporção 
muito maior de bactérias gram-negativas do que bactérias gram-
-positivas. Os principais filos encontrados foram Proteobacteria e 
Bacteroidetes, ambos de bactérias gram-negativas.10 

O lisado de uma bactéria aeróbica gram-negativa, não 
patogênica, do filo Proteobacteria - a Vitreoscilla filiformis - tem sido 
utilizado como ingrediente na formulação de preparações cos-
méticas.10,28 Um processo tecnológico contínuo foi desenvolvido 
para produzir uma biomassa de V. filiformis (BVF) que demons-
trou melhorar os mecanismos de defesa da pele. Essa bactéria 
contém um lipopolissacarídeo (LPS) que, uma vez isolado, re-
produz a atividade da BVF. Foi demonstrado que esta biomassa 
é bem reconhecida pelos receptores Toll-like (TLR) 2, induz a 
expressão da defensina e estimula a via da proteína quinase C 
zeta (PKCz) e o sistema de defesa antioxidante mitocondrial. 
Isso induz uma reação de defesa homeostática e fornece um es-
cudo biológico protetor, que reforça a resistência cutânea.28,29

Ao adicionar AT-LRP ao meio de cultura de V. filiformis, 
foi obtida uma biomassa (BVF-LRP) que ativou superóxido dis-
mutase mitocondrial e apresentou uma capacidade ainda melhor 
para estimular biomarcadores inatos da defesa da pele.29

A utilização de cosmecêuticos desenvolvidos com o lisa-
do de Vitreoscilla filiformis promove uma melhoria significativa 
para pacientes com doenças cutâneas inflamatórias.30,31,41 

Como AT-LRP contém bactérias vivas que afetam a mi-
crobiota da pele, a própria água termal da fonte (balneoterapia) 
atua como um probiótico. Existem muitos questionamentos so-
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bre a aplicabilidade de um probiótico, uma vez que para esses 
microrganismos continuarem vivos precisam resistir a manipula-
ção, temperatura, armazenamento, transporte.11,42 

Enquanto um probiótico é um produto que contém mi-
crorganismos vivos, um prebiótico é um produto contendo um 
ingrediente que seletivamente estimula ou inibe o crescimen-
to ou a atividade de bactérias comensais cutâneas.42 A AT-LRP 
filtrada, que não contém bactérias vivas, pode ser considerada 
um prebiótico utilizado em dermocosméticos. O prebiótico de 
AT-LRP mostrou-se benéfico em indivíduos com pele saudável, 
porém seca. O efeito da AT-LRP utilizada em spray comercial-
mente disponível (duas pulverizações por aplicação), duas vezes 
por dia, durante 14 dias na parte interna do antebraço, foi avalia-
do por corneometria em 70 indivíduos saudáveis   com pele seca. 
Trinta minutos após a última aplicação, a microbiota foi avaliada 
na área tratada e em área próxima, não tratada com AT-LRP. O 
tratamento resultou em um aumento significativo de bactérias 
gram-negativas e uma diminuição de bactérias gram-positivas 
na superfície da pele de áreas tratadas versus áreas próximas não 
tratadas, aumentando a diversidade bacteriana e a resiliência das 
áreas tratadas.10,42 Em um protocolo semelhante, a aplicação tó-
pica de um hidratante contendo alta concentração de AT-LRP 
demonstrou um nível significativamente alto de bactérias do gê-
nero Xanthomonas que pode ser correlacionado com o aumento 
dos níveis de hidratação da pele.10

Estudos clínicos indicaram que a balneoterapia com AT-
-LRP (probiótico) estimula o crescimento de bactérias gram-
-negativas na superfície da pele, particularmente da família Xan-
thomonadaceae, cujo principal gênero são as Xanthomonas, em 
detrimento de bactérias gram-positivas, melhorando a diversida-
de microbiana da pele. O aumento de bactérias do gênero Xan-
thomonas foi associado à diminuição da gravidade das condições 
inflamatórias da pele e à diminuição no gênero Staphylococcus.43 
Sem o uso de um antibiótico, a AT-LRP pode modificar a mi-
crobiota na pele humana.10,31,44

Propriedades terapêuticas
Já foram descritos muitos usos terapêuticos das fontes de 

AT-LRP em doenças inflamatórias crônicas, como dermatite 
atópica10,15 e psoríase,10,43,45 mas também na cicatrização da pele46 
e em outras dermatoses, tais como rosácea e ictiose.47

- Cicatrização
A pulverização de AT-LRP em spray foi descrita como 

eficaz no tratamento de cicatrizes após cirurgia plástica pediá-
trica, demonstrando-se capaz de reduzir o aspecto inflamatório 
das cicatrizes, atenuar o prurido, facilitar a remoção das crostas, 
proporcionar uma cuidadosa limpeza pós-operatória não trau-
mática e, por fim, auxiliar na prevenção de infecção, comum 
nesses quadros pela necessidade de lavagens excessivas para re-
moção de debris.46

- Dermatite atópica
O efeito da AT-LRP no microbioma de 31 pacientes 

com dermatite atópica foi avaliado após 21 dias de balneotera-

pia. Amostras microbianas foram coletadas em pele afetada e pele 
não afetada adjacente a esta. No início do estudo, a diversidade 
bacteriana foi menor na pele lesionada da dermatite atópica em 
comparação à pele clinicamente normal adjacente. Após a bal-
neoterapia, o índice de diversidade aumentou nas áreas lesiona-
das e tornou-se semelhante ao observado na pele clinicamente 
normal. Além disso, a balneoterapia resultou em uma redução de 
organismos Firmicutes, principalmente do gênero Staphylococcus, e 
um aumento na quantidade do gênero Xanthomonas. O aumento 
da diversidade bacteriana após a balneoterapia foi correlaciona-
do a um crescimento significativo de bactérias gram-negativas e 
uma diminuição significativa de bactérias gram-positivas na pele. 
A balneoterapia foi reconhecida por fornecer resultados dura-
douros, com melhorias clínicas e de qualidade de vida mantidas 
por uma média de seis meses.10

Os cosmecêuticos contendo AT-LRP também demons-
traram melhorar a diversidade do microbioma da pele em pa-
cientes com dermatite atópica. Em um estudo monocêntrico 
com 49 pacientes com dermatite atópica moderada, após três 
meses de aplicação, duas vezes ao dia, de um emoliente conten-
do AT-LRP em alta concentração, foi demonstrado que com-
parações entre a área afetada e a pele adjacente não afetada do 
mesmo paciente com dermatite atópica fornecem boas infor-
mações sobre as comunidades bacterianas envolvidas na disbiose 
da pele. A pele afetada pela dermatite atópica hospeda comuni-
dades microbianas menos diversificadas do que as da pele não 
afetada do mesmo indivíduo. Além disso, a microbiota das lesões 
foi dominada por espécies de Staphylococcus quando comparada 
à microbiota da pele adjacente não lesionada. O quadro clínico 
foi melhorado em 72% dos doentes com um aumento concomi-
tante da diversidade bacteriana e diminuição da abundância de 
Staphylococcus na pele afetada.44

Outro estudo, comparativo, duplo-cego, randomizado, foi 
conduzido em 60 pacientes com dermatite atópica moderada. 
Os indivíduos foram divididos em dois grupos (A e B), de forma 
randomizada, e receberam os produtos para aplicação duas ve-
zes por dia, durante 28 dias: o emoliente A em creme lipofílico 
contendo 20% de manteiga de karité, 4% de niacinamida, AT-
-LRP, manose e biomassa de V. filiformis cultivada em um meio 
contendo AT-LRP (BVF-LRP); ou o emoliente B, um produto 
comercial para dermatite atópica contendo triglicerídeos, glice-
rina, manteiga de karité e ceramida. Amostras foram coletadas 
nas áreas afetadas e em áreas não afetadas adjacentes àquelas, antes 
e após o tratamento, para avaliação da comunidade bacteriana. 
Os resultados avaliados associaram a microbiota e o escore para 
avaliação da gravidade da dermatite atópica, denominado Sco-
ring Atopic Dermatitis (SCORAD) do paciente. Após 28 dias, a 
média do SCORAD dos pacientes tratados com emoliente A foi 
menor que os tratados com emoliente B, significando remissão 
ou melhora do quadro. Vale ressaltar que o SCORAD associado 
a pacientes em crises foi menor no grupo tratado com o emo-
liente A (46%) versus o grupo tratado com emoliente B (79%). 
Um aumento significativo do nível do gênero Xanthomonas foi 
observado no grupo tratado com emoliente A em comparação 
com o B. Por outro lado, o nível do gênero Staphylococcus aumen-
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tou entre o dia 1 e o dia 28 no grupo tratado com o emolien-
te B, porém, no grupo do emoliente A, isso não foi observado. 
Este estudo demonstrou que um emoliente específico contendo 
BVF-LRP, que por si só se mostrou um prebiótico, é capaz de 
normalizar a microbiota da pele e reduzir significativamente a 
gravidade da dermatite atópica e as manifestações agudas, em 
comparação com o outro emoliente.31

- Psoríase
Um estudo clínico submeteu 92 indivíduos com psoríase 

em placas moderada a grave à balneoterapia com AT-LRP, todos 
os dias, durante três semanas. Os indivíduos também ingeriram 
um litro por dia de AT-LRP, rica em selênio. Os parâmetros de 
avaliação incluíram avaliação clínica usando o Índice da Gravi-
dade da Psoríase por Área (PASI) e os níveis plasmáticos de se-
lênio. Após três semanas, o PASI foi reduzido em 47±4%, sendo 
que, em 8% dos indivíduos, as lesões desapareceram por com-
pleto, enquanto em 48% as lesões melhoraram mais de 50%. Ao 
final da balneoterapia, foi encontrado um aumento significativo 
dos níveis plasmáticos médios de selênio, correlacionado com a 
redução do PASI.45

Em outro estudo, o microbioma da pele foi avaliado 
em 27 pacientes com psoríase vulgar moderada a grave, antes 
e após três semanas de balneoterapia com AT-LRP, por meio 
da comparação de amostras coletadas em área lesionada da pele 
e área não lesionada adjacente à primeira. A avaliação clínica 
apresentou 61% de redução no PASI após a balneoterapia (PASI 
inicial: 21 ± 10; PASI após balneoterapia: 8 ± 5). Em pacientes 
com psoríase, notou-se uma deficiente biodiversidade bacteria-
na, e as comunidades bacterianas foram semelhantes nas áreas de 
pele afetada e não afetada adjacente. A composição taxonômica 
média de comunidades bacterianas cutâneas associadas à pele 
não afetada e afetada de pacientes psoriáticos pós-balneoterapia 
mostrou um aumento significativo no nível do gênero Xantho-
monas, bactérias conhecidas por serem queratolíticas e associadas 
à melhora clínica encontrada. Em menor extensão, houve um 
aumento do gênero Corynebacterium, associado à diminuição do 
gênero Staphylococcus.43

Em 2012, 199 pacientes com psoríase em placas grave 
(74,4%) ou psoríase gutata (12,1%) foram tratados com AT-LRP 

(balneoterapia). Após o tratamento, os escores médios do PASI 
foram reduzidos em 57%; 96% dos pacientes apresentaram algum 
grau de melhora no valor do PASI; e 78% dos pacientes apresen-
taram melhora no Índice de Qualidade de Vida em Dermatolo-
gia (DLQI). Aqueles que já tinham se submetido à balneoterapia 
com AT-LRP anteriormente relataram uma melhora contínua 
da qualidade de vida por 7±3 meses, e uma remissão sustentada 
da psoríase por uma média de 6±3 meses após o tratamento com 
AT-LRP.10

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A água termal tem sido utilizada há muitos anos na bal-

neoterapia ou na forma de aerossol, pulverizada sobre a pele, e 
também em formulações tópicas, apresentando resultados satis-
fatórios na Dermatologia.

A água termal da La Roche-Posay demonstrou, em es-
tudos in vitro e in vivo, ação protetora contra os efeitos deleté-
rios, em curto e longo prazos, das espécies reativas de oxigênio 
induzidos, por exemplo, pela luz ultravioleta. Além dos efeitos 
antioxidantes e imunomoduladores, comprovou também seu 
potencial anti-inflamatório e anti-irritativo, sugerindo que seu 
uso regular é capaz de aumentar a qualidade de vida de pacientes 
dermatológicos.

A composição mineral única da AT-LRP, contendo bi-
carbonato, silicato e, principalmente, alta concentração de selê-
nio (53µg/L), está relacionada com grande parte de seus benefí-
cios. Mais recentemente, por conter bactérias vivas que afetam a 
microbiota da pele, foi considerada agindo como um probiótico, 
quando utilizada na fonte. Sua composição microbiana apresenta 
naturalmente uma baixa concentração de bactérias (não pato-
gênicas), com uma alta diversidade e uma maior proporção de 
bactérias gram-negativas que gram-positivas. O principal filo 
encontrado na AT-LRP foi Proteobacteria. 

Os resultados justificam o uso de água termal da La Ro-
che-Posay como uma possibilidade terapêutica em condições 
cutâneas inflamatórias, com disfunção de barreira e suscetibilida-
de à sensibilidade e a irritações, por meio de formas dermocos-
méticas disponíveis, seja na forma pura - em aerossol, seja como 
ingrediente ativo em formulações tópicas dermatológicas, como 
emolientes e protetores solares.  l
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Superficial basal cell carcinoma: clinical, epidemiological, 
dermoscopic, and anatomopathological correlation
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RESU MO
Introdução: o carcinoma basocelular é a neoplasia maligna não melanoma mais frequente no 
ser humano. Sua variante superficial apresenta especificidades que podem representar um desafio 
diagnóstico e terapêutico. 
Objetivo: descrever o perfil epidemiológico dos pacientes com carcinoma basocelular superfi-
cial (CBCS) atendidos em um serviço de referência e correlacionar estatisticamente característi-
cas clínicas, dermatoscópicas e anatomopatológicas. 
Métodos: estudo observacional, analítico e transversal realizado por meio de coleta de dados dos 
pacientes com suspeita de CBCS entre novembro de 2019 e outubro de 2020. 
Resultados: no total, 25 lesões foram confirmadas como CBCS, sendo mais frequentes nas 
mulheres, na localização da cabeça e do pescoço e com diâmetro menor que 1cm. Foi visto, 
ainda, nas características clínicas, um predomínio nos maiores de 60 anos e nos fototipos II e III. 
No exame anatomopatológico, foi observado algum tipo de pigmentação nas lesões avaliadas, e 
houve uma predominância de queratinócitos intraepidérmicos naquelas que apresentavam folhas 
de bordo na dermatoscopia. 
Conclusões: o CBCS pode apresentar-se clinicamente como lesão pigmentada e acometer 
mais cabeça e pescoço. Os fototipos mais altos provavelmente têm maior chance de apresentar 
CBCS com estruturas dermatoscópicas pigmentadas. Os queratinócitos intraepidérmicos pos-
sivelmente correlacionam-se à formação de estruturas em folhas de bordo. 
Palavras-chave: Carcinoma Basocelular; Dermoscopia; Epidemiologia; Neoplasias 
Cutâneas; Patologia 

ABSTRACT
Introduction: Basal cell carcinoma is the most common non-melanoma malignancy in humans. Its super-
ficial variant has specificities that can represent a diagnostic and therapeutic challenge. 
Objective: To describe the epidemiological profile of patients with superficial basal cell carcinoma (SBCC) 
treated at a reference service and to correlate, statistically, clinical, dermoscopic, and anatomopathological 
characteristics. 
Methods: Observational, analytical, cross-sectional study conducted by collecting data from patients with 
suspected SBCC between November 2019 and October 2020. 
Results: In total, we confirmed 25 lesions as SBCC. They were more frequent in women, in the head 
and neck, and with a diameter of less than 1 cm. We also observed, in clinical characteristics, a predom-
inance of individuals over 60 years old and with phototypes II and III. The anatomopathological ex-
amination observed some pigmentation in the lesions evaluated and a predominance of intra-epidermal 
keratinocytes in lesions with maple leaf-like areas in dermoscopy. 
Conclusions: SBCC can present clinically as a pigmented lesion, affecting more the head and neck 
regions. Lighter skin phototypes are more likely to have SBCC with pigmented dermoscopic structures. 
Intra-epidermal keratinocytes possibly correlate with the formation of maple leaf structures. 
Keywords: Basal cell carcinoma; Dermoscopy; Epidemiology; Skin Neoplasms; Pathology  
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INTRODUÇÃO E OBJETIVO
O carcinoma basocelular (CBC) é uma neoplasia ma-

ligna da pele derivada das células da camada basal da epiderme 
e de estruturas perianexiais.1 Faz parte do grupo de câncer de 
pele não melanoma que representa os tumores mais frequentes 
no ser humano.1,2 O carcinoma basocelular representa 80% desse 
grupo, e a variante superficial representa de 10 a 30% dos casos 
de carcinoma basocelular.6 Estudos norte-americanos revelam 
aumento de incidência do carcinoma basocelular de até 50% nos 
homens.4 Esse achado corresponde a uma tendência mundial.4

 O carcinoma basocelular superficial apresenta-se, clini-
camente, como uma placa circunscrita e eritematosa, borda fina 
e centro hipocrômico/atrófico.6 Tem tendência a acometer mais 
tronco, pernas e ombros.6,2 Postula-se que a origem do CBC está 
relacionada à exposição à radiação ultravioleta (UV) intermiten-
te na infância e adolescência.3

Os principais fatores de risco envolvidos no desenvolvi-
mento do CBC são: sexo masculino, idade avançada, exposição 
aos raios ultravioleta, história prévia de outras neoplasias cutâ-
neas, fototerapia, radioterapia, fototipo I e II de Fitzpatrick.1, 2 

A dermatoscopia é uma importante ferramenta que au-
xilia na diferenciação entre CBC superficial e não superficial. 
Este exame contribui, ainda, nas decisões terapêuticas e no se-
guimento dos pacientes.5

No estudo anatomopatológico, o CBC apresenta-se 
como neoplasia maligna epitelial composta por ninhos de células 
basaloides.9 Estes ninhos no CBCS estão distribuídos em vários 
focos de lesão em íntimo contato, mas sem invasão da derme.9 
Devido à dificuldade de delimitação da lesão, e consequente 
possibilidade de excisão incompleta, a variante superficial é a de 
maior risco para recorrência local.7,9

Estudo sobre o perfil epidemiológico das consultas der-
matológicas no Brasil mostra que, o câncer de pele não mela-
noma corresponde ao terceiro motivo de busca por atendimen-
to médico dermatológico.8 Na faixa etária acima de 60 anos, o 
CBC representa a primeira maior causa de consulta com o der-
matologista (19,3%).8 Os autores observaram, ainda, que a chan-
ce de diagnosticar um câncer de pele não melanoma é maior no 
setor público (SUS) que no privado.8

As estatísticas nacionais de câncer registram o CBC como 
câncer de pele não melanoma. Este grupo engloba todos os tipos 
de CBC e CEC (carcinoma espinocelular). É por esta razão que a 
real frequência do CBCS no país é incerta. Pereira et al. (2015) ava-
liaram os dados regionais de câncer de pele entre 1988 e 2009 nos 
indivíduos com menos de 40 anos.21 As estatísticas de câncer não 
melanoma foram individualizadas entre CBC e CEC.  Isto permitiu 
observar uma incidência de 1.614 casos de CBC nesse período e 
um predomínio em mulheres.

Apesar de extensa literatura científica a respeito do car-
cinoma basocelular, os estudos específicos da variante superficial 
são escassos. Esta pesquisa tem como objetivo descrever o perfil 
epidemiológico do carcinoma basocelular superficial em um ser-
viço de referência e correlacionar estatisticamente variáveis clíni-
cas, dermatoscópicas e anatomopatológicas obtidas. Estudos como 
esse são importantes para divulgar e chamar a atenção do médico 

dermatologista acerca do tema. E, com isto, pode contribuir para 
a elaboração de estratégias de prevenção, diagnóstico precoce e 
melhores resultados terapêuticos, sejam eles cirúrgicos ou não.

MATERIAIS E MÉTODOS
O estudo realizado foi observacional, analítico e transver-

sal. Os critérios para inclusão foram pacientes com suspeita de 
CBC superficial que se apresentaram no serviço de referência, 
de novembro de 2019 a outubro de 2020. Esses pacientes foram 
submetidos à biópsia incisional ou à exérese com margem, e o 
material foi enviado ao Serviço de Anatomia Patológica do hos-
pital. De cada paciente, foram coletados os dados de sexo, idade, 
cor da pele pela classificação de Fitzpatrick, profissão prévia, lo-
cal de acometimento, tamanho da lesão, padrão à dermatoscopia 
e presença de pigmento melânico no exame anatomopatológico.

Todas as lesões foram fotografadas com câmera digital e 
dermatoscópio DermLite DL200 Hybrid®. Dois examinadores 
experientes em dermatoscopia analisaram as imagens e preen-
cheram um checklist com 12 itens de estruturas que poderiam 
estar presentes em cada lesão. O checklist foi revisado, e a tabela 
final considerada como somatório das estruturas encontradas pe-
los dois examinadores. 

Foram excluídas do estudo as lesões que não se confir-
maram como CBCS pelo anatomopatológico ou aquelas em 
que não foi possível acessar esse resultado.

A análise estatística para correlacionar as diferentes variá-
veis foi feita por meio de teste exato de Fisher, admitindo nível 
de significância como p<0,05 por meio do software estatístico R.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética sob CAD 
número 29726520.4.0000.5078, e a todos os pacientes foi apli-
cado termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme as 
determinações do Comitê. 

RESULTADOS
Um total de 34 lesões suspeitas foi coletado em 18 pa-

cientes. Dessas lesões, oito foram excluídas por não se confirma-
rem como CBCS após o anatomopatológico: quatro se confir-
maram como ceratose actínica, uma como CBC nodular, uma 
como CBC basoescamoso, uma como CBC esclerodermiforme 
e uma como dermatite crônica. Em uma também, a amostra 
foi extraviada e, por isso, foi excluída dos cálculos estatísticos. A 
frequência das estruturas dermatoscópicas nas lesões que não se 
confirmaram como CBC superficial está descrita no gráfico 1, 
sendo telangiectasias finas a estrutura mais frequente.

Sexo e idade
Na amostra final, 25 lesões em 14 pacientes diferentes fo-

ram confirmadas como CBCSs. Destas, 19 lesões foram em mu-
lheres (76%) e seis em homens (24%), como mostra o gráfico 2.  A 
proporção de mulheres para homens foi de 1,8:1. A faixa etária 
mais frequente foram os maiores de 60 anos (64%), seguida da 
faixa entre 45 e 59 anos (36%) (Gráfico 3). Entre as mulheres 
maiores de 60 anos, 85,7% das lesões eram múltiplas e 14,5% 
eram únicas.
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Localização
Entre as mulheres,11 lesões (57,8%) localizaram-se na ca-

beça e no pescoço e oito, no tronco (42,2%); e, entre os homens, 
duas em cabeça e pescoço (33,3%) e quatro no tronco (66,7%). 
Em nenhum dos sexos foram encontradas lesões em membros 
superiores, inferiores ou região genital (Gráfico 4).

Duas lesões estavam localizadas em área não fotoexposta 
(8%) e outras 23 em área fotoexposta (92%).

Tamanho do tumor
Entre as mulheres, 13 lesões eram menores que 1cm 

(68,5%) e seis eram maiores ou iguais a 1cm (31,5%). Entre os 
homens, três lesões eram menores que 1cm (50%) e três, maiores 
ou iguais a 1cm (50%) (Gráfico 5).

Fototipo pela classificação de Fitzpatrick
Dos 14 pacientes que compuseram o estudo, oito apre-

sentavam fototipo II (57,1%), quatro eram fototipo III (28,5%) e 
dois, fototipo IV (14,4%). Não foram observados pacientes com 
fototipo I, V e VI (Gráfico 6).

Gráfico 1: Distribuição das estruturas dermatoscópicas em lesões não 
confirmadas como CBCS

Gráfico 2: Distribuição das lesões por sexo

Gráfico 3: Distribuição dos pacientes por faixa etária

Gráfico 4: Distribuição das lesões por localização e sexo

Gráfico 5: Distribuição das lesões por tamanho e sexo
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Profissão prévia
Do total de pacientes, sete foram trabalhadores rurais 

(50%); um, vendedor de rua (7%); um, outras profissões (7%); e 
cinco não informaram (36%).

Lesões pigmentadas à apresentação clínica
Pela avaliação clínica, 15 lesões apresentaram-se pigmen-

tadas (60%) e 10, não pigmentadas (40%). A distribuição dessas 
lesões por área fotoexposta está no gráfico 7.

Estruturas dermatoscópicas
Ao considerar todas lesões que se confirmaram como 

CBCS, os cinco padrões prevalentes na dermatoscopia foram: 
áreas vermelho-esbranquiçadas sem estruturas (92%), folhas de 
bordo (68%), telangiectasias finas (64%), pontos/glóbulos (48%) 
e estruturas concêntricas (44%). No gráfico 8, é apresentada a 
distribuição de frequências das estruturas em lesões confirmadas 
como CBCS.

Presença de pigmento melânico no anatomopatológico
Das 25 lesões confirmadas, 17 apresentaram algum tipo 

de pigmento melânico no anatomopatológico (queratinócitos 
intraepidérmicos com pigmento, macrófagos intraepidérmicos 
ou intradérmicos com pigmento – melanófagos); cinco não 
apresentaram (20%); e em três não havia dados a respeito (12%).

DISCUSSÃO
Na presente amostra, as lesões de CBCS foram mais fre-

quentes nas mulheres com predominância de 76% nesse grupo. 
Estes resultados são consistentes com os presentes na literatu-
ra.10,11,12 A média de idade das mulheres foi de 64,6 anos (50 – 78 
anos) e para os homens de 66,2 (51 – 82 anos), sem diferen-
ça estatisticamente significativa entre elas (p=0,40). A literatura 
mostra que as mulheres tendem a ser diagnosticadas mais jovens 
que os homens.11,10,19,12,13

 
Tal diferença pode estar justificada pela 

maior preocupação das mulheres com questões estéticas e de 
saúde.10

Gráfico 8: Distribuição das 
estruturas dermatoscópicas 
em lesões confirmadas como 
CBCS

GRÁFICO 6: Distribuição dos pacientes por fototipo Gráfico 7: Distribuição das lesões por fotoexposição e pigmentação 
à clínica
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Na presente amostra, 64% dos pacientes tinham acima de 
60 anos. Assim como mostra a literatura, a incidência nos idosos 
é maior por efeito da radiação ultravioleta, que induz mutações 
somáticas levando a uma ativação aberrante da via Hedgehog e 
do gene PTCH1 ao longo de anos e de forma cumulativa.20 De 
tal maneira, a transformação dos queratinócitos ocorre quando a 
função de múltiplos oncogenes é afetada levando à desregulação 
do ciclo celular.20

 Neste levantamento, 31,6% das mulheres apresentavam 
lesões abaixo de 1cm enquanto, no grupo dos homens, a taxa 
foi de 50%. Na análise estatística entre sexo e lesões maiores ou 
iguais a 1cm, não houve associação estatística entre essas variáveis 
(p=0,63). Foi observado que, nas mulheres acima de 60 anos, 
houve predomínio de lesões múltiplas. Isto ratifica a importância 
da busca no exame físico por lesão múltipla nas mulheres desta 
faixa etária.

Quanto à localização, 52% das lesões foram diagnosti-
cadas em cabeça e pescoço e 48% no tronco. Não foram ob-
servadas lesões nos membros ou nos genitais. Quando analisada 
a localização por sexo, nas mulheres a predominância de lesões 
foi em cabeça e pescoço: 57,9% contra 42,1% no tronco. Esses 
dados divergem dos estudos existentes que demonstram maior 
prevalência de CBCS no tronco.11,19,2,12 A predominância em ca-
beça e pescoço pode influenciar na decisão da modalidade tera-
pêutica escolhida para tratamento desses casos. Esta localização é 
considerada nobre, e o impacto de uma cicatriz inestética pode 
ser grande para o paciente. A literatura traz que o CBCS é o de 
maior taxa de recorrência e exige margens de segurança maiores 
na cirurgia convencional para a completa excisão. Isto ocorre 
por esta variante apresentar múltiplos ninhos tumorais interco-
nectados.14,9,15 

Foi observado ainda que, na área fotoexposta, 39% das 
lesões apresentaram-se como não pigmentadas. Ainda que não 
seja a maioria, é importante salientar que muitas lesões de CBCS 
podem ser negligenciadas por não apresentarem pigmento e 
se assemelharem mais a outros tipos de lesões, como eczema e 
ceratose actínica. Por outro lado, este estudo demonstrou 60% 
de lesões pigmentadas na apresentação clínica, o que diverge da 
descrição clássica do CBCS como placa eritematosa bem deli-
mitada.6

Quanto aos elementos da dermatoscopia, este estudo 
mostrou estruturas consistentes com o que a literatura científica 
descreve para o carcinoma basocelular superficial. Wosniak-Rito 
et al. demonstram que a presença de folhas de bordo associada 
a telangiectasias finas e ausência de vasos arboriformes, ninhos 
ovoides e ulceração têm juntos uma sensibilidade de 81,8% e 
especificidade de 81,9% para o diagnóstico de CBCS.5 De fato, 
neste estudo, as lesões que apresentaram vasos arboriformes e 
uma delas que apresentou ulceração não se confirmaram como 
CBCS no anatomopatológico corroborando os dados da litera-
tura atual. Os elementos dermatoscópicos prevalentes na amostra 
desta pesquisa foram, em ordem decrescente: áreas vermelho-
-esbranquiçadas sem estruturas, folhas em bordo, telangiectasias 
finas, pontos/glóbulos e estruturas concêntricas. Estes dados fo-
ram ao encontro do proposto por Wosniak-Rito et al. Aguilar  
et al. mostraram possível correlação de pontos e glóbulos com 
boa resposta ao tratamento com imiquimode.16

Na análise estatística entre lesões de área fotoexposta e 
estruturas dermatoscópicas pigmentadas (folhas de bordo, estru-
turas radiadas, estruturas concêntricas, pontos e glóbulos)5, não 
houve diferença estatisticamente significativa entre nenhuma das 
variáveis. Nesse estudo, portanto, não foi observada correlação 
entre fotoexposição e estruturas dermatoscópicas pigmentadas. 
É pressuposto que este achado derive do pequeno n amostral 
devido às dificuldades impostas pela pandemia de Covid-19 que 
afetou o volume de atendimentos nos ambulatórios desde março 
de 2020. 

Houve correlação estatisticamente significativa entre fo-
lhas de bordo e fototipo III e IV (p<0,05) como mostra a tabela 1. 
É provável que a presença de estruturas pigmentadas à dermatos-
copia seja propriedade determinada por características intrínsecas 
do paciente, como fototipo alto, e não por fatores externos, como 
fotoexposição. Estes dados são consistentes com a maior incidên-
cia de CBC pigmentado nos indivíduos não brancos.17,2 Mais es-
tudos são necessários, no entanto, para estabelecer essa correlação.

Na análise estatística entre as diferentes estruturas derma-
toscópicas pigmentadas e o tipo de pigmento melânico presente 
no anatomopatológico, não houve correlação estatística signi-

Tabela 1: Distribuição das lesões em relação ao fototipo e às estruturas dermatoscópicas pigmentadas
 Folhas de bordo Total P-valor OR

[IC 95%]Sim Não

N. N. N.

Fototipo
III e IV

II
8
9

0
8

8
17

P = 0,026 OR não definida

Fototipo
II e IV

III
12
5

8
0

20
5

P = 0,14
OR = 0

IC [0,00 – 2,18]

Fototipo
II e III

IV
14
3

8
0

22
3

P = 0,53
OR = 0

IC [0,00 – 5,21]
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Tabela 2: Distribuição das lesões em relação aos queratinócitos intraepidérmicos com pigmento e às estruturas 
dermatoscópicas pigmentadas

  Queratinócitos 
intraepidérmicos

Total P-valor OR
[IC 95%]

Sim Não

N. N. N.

Folhas de 
bordo

Sim
Não

7
0

10
8

17
8

P = 0,026 OR não definida

Estruturas 
radiadas

Sim
Não

2
5

3
13

5
20

P = 0,60
OR = 1,94

IC [0,13 – 22,90]

Estruturas 
concêntricas

Sim
Não

3
4

8
10

11
14

P = 1,00
OR = 0,94

IC [0,10 – 7,50]

Pontos / 
glóbulos

Sim
Não

5
2

7
11

12
13

P = 0,20
OR = 3,71

IC [0,45 – 49,36]

ficativa para nenhuma das variáveis. No entanto, entre folhas 
de bordo e queratinócitos intraepidérmicos com pigmento foi 
obtido p=0,057 (Tabela 2), próximo ao nível de significância 
de p<0,05. Yelámos et al. demonstraram que as estruturas der-
matoscópicas estão relacionadas aos ninhos tumorais de células 
basaloides na junção dermoepidérmica18, porém estudos mais 
robustos com n amostral maior podem estabelecer conexão de 
outros padrões anatomopatológicos com a dermatoscopia, como 
sugerido neste estudo.

CONCLUSÃO
O carcinoma basocelular superficial, embora considerado 

uma variante menos agressiva, apresenta incidência crescente e 
morbidade associada. Este estudo mostrou prevalência desse tipo 
de lesão nas mulheres e na localização da cabeça e do pescoço. 
Isto pode influenciar na escolha da terapêutica adequada para 
melhores respostas clínica e estética dos pacientes. Neste estudo, 
a presença de folhas de bordo esteve relacionada ao fototipo III 
e IV. Estas estruturas dermatoscópicas podem estar correlacio-
nadas com a presença de queratinócitos intraepidérmicos com 
pigmento. Ademais, esse estudo pode servir de base para outras 
pesquisas prospectivas em busca de detalhar as características es-
pecíficas do carcinoma basocelular superficial.  l
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RESU MO
O carcinoma basocelular (CBC), quando acomete a região periorbicular, localiza-se mais co-
mumente em região palpebral inferior. Ocorre predominantemente nos homens, entre 50-70 
anos, apresenta alta taxa de recidiva, pode ocorrer invasão orbitária e raramente metastatiza-se. 
O objetivo deste trabalho é apresentar um caso de CBC pigmentado de localização incomum. 
A localização do CBC em região de pálpebra superior é rara, e a dermatoscopia é fundamental 
para identificá-lo e diferenciá-lo em relação a seus principais diagnósticos diferenciais.
Palavras-chave: Carcinoma Basocelular; Dermoscopia; Neoplasias Palpebrais

ABSTRACT
Basal cell carcinoma (BCC) is more common in the lower eyelid region when it affects the periorbital 
region. It occurs predominantly in men between 50-70 years and has a high recurrence rate. Although 
it rarely metastasizes, orbital invasion can occur. This study aims to present a case of pigmented BCC of 
unusual location. The location of BCC in the upper eyelid region is rare, and dermoscopy is essential to 
distinguish it from its primary differential diagnoses. 
Keywords: Basal cell carcinoma; Dermoscopy; Eyelid Neoplasms

INTRODUÇÃO
O carcinoma basocelular (CBC) representa cerca de 

90% dos tumores malignos da pálpebra, sendo mais comum 
na região palpebral inferior.1,2  Ocorre predominantemente no 
sexo masculino, entre 50-70 anos,3 apresenta crescimento len-
to, alta taxa de recidiva (entre 5 e 15%),4 pode ocorrer invasão 
orbitária em aproximadamente 2% dos casos e raramente me-
tastatiza-se.5 O objetivo deste trabalho é apresentar um caso de 
CBC pigmentado de localização incomum.
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RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 77 anos, Fitzpatrick tipo IV, 

apresentando lesão papulosa enegrecida em pálpebra superior es-
querda, de aproximadamente 4mm em seu maior diâmetro, há seis 
meses, com crescimento lento e assintomática (Figuras 1 e 2).  Apre-
sentava à dermatoscopia grande ninho ovoide azulado, estruturas 
em dedo de luva e área branca brilhante. Foi realizada exérese, e 
a histopatologia foi compatível com carcinoma basocelular tipo 
nodular-pigmentado com numerosos melanófagos.

DISCUSSÃO
A localização do CBC na região de pálpebra superior é 

rara.1 A variante pigmentada possui grande quantidade de me-
lanina e é mais comum em fototipos mais altos,1 justificando o 
caso do paciente em questão. É importante ressaltar a importân-

Figura 1: Lesão papulosa enegrecida na pálpebra superior
esquerda, de aproximadamente 4mm em seu maior diâmetro

Figura 4: Grande ninho ovoide azulado, estruturas
em dedo de luva e área branca brilhante (10x)

Figura 5: Compatível com carcinoma basocelular
tipo nodular-pigmentado com numerosos melanófagos 

(Hematoxilina-Eosina 10x)

Figura 3: Grande ninho ovoide azulado, estruturas
em dedo de luva e área branca brilhante (10x)

Figura 2: Lesão papulosa enegrecida na pálpebra superior
esquerda, de aproximadamente 4mm em seu maior diâmetro

Dermatoscopia CBC palpebral 157
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cia da dermatoscopia como ferramenta auxiliadora na identifica-
ção do CBC pigmentado e seus principais diagnósticos diferen-
ciais, como melanoma e nevo melanocítico. 

CONCLUSÃO
Vale ressaltar que, como médicos dermatologistas, de-

vemos sempre examinar o paciente todo, inclusive avaliando as 
áreas de mais difícil acesso. A dermatoscopia nos CBCs pigmen-
tados pode apresentar ninhos ovoides azulados, estruturas em 
dedo de luva e áreas brancas brilhantes. l
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Dermatoscopia do dermatofibroma 
aneurismático: relato de dois casos
Dermoscopy of aneurysmal dermatofibroma: report of two cases
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RESU MO
O dermatofibroma (DF) aneurismático é um tumor benigno raro, de origem na derme, con-
siderado uma variante de dermatofibroma. É prevalente nos membros inferiores de mulheres 
acima de 30 anos. Sua etiologia é desconhecida, e o exame histopatológico confirma o diag-
nóstico. Este trabalho apresenta dois casos de DF aneurismático, em pacientes jovens, do sexo 
masculino, e com lesões semelhantes: nódulo hipercrômico único, de aproximadamente 1,5cm 
e crescimento progressivo. O objetivo deste relato é demonstrar uma variante pouco frequente 
de dermatofibroma e ressaltar o possível diagnóstico diferencial com outros tumores por meio 
do exame dermatoscópico. 
Palavras-chave: Dermoscopia; Histiocitoma Fibroso Benigno; Dermatologia

ABSTRACT
Aneurysmal dermatofibroma (DF) is a rare benign tumor originating in the dermis, considered a variant 
of dermatofibroma. It is more prevalent in women over 30 years of age, in the lower limbs. Its etiology 
is unknown and histopathological examination confirms the diagnosis. This study reports two cases of 
aneurysmal DF in young patients, both men, presenting similar lesions: single hyperchromic nodule, with 
approximately 1.5 cm and progressive growth. This report aims to demonstrate an uncommon variant of 
dermatofibroma and to highlight the possible differential diagnosis with other tumors through dermoscopic 
examination.
Keywords: Dermoscopy; Histiocytoma, Benign Fibrous; Dermatology

INTRODUÇÃO
O dermatofibroma (DF) aneurismático é considerado 

um tumor benigno de origem na derme e representa menos de 
2% dos dermatofibromas. 1-5 Sua etiologia é desconhecida e é 
prevalente nas mulheres acima de 30 anos. O histopatológico dá 
o diagnóstico definitivo.

O DF aneurismático geralmente é maior que o DF clás-
sico, apresenta coloração eritêmato-acastanhada ou violácea, e 
pode ser doloroso se a lesão tiver crescimento rápido. À derma-
toscopia, podemos identificar qualquer um dos padrões já con-
hecidos dos DFs clássicos, mas o que vai sugerir que seja um 
DF aneurismático são as estruturas brancas lineares, estruturas 
vasculares e rede pigmentada delicada na periferia.
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Figura 1: Caso 1 - nódulo acastanhado de 1 cm. dermatoscopia: delicada 
rede pigmentar periférica, área central amorfa eritematosa acastanhada e 

vasos rosados   ramificados.

Figura 3: Caso 2 - nódulo 
acastanhado de 1,5 cm. 
dermatoscopia: delicada 
rede de pigmentos 
periféricos, área central 
vinho tinto e áreas brancas 
brilhantes

Figura 2: Caso 1 - nódulo acastanhado de 1 cm. dermatoscopia: delicada 
rede pigmentar periférica, área central amorfa eritematosa acastanhada e 

vasos rosados   ramificados (10x).

Figura 4: Caso 2 - nódulo acastanhado de 1,5 cm. dermatoscopia: delicada 
rede de pigmentos periféricos, área central vinho tinto e áreas brancas 

brilhantes (10x)

RELATO DO CASO
Caso 1: Paciente hígido, do sexo masculino, com 25 anos, 

apresentava nódulo hipercrômico, violáceo, medindo 1,5cm, 
doloroso e de crescimento progressivo, com surgimento há três 
anos e com sinal do encovamento positivo. À dermatoscopia, 
identificam-se uma delicada rede pigmentada periférica, área 
vermelho-vinhosa central e áreas brancas brilhantes.

Caso 2: Paciente também do sexo masculino (Figuras 
1 e 2), hígido e de idade semelhante, queixava-se de uma lesão 
no braço, com aumento progressivo e início há dois anos. Ao 
exame, apresentava lesão nodular pigmentada, medindo 1cm no 
antebraço direito e, à dermatoscopia, mostrava delicada rede pig-
mentar periférica, área amorfa eritêmato-acastanhada central e 
vasos róseos ramificados (Figuras 3 e 4). 

O histopatológico de ambos os casos mostrou epiderme 
acantótica e hipercelularidade no centro da lesão, ocupando toda 
a derme até o subcutâneo, formando uma neoplasia fibro-histi-
ocitoide, com presença de células gigantes contendo pigmen-
tação amarronzada, sugestiva de hemossiderina. Também apre-
sentou fendas sem endotélio vascular contendo hemáceas no seu 
interior e, na periferia da lesão, observamos o encarceramen-
to de fibras colágenas preexistentes por colágeno neoformado  
(Figuras 5 e 6). 
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Figura 5: A e B - Neoplasia fibrohistiocitoide, com células gigantes contendo pigmentação acastanhada sugestiva de hemossiderina, fissuras sem 
endotélio vascular, contendo hemácias em seu interior (Hematoxilina-Eosina 40x)

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
As variantes dos DFs são: celular, epitelioide, hemangio-

pericitoide, atrófico, fibrocolagenoso, pseudossarcomatoso e an-
eurismático. 4,5 O DF aneurismático é um tumor benigno de 
origem na derme e representa menos de 2% dos DFs. 1-5 Sua 
etiologia é desconhecida, apesar de alguns autores sugerirem que 
o surgimento seja deflagrado por um trauma local. 

É prevalente nas mulheres acima de 30 anos e tem taxa 
de recidiva de 19% quando excisado.

O histopatológico é fundamental para o diagnóstico de-
finitivo, podendo mostrar neoformação composta por células fu-
siformes estreladas que produzem colágeno fibrilar novo, acan-
tose, alongamento dos cones epidérmicos, células multinucleadas 
e fendas contendo hemáceas no seu interior. Nos casos mais 
duvidosos, a imuno-histoquímica pode ajudar a diferenciar: o 
DF aneurismático apresenta negatividade para S100 e HMD45 
e CD34. 7,8

Clinicamente, o dermatofibroma aneurismático geral-
mente é maior que o dermatofibroma clássico, apresenta col-
oração eritêmato-acastanhada ou violácea e pode ser doloroso 
se a lesão tiver crescimento rápido. 8 Como diagnóstico clínico 
diferencial pode-se ressaltar sarcoma de Kaposi, tumores vascu-
lares e melanoma. 7

À dermatoscopia, pode-se identificar estruturas brancas 
lineares, estruturas vasculares e rede pigmentada delicada na per-
iferia. Portanto, este subtipo pode ter qualquer um dos padrões 
já conhecidos dos DFs clássicos, como rede pigmentada, área 
branca, estruturas vasculares, área homogênea, rede branca, es-
truturas glóbulo-like e criptas irregulares; mas o que sugere o DF 
aneurismático é a coloração eritêmato-vinhosa central. 8-10

Sendo assim, podemos concluir que a dermatoscopia 
é uma ferramenta auxiliadora do médico dermatologista para 
diferenciar o dermatofibroma aneurismático dos seus pos-
síveis diagnósticos diferenciais, principalmente os tumores 
malignos. l

A B
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RESU MO
A criocirurgia é uma técnica de vasto conhecimento e uso entre dermatologistas. A aplicação 
intralesional já é utilizada no tratamento de queloides e tem como vantagem restringir a zona de 
ação das baixas temperaturas do nitrogênio líquido. O uso da criocirurgia de contato em lesões 
vasculares é relatado, mas não há publicações sobre a técnica intralesional nesses tipos de lesões. 
Aqui, relatamos dois casos: 1- Hamartomas sobre mancha vinho do Porto em um paciente de 
61 anos; e 2 - Angioma rubi em um paciente de 70 anos, ambos tratados de forma satisfatória e 
segura com criocirurgia intralesional.
Palavras-chave: Criocirurgia; Crioterapia; Hamartoma; Hemangioma; Mancha Vinho do 
Porto 

ABSTRACT
Cryosurgery is a technique widely known and used among dermatologists. Intralesional application is 
already used to treat keloids and has the advantage of restricting the zone of action of low temperatures 
of liquid nitrogen. The use of contact cryosurgery in vascular lesions is well reported in the literature, but 
there are no intralesional technique publications on these types of lesions. Here, we report two cases, one of 
port-wine stain hamartomas in a 61-year-old patient and another of a cherry angioma in a 70-year-old 
patient, safely and satisfactorily treated with intralesional cryosurgery.
Keywords: Cryosurgery; Cryotherapy; Hamartoma; Hemangioma; Vascular malformations 

INTRODUÇÃO
As lesões vasculares são motivos de consulta dermatoló-

gica por prevenção de sangramentos ou por questões estéticas. 
Podem ser congênitas ou adquiridas e podem ser classificadas em 
tumores e malformações.1,2

A mancha vinho do Porto (MVP) é uma lesão vascular 
congênita que se apresenta como manchas sólidas e placas uni-
laterais, de distribuição segmentar e demarcação na linha média, 
ou como pequenas manchas, em qualquer região do corpo, va-
riando em tamanho, forma e diferentes tons de rosa, vermelho e 
violeta. Em alguns casos, hamartomas epiteliais ou mesenquimais 
podem desenvolver-se sobre a MVP.1,2

O angioma rubi é uma lesão vascular benigna, adquirida 
e extremamente comum, apresentando-se como pápulas verme-
lhas assintomáticas, de 1 a 15mm, geralmente em tronco, braços e 
cabeça, com crescimento lento, e que podem estar associadas ao 
avanço da idade, diabetes, altas temperaturas, exposição a produ-
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tos químicos, transplante de fígado, doença enxerto-versus-hos-
pedeiro, gravidez e climatério.3,4

Dentre os tratamentos das lesões vasculares podem ser 
citados: pulsed dye laser, Nd-YAG laser, eletrocirurgia, exérese 
cirúrgica e criocirurgia de sonda aberta e de contato.2,5 Não há 
relatos publicados de tratamento de lesões vasculares cutâneas 
com criocirurgia intralesional.

A criocirurgia é uma modalidade de tratamento que 
utiliza baixas temperaturas do nitrogênio líquido para atingir 
efeitos no tecido decorrentes de ruptura das membranas celula-
res devido a formação de cristais de gelo intracelulares, dano às 
junções celulares endoteliais e estase sanguínea, causando então 
microtrombos, injúria vascular e, finalmente, necrose tecidual.6,7 
Seu uso de forma intralesional tem sido aplicado a cicatrizes hi-
pertróficas e queloides.6-9 Quando o nitrogênio líquido passa por 
dentro da agulha, uma zona letal é criada ao redor do dispositivo 
inserido na derme. Isso diferencia a crioterapia intralesional da 
crioterapia de contato, que forma uma zona letal situada princi-
palmente na epiderme.7

O objetivo desse relato é sugerir a criocirurgia intralesio-
nal como opção terapêutica para lesões vasculares com compo-
nente tumoral, relatando o método e a evolução de dois casos: 
um hamartoma sobre uma MVP e um angioma rubi. 

MÉTODOS
A técnica empregada foi bastante similar nos dois casos. 

As lesões foram submetidas à antissepsia com digliconato de clo-
rexidina alcoólico 0,5% e anestesia local infiltrativa com lidocaí-
na 2% com epinefrina 1:200.000. Após, com agulha descartável 
calibrosa de 18G (40x1,2mm), realizou-se a transfixação da lesão 
e, então, o acoplamento do dispositivo de criocirurgia. Para cui-
dado com o jato do spray, prevenindo prejudicar o paciente ou 
médico aplicador, pode ser colocado um anteparo, por exemplo 
uma gaze, a alguns centímetros do orifício perfurante da agulha. 
Após o tempo de congelamento de 30 a 60 segundos. Aguar-
dou-se o descongelamento total para então retirar-se a agulha. 
Nesse estágio, pode ocorrer sangramento facilmente controlado 
com compressão por 5 a 10 minutos.

O primeiro paciente, masculino, 61 anos, tabagista, apre-
sentava MVP no braço e antebraço direitos desde o nascimento. 
Há cerca de cinco anos, surgiram tumores e nódulos eritêmato-
-purpúricos de até 1,3cm sobre a mancha, assintomáticos, mas 
que causavam incômodo com o atrito das roupas nas lesões. Três 
lesões selecionadas para tratamento com criocirurgia intralesio-
nal foram submetidas, cada uma delas separadamente, a um ciclo 
de 30 segundos contínuos de congelamento, aguardando-se o 
completo descongelamento da lesão para a retirada da agulha 
(60 a 70 segundos). O procedimento foi finalizado com curativo 
oclusivo, mantido por 24 horas.

O segundo paciente, masculino, 70 anos, hipertenso con-
trolado e ex-tabagista há 22 anos, apresentou-se à consulta com 
nódulo eritêmato-violáceo de 1cm na região temporal direita 
há quatro anos, de crescimento lento e assintomático no mo-
mento, mas com história de repetidos traumatismos ao pentear 
o cabelo. Após o preparo de antissepsia e anestesia, realizou-se 
a transfixação da lesão e, então, acoplamento do dispositivo de 
criocirurgia. Foi realizado um ciclo de 60 segundos contínuos de 
congelamento, aguardando-se o completo descongelamento da 
lesão para a retirada da agulha (190 segundos). Após o desconge-
lamento, houve sangramento local, contido com compressão por 
5 minutos. O procedimento foi finalizado com curativo oclusivo, 
mantido por 24 horas.

RESULTADOS
No primeiro paciente, as lesões evoluíram com necro-

se (Figura 1) e desprendimento em torno de dez dias após a 
realização. Não houve dor nem infecção secundária nos locais. 
Houve hipocromia residual discreta e de pequeno tamanho após 
a completa cicatrização (Figuras 2A, B, C e D).

No segundo caso, a lesão evoluiu com formação de pe-
quena crosta por dez dias e cicatrização total em 20 dias, restan-
do apenas mácula hipocrômica residual pequena no local.

Figura 1: Necrose da lesão no 
antebraço direito do primeiro 
paciente, vista sete dias após 
aplicação de criocirurgia 
intralesional
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DISCUSSÃO
A criocirurgia é um procedimento simples, seguro, barato 

e que produz resultados esteticamente aceitáveis. Pode ser utili-
zada para tratar diversas lesões benignas, pré-malignas e tumores 
malignos bem circunscritos.5 São contraindicações absolutas de 
crioterapia a intolerância ao frio, doença ou fenômeno de Ray-
nauld, urticária ao frio, crioglobulinemia, pioderma gangrenoso, 
distúrbios autoimunes e infecções ativas no local.5

As lesões vasculares são suscetíveis à destruição por crio-
cirurgia. A temperatura baixa promove vasoconstrição, estase e, 
de -15 a -40oC, dano endotelial. Com o descongelamento, há 
formação de microtrombos, edema, eritema e necrose tecidual. 
O mecanismo de necrose celular se dá por dano direto, pelas 
menores temperaturas observadas no centro da lesão, e, por dano 
indireto, pelo dano aos vasos sanguíneos.5

A forma intralesional da criocirurgia já está descrita para 
terapia de queloides, carcinoma espinocelular e carcinoma ba-
socelular.6-10 Com este método, o congelamento é iniciado no 
núcleo da lesão e se espalha até sua superfície. Isso contrasta com 
o mecanismo de criocirurgia de contato ou spray, em que a lesão 
é congelada a partir da superfície da pele. Nas primeiras semanas 
após o tratamento, pode haver edema, leve a moderada dor local, 
formação de bolhas e necrose superficial.9

A vantagem deste procedimento é sua rapidez, a possibi-
lidade de ser feito sob anestesia local, excelente custo/benefício, 
fácil cuidado com a ferida operatória, rápido aprendizado pelo 
médico e tolerabilidade pelo paciente.7,10 Uma outra vantagem é 
a menor área de cicatriz e menor hipopigmentação geradas com 
o método intralesional comparado à crioterapia de contato.7,9,10

Como desvantagem, a técnica impede a confirmação his-
tológica em casos duvidosos ou que necessitem da confirmação 
de margem cirúrgica.9

CONCLUSÃO
Nesse relato aplicamos a criocirurgia intralesional para 

tratamento de dois tipos de lesões vasculares: hamartomas so-
bre MVP e angioma rubi, com sucesso. Após os procedimentos, 
houve edema e halo de eritema nas primeiras 48 horas, evoluin-
do com necrose e escurecimento nos sete a dez dias seguintes. 
O desprendimento das lesões ocorreu em torno do décimo dia, 
com cicatrização total entre 20 e 30 dias. Hipo ou acromia e 
discreta atrofia no local foram sequelas percebidas. 

A técnica de criocirurgia na forma intralesional para tra-
tamento de lesões vasculares como as relatadas aqui, além de 
simples, rápida e barata, é de boa resolutividade, com baixo risco, 
poucas sequelas cicatriciais e com resultados esteticamente satis-
fatórios.  l

Figura 2: A - Lesão no 
antebraço direito antes da 
aplicação. B - Lesão no ante-
braço direito 30 dias após a 
aplicação. 
C - Lesão na mão 
direita antes da aplicação. 
D - Lesão na mão direita 30 
dias após a aplicação

A B

C D
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lóbulo de orelha após o uso de alargador
Proposal of a new surgical technique to repair gauge earlobe defect
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RESU MO
As deformidades nos lóbulos das orelhas causadas por adornos e ornamentos são muito comuns. 
O uso de alargadores e piercings nessa topografia gera uma fenda parcial de grandes dimensões, 
além do alongamento, o que causa prejuízo estético e social quando no abandono de seu uso. 
Várias técnicas cirúrgicas já foram propostas para a correção de defeitos nos lóbulos das orelhas. 
Nesse relato de caso, foi descrita uma nova abordagem cirúrgica, simples, rápida e com resultado 
estético satisfatório nos casos de fenda parcial de grandes dimensões: a técnica em “L” adaptada
Palavras-chave: Deformidades Adquiridas da Orelha; Orelha Externa; Procedimentos Cirúr-
gicos Otológicos; Procedimentos Cirúrgicos Ambulatoriais  

ABSTRACT
Earlobes deformities caused by adornments and ornaments are prevalent. The use of plugs and piercings 
in this topography generates a large partial cleft in the earlobes, which causes aesthetic and social damage 
when abandoning its use. The literature has already proposed several surgical techniques to correct defects 
in the earlobes. This case report describes a new, simple, and fast surgical approach, which had satisfactory 
aesthetic results in significant partial cleft cases: the adapted "L-plasty" technique.
Keywords: Acquired Ear Deformities; External Ear; Otologic Surgical Procedures; Ambulatory Surgical 
Procedures 

INTRODUÇÃO
As deformidades adquiridas no lóbulo da orelha por uso 

de piercings, alargadores, traumas, cirurgias ou envelhecimento 
são muito mais frequentes do que as congênitas, que são vistas 
em 1:1500 nascimentos.1 Os defeitos adquiridos podem ser divi-
didos em fenda parcial ou fenda total, quando ocorre a separação 
do lóbulo em duas ou três pontas. As correções da fenda total são 
divididas em dois grandes grupos: com ou sem a preservação do 
orifício do brinco, quando novo orifício pode ser feito após, pelo 
menos, seis meses de cicatrização.2

Existem diversas técnicas para redução e correção do 
lóbulo das orelhas, porém a maioria delas resulta em uma cica-
triz na porção anterior ou inferior dos lóbulos.1 Historicamente, 
técnicas diversas foram propostas para a lobuloplastia auricular. 
Em 1925, a excisão simples em cunha para a redução do lóbu-
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lo da orelha foi introduzida pela primeira vez por Miller.3 Em 
1954, McLaren sugeriu pequena escarificação das bordas da fen-
da e sutura simples das margens. Em 1961, Boo-chai4 propôs a 
excisão de parte das bordas da fenda e sutura abaixo do orifício 
original. Pardue, em 1973, elaborou a técnica de ressecção das 
bordas da fenda, deixando um pedaço de pele na porção superior 
de um dos lados para ser utilizado para constituir o orifício do 
lóbulo. Estas duas técnicas, apesar de tentarem manter o orifí-
cio, favorecem a formação de desnível na margem inferior do 
lóbulo.5

Em 1975, Hamilton e La Rossa descreveram uma técnica 
semelhante à de Pardue, associada a uma zetaplastia na tentati-
va de minimizar a formação do entalhe. Argamasso, em 1978, 
descreveu técnica semelhante que deixava pele intacta próxima 
ao orifício original e, em cada metade do lóbulo, criava dois re-
talhos triangulares para, depois, suturá-los.5,6 Já Harak, em 1982, 
propôs excisão de tecido na superfície anterior de uma das bor-
das, seguida da excisão de mesma quantidade de tecido na super-
fície posterior da outra borda. Esta técnica também não preserva 
o orifício do lóbulo.5 Kalimuthu et al. propuseram a técnica do 
retalho em “V”, em que se realiza a incisão em “V” na extremi-
dade do lóbulo, seguindo-se a desepidermização na borda me-
dial, e outra incisão em “V” na extremidade da borda lateral para 
que haja o encaixe após a sutura.7 Fatah,8 em 1985, e Fearon & 
Cuadros,9 em 1990, apresentaram a técnica do retalho em “L” 
que, novamente, não mantém o orifício do lóbulo.5 A princípio, 
as técnicas que não preservam o pertuito parecem mais seguras.2

Este relato traz a proposta de uma nova técnica cirúrgica 
de simples execução: a modalidade do retalho em “L” adaptada 
para a correção de lóbulos com grandes defeitos, como os causa-
dos pelo uso de alargador. 

MÉTODOS
Trata-se de um relato de caso de paciente masculino de 

38 anos de idade, sem comorbidades prévias. Referiu uso de 
alargador nos lóbulos das orelhas por cerca de dez anos. Decidiu 
abandonar o uso do ornamento e desejava corrigir o defeito por 
questões estéticas e de autoestima. Não havia interesse pelo uso 
de ornamentos novamente em curto prazo. 

Após estudo do defeito, notou-se que o lóbulo apresen-
tava um alongamento vertical, sendo necessária a redução dessa 
dimensão para um resultado mais estético (Figura 1). 

Para a realização do procedimento, em nível ambulatorial, 
utilizou-se anestesia local com infiltração de lidocaína a 2% sem 
vasoconstritor nos lóbulos auriculares. Foi realizada incisão com 
lâmina de bisturi número 11, simultaneamente na parte anterior 
e posterior do lóbulo (Figura 2). A incisão foi de formato trian-
gular ao redor do defeito causado pelo alargador, dividindo assim 
o lóbulo em duas metades (Figura 2). Em seguida, foi realizada a 
exérese de fragmento da borda inferior da metade proximal do 
lóbulo e a outra metade íntegra sofreu uma rotação de aproxi-
madamente 90º para que se encaixasse corretamente no espaço 
deixado pela retirada do fragmento quadrangular (Figuras 2 e 3).

Foi realizada sutura com mononylon 5-0 (Figura 4). Uti-
lizou-se para o curativo primário fita micropore aplicada direta-
mente na ferida e curativo secundário com gaze fixada com fita 
micropore para a troca. 

RESULTADOS 
O curativo primário permaneceu por sete dias. O pa-

ciente foi revisto no 14° dia e no 60° dia de pós-operatório 
(Figura 5). Como resultado final, notou-se encurtamento dos 
lóbulos comparativamente ao pré-operatório, pequena cicatriz 

Figura 1: Pré-operatório: fenda parcial 
e lóbulos com alongamento vertical
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central, ausência de desnível no local correspondente à sutura na 
região inferior do lóbulo, formato arredondado e aspecto final 
natural. O paciente mostrou-se satisfeito com o resultado. 

DISCUSSÃO
O lóbulo da orelha constitui importante estrutura da 

face, sendo várias as causas e/ou alterações que exigem corre-
ção cirúrgica como tratamento. A lobuloplastia auricular é rea-

lizada na correção de fendas no lóbulo auricular, deformidades 
congênitas, envelhecimento, formação de queloides ou tumores 
auriculares.10 A taxa de satisfação relacionada aos resultados da 
lobuloplastia é de cerca de 92 a 100%.11,12 A boa vascularização 
local permite ao cirurgião maior liberdade na manipulação dos 
tecidos locais para confecção dos retalhos e imbricação dos mes-
mos, se necessário.13 A taxa de complicações pós-operatórias é 
baixa, cerca de 0 a 33,3%. As complicações relatadas foram cica-

Figura 2: Ilustração esquemática da 
técnica em "L" adaptada: 
1. Lóbulo com fenda parcial e 
alongamento vertical. 
2. Incisão triangular ao redor do 
defeito. 
3. Retirada de pequeno fragmento 
retangular da metade proximal do 
defeito. 
4 e 5. Metade distal tracionada para 
cima e para frente. 
6. Após a sutura e correção do defeito 
resultando em encurtamento do lóbulo

Figura 3: Per-operatório: aspecto final 
do defeito após realização da técnica 
em "L" adaptada

Reparo de lóbulo de orelha após uso de alargador 169



170 Maiolini VM, Sbroglio LL, Marques RB, Silva RT, D’Elia MLN

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 167-71.

triz hipertrófica, cicatriz deprimida, cicatrizes largas, recorrência 
da fenda e infecções da ferida operatória.14,15

O uso de adornos e joias nessa topografia é tradicional 
através dos séculos e das culturas. Atualmente, essa tendência 
continua. Além disso, mostrou-se, por meio de estudo realiza-
do, que indivíduos com defeitos nos lóbulos das orelhas devido 
a piercings são mais propensos a efeitos negativos de imagem. 
Esses achados corroboram a motivação dos pacientes em buscar 

correção para esses quadros.16 Consequentemente, há uma alta 
procura por tratamentos especializados para correção estética do 
lóbulo de orelha.5

Muitas técnicas já foram descritas, entre as quais sutura 
direta, zetaplastia, ritidoplastia com correção do lóbulo, retalhos 
em “V”, retalhos em “L” e outras que utilizam combinação de 
mais de uma técnica ou variação dessas, como no caso relatado 
acima, em que foi descrita a técnica em “L” adaptada.5

Figura 4: Pós-operatório imediato: 
sutura simples com mononylon 5-0

Figura 5: 2 meses após o procedimento



Para a escolha da melhor opção cirúrgica, deve-se con-
siderar o tamanho do lóbulo e o tipo de fenda: - parcial, tipica-
mente bilateral e associada ao uso prolongado de adornos pesa-
dos, como no caso exposto; e - completa, geralmente unilateral 
e ocorre quando o adorno é puxado abruptamente.2,3 Frente às 
possibilidades cirúrgicas existentes, a escolha geralmente é pela 
técnica que deixará o lóbulo mais semelhante ao original, com 
forma arredondada e sem entalhes ou desníveis, e com o orifício, 
quando realizado, centralizado.2

No caso exposto, apresentamos uma técnica modificada 
para redução e remodelagem do lóbulo da orelha. Na L-plastia8, 
o lóbulo é dividido em duas metades por uma incisão em “L” 
realizada tanto na metade distal quanto na proximal. Já na técnica 

em “L” adaptada, o lóbulo foi dividido por uma incisão triangular 
ao redor do defeito, dividindo-o em duas metades. Realizou-se 
exérese de pequeno fragmento quadrangular da borda inferior da 
metade proximal do lóbulo e a outra metade manteve-se íntegra 
e foi tracionada para cima e para frente (Figura 2), resultando em 
encaixe no espaço deixado pela retirada do fragmento quadrangu-
lar. Essa manobra reduz a dimensão vertical do lóbulo previamente 
alongado. 

Em conclusão, a técnica em “L” adaptada foi escolhida 
por ser simples, pelo tipo de fenda apresentado, alongamento 
vertical do lóbulo e menor chance de recidiva. Além disso, essa 
técnica proporciona correção rápida do defeito primário, com 
cicatrizes discretas e com alta probabilidade de satisfação do pa-
ciente. l
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RESU MO
Introdução: a hidroxiapatita de cálcio em gel carreador de carboximetilcelulose apresenta resul-
tados inequívocos para a melhora cutânea facial, estimulando a produção de colágeno e elastina. 
Seu uso para tratamento corporal tornou-se on- label apenas recentemente, após comprovações 
científicas de seu benefício em maior diluição. O objetivo deste trabalho foi demonstrar uma 
padronização técnica para racionalização da aplicação corporal. Neste estudo foram idealizadas 
figuras vetorizadas para aplicação da hidroxiapatita de cálcio com diluição intermediária. Com a 
técnica proposta, é possível calcular, com exatidão, o volume de produto necessário para cada pa-
ciente em função do tamanho da unidade anatômica a ser tratada e das características topográfi-
cas da região. A racionalidade desta técnica permite ainda distribuição homogênea, minimização 
das complicações por acúmulo de produto, boa tolerabilidade pela paciente e otimização dos 
resultados. Conclusões: a simplicidade técnica das figuras vetorizadas facilita a aplicação da hi-
droxiapatita de cálcio, e as  customizações devem ser feitas com a maior experiência do injetor.
Palavras-chave: Colágeno; Hidroxiapatitas; Técnicas Cosméticas 

ABSTRACT
Introduction: Calcium hydroxyapatite in a carboxymethylcellulose carrier gel presents unequivocal results 
for facial skin improvement, stimulating the collagen and elastin production. Regulatory agencies recently 
approved its use after scientific proof of its benefit in greater dilution. Objective: This study aimed to 
demonstrate a technical standardization to rationalize body application. Methods: This study idealized 
vectorized figures to apply calcium hydroxyapatite with intermediate dilution (1:4). Results and dis-
cussion: The proposed technique makes it possible to accurately calculate the required for each patient, 
depending on the anatomical unit’s size to be treated and the region’s topographic characteristics. This 
technique’s rationale also allows homogeneous distribution, minimization of complications due to product 
accumulation, good tolerability by the patient and optimization of results. Conclusions: The vectorized 
figures’ technical simplicity  facilitates calcium hydroxyapatite application, and customizations must be 
made with the injector’s greatest experience.
Keywords: Collagen; Hydroxyapatites; Cosmetic techniques
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento cutâneo é um processo complexo e 
multifatorial que cursa com afinamento progressivo da epiderme 
e da derme, além da atrofia do tecido celular subcutâneo. His-
tologicamente, há redução e desestruturação das fibras elásticas 
e de colágeno, o que invariavelmente leva à perda do tônus, da 
elasticidade e ao enrugamento da pele.1,2,3 Alguns fatores espe-
cíficos aceleram estes fenômenos, como tabagismo e emagre-
cimento maciço.4 Os preenchedores de ácido hialurônico em 
muito contribuem para a restauração destas estruturas, porém 
eles têm uma diminuta propriedade bioestimuladora do coláge-
no e das fibras elásticas. Neste contexto de flacidez e de desor-
ganização fibroelástica, há a necessidade de um produto que seja 
biocompatível, não alergênico, seguro e que, especificamente, 
atue estimulando estas estruturas.

O Radiesse® (Merz Pharmaceuticals, Alemanha) é um 
produto que preenche estes requisitos. Constituído por uma 
mistura de hidroxiapatita de cálcio a 30%, associada a 70% de gel 
de carboximetilcelulose, ele associa a capacidade bioestimuladora 
do primeiro componente com a capacidade preenchedora do 
segundo. Uma vez aplicado, este produto apresenta uma volu-
mização inicial pela carboximetilcelulose que pode durar alguns 
poucos meses, sendo, então, substituído pela formação de coláge-
no e elastina. Apesar do seu amplo uso na face,6 é recente sua in-
dicação como bioestimulador corporal, limitado principalmente 
pela falta de dados quanto a dose e diluição a serem utilizadas 
para se manterem os efeitos bioestimuladores.5,6

Em 2015, Cogorno documentou a melhora na flacidez 
e espessura da pele do abdômen, das coxas e dos braços com a 
aplicação do Radiesse distribuído com a técnica de vetorização.7 
Inúmeros outros trabalhos científicos comprovaram esta eficá-
cia mesmo com a diluição do produto. Histologicamente, foi 
confirmada a produção de colágeno e elastina e, por meio de 
ultrassonografia, comprovou-se também o aumento da espessura 
cutânea. Estes dados podem ser observados para braço8,9, abdô-
men9, mão10, pescoço e colo.11

Com base nestes estudos e na experiência de especialistas, 
em 2018 foi publicado o consenso global do uso do Radiesse 
hiperdiluído e, no ano seguinte, o consenso brasileiro.12,13 Por 
definição, Radiesse hiperdiluído é toda diluição maior que 1:1. A 
diluição corporal recomendada varia de 1:2 até 1:6, a depender 
da topografia anatômica, grau de flacidez, espessura da pele local 

e da experiência do injetor. De forma sucinta, quanto mais fina 
a pele do local a ser tratado, mais diluído deve ser o produto e, 
quanto mais diluído o produto, menor o seu efeito volumizador 
e menores as chances de formação de nódulos. O consenso tam-
bém permite a utilização de cânulas ou agulhas. As regiões cor-
porais a serem tratadas compreendem braços, coxas, abdômen, 
glúteos, pescoço, colo, joelhos e cotovelos. 

Apesar de os estudos e os consensos facilitarem o uso 
do Radiesse corporal, muitas são as variáveis a serem analisadas, 
como topografia, dose final do produto e padrão de distribuição 
do produto, limitando seu uso principalmente para os menos 
experientes.

OBJETIVO
Padronizar uma forma de diluição intermediária do Ra-

diesse para uso corporal e empregar figuras com vetores para 
facilitar o cálculo da quantidade final de produto diluído neces-
sário para cada área.

METODOLOGIA
Diluição
Uma seringa de Radiesse® contendo 1,5ml de produto 

será inserida em 6ml de diluente perfazendo um volume final de 
7,5ml. A solução de diluente será composta de 4,5ml de solução 
fisiológica e 1,5ml de lidocaína (com ou sem vasoconstritor) 
(Figura 1).

Em uma seringa de 10ml com luerlock serão coloca-
dos a lidocaína (1,5ml), o soro fisiológico (4,5ml) e, com uso 
do three-way, esta solução receberá o Radiesse® (1,5ml). Para 
homogeneização utiliza-se outra seringa de 10ml (reservar a se-
ringa original do Radiesse® para o momento da aplicação). O 
número de passadas entre as duas seringas de 10ml é variável, o 
suficiente para observar todo o material homogêneo, o que, em 
média, leva de 10 a 20 movimentos de vai e vem.

No momento da aplicação, será utilizada a seringa ori-
ginal do produto. Com esta diluição, teremos cinco seringas do 
produto diluído para uso.

Figuras vetorizadas
Esta técnica consiste em empregar figuras pré-padroni-

zadas em formato de vetores (asterisco e sete pontas) (Figura 2). 

FIGURA 1: Diluição do Radiesse para uso corporal (1:4)
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Preconiza-se a aplicação com microcânula de 5cm de compri-
mento e calibre de 22 Gauge. Cada vetor deverá ser desenhado 
com comprimento de 5cm, que nada mais é do que o compri-
mento da microcânula a ser utilizada. A técnica de aplicação é 
retroinjeção linear, no plano justadérmico, sendo que, em cada 
retroinjeção, haverá a deposição de 0,2ml do produto diluído. O 
círculo vermelho é o orifício de entrada da microcânula e não 
está em vermelho por acaso, pois deve ser dada atenção ao final 
de cada retroinjeção para se evitar sobredeposição do produto 
nesta área.

Portanto, em média, cada uma destas figuras acima utili-
zaria 1,5ml do Radiesse® hiperdiluído, ou seja, com esta diluição 
padronizada podemos trabalhar com cinco figuras vetorizadas na 
região corporal a ser tratada. A escolha entre um e outro desenho 
deve ser baseada no conforto da mão para aplicação, de forma a 
evitar anteparos ósseos ou contatos indesejáveis com a maca, por 
exemplo. No submento e pescoço, por exemplo, desenhos de 
sete pontas costumam ser mais confortáveis, enquanto abdômen 
e glúteo são confortáveis com ambos, como veremos a seguir. 

Tendo-se em mente o tamanho dos desenhos e a dose 
empregada em cada um deles, realiza-se a marcação com a ca-
neta na região a ser tratada, estimando-se com total segurança a 
quantidade final de produto para o tratamento proposto. É mui-
to importante a distribuição homogênea do produto em toda a 
região a ser tratada, não deixando áreas descobertas de aplicação. 
Seguindo-se este protocolo, as chances de erro do cálculo do 
número de seringas necessárias ao tratamento reduzem-se dras-
ticamente.

Neste trabalho, nossa modelo é do sexo feminino e tem 
porte físico médio para os padrões brasileiros, com 1,68 m de 
altura e 65kg de peso corporal (IMC=23 kg/m2).

Recomendações pós-procedimento
Ao final da aplicação, realiza-se a massagem e recomen-

da-se mantê-la em casa por sete dias, duas vezes ao dia. A mas-
sagem auxilia no espalhamento do produto e previne complica-
ções como nódulos. Os nódulos são raros nesta diluição, a menos 
que haja sobredeposição de produto em algum ponto por erro 
técnico, sendo mais comum no orifício de entrada.

Em média, recomendam-se três sessões com intervalos 
de 30 a 60 dias.

RESULTADOS
Ao realizar a aplicação nesta modelo, foram observados:
1 – Abdômen
O tratamento global do abdômen exige em torno de 

nove a dez figuras vetorizadas, ou seja, duas seringas de Radiesse 
nesta diluição (Figura 3). Vale ressaltar, como observado na figura, 
que, em determinadas situações clínicas, pode ser tratado apenas 
o abdômen superior ou inferior, requerendo, nesta situação, ape-
nas uma seringa de produto (cinco figuras vetorizadas).

2- Glúteos
Para a bioestimulação global da região glútea são neces-

sárias cinco figuras vetorizadas em cada glúteo, requerendo duas 
seringas para o tratamento bilateral (Figura 4).

3- Coxas
A flacidez cutânea crural é bastante variável entre as pa-

cientes, mas geralmente ela compromete primariamente a raiz 
da coxa e, em seguida, a região central interna, conforme pode-
mos observar na figura 5. Com esta marcação, utilizamos cinco 
figuras vetorizadas (uma seringa de produto) por face da coxa. 
Estas figuras podem ser transpostas para todas as faces da coxa da 
paciente conforme a necessidade clínica.

FIGURA 2: Figuras vetorizadas em 
asterisco, leque de sete pontas e 
meio asterisco. Destaque para o 
comprimento (5cm), número de 
vetores e o volume injetado em cada 
um dos vetores (0,2ml). Observe o 
número possível de figuras a serem 
planejadas e o volume total de 
produto utilizado
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4- Braços
A flacidez braquial, tal qual a crural, é muito variável. 

Grande parcela das pacientes queixa-se predominantemente de 
sua face interna. Quando esta realidade se apresenta são necessá-
rias duas a três figuras vetorizadas por lado, ou seja, nesta situação, 
uma seringa poderia tratar ambas as faces internas dos braços 
(Figura 6). Devido à heterogeneidade da apresentação clínica de 
flacidez e à dimensão desta região, muitas vezes, há demanda de 
uma seringa (cinco figuras) por lado.

5- Cervical
A região cervical costuma ser muito confortavelmente tra-

tada com figuras de sete pontas, sendo em média demarcadas cinco 
figuras vetorizadas, conforme podemos observar na figura 7. Cada 
sessão cervical exige, portanto, nesta técnica, uma seringa de Ra-
diesse.

6- Colo
A área do colo habitualmente tratada não costuma ser 

grande, correspondendo à área mais fotoexposta em decotes, por 
exemplo. Diante disso, não mais que uma seringa é necessária 
nesta técnica. Na figura 8, três figuras vetorizadas foram suficien-
tes para cobrir a área.

FIGURA 3: Possibilidades de tratamento 
do abdômen conforme a necessidade da 
paciente: abdômen superior (A), abdômen 
inferior (B), abdômen superior e inferior 
(C) e abdômen associado a flancos (D)

FIGURA 4: Bioestimulação global do glúteo com dois asteriscos e três 
figuras de sete pontas



DISCUSSÃO
O Radiesse® hoje deve ser categorizado como um bioes-

timulador. Seu consagrado e seguro uso na face foi fator esti-
mulador para seu emprego no tratamento corporal. A grande 
preocupação seria a dose necessária para se atingirem os resulta-
dos de bioestímulo sem lançar mão de muitas seringas de pro-
duto, inviabilizando financeiramente a indicação. Uma vez que 
os estudos demonstraram que mesmo hiperdiluído ele mantinha 
a capacidade de espessamento da pele e consequente melhora 
da flacidez, seu uso com esta finalidade passou a ser encoraja-
do.8,9,10,11

As inúmeras diluições possíveis e as variadas técnicas de 
aplicação tornam confuso o uso para iniciantes, principalmente 
no cálculo do número de seringas para determinada área bem 
como a forma de distribuição dos pontos de aplicação. Não é 
raro ouvir histórias de injetores referindo aplicação de forma 
assimétrica ou que o produto não tenha sido suficiente para toda 
a área almejada, demonstrando que planejamento adequado é 
fundamental para o sucesso de qualquer aplicação. 

Diante desta necessidade médica de padronização ainda 
não atendida na literatura, foi realizado um protocolo de diluição 
corporal que atendesse às mais variadas topografias anatômicas e 
às mais variadas qualidades de pele local. Nesta diluição media-
na (1:4), os estudos demonstram a capacidade bioestimuladora e 
mínimas ou ausentes complicações relacionadas à formação de 
nódulos. 

Apesar de os estudos indicarem que uma seringa de pro-
duto é capaz de tratar uma área cutânea entre 100 a 300cm2, esta 
informação se torna confusa na prática. Em contrapartida, esta 
nova técnica de padronização com figuras vetorizadas facilita a 
marcação prévia ao procedimento e o cálculo final da quanti-
dade exata de produto necessária especificamente para aquela 
paciente.

Figura 5: 
Demarcação 
da face interna 
da coxa com 
duas figuras de 
sete pontas e 
três asteriscos 
subsequentes

Figura 6: Neste tratamento, duas figuras de sete pontas foram realizadas 
na linha bicipital, associadas ao meio asterisco distalmente

FIGURA 7: Demarcação da região cervical com cinco figuras de sete 
pontas

FIGURA 8: Demarcação da região do colo com um asterisco central e duas 
figuras de sete pontas adjacentes

176 Faria GEL, Santos DB, Tartare A, Bento AM, Boggio RF

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 172-8.



De forma interessante, estes dados corroboram as infor-
mações do consenso brasileiro e mundial quanto à dose total por 
sessão para cada unidade anatômica. Segundo os consensos, seria 
necessária, em média, uma seringa de produto por hemiabdome. 
Uma seringa também seria suficiente para tratar cada face da 
coxa, cada glúteo e a região cervical, o que foi condizente com 
nossos resultados. Apesar de os consensos observarem a necessi-
dade de uma seringa para o colo e para cada braço, nesta técnica, 
nossos resultados observaram uma relativa economia de produto. 

A grande colaboração nesta forma de aplicação é a ca-
pacidade de se presumir com relativa segurança a dose final de 
produto necessária para aquela paciente em específico, com base 
na marcação pré-procedimento das figuras vetorizadas, lembran-
do que cada seringa de 1,5ml de Radiesse®, nesta técnica, nos 
permitirá fazer até cinco figuras. 

Além destes benefícios de racionalização da quantidade 
de produto, a técnica de figuras vetorizadas permite uma dis-
tribuição homogênea do produto, evitando que as áreas tratadas 
recebam doses diferentes de hidroxiapatita e, consequentemente, 
evitando que sejam bioestimuladas de forma desigual. 

Apesar de o consenso internacional e brasileiro per-
mitirem o uso de agulhas ou microcânulas para o tratamento 
corporal12,13, nesta técnica é preconizada a indicação do segun-
do dispositivo. Além de maior segurança14, a retroinjeção jus-
tadérmica com microcânula é bastante confortável ao paciente 
e acredita-se que, devido à racionalidade da técnica de figuras 
vetorizadas, o número de punturas seja menor, não requerendo 
bloqueio anestésico dos acessos; consequentemente, a tolerância 
álgica ao tratamento se torna ainda maior.

Toda padronização procura trazer simplicidade e segu-
rança técnica, não necessariamente sendo uma regra. Com a 
maior experiência profissional, podem ser eleitas diferentes for-
mas de diluição e aplicação, baseadas na topografia anatômica e 
espessura cutânea local.

CONCLUSÃO
A técnica de aplicação de Radiesse® corporal com figuras 

vetorizadas se adequa às diversas regiões corporais, oferecendo 
facilidade na execução, segurança e simplicidade no cálculo da 
dose final utilizada do produto.  l
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RESU MO
O processamento tecidual em cirurgia de Mohs visa à confecção de lâminas histológicas que 
permitam a análise de 100% das margens cirúrgicas. É uma etapa crítica e passível de erros. 
Como não há padronização na montagem dos blocos, há desnivelamento das superfícies de corte 
das diferentes amostras, levando à necessidade de contínuos ajustes no eixo X-Y no interior 
do criostato, lentificando o processo. Visando à resolução desse problema, desenvolveu-se um 
dispositivo que minimiza quaisquer inclinações dos blocos, mantendo-se as margens cirúrgicas 
paralelas em todas as amostras, acelerando-se o processo e mantendo-se a alta qualidade das lâmi-
nas histológicas.  
Palavras-chave: Cirurgia de Mohs; Equipamentos de laboratório; Histologia; Inclusão do 
tecido Inovação

ABSTRACT
The tissue processing in Mohs surgery aims at histological slides that allow the analysis of 100% of the 
surgical margins. The embedding tissue is a critical step and prone to errors. As there is no standardization 
when mounting the blocks, there may be unevenness in the different samples cutting surfaces, leading to 
the need for continuous adjustments on the X-Y axis inside the cryostat, slowing down the process. A 
device was developed to solve this problem, minimizing any blocks inclination, keeping the surgical mar-
gins parallel in all samples, accelerating the process, and maintaining the histological slides high quality.
Keywords: Mohs micrographic surgery; Laboratory equipment; Histology; Tissue embedding; Innovation 

INTRODUÇÃO
A cirurgia micrográfica de Mohs é uma técnica minucio-

sa, composta por diferentes etapas, que permite a confecção de 
lâminas histológicas de altíssima qualidade, favorecendo um ri-
goroso controle histológico das margens cirúrgicas no intraope-
ratório.

Embora pequenas modificações visando a otimizar o 
processamento tecidual já tenham sido descritas, o conceito da 
técnica original de Mohs é o mesmo até hoje.1 O cirurgião pre-
cisa remover o tecido de modo a permitir que todas as margens 
periféricas sejam achatadas em uma superfície plana, tornando 
possível a análise histológica de 100% das margens cirúrgicas.1,2 
Para isso, a excisão tecidual é realizada com uma angulação de 
cerca de 45 graus do bisturi em relação à superfície cutânea, fa-
cilitando o tombamento das bordas teciduais laterais, de modo a 
permitir que todas as margens sejam relaxadas e posicionadas em 
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um mesmo plano.3 Após essa etapa, procede-se, sucessivamente, 
à montagem do bloco para inclusão tecidual, microtomia, co-
loração, montagem da lâmina histológica e, finalmente, análise 
microscópica.

A inclusão tecidual é técnico-dependente, correspon-
dendo ao congelamento tecidual e montagem do bloco, que 
ocorrem simultaneamente. Usualmente, o tecido é achatado 
sobre uma lâmina de vidro e, em seguida, um gel de congela-
ção é colocado sobre o tecido que começa a congelar. Sobre o 
conjunto, é posicionado manualmente um pino de congelação 
(chuck). O gel, além de servir de “cola” unindo o chuck ao teci-
do, solidifica-se formando um bloco único, conferindo a rigidez 
necessária para que a superfície contendo as margens cirúrgicas 
(superfície de corte) possa ser seccionada uniformemente no 
criostato (Figura 1 A-B). A inclusão tecidual tem por objetivo 
permitir a microtomia da superfície de corte de forma uniforme 
no interior do criostato.3

A inclusão tecidual é uma etapa minuciosa e passível de 
erros, existindo três pontos especialmente críticos: 1) A habilida-
de em manter as margens cirúrgicas uniformemente achatadas, 
porque, se parte do tecido for levantado, este não será visualizado 
na lâmina histológica; 2) A capacidade de manter a superfície de 
corte paralela à superfície do chuck, porque, ao se posicionar 
manualmente o pino, pequenas angulações causam desalinha-
mentos e o bloco pode ser desbastado assimetricamente, poten-
cialmente causando falso-positivo (Figura 1 C,D). A correção 
de tal desalinhamento exige ajustes no eixo X-Y no criostato, 
aumentando o tempo despendido no procedimento. Tal proble-
ma é especialmente importante quando se processam múltiplas 
amostras. A falta de padronização na montagem dos blocos de-
manda ajustes entre cada bloco processado; 3) A capacidade de 
permitir um congelamento rápido, já que a lentificação do con-
gelamento causa artefatos histológicos indesejáveis.2,3

Visando a minimizar erros histotécnicos e otimizar o 
processamento tecidual, foi desenvolvido e patenteado o dispo-
sitivo em questão, denominado SmartMohs®.

MÉTODO
O dispositivo é constituído de duas peças metálicas, sen-

do um bloco com uma superfície de trabalho plana e uma super-
fície oposta contendo uma depressão circular para encaixe de um 
molde plástico. Há também quatro furos para que a segunda peça 
metálica se encaixe perfeitamente na primeira. Nessa segunda 
peça, em forma de cruz, há um orifício central onde o chuck se 
encaixa (Figura 2 A-C). Como o alumínio tem ótima capaci-
dade térmica, mantém-se a temperatura baixa mesmo fora do 
criostato, permitindo que se monte o bloco fora do criostato. O 
dispositivo pode funcionar de três maneiras diferentes, de acordo 
com a preferência do operador ou das características da amostra 
tecidual a ser incluída:

Modo de trabalho 1:
O tecido é achatado diretamente em superfície plana 

de um molde plástico específico, circular e transparente. Nesta 
técnica, assim como na técnica com lâmina de vidro, é possível 

a visualização da parte inferior do tecido, permitindo verificar 
se todas as margens cirúrgicas se encontram assentadas sobre a 
superfície plana do molde. O molde é, então, posicionado no 
encaixe específico para ele na peça principal. O gel é colocado 
sobre o tecido no molde plástico. A peça secundária contendo o 
chuck é encaixada como um sanduíche na outra peça. Os quatro 
pontos de encaixe entre as duas partes do dispositivo permitem 
um acoplamento muito preciso, impedindo qualquer inclinação 
demasiada da superfície do chuck em relação à superfície plana 
do bloco metálico. Assim, há o rápido congelamento do tecido 
e a minimização de qualquer inclinação indesejada do chuck em 
relação à superfície plana de corte das margens cirúrgicas. O 
molde plástico é, então, separado do bloco congelado. O chuck 
contendo o bloco segue pronto para ser seccionado (microto-
mia) (Figura 3).

Figura 1: 
A - Bloco contendo a 
amostra perfeitamente 
achatada em uma 
superfície plana; 
B - O conjunto é 
levado ao criostato 
para microtomia, 
o alinhamento das 
margens em relação 
a navalha garantem a 
microtomia uniforme e 
confecção de lâminas 
histológicas de boa 
qualidade; 
C - Desalinhamento em 
relação a superfície de 
corte; 
D - O desalinhamento 
pode causar desbaste 
assimétrico do bloco e 
potencialmente causar 
falso positivo, para 
evitar isso é necessário 
ajustes do eixo X-Y no 
criostato. Adaptado 
do livro: FH Sanchez, 
Marques HS. Cirurgia 
de Mohs - Manual 
Prático e Atlas. 
Dilivros, 2019.
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Modo de trabalho 2:
O tecido é achatado e congelado diretamente na super-

fície plana do dispositivo. A ranhura circular serve somente para 
delimitar a área de trabalho. Uma quantidade de gel é colocada 
sobre a amostra. A peça secundária contendo o chuck é encaixada 
como um sanduíche na primeira peça. O chuck contendo o blo-
co é congelado e separado do dispositivo, estando pronto para a 
microtomia (Figura 4). Este modo de trabalho é ideal para teci-
dos difíceis de relaxar, espessos ou contendo cartilagem, já que 
o achatamento direto na superfície metálica congela instanta-
neamente o tecido, mantendo as margens achatadas e coladas na 
superfície do dispositivo.

Modo de trabalho 3:
Este método assemelha-se ao método usual, porém tem 

a vantagem de permitir melhor alinhamento e padronização na 
confecção dos blocos. O tecido é aplainado diretamente na su-
perfície de uma lâmina de vidro para histologia. Isso permite que 
a superfície de corte seja visualizada devido à transparência do 
vidro, permite verificar se não ocorreram bolhas e também se as 
margens estão perfeitamente aplainadas sobre o vidro. Em segui-
da, a lâmina contendo o tecido é posicionada sobre a superfície 
congelada da peça principal. A ranhura circular serve somente 
de guia para que o tecido seja posicionado dentro dos limites 
deste círculo. Uma quantidade de gel é colocada sobre a amostra. 
A peça secundária contendo o chuck se encaixa como um san-

Figura 2: 
A - Protótipo do 
SmartMohs® com seu 
encaixe para o molde 
plástico em uma das 
superfícies; B - Na 
superfície oposta área 
plana para achatar 
diretamente a amostra; 
C - Encaixe perfeito entre 
as duas peças fazendo um 
“sanduiche”com o Chuck.

Figura 3: 
A -  Modo de 
funcionamento com molde 
plástico; 
B - Gel colocado sobre a 
amostra no molde; 
C - Gel adicional colocado 
no Chuck; 
D - Alinhamento das duas 
peças e oChuck
E - Achatamento da 
amostra; 
F - Amostra com sua 
superfície de corte 
uniforme pronta para 
microtomia.

A

A
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duíche. A lâmina de vidro é desprendida do bloco congelado e 
o chuck, contendo o bloco congelado, é separado do dispositivo, 
seguindo pronto para a microtomia (Figura 5).

DISCUSSÃO
Devido ao notável desempenho do SmartMohs® frente 

aos métodos convencionais de inclusão tecidual, o presente au-

tor vem adotando como padrão o uso desse dispositivo, já tendo 
realizado 72 casos com o método até o momento. Apesar da 
limitação de não haver estudos comparativos, é possível notar 
de imediato vantagens em relação a outras técnicas. Com cada 
um dos seus três módulos de trabalho, pode-se apontar algumas 
vantagens em relação ao método usual de inclusão tecidual: (1) 
Manutenção de um padrão na inclinação dos blocos, minimizan-

Figura 4: 
A - Modo de 
funcionamento com 
achatamento direto da 
amostra na superfície 
metálica; 
B - O bloco pronto para 
ser desprendido e ir 
para a microtomia. 

Figura 5: Modo de utilização em conjunto com lâmina de vidro para 
histologia. Neste método a amostra (seta laranja) é achatada diretamente 
na lâmina de vidro (seta azul) que se encaixa perfeitamente entre as duas 

partes do dispositivo, que achata a amostra juntamente com o Chuck

Figura 6: Lâmina histológica de ótima qualidade produzida com o 
dispositivo, contendo 100% das margens cirúrgicas, e os cortes de 

orientação (aumento de 25 vezes, com objetiva de 2,5)
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do as necessidades de regulagens no criostato entre cada amostra 
processada; (2) Alinhamento da superfície de corte, minimizan-
do o desbaste irregular do bloco, e, assim, evitando-se possíveis 
falso-positivos; e (3) Otimização do tempo, conferindo maior 
rapidez no congelamento e na montagem do bloco.

CONCLUSÃO
Apesar de ainda não haver estudos comparativos entre 

este método e outras técnicas de inclusão tecidual em cirurgia 
de Mohs, o uso do SmartMohs® pode ser uma excelente op-
ção para otimizar o processamento histológico, conferindo-lhe 
maior rapidez e mantendo-se a alta qualidade dos cortes histo-
lógicos (Figura 6).  l 

Smart Mohs 183

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 179-83.



184 

Como eu faço?
Autores:
  Adriana de Carvalho Corrêa1,2,3

  Daniela Alves Pereira Antelo3

1  Santa Casa de Misericórdia do Rio 
de Janeiro, Rio de Janeiro (RJ), 
Brasil. 

2  Instituto de Ginecologia da 
Universidade Federal do Rio de 
Janeiro, Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

3  Hospital Universitário Pedro Ernes-
to da Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro (RJ), 
Brasil.

Correspondência:
Adriana de Carvalho Corrêa
Praia do Flamengo, 66/1605
Flamengo
22210-030  Rio de Janeiro (RJ) 
E-mail: dr.adriana.c.correa@gmail.
com

Data de recebimento: 06/03/2020
Data de aprovação: 01/12/2020

Trabalho realizado no Serviço de 
Dermatologia do Hospital Universi-
tário Pedro Ernesto da Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de 
Janeiro (RJ), Brasil.

Suporte Financeiro: Nenhum.
Conflito de Interesses: Nenhum.

Tratamento das cicatrizes atróficas com 
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Atrophic scars treatment with subcutaneous insulin
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RESU MO
As cicatrizes atróficas de acne, sequelas persistentes, são indesejáveis e causam impacto negativo 
cosmético e psicossocial nos pacientes. A questão torna-se mais delicada quando tais cicatrizes 
localizam-se na região pré-esternal, pelo risco do surgimento de cicatrizes hipertróficas com a 
realização de procedimentos na região. O papel da insulina na promoção da síntese de proteínas 
e gorduras é, há muito tempo, reconhecido. A utilização de suas propriedades como fator de 
crescimento para tratar estas sequelas parece lógica e provou ser gratificante cosmeticamente, 
com melhora na qualidade de vida.
Palavras-chave: Acne vulgar; Atrofia; Cicatriz; Cicatrização; Injeções Subcutâneas; Insulinas; 
Procedimentos Cirúrgicos Ambulatoriais; Qualidade de Vida, Terapêutica

ABSTRACT
Atrophic acne scars are persistent and undesirable sequelae that have a negative cosmetic and psychosocial 
impact on patients. This issue becomes more delicate when such scars are located in the presternal region 
due to the risk of hypertrophic scars appearing when performing these procedures in the area. The litera-
ture has long recognized the role of insulin in promoting protein and fat synthesis. Insulin properties as 
a growth factor to treat these sequelae seems logical and has proved cosmetically satisfying, with quality 
of life improvement.
Keywords: Acne Vulgaris; Atrophy; Scar; Wound healing; Injections, subcutaneous; Insulin; Ambulatory 
surgical procedures; Quality of life; Tissue therapy 

INTRODUÇÃO
As cicatrizes de acne têm um impacto negativo na qua-

lidade de vida e levam a sentimentos de vergonha e baixa au-
toestima.1,2 A destruição dos componentes da matriz extracelular 
(EMC) no início das lesões acneicas é um dos fundamentos para 
a resultante atrofia das cicatrizes.3 Este padrão de cicatrizes foi 
classificado nos três tipos básicos por Jacob et al.: icepick (<2mm, 
afunila conforme se estende até derme profunda), rolling (4-5mm, 
bordas inclinadas e rasas) e boxcar (1,5-4mm, depressões redon-
das a ovais, com limites verticais acentuadamente demarcados).1,4 
Há vários tratamentos para atenuar estas cicatrizes1,3, porém na 
região pré-esternal há tendência à cicatrização hipertrófica5, o 
que desencoraja a abordagem agressiva. Escassas observações da 
administração subcutânea de insulina sugerem boa resposta nas 
cicatrizes atróficas.6-8
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RELATO DO CASO / MÉTODOS
ACC, sexo masculino, 20 anos, sem morbidades, apresen-

tava cicatrizes de acne atróficas dos tipos rolling e boxcar, distensí-
veis e hipocrômicas na região pré-esternal.

Dividimos a região esternal em duas partes (superior e 
inferior) e realizamos a aplicação de insulina NPH 5 unidades, 
conforme o protocolo descrito nas figuras 1 e 2.  

Após o microagulhamento, são observados petéquias, eri-
tema e edema.

Em uma semana, observamos hiperemia e hipercromia na 
área tratada, além de melhora parcial de algumas cicatrizes. Dada 
a melhora clínica, a aplicação da insulina NPH foi realizada em 
toda a extensão da lesão.

A cada sessão, foram infundidas até 15 unidades da in-
sulina NPH devido à extensão das lesões. Foram realizadas 11 
sessões, com intervalo semanal. Não ocorreram eventos adversos 
como hipoglicemia ou lipotímia.

O paciente apresentou resultado satisfatório, com melho-
ra da atrofia, como pode ser observado nas fotografias do segui-
mento (Figuras 3 e 4) após sete meses.

DISCUSSÃO
A insulina é um hormônio peptídico e fator de cresci-

mento com inúmeros papéis fisiológicos. Além da regulação dos 
níveis séricos de glicose, exerce papel promotor na cicatrização 
de feridas.9 Sabemos que sua deficiência retarda a reparação te-
cidual. Os pacientes queimados submetidos à sua administração 
sistêmica evoluem com melhora das lesões, em parte pela me-
lhora do balanço proteico local.10 Porém, a administração sistê-
mica gera alterações metabólicas e desequilíbrios (hipoglicemia 
e hipocalemia) que limitam seu uso.10

Sua administração tópica foi descrita em modelos animais 
e ensaios clínicos.11-13 A aplicação local de insulina evita a reper-
cussão sistêmica mantendo sua ação benéfica sobre a cicatrização 
local. Liu et al. observaram que a insulina age por meio de seus 
receptores, auxiliando na migração dos queratinócitos nas feri-
das sem interação com os receptores do fator de crescimento 
epidérmico.14 Acredita-se que seu efeito seja mediado pela ação 
direta em fibroblastos e queratinócitos, células nas quais se iden-
tificou a presença do receptor de insulina.9

Evidências da literatura sugerem o papel da insulina na 
regulação do metabolismo energético, síntese de proteínas, di-
ferenciação e no crescimento celular. Assim, a sua injeção local 
promove o crescimento e desenvolvimento de tecido de granu-

lação, com consequente cicatrização.15-18

Sabe-se que a insulina estimula a incorporação de (3H) 
timidina nos fibroblastos da pele, resultando na síntese de co-
lágeno.19 Topicamente, acelera a cicatrização de feridas no dia-
betes aprimorando as vias proteína quinase B (AKT) e quinase 
regulada extracelularmente (ERK). Supõe-se que ela utilize es-
tas duas vias para aumentar a reparação.16 Ao se conectarem no 
receptor, as tirosinas intracelulares localizadas nas subunidades-b 
deste são fosforiladas e permitem que a proteína da homologia 
Src 2/a-relacionada ao colágeno (SHC), encontrada no citosol, 
se ligue por meio dos domínios da homologia-Src-2.14 O sinal 
é transduzido por meio de uma série de moléculas mensageiras 
para ativar Ras (membro de uma grande família de proteínas 
de ligação a GTP de pequeno peso molecular)16 e transmitido 
via Raf, MEK (membros da família das proteínas de ligação ao 
GTP) e ERK.20 Esta se transloca ao núcleo onde a célula recebe 
o comando de replicar o DNA e proliferar, com consequente 
reparo de tecidos e cicatrização de feridas.9 Na outra via, o subs-
trato 1/2 do receptor insulínico se liga a ele e transduz o sinal 
via PI(3)-quinase, PDK e AKT. Tal reação induz à produção de 
NO (óxido nítrico), ao aumento do fluxo sanguíneo, à maior 
sobrevivência celular, morfogênese e angiogênese. O aumento 
da fosforilação de GSK-3β (glicogênio sintase quinase-3β) por 
AKT diminui sua atividade, podendo ser outro mecanismo para 
elevar a produção de colágeno, reduzir apoptose e acelerar o 
fechamento de feridas.21

Por meio do fator de crescimento semelhante à insuli-
na-1 (IGF-1), ocorre o estímulo à produção de componentes 
da matriz extracelular22 e indução do fator de transformação do 
crescimento beta (TGF-β) nos fibroblastos dérmicos, corrobo-
rando a cicatrização de feridas.23,24

Collens descreveu primeiramente a técnica da reversão 
da lipoatrofia em diabéticos pela injeção de formas mais puras de 
insulina.25 A insulina é um hormônio anabólico no metabolismo 
de gorduras e proteínas. O tecido adiposo é primorosamente 
sensível à insulina, porque quantidades muito pequenas inibem a 
lipólise6 e promovem a síntese de proteínas e gorduras.7 

Amroliwalla administrou injeções subcutâneas de insulina 
e conseguiu regressão completa de cicatriz atrófica pós-vacinal.6 
Igualmente, Kalil-Gaspar et al., em lipoatrofias induzidas por in-
sulina e corticosteroides, respectivamente, obtiveram remissão 
total das lesões.7 Hallam et al. conduziram estudo controlado 
randomizado para avaliar o potencial da insulina como terapia 

Figura 1: Protocolo utilizado na primeira sessão, quando o paciente foi submetido à infiltração intralesional de insulina na parte superior da região pré-
esternal e ao microagulhamento na parte inferior; detalhe da utilização da insulina em cicatrizes atróficas 
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anticicatriz, utilizando pacientes submetidas a operações estéticas 
mamárias bilaterais. Observaram que as injeções subcutâneas nas 
cicatrizes reduziram a aparência destas comparadas com o place-
bo, mas sugerem que as propriedades da insulina em redução de 
cicatrizes são mais eficazes em indivíduos que estão sob risco de 
cicatrizes excessivas ou patológicas.8

Diante de um paciente bastante angustiado com cicatrizes 
tipo boxcar e rolling alargadas na região pré-esternal, o emprego 
da infiltração de insulina, técnica esquecida por muitos derma-
tologistas, poderia lograr benefícios na sua recuperação tecidual. 
A maior vantagem do método seria a facilidade de encontrar 
o medicamento e o seu custo, enquanto a grande desvantagem 
seria a necessidade da repetição do esquema por longo período. 

O paciente foi tratado com sessões de infiltração intrale-
sional semanais por três meses. Segundo os trabalhos de Amro-
liwalla6 e Kalil-Gaspar7, que mantinham a terapia com frequên-
cia diária e por um tempo médio de 90 dias, estaria indicada a 
continuidade por maior período, porém o paciente era univer-
sitário e estaria impedido de frequentar o ambulatório nos pró-
ximos meses por motivos acadêmicos. Após sete meses (livre de 
tratamento), embora haja grande dificuldade de documentação 
fotográfica (bidimensional) de cicatrizes atróficas normocrômi-
cas, o paciente e as médicas assistentes observaram melhora ob-
jetiva das lesões. A manutenção dos resultados, sem a lipoatrofia 
de longo prazo que era produzida pela insulina no passado, pode 
ser explicada pela utilização de formas mais puras de insulina 
atualmente. 

CONCLUSÃO
A insulina aumenta a síntese de proteínas na pele e es-

timula o crescimento e o desenvolvimento de diferentes tipos 
celulares, assim como afeta a proliferação, migração e secreção 
de queratinócitos, células endoteliais e fibroblastos.26,27 Portanto, 
pode corrigir o bloqueio à proliferação de queratinócitos, assim 
como repor o colágeno excessivamente destruído, o que ajudaria 
na recuperação de alguns dos defeitos responsáveis pelas cicatri-
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Figura 2: Marcação 
inicial em duas partes: 
superior (I) e inferior (R) 
(que seriam tratadas de 
formas distintas)

Figura 3: Cicatrizes em boxcar e rolling alargadas na região pré-esternal, 
antes e sete meses após o tratamento, com melhora parcial das cicatrizes 

atróficas

Figura 4: Cicatrizes da região pré-esternal mais aproximadas, antes e após 
o tratamento
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zes atróficas de acne.3 É de interesse no campo do tratamento 
de feridas e, possivelmente também, no de cicatrizes, particu-
larmente pelo baixo custo em relação a outros fatores de cres-
cimento e por estar disponível de forma universal. Mais estudos 

são necessários para alcançar um melhor entendimento do papel 
da insulina na cicatrização de feridas e para delinear mais precisa-
mente quais indivíduos podem ser beneficiados pela terapêutica 
insulínica anticicatrizes.  l
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RESU MO
A pálpebra inferior é uma das regiões mais acometidas pelo carcinoma basocelular (CBC). Apre-
sentamos uma opção de retalho da pele do canto interno com enxerto de mucosa oral para 
reconstrução palpebral após exérese de CBC acometendo aproximadamente 60% da pálpebra 
inferior e com comprometimento completo pelo tumor do canalículo lacrimal inferior. A uti-
lização do retalho de transposição de pele do canto interno e enxertia de mucosa oral é segura. 
Apresentamos uma técnica reproduzível e com boa evolução no pós-operatório. O posiciona-
mento e a movimentação palpebral foram restabelecidos, permitindo a drenagem da lágrima 
pelo canalículo superior com correção da epífora. 
Palavras-chave: Carcinoma Basocelular; Neoplasias Cutâneas; Procedimentos Cirúrgicos 
Dermatológicos; Retalhos Cirúrgicos 

ABSTRACT
The lower eyelid is one of the sites most affected by basal cell carcinoma (BCC). We present an option 
of inner corner skin flap with oral mucosa graft for eyelid reconstruction after BCC excision. This tumor 
affects approximately 60% of the lower eyelid and shows complete lower lacrimal canaliculus involvement. 
The use of internal corner skin transposition flap and oral mucosa graft is safe. The technique is reproduc-
ible and with good postoperative evolution. Positioning and eyelid movement were restored, allowing tear 
drainage through the upper canaliculus with complete correction of the tears’ overflow (epiphora).
Keywords: Basal cell carcinoma; Skin Neoplasms; Dermatological Surgical Procedures; Surgical Flaps 

INTRODUÇÃO
As pálpebras constituem o local preferencial de acometi-

mento de 5 a 10% de todos os tumores cutâneos, sendo o tumor 
maligno mais diagnosticado o carcinoma basocelular (CBC), se-
guido dos carcinomas epidermoides, carcinomas de glândulas se-
báceas e melanomas.1 A pálpebra inferior é a região mais acome-
tida pelo CBC com 70% de prevalência, seguida do canto medial 
(20%), da pálpebra superior (7%) e do canto lateral (3%).1-2

A pele da pálpebra é a mais fina do corpo, não havendo 
praticamente tecido celular subcutâneo. Internamente, possui re-
vestimento de conjuntiva, permitindo o movimento palpebral 
com mínimo atrito. As pálpebras são reforçadas por faixas densas 
de tecido conjuntivo denso denominado tarso, cuja função é dar 
sustentação à mesma. A pálpebra constitui-se por três lamelas: a 
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anterior, composta de pele e músculo orbicular; a média, com-
posta pelo septo orbicular; e a lamela posterior, composta por 
tarso, fáscia palpebral e conjuntiva.3-4

As pálpebras albergam funções essenciais para a integri-
dade da viabilidade ocular: proteção mecânica de córnea e bul-
bo ocular, umidificação e transporte de oxigênio e nutrientes 
por movimentação da lágrima, retirada de substâncias estranhas 
e proteção contra a luz excessiva.3-4 Estes aspectos funcionais 
devem ser primariamente priorizados numa reconstrução palpe-
bral, valorizando em conjunto os aspectos estéticos. O cirurgião 
dermatológico deve ter conhecimento da anatomia e fisiologia 
da região para adequada programação da reconstrução.

Apresentamos uma opção de retalho da pele do canto 
interno com enxerto de mucosa oral para reconstrução palpebral 
após exérese de CBC, acometendo aproximadamente 60% da 
pálpebra inferior e exibindo comprometimento completo pelo 
tumor do canalículo lacrimal inferior.

RELATO DO CASO
Paciente de 68 anos, branco, referia surgimento há cerca 

de um ano de lesão na pálpebra inferior, com crescimento lento 
e progressivo; relatava lacrimejamento (epífora) sintomático. Ao 
exame, apresentava lesão nodular normocrômica translúcida de 
limites bem definidos, acometendo terço proximal e parte de 
terço médio da pálpebra inferior (Figuras 1A e 1B). Avaliação 
oftalmológica por meio do teste de Monier com fluoresceína 
demonstrou acometimento e destruição total do canalículo infe-
rior. Realizada assepsia, antissepsia, marcação da lesão e anestesia 
com solução tumescente. Procedeu-se à incisão com retirada to-
tal da lesão (com margens de 4mm, criando um defeito cirúrgico 
primário que ocupava 60 a 70%) (Figura 2) da pálpebra inferior. 
Realizada incisão de pele e tecido celular subcutâneo e parte do 
músculo orbicular do canto interno do olho para confecção do 
retalho de transposição. No mesmo ato operatório, foi incisada a 
mucosa jugal, e esta foi suturada na superfície interna do retalho 
músculo-cutâneo. Utilizou-se o movimento de lateralidade para 
preencher a área do defeito cirúrgico (Figura 3), sendo o retalho 
posicionado e suturado por planos (Figura 4).

DISCUSSÃO
O objetivo do tratamento dos tumores malignos é a ex-

cisão cirúrgica completa do tumor. A reconstrução cirúrgica de 
grandes defeitos palpebrais é um processo complexo que se ba-
seia na extensão da perda tecidual, localização e experiência do 
cirurgião. Os defeitos palpebrais de espessura total dividem-se 
em: pequenos e menores de 1/3 do tamanho palpebral; mode-
rados, entre 1/3 e ½; e grandes se ocupam mais da metade da 
margem palpebral. 

O fechamento primário direto da pálpebra é uma opção 
possível nos defeitos de espessura total de até 1/3 da sua exten-
são horizontal, porém para defeitos maiores é necessária a re-
construção com retalhos cutâneos associados ou não a enxertos. 
São opções descritas pela literatura: avançamento; transposição; 
Mustardé e Mcgregor; Fricke2; Landolt-Hughes; Dutupuys-Du-
temps-Hughes (utiliza pele e mucosa da pálpebra superior); e 
Abbe.5

O enxerto cartilaginoso é indicado habitualmente para 
defeitos que ocupem mais de 50% da pálpebra inferior ou para 
ressecções palpebrais totais.2 Porém, nesse caso, achamos que um 
retalho músculo-cutâneo exato para a região preenchida e com 
perfeita coaptação das margens palpebrais seria suficiente para o 
perfeito funcionamento do ducto lacrimal superior corrigindo, 
portanto, a epífora que o paciente apresentava.

O enxerto da mucosa oral tem a função de substituir a 
lamela posterior na reconstrução palpebral.

Neste caso, a escolha da mucosa jugal sobre a mucosa do 
palato se faz por ser de mais fácil acesso e apresentar menor taxa 
de complicação quando comparada a enxerto de palato, cuja he-
morragia e fístulas oronasais são complicações temidas.4

Considerada a terapia de mais alta efetividade para os car-
cinomas basocelulares, a exérese cirúrgica apresenta taxas de cura 
de 95 a 98% quando o tumor é completamente excisado.6 Nes-
se caso, o tumor apresentava-se bem delimitado, o que facilitou 
a retirada cirúrgica com a análise histopatológica confirmando 
margens livres e retirada completa da lesão. A utilização do re-
talho de transposição de pele do canto interno e enxertia de 
mucosa oral é seguro, com pouca morbidade na área doadora, 

Figura 1: A e B - Lesão nodular 
perolada, normocrômica, 
translúcida, de limites bem definidos,  
acometendo terço medial e parte do 
terço médio da pálpebra inferior, o 
tarso e a conjuntiva adjacente com 
visão externa (A) e interna (B) A B
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e resultou em manutenção da funcionalidade e preservação do 
aspecto estético, com rápida recuperação pós-operatória. Apre-
sentamos uma técnica reproduzível capaz de restaurar a anato-
mia palpebral, com boa evolução no pós-operatório, em que 
não ocorreram ectrópio, retração ou distorções anatômicas. O 
posicionamento e a movimentação palpebral foram restabeleci-
dos (Figura 5) bem como a perfeita oclusão da fenda palpebral, 
permitindo a drenagem da lágrima pelo canalículo superior com 
correção completa do lacrimejamento (epífora).  l

Figura 2: Área cruenta: defeito cirúrgico primário que correspondia a 
cerca de 60% da pálpebra inferior

Figura 3: Retalho tipo transposição posicionado para preencher a área do 
defeito primário

Figura 4: Retalho suturado bem como a área doadora

Figura 5: Aparência de quatro meses pós-operatórios
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RESU MO
O carcinoma basoescamoso tem alto potencial de recorrência local e metástase, especialmente 
quando recidivado e na localização periocular. Um paciente masculino de 49 anos foi submetido 
a cirurgia micrográfica de Mohs e reconstrução subtotal da pálpebra inferior com enxerto de 
cartilagem da hélice da orelha associado ao retalho de Tripier, evoluindo com ótimo resultado 
funcional e estético.
Palavras-chave: Carcinoma Basoescamoso; Cirurgia de Mohs; Neoplasias Cutâneas; Neopla-
sias Palpebrais

ABSTRACT
Basosquamous carcinoma has a high potential for local recurrence and metastasis, especially when it recurs 
and at the periocular area. A 49-year-old man underwent Mohs micrographic surgery and subtotal recon-
struction of the lower eyelid with cartilage graft from the helix of the ear associated with the Tripier flap, 
evolving with excellent functional and aesthetic results.
Keywords: Basosquamous carcinoma; Eyelid Neoplasms; Mohs surgery; Skin Neoplasms 

INTRODUÇÃO
As pálpebras contêm numerosos elementos histológicos 

que podem ser a origem de tumores benignos e malignos. São 
compostas por quatro camadas: pele e músculo orbicular (lamela 
anterior), tarso e conjuntiva palpebral (lamela posterior). A pele 
é composta por epiderme, derme e seus anexos. Entre os ane-
xos encontramos as glândulas écrinas (sudoríparas e acessórias 
lacrimais de Krause e Wolfring), apócrinas de Moll e sebáceas 
(Meibômio e Zeiss). A maioria dos tumores nesta localização 
tem origem epidérmica. Em caucasianos, o carcinoma basoce-
lular (CBC) é responsável por cerca de 90% dos cânceres palpe-
brais, seguido pelos carcinomas espinocelular (CEC) e sebáceo, 
responsáveis por 5% dos casos cada um.1
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O carcinoma basoescamoso (CBE) ou metatípico, cli-
nicamente indistinguível do CBC, representa cerca de 2% dos 
cânceres de pele não melanoma e pode ser mais agressivo que 
o próprio CEC (recorrência local de até 45% e metástases à 
distância de 5-10%). Geralmente, ocorre em cabeça e pescoço 
de homens brancos com idade mais avançada. Histologicamente, 
observam-se áreas típicas de CBC e CEC, além de uma zona de 
transição entre elas.2,3

A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) permite a com-
pleta extirpação de tumores malignos da pele enquanto maximiza 
a preservação de tecido normal. Essa técnica fornece a menor taxa 
de recorrência e de complicações pós-operatórias no tratamento 
do câncer de pele. O sucesso da CMM deriva da capacidade de 
se obterem cortes por congelação intraoperatórios circunferenciais 
com avaliação completa das margens cirúrgicas laterais e profundas. 
Tumores palpebrais têm alto risco para recidiva e metástase, mas a 
CMM pode minimizar isso. A ressecção completa de tumores pe-
rioculares é de extrema importância porque a recorrência pode le-
var a consequências devastadoras, incluindo perda da função ocular, 
invasão da base do crânio e até morte. Uma avaliação oftalmológica 
completa é indicada no pré-operatório, quando alguns sinais, como 
aderência a planos profundos, diminuição da motilidade ocular, di-
plopia, deslocamento do globo ocular, ptose palpebral e proptose, 
indicam melhor investigação com exames de imagem para averiguar 
compressão ou invasão periorbital. Um estudo retrospectivo de dois 
centros demonstrou que as taxas gerais de complicações após reparo 
de defeito periorbital pelos cirurgiões de Mohs foram equivalentes, 
se não inferiores, às taxas de complicações em procedimentos reali-
zados por cirurgiões oculoplásticos.4,5 A CMM é o padrão-ouro no 
tratamento do CBE.3 Cerca de 1/3 dos casos necessita de mais de 
uma fase, com cerca de 5% de recidiva local.6

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 49 anos, fototipo II e sem 

comorbidades, apresentava lesão acometendo a borda ciliar in-
ferior direita (desde a extremidade lateral até próximo ao pon-
to lacrimal inferior) com clínica e dermatoscopia sugestiva de 
carcinoma basocelular (Figura 1). Relatava tratamento (não es-
pecificado) de lesão menor nesta localização há sete anos com 
oftalmologista.

O exame histopatológico de biópsia incisional prévio 
concluiu tratar-se de carcinoma basocelular sólido. Proposto tra-
tamento cirúrgico pela técnica de Mohs, o paciente foi subme-
tido à anestesia local e sedação consciente intraoperatória em 
centro cirúrgico hospitalar.

Realizada exérese da lesão clinicamente visível mais mar-
gem de 2mm na primeira fase (Figura 2). O exame microscópico 
evidenciou áreas de carcinoma basocelular nodular e áreas de 
carcinoma espinocelular pouco diferenciadas, comprometendo 
amplamente a margem profunda da ressecção. Na próxima fase, 
obtiveram-se margens livres, embora com intenso infiltrado in-
flamatório. Apesar de indicada, nova fase não foi realizada pela 
coincidência da margem profunda com o fórnix e a conjuntiva 
bulbar, sendo impossível ampliação cirúrgica sem que o globo 
ocular fosse lesado (Figura 3).

Figura 1: Lesão infiltrada, com superfície arredondada, perolada, 
telangiectásica e focalmente cicatricial envolvendo borda palpebral 

inferior direita, com perda ciliar

Figura 2: Defeito após exérese da primeira fase da cirurgia de Mohs, 
com peça cirúrgica sobre a gaze



Para reconstrução da lamela posterior optou-se por en-
xerto condropericondral da hélice da orelha (Figura 4) e retalho 
músculo-cutâneo bipediculado da pálpebra superior (Tripier) 
para lamela anterior, promovendo suporte vascular ao enxerto 
(Figura 5). Após cantotomia lateral, o enxerto foi suturado no 
periósteo do canto lateral (com náilon 5-0), no remanescente 
do tarso medial e no músculo retrator da pálpebra inferior in-
feriormente (com polipropileno 7-0) (Figura 6). O retalho foi 
suturado na borda superior do enxerto (com polipropileno 7-0) 
e na lamela anterior remanescente (com náilon 6.0, em duas 
camadas). A área doadora foi suturada com náilon 6.0 (Figura 7). 
Após 30 dias, o retalho foi autonomizado (Figura 8).

O exame histopatológico convencional em parafina da 
peça cirúrgica residual confirmou o diagnóstico de carcinoma 
basoescamoso ou metatípico. O paciente apresenta bom resul-
tado estético e funcional da pálpebra reconstruída. Não houve 
complicações ou cicatrização anormal da área doadora do en-
xerto. Ele segue em acompanhamento dermatológico e oftal-
mológico.
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Figura 3: Defeito final após exérese da segunda fase da cirurgia de Mohs

Figura 4: Obtenção do fragmento de cartilagem auricular para enxertia

Figura 5: Descolamento do retalho miocutâneo bipediculado da pálpebra 
superior 



DISCUSSÃO
Apesar de os critérios histológicos e a nomenclatura do 

CBE ainda serem alvos de controvérsia na literatura, do ponto de 
vista prognóstico o importante é diferenciá-lo do carcinoma ba-
socelular queratótico, subtipo indolente de CBC que não apre-
senta diferenciação escamosa, apenas formação de cistos córneos 
envoltos por células paraceratóticas dentro dos blocos de células 
basaloides atípicas.7 O caso reforça a importância do amplo co-
nhecimento histopatológico para o cirurgião de Mohs, visto que 
a biópsia incisional prévia acusou apenas CBC sólido.

Cerca de 10% dos CBEs envolvem a região palpebral,8 
sendo que a invasão ocular é relatada.9 O infiltrado inflama-
tório denso presente à microscopia da segunda fase da CMM 
gera dúvidas quanto à extirpação completa do tumor neste caso. 
Por outro lado, uma fase adicional poderia ter significado uma 
exenteração desnecessária do globo ocular. Uma técnica de imu-
no-histoquímica rápida poderia ter auxiliado na diferenciação 
entre infiltrado inflamatório e neoplásico, mas infelizmente não 
estava disponível.10 O seguimento clínico e radiológico do pa-
ciente é indispensável neste caso.

A reconstrução de defeitos de espessura total da pálpe-
bra inferior pode ser realizada por fechamento primário quando 
envolve até 25% do comprimento da borda ciliar. Entre 25 e 
50%, associa-se uma cantotomia lateral, cantólise inferior e até 
um retalho temporal. Defeitos acima de 50% precisam neces-
sariamente de reconstrução da lamenta posterior: para defeitos 
envolvendo o terço lateral, um retalho periostal pode ser empre-

Enxerto de cartilagem da hélice auricular associado ao retalho de Tripier   195
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Figura 6: Enxerto condropericondral desbastado e suturado em posição

Figura 7: Pós-operatório imediato, antes da secção dos pedículos 

Figura 8: Resultado final após autonomização do retalho  
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gado, enquanto para defeitos centrais o retalho tarsoconjuntival 
de Hughes é o mais empregado.11

Uma opção para reconstrução de defeitos maiores 
que 2/3 do comprimento da pálpebra inferior é o emprego 
de enxertos para reconstituir a lamela posterior associados a 
um retalho para lamela anterior. O enxerto pode ser colhido 
do septo nasal, mucosa oral ou cartilagem auricular.12 O en-
xerto condropericondral de orelha foi inicialmente descrito 
por Matsuo em 1987, usando como área doadora a concha 
auricular para reconstrução da lamela posterior. Entretanto, 
Sanchez e Lerner, em 2013, propuseram a utilização da hélice 
da orelha como área doadora devido a sua menor espessura, 
à maior maleabilidade da cartilagem e, consequentemente, à 
melhor adaptação ao globo ocular em relação à cartilagem da 
concha.13

O retalho bipediculado da pálpebra superior de Tripier 
é indicado para reconstrução de defeitos localizados na pálpebra 
inferior, especialmente no terço médio. É uma técnica que exige 
um segundo tempo cirúrgico para secção dos pedículos late-
rais.14 Apesar de outros retalhos locais poderem ser utilizados15, o 
retalho de Tripier, por ser miocutâneo, permite melhor nutrição 
do enxerto subjacente, além de proporcionar um resultado esté-
tico superior por utilizar pele da própria região palpebral.

CONCLUSÃO
A CMM é o padrão-ouro no tratamento de malignidades 

da região palpebral, inclusive de tumores mais agressivos como 
o carcinoma basoescamoso. A reconstrução de defeitos de es-
pessura total da pálpebra inferior extensos com a associação de 
enxerto condropericondral da hélice da orelha com o retalho 
miocutâneo bipediculado de Tripier apresenta-se como opção 
prática, segura e com bom resultado funcional e estético.  l
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RESU MO
O carcinoma espinocelular (CEC) recidivante necessita de abordagem adequada, visando à di-
minuição do seu risco de recorrência. Relata-se o caso de paciente com histórico de CEC na 
região frontal esquerda, apresentando placa infiltrada de limites imprecisos, cuja biópsia confir-
mou o diagnóstico de recidiva. Fez remoção cirúrgica e congelação intraoperatória convencio-
nal. Após dois meses, apresentou nova área suspeita, com biópsia evidenciando carcinoma pouco 
diferenciado infiltrativo, que foi tratado com cirurgia micrográfica (CM) sem novo acometi-
mento. Ressaltamos a importância do uso de métodos de análise periférica das margens cirúrgi-
cas na ocorrência de recidiva local ou em paciente com carcinoma de alto risco.
Palavras-chave: Neoplasias Cutâneas; Cirurgia de Mohs; Carcinoma de Células Escamosas

ABSTRACT
The recurrent squamous cell carcinoma (SCC) needs an appropriate approach to decrease the risk of re-
currences. We report the case of a man diagnosed with SCC on the left temporal region treated by conven-
tional surgery, with infiltration and erythema in the scar area. Reflectance confocal microscopy suggested 
the diagnosis of recurrent SCC confirmed by histopathology. New surgery and traditional intraoperative 
frozen section were performed. After two months, the patient had a new relapse, finally treated with Mi-
crographic surgery without new involvement. This article highlights the importance of micrographic surgery 
in treating SCC, aiming to decrease new recurrences. 
Keywords: Skin Neoplasms; Mohs Surgery; Carcinoma, Squamous Cell

INTRODUÇÃO
O carcinoma espinocelular (CEC) é uma neoplasia 

queratinocítica, que faz parte do grupo de câncer da pele não 
melanoma. Representa cerca de 20% das neoplasias malignas 
cutâneas, tem caráter invasor e pode produzir metástases. Surge 
principalmente em regiões expostas ao sol e pode originar-se a 
partir de lesões precursoras.1

A estimativa da incidência do câncer da pele não mela-
noma no Brasil, em 2016, foi de 81,66 casos no sexo masculino 
e de 91,98 casos no sexo feminino a cada 100 mil habitantes.2 
Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da doença, 
destacam-se exposição à luz solar, idade, indivíduos com pele 
clara, além de histórico familiar e pessoal de câncer de pele.3



198 Paschoal MV, Sidani NGS, Oliveira Filho RS, Gomes HFC, Rezze GG, Paschoal FM

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 197-200.

As lesões podem manifestar-se na forma de úlceras rasas, 
de pápulas e/ou nódulos, de máculas pruriginosas descamativas 
ou feridas que não cicatrizam há mais de quatro semanas. Os 
limites da lesão podem ser indistinguíveis do dano actínico da 
pele ao redor.2, 4

O diagnóstico do CEC é histopatológico, feito a partir de 
amostras do tumor obtidas por biópsia. A aspiração por agulha 
está indicada em linfonodos regionais, se esses estiverem palpá-
veis. A ressonância magnética com contraste deve ser usada na 
suspeita de acometimento de tecido ósseo, linfático, perineural 
ou vascular.3

O tratamento é realizado de acordo com as caracterís-
ticas da lesão primária, sendo indicado nos casos de CEC de 
baixo risco: curetagem e eletrocoagulação em áreas não pilosas, 
excisão do tumor com margens de 4 a 6mm e radioterapia nos 
pacientes com contraindicação cirúrgica. Nos casos de CEC 
de alto risco: excisão com margens amplas e reconstrução, ci-
rurgia micrográfica de Mohs ou métodos de análise periféri-
ca das margens cirúrgicas e radioterapia para pacientes com 
contraindicação cirúrgica. A persistência de resíduos do tumor 
após os tratamentos indicados, ou a impossibilidade de alcançar 
margens livres durante a cirurgia micrográfica, leva à indicação 
de uma abordagem multidisciplinar, como a quimioterapia ou 
imunoterapia. Deve ser considerada também a biópsia de linfo-
nodo sentinela. O seguimento deve ser a cada três a 12 meses 
por dois anos, a cada seis a 12 meses por três anos e, depois, 
uma vez por ano.3

Considerando-se a crescente incidência e as implicações 
do CEC, é importante sua abordagem adequada, valorizando 
uma escolha terapêutica que possibilite ao máximo a erradicação 
completa do tumor e minimizando o risco de recidiva.

Nesse cenário, os autores relatam o caso de um paciente 
com carcinoma espinocelular com duas recidivas e tratado com 
a cirurgia micrográfica.

RELATO DO CASO
Homem, 67 anos, branco, apresentava placa infiltrada de 

limites imprecisos localizada na região frontal esquerda próxima 
à cicatriz cirúrgica. Histórico de excisão cirúrgica em região de 
fronte esquerda há quatro meses, precedida por biópsia, cujo ana-
tomopatológico revelou CEC grau 3, pouco diferenciado, bordas 
maiores que 4mm, infiltrando gordura. Após quatro meses, per-
cebeu abaulamento na região cicatricial e procurou atendimento 
especializado para realizar microscopia confocal. Ao exame físico 
apresentava fronte esquerda com área de enxerto e abaulamento 
de 1cm de diâmetro em meio à cicatriz cirúrgica, endurecida e 
aderida a planos profundos (Figura 1), e área de eritema intenso, 
aderido aos planos profundos na região suprapalpebral esquerda 
(Figura 1). À microscopia confocal, evidenciou-se a presença do 
padrão honeycomb atípico em toda a epiderme e na região su-
prabasal, e a presença de células redondas brilhantes grandes na 
junção dermoepidérmica (JDE) e derme papilar, além da presen-
ça de células redondas brilhantes grandes e agrupadas, colágeno 
espesso e vasos calibrosos, sugerindo diagnóstico de lesão que-
ratinocítica atípica e provável recidiva de carcinoma espinocelu-
lar (Figura 1). Foram realizadas duas biópsias incisionais nas áreas 
descritas com o seguinte resultado anatomopatológico: infiltração 
de carcinoma espinocelular moderadamente diferenciado na pele 
da região frontal esquerda e fibrose dérmica cicatricial na pele da 
região supraorbitária esquerda. Foi feita uma ressonância magnéti-
ca antes da primeira cirurgia, que afastou a hipótese de infiltração 
perineural e da calota craniana. Procedeu-se à remoção cirúrgica 
com congelação intraoperatória convencional, com margens li-
vres. Após dois meses, o paciente apresentou nova área suspeita 
sendo realizada nova biópsia incisional, cujo resultado anatomo-
patológico foi de carcinoma pouco diferenciado infiltrando tecido 
subcutâneo e margens cirúrgicas coincidentes com a neoplasia. 
Frente à nova recidiva, optou-se pelo tratamento com a cirurgia 
micrográfica. A excisão foi feita a 90º com o objetivo de checar as 
bordas laterais com maior acurácia. Para a avaliação do acometi-
mento da margem profunda foi realizado corte de um fragmento 

Figura 1: A - Fotografia macroscópica da região frontal esquerda. Observa-se área do enxerto (asterisco vermelho) e área do retalho (asterisco preto) 
da cirurgia prévia. Na região do asterisco branco, nota-se eritema e abaulamento local (região em que foi realizado o exame de microscopia confocal de 
reflectância e biópsia) e, na região do asterisco amarelo, nota-se eritema e aspecto infiltrado (também realizada biópsia). B - Dermatoscopia (aumento de 
10x) do local em que foi realizado o exame de microscopia confocal de reflectância (asterisco branco) e microscopia confocal (8 x 8mm) da JDE/derme 
superficial, evidenciando-se células brilhantes agrupadas (quadrado vermelho). C - Microscopia confocal de reflectância (250 x 250μc) mostrando as células 
brilhantes agrupadas (sugerindo células queratinocíticas atípicas)

A B C



central da peça cirúrgica passando pelo tumor. Este evidenciou 
a presença de infiltração tumoral até o periósteo. As margens ci-
rúrgicas periféricas (superficiais e profundas) estavam livres da 
neoplasia. Devido ao acometimento do periósteo, foi realizado o 
lixamento superficial da calota craniana para se ter uma seguran-
ça maior em relação às margens profundas, removendo-se pos-
síveis focos tumorais remanescentes. Realizada reconstrução por 
retalho de rotação mediofrontal, nutrido pela artéria supratroclear  
(Figura 2), com área doadora cicatrizada por segunda intenção 
(Figura 2). Paciente segue acompanhado pela cirurgia oncológica, 
sem apresentar recorrência (Figura 3). Não foi realizado tratamen-
to com a radioterapia.

DISCUSSÃO
Os fatores de risco para a recidiva de tumor são localiza-

ção, tamanho, imunossupressão, grau de diferenciação tumoral, 
profundidade do tumor e/ou envolvimento perineural, linfá-
tico ou vascular, tornando fundamental a escolha terapêutica  
adequada.3

A cirurgia micrográfica consiste em uma das primeiras 
linhas para tratamento de tumores recidivantes e de alto risco. 
Ela também é recomendada para qualquer tumor em áreas mais 
expostas. A sua implementação permite avaliação intraoperató-
ria do comprometimento das margens, diminuindo o risco de 
recidiva para 3,1% no tratamento de tumores primários, e para 

Figura 2: A - Demarcação cirúrgica das margens do 
tumor em face frontal esquerda. B. Peça cirúrgica 
com o corte no centro do fragmento. C. Margens 
cirúrgicas, com foco na calota craniana, após 
lixamento superficial. D. Reconstrução por retalho 
de rotação mediofrontal 

Figura 3: Imagem do paciente após cirurgia, com foco na cicatriz cirúrgica, 
e sem sinais clínicos de recorrência do tumor
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D
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5,9% em recidivas.3 A técnica de cirurgia micrográfica pode ser 
resumida em cinco partes: a primeira é a marcação topográfica 
do tumor e suas margens, seguida por uma excisão no forma-
to de uma bacia a 45º. Em seguida, são feitas lâminas em três 
dimensões para o reconhecimento das margens laterais, profun-
das e superficiais da lesão, analisando-se se essas margens estão 
comprometidas ou não. Se as margens estiverem comprome-
tidas, novas excisões do tumor são feitas até que as margens se 
apresentem livres.5

O diagnóstico tem como base o histórico de desenvol-
vimento da lesão, o exame clínico e a análise histopatológica. A 
microscopia confocal de reflectância é importante ferramenta, 
auxiliando no diagnóstico clínico. Os possíveis diagnósticos di-
ferenciais são carcinoma basocelular, queratoacantomas e que-
ratose actínica, que devem ser descartados por meio de uma 
biópsia na presença de lesão clínica indicativa de CEC.1,2, 3

A principal vantagem do tratamento escolhido é a dimi-
nuição dos riscos de recidivas e metástases. As principais desvan-
tagens, tanto do método diagnóstico quanto do terapêutico, são 
o fato de serem abordagens invasivas.

Assim, o relato destaca a importância da realização de um 
método de análise periférica das margens cirúrgicas (cirurgia mi-
crográfica de Mohs ou outros métodos) na primeira ocorrência 
de recidiva local e em pacientes que apresentem carcinomas de 
alto risco, diminuindo assim o número de cirurgias feitas.

CONCLUSÃO
A cirurgia micrográfica possui alta taxa de sucesso e mi-

nimiza o risco de recorrência tumoral, permitindo que a maioria 
dos pacientes se submeta a uma única cirurgia. Isso reduz ou 
elimina custos de cirurgias mais complexas bem como atenua o 
impacto psicológico no tratamento da doença. l
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Fibromixoma acral superficial envolvendo 
quirodáctilo: um relato de caso
Superficial acral fibromyxoma involving the fingers: a case report 

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201243729

RESU MO
O fibromixoma acral superficial é um tumor mesenquimal raro e benigno. Acomete principal-
mente homens de meia-idade; entretanto, pode ocorrer em qualquer sexo e faixa etária. Apre-
senta crescimento lento, com predileção por áreas ungueais e periungueais.
Palavras-chave: Procedimentos cirúrgicos ambulatoriais; Fibroma; Antígenos CD34; Dedos

ABSTRACT
Superficial acral fibromyxoma is a rare and benign mesenchymal tumor. It mainly affects middle-aged 
men; however, it can occur in any gender and age group. It has a slow growth, with a preference for nail 
and periungual areas.
Keywords: Ambulatory surgical procedures; Fibroma; Antigens, CD34; Fingers

INTRODUÇÃO
O fibromixoma acral superficial é um tumor mesenqui-

mal raro e benigno. Acomete principalmente homens de meia-
-idade; entretanto, pode ocorrer em qualquer sexo e faixa etária. 
Apresenta crescimento lento, com predileção por áreas ungueais 
e periungueais.

RELATO DO CASO
Reportamos o caso de um paciente do sexo masculino, 

66 anos, ex-etilista e ex-tabagista, diabético, hipertenso e car-
diopata isquêmico, com lesão nodular na face lateral do terceiro 
quirodáctilo direito, de consistência fibroelástica, não móvel, as-
sintomática e com crescimento progressivo há cinco anos. Após 
avulsão lateral da placa ungueal foi realizada biópsia excisional 
elíptica da face lateral do dedo permitindo  ressecar  o tumor 
com margens de segurança (Figuras 1,2,3, e 4).
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Histologicamente, o exame demonstrou proliferação fu-
socelular dérmica em meio a estroma mixoide. O exame imuno-
-histoquímico apresentou positividade para o marcador CD34. 
Ambos os resultados sugerem o diagnóstico de fibromixoma 
acral superficial. Em 18 meses de seguimento após ressecção ci-
rúrgica, não houve sinais de recidiva da lesão (Figura 4).

DISCUSSÃO
O fibromixoma acral superficial foi descrito pela primei-

ra vez em 2001 por Fetsch et al.1 e, desde então, há pouco mais de 
340 casos relatados na literatura.2 A doença afeta homens e mu-
lheres, em uma proporção de 2:1, e tem predileção por acome-
timento dos pés.1 Apesar de ser um tumor predominantemente 
ungueal e periungueal, o calcanhar, o tornozelo e as palmas po-
dem ser acometidos.

Tipicamente, apresenta crescimento lento, indolor ou 
pouco sintomático, porém pode causar deformidades nas unhas 
devido ao comprometimento de leito ungueal e não costuma ter 
relação com traumatismos prévios.

Figura 1: Fibromixoma acral superficial em 3º dedo

Figura 3: Pós-operatório imediato

Figura 4: 18 meses 
após ressecção 
cirúrgica

Figura 2: Intraoperatório com exposição da lesão
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O exame histopatológico evidencia um tumor bem deli-
mitado, circunscrito, sem cápsula, composto por uma proliferação 
de fibroblastos em estroma mixoide, por vezes acompanhada de 
mastócitos. Já o exame imuno-histoquímico revela positividade 
característica para o marcador CD34, entretanto podem estar pre-
sentes CD99, CD10 e antígeno epitelial de membrana (EMA).1 
Além disso, espera-se negatividade para citoqueratina, marcadores 
melanocíticos, actina de músculo liso (SMA) e desmina.

O diagnóstico diferencial deve ser feito com fibroma un-
gueal e periungueal, neurofibromas, fibroqueratomas, sarcomas 
e angioqueratomas, além de outras afecções benignas, tais como 
onicocriptose e mixoma cutâneo. A ressecção cirúrgica comple-
ta é sempre indicada, dada a alta taxa de recorrência da lesão. Não 
há descrição na literatura de casos de comportamento maligno 
ou agressivo, entretanto atipias focais em alguns casos relatados 
tornam incerto o potencial de malignização deste tumor.2-5

CONCLUSÃO
Dada a descrição relativamente recente deste tumor, o 

diagnóstico de fibromixoma acral superficial ainda é um desa-
fio. Apesar de não ser mandatório realizar exames de imagens, 
como radiografia simples e ultrassonografia, estes exames podem 
ser ferramentas úteis para elucidação diagnóstica. Com os tes-
tes disponíveis atualmente, não se pode aceitar denominações 
genéricas tais como mixoma, fibroma e dermatofibroma como 
diagnóstico histopatológico, uma vez que o exame imuno-histo-
químico permite diferenciar com clareza a lesão.

O diagnóstico correto permite indicar o melhor tratamen-
to. Atualmente, indica-se ressecção cirúrgica da lesão em bloco 
com margens livres, ao contrário do que era realizado antigamen-
te, quando se incluía até mesmo amputação do membro acome-
tido, dados a incerteza do diagnóstico e o prognóstico da doença.

Apesar de o dermatologista ser capacitado para resolução 
de tal condição, ortopedistas e cirurgiões da mão são comumen-
te procurados pelos pacientes. Reportamos o caso acima devido 
à baixa incidência deste tipo de lesão e à necessidade da suspeita 
na consulta dermatológica. A afecção parece não ser tão rara, 
mas, sim, subdiagnosticada e pouco relatada. l
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RESU MO
Nevo sebáceo de Jadassohn é um hamartoma congênito da pele que se localiza mais frequen-
temente em face e couro cabeludo. Uma pequena porcentagem desses tumores evolui para 
lesões malignas, dentre elas o carcinoma basocelular. Relata-se um caso de paciente idoso com 
nevo sebáceo desde a primeira infância, que evoluiu com transformação maligna da lesão para 
carcinoma basocelular. O tratamento realizado foi a excisão cirúrgica por meio da cirurgia mi-
crográfica de Mohs. 
Palavras-chave: Nevo Sebáceo de Jadassohn; Carcinoma Basocelular; Cirurgia de Mohs

ABSTRACT
Nevus sebaceous of Jadassohn is a congenital skin hamartoma often located on the face and scalp. A small 
percentage of these tumors evolve into malignant lesions, including basal cell carcinoma. We report a case 
of an elderly patient with nevus sebaceous since early childhood that evolved with a malignant transfor-
mation from the lesion to basal cell carcinoma. The treatment performed was surgical excision using Mohs 
surgery.
Keywords: Nevus, Sebaceous of Jadassohn; Carcinoma, Basal Cell; Mohs Surgery

INTRODUÇÃO
O nevo sebáceo é um tumor benigno da pele composto 

por inúmeras glândulas sebáceas malformadas, folículos pilosos 
degenerados e glândulas apócrinas ectópicas. Localiza-se princi-
palmente em couro cabeludo e face. Dois terços das lesões estão 
presentes desde o nascimento e um terço se desenvolve na pri-
meira infância.1 A complicação mais comum do nevo sebáceo 
é a transformação em outros tumores, benignos ou malignos. 
Dentre os malignos, o mais comum é o carcinoma basocelular, 
que se desenvolve em menos de 1% dos casos.2 Esse é um relato 
de caso de nevo sebáceo com transformação maligna para car-
cinoma basocelular, tratado por meio de cirurgia micrográfica 
de Mohs.



RELATO DO CASO
Paciente de 68 anos, sexo masculino, caucasiano, apresen-

tando placa amarelo-acastanhada de cerca de 5cm no couro ca-
beludo, com aspecto verrucoso (Figura 1). O mesmo relata que 
possui a lesão desde a infância, mas refere que houve crescimento 
e mudança da textura da lesão ao longo dos anos. Por meio 
do exame dermatoscópico da lesão, observaram-se estruturas re-
dondas e ovais amarelo-esbranquiçadas em pedras de calçamento 
(Figuras 2 e 3), presença de ninhos ovoides, esboço de imagem  
em folha de bordo e eritema difuso. Foi realizada biópsia inci-
sional da lesão, guiada pela dermatoscopia, em três pontos por 
suspeita de malignidade. 

No anatomopatológico, dois fragmentos foram compa-
tíveis com carcinoma basocelular sólido expansivo e um com 
carcinoma basocelular sólido infiltrativo. Foi indicada a exérese 
da lesão por meio de cirurgia micrográfica de Mohs. As margens 
cirúrgicas do primeiro estágio foram consideradas livres de neo-
plasia, sendo nove fragmentos laterais e três profundos (Figuras 4 
e 5). Optou-se pelo fechamento primário da lesão (Figura 6 e 7).

Figura 1: Placa acastanhada de 5 cm no couro cabeludo Figura 4: Imagem do mapa cirúrgico segundo a técnica de cirurgia 
micrográfica de Mohs

Figura 3: Estruturas redondas e ovais amarelo-esbranquiçadas, 
ninhos ovoides.

Figura 5: Imagem do mapa cirúrgico segundo a técnica de cirurgia 
micrográfica de Mohs

Figura 2: Detalhe dermatoscópico da lesão.
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Figura 6: Sétimo dia de pós-operatório

Figura 7: Dois meses de pós-operatório

DISCUSSÃO
O nevo sebáceo, também conhecido como nevo sebáceo 

de Jadassohn e nevo organoide, é um hamartoma congênito da 
pele. Estima-se sua incidência em 0,3% dos nascidos vivos, sem 
predileção por sexo.1,2 Sua etiologia não é muito bem definida; 
alguns estudos recentes encontraram associação com uma muta-
ção em mosaico nos genes HRAS e KRAS.3 

O nevo sebáceo é um tumor benigno que inclui ele-
mentos sebáceos, foliculares e apócrinos. Ele é mais comumente 
localizado no couro cabeludo e na face. Na infância, apresenta-
-se como uma lesão plana de coloração amarelo-alaranjada que 
pode ser oval, redonda ou em placa linear. Quando no couro 
cabeludo, costuma estar associada à alopecia local. Na puber-
dade, sob influência hormonal, a lesão tende a desenvolver uma 
superfície verrucosa ou nodular. Observa-se também tendência à 
linearidade da mesma. Ao longo dos anos, algumas lesões podem 
evoluir com surgimento de tumores e/ou com malignização sob 

o nevo original.4 Crescimento rápido e ulceração da lesão po-
dem ser indicativos disso.

Na histologia, a presença de folículos capilares imaturos 
é característica. Na infância, as glândulas sebáceas são poucas e 
subdesenvolvidas. Após a puberdade, observam-se acantose e pa-
pilomatose em graus variados, abundância de glândulas sebáceas 
hiperplásicas e, em várias lesões, são vistas glândulas apócrinas 
ectópicas.5 O diagnóstico é clínico-histopatológico. 

A complicação mais comum do nevo sebáceo é a trans-
formação em outros tumores, benignos ou malignos. Dentre os 
tumores benignos, os mais frequentes são o siringocistoadeno-
ma papilífero e o tricoblastoma.4,5 Dentre os malignos, o mais 
comum associado ao nevo sebáceo é o carcinoma basocelular, 
sendo observado em menos de 1% dos casos.2 O risco de trans-
formação maligna aumenta com a idade, mas existem relatos na 
literatura de casos em crianças.6 A etiologia do carcinoma ba-
socelular em um nevo sebáceo ainda não está bem estabeleci-
da. Estudos sugerem uma ligação com o papilomavírus humano 
(HPV). Esse vírus causaria uma modificação em proteínas celu-
lares, alterando sua função e expressão.7 Outro fator de risco as-
sociado ao desenvolvimento de carcinoma basocelular em nevo 
organoide são fototipos claros (Fitzpatrick I e II).

O crescimento rápido da lesão e o surgimento de áreas 
de pigmentação ou de ulceração devem levantar a suspeita de 
transformação maligna. A maioria dos tumores malignos desen-
volvidos a partir de um nevo sebáceo é pouco agressiva.8 Relatos 
de maior agressividade estão associados ao carcinoma escamoso.9

O tratamento definitivo do nevo sebáceo é a excisão ci-
rúrgica. Alguns autores acreditam que a retirada da lesão ainda na 
infância é indicada, pois previne a transformação maligna da mes-
ma.10 No entanto, em crianças, a cirurgia por vezes requer anes-
tesia geral, que pode ter complicações importantes devido à faixa 
etária.11 Outros autores indicam observar a lesão periodicamente 
e indicar a cirurgia se houver suspeita de malignização ou por fins 
estéticos, após a puberdade.12 Lesões no couro cabeludo podem 
ser de difícil seguimento clínico devido à localização. Alternativas 
à cirurgia são a terapia fotodinâmica, a dermoabrasão e o laser.13 
No entanto, esses tratamentos não removem completamente a le-
são, e o risco de neoplasia secundária e recorrência permanece.

A cirurgia no couro cabeludo, independentemente da 
idade, é um desafio devido à superfície convexa do crânio, pela 
presença de pelos e pela frouxidão limitada do tecido. A cirurgia 
micrográfica de Mohs é uma técnica cirúrgica em que se reali-
zam a remoção da lesão e a avaliação histológica concomitan-
temente.14 Os fragmentos são retirados e analisados. O encontro 
de células neoplásicas em qualquer fragmento leva a uma nova 
fase de ressecção até que as margens estejam livres. Dessa forma, 
é uma técnica que retira a menor quantidade de pele saudável 
possível, sendo uma ótima ferramenta para lesões no couro cabe-
ludo.15 No caso relatado, foi possível o fechamento primário da 
lesão, com resultado esteticamente satisfatório (Figura 7). Apesar 
de o risco de malignização ser maior na idade adulta, acredita-
mos que o seguimento clínico rigoroso na infância e na adoles-
cência e a excisão cirúrgica precoce sejam benéficos no manejo 
do nevo sebáceo.  l
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RESU MO
O carcinoma basocelular é o câncer de pele não melanoma mais comum, sendo o nariz o local 
de maior ocorrência. O tratamento de primeira escolha é a excisão cirúrgica. Defeitos nasais 
são um desafio para os cirurgiões devido à dificuldade para manter a funcionalidade e o bom 
resultado estético. Ao planejar a reconstrução, deve-se considerar as características anatômicas do 
nariz e individualidades do paciente. Relatamos quatro casos com defeitos cirúrgicos localizados 
em topografias semelhantes, abordados com técnicas de fechamento diferentes - fechamento 
primário, retalho, enxerto e segunda intenção - com resultados igualmente satisfatórios dos pon-
tos de vista estético e funcional.
Palavras-chave: Carcinoma Basocelular; Nariz; Reconstrução; Retalhos Cirúrgicos; 
Transplante de Pele

ABSTRACT
Basal cell carcinoma is the most common type of nonmelanoma skin cancer, and the nose is the most 
common site. The treatment of choice, surgical excision, may cause nasal defects, which may be challenging 
for surgeons for maintaining functionality and aesthetics. When planning the reconstruction, one should 
carefully consider the nose’s anatomical features and the patient’s individual characteristics. We report four 
cases of nasal defects due to surgical excision of basal cell carcinoma approached with different closure tech-
niques (primary closure, flap, graft, and second-intention healing), achieving equally satisfactory esthetic 
and functional results..
Keywords: Carcinoma Basal Cell; Nose; Reconstruction; Surgical Flaps; Skin Transplantation

INTRODUÇÃO
O câncer de pele não melanoma é a neoplasia mais co-

mum no mundo e o carcinoma basocelular (CBC) é o mais 
frequente (75%), seguido pelo carcinoma espinocelular (20%) e 
melanoma (5%).1 Cabeça e pescoço são as regiões mais acome-
tidas, mais comumente o nariz devido à exposição solar cumu-
lativa. 2

Na abordagem de lesões malignas na face, o objetivo 
primordial é a realização da cirurgia com margens oncológicas 
livres visando à completa excisão tumoral - tratamento padrão-
-ouro. Em segundo plano, estão manutenção da funcionalidade 
e obtenção de bom resultado estético.1,2 No entanto, quando o 
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defeito cirúrgico gerado está próximo a orifícios da cabeça e do 
pescoço, ressecção com margem de segurança e reconstrução 
geram maior dificuldade, exigindo conhecimento, experiência e 
criatividade por parte do cirurgião e, muitas vezes, a confecção 
de retalhos e enxertos.1

MÉTODOS
Caso 1 - Paciente masculino, 63 anos, lesão papulosa 

na asa nasal direita, realizada exérese e fechamento por segunda 
intenção (Figura 1). 

Caso 2 - Paciente feminina, 64 anos, lesão nodular com 
área de ulceração entre a parede lateral do nariz e a asa nasal es-
querda. Exérese e fechamento primário (Figura 2).

Caso 3 - Paciente masculino, 70 anos, lesão nodular ul-
cerada na lateral direita do nariz. Exérese e reconstrução com 
retalho de rotação (Figuras 3 e 4). 

Caso 4 - Paciente masculino, 91 anos, lesão nodular ul-
cerada na lateral esquerda do nariz. Exérese e enxerto cutâneo 
com região infraclavicular como área doadora (Figuras 5 e 6).

Todos os casos eram clinicamente sugestivos de CBC, 
confirmados por meio de dermatoscopia por profissional expe-
riente. Aplicada anestesia local com solução anestésica e realizada 
exérese das lesões com margens cirúrgicas de 4mm delimita-
das por dermatoscopia. A sutura, quando realizada, foi feita com 
nylon 5-0. Procedimentos sem intercorrências no intra e pós-
-operatório. 

DISCUSSÃO
O nariz tem importante função na estética facial.3 É a 

estrutura facial mais exposta ao sol e, portanto, a mais acometida 
por CBC. O CBC é neoplasia maligna das células germinativas 
foliculares, sem lesões precursoras descritas, cujos fatores de ris-
co envolvem exposição à radiação ultravioleta, fototipos claros, 
história familiar positiva, efélides na infância, imunossupressão, 
exposição ao arsênio, cicatrizes e doenças hereditárias. A morta-

lidade pelo CBC é inferior a 0,1% - com taxa de cura superior 
a 90% quando excisado -, e metástases são raras.4

Os princípios gerais de reconstrução de defeitos cutâneos 
englobam características, comorbidades, preferências do pacien-
te - o que deve ser bem estabelecido na consulta pré-operatória 
-,  localização e dimensões do defeito.5,6 Outros aspectos que 
merecem atenção são uso de anticoagulante e tabagismo, pelo 
impacto negativo no processo cicatricial.5 

Independentemente da localização ou do tamanho da 
lesão, no momento da cirurgia é preciso preparar toda a face, 
fornecendo ao cirurgião boa visualização e acesso caso seja ne-
cessário estender a incisão.5 De acordo com o National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN), o plano terapêutico deve 
ser estabelecido a partir da estratificação de risco do CBC, cujos 
critérios incluem localização e tamanho da lesão, definição das 
bordas, se a lesão é primária ou recorrente, presença de imunos-
supressão, tratamento prévio com radioterapia no sítio da lesão, 
subtipo histológico e envolvimento perineural. No que se refere 
à excisão cirúrgica, para lesões consideradas de baixo risco, são 
preconizadas margens de 4mm; se alto risco, a recomendação é 
recorrer à cirurgia de Mohs ou, em caso de técnicas sem avalia-
ção completa da margem do tumor, aconselha-se conhecimento 
da extensão subclínica do CBC, estabelecendo margens amplas, 
com avaliação destas no pós-operatório e fechamento primário 
ou tardio do defeito cirúrgico. Para ambos os casos, a radiotera-
pia surge como opção em pacientes não candidatos à cirurgia, e 
a terapia sistêmica - Vismodegib e Sonidegib – é indicada para 
casos de alto risco, com doença avançada localmente em que a 
radioterapia ou cirurgia curativa não são viáveis.7

Quanto às lesões excisadas na região nasal, opções para 
reparo do defeito cirúrgico envolvem cicatrização por segunda 
intenção, fechamento primário, retalhos e enxerto cutâneo.6 A 
cicatrização por segunda intenção é subutilizada5,8, entretanto 
possui inúmeras vantagens, incluindo ótimos resultados estéticos, 
sendo os melhores quando em áreas côncavas do nariz e em le-

Figura 1: Caso 1. A - Lesão na 
asa nasal direita. B - Defeito 
cirúrgico. C - Resultado final 
após cicatrização por segunda 
intenção.

A B C
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Figura 2: Caso 2. A - Lesão 
entre a parede lateral do nariz 
e asa nasal esquerda.  
B - Defeito cirúrgico.  
C - Fechamento primário com 
ponto simples

Figura 3: Caso 3. A - Lesão 
na lateral direita do nariz e 
demarcação do retalho.  
B - Defeito cirúrgico.  
C - Posicionamento do retalho 
de rotação

Figura 4: Caso 3. A - Fixação do retalho de rotação. B - Resultado após 
uma semana do procedimento

sões mais superficiais e menores que 2cm.5 Além disso, é útil para 
pacientes que não tolerariam procedimento reconstrutivo.5 As 
feridas cicatrizadas continuam a melhorar a aparência ao longo 
do tempo.8

      O fechamento primário é mais utilizado para de-
feitos com até 1cm.2,9 Áreas nasais não sebáceas superiores são 
mais favoráveis devido à maior mobilidade. Dissecção ampla é 
crucial para aproximar as margens sob mínima tensão, além da 
sutura interna, quando necessário, a qual também reduz a tensão 
no fechamento da ferida. Devido a simplicidade, menores com-
plicações e custos, o fechamento primário é muito empregado.2 
Contudo, a pele do terço inferior do nariz possui mobilidade 
limitada e, portanto, o emprego do fechamento primário restrin-
ge-se a pequenos defeitos.2

Com relação aos retalhos, há três tipos básicos de movi-
mento do tecido: transposição, avanço e rotação.6 O retalho de 
rotação pode reconstruir defeitos de 1 a 2cm no dorso e ponta 

A

A

A

B

B

B

C

C



nasais.2,10 Consiste em girar o tecido adjacente em torno de um 
eixo para fechar o defeito primário.6 Está entre os que apresen-
tam melhores resultados. Recruta tegumento adjacente ao defei-
to, com propriedades clínicas (textura, espessura, cor) e histoló-
gicas (espessura dérmica, densidade de glândulas pilossebáceas) 
semelhantes. Assim, ele satisfaz ao princípio de Millard, segundo 
o qual “a pele mais próxima é a melhor pele” ou ao princípio de 
analogia de Gillies, que preconiza a substituição de um tecido 
por um equivalente oriundo de locais doadores vizinhos.11

Dentre os retalhos, vale destacar, ainda, os de interpo-
lação: o subtipo paramediano frontal (indiano), com grande 
aplicabilidade para defeitos nasais amplos e profundos na região 
distal do nariz12,13,14, bem como o nasogeniano de interpolação, 
excelente opção para reconstrução da asa nasal. Apesar da neces-
sidade de dois ou mais tempos operatórios, os resultados estético 
e funcional finais são satisfatórios.14

Se não projetado adequadamente, o retalho pode causar 
distorções anatômicas. São contraindicados se a neoplasia não 

for completamente excisada pelo risco de recorrência do tumor 
sob o retalho.6 As contraindicações relativas incluem risco de 
hemorragia e aspectos que podem predispor à má cicatrização 
de feridas.6,15 

O enxerto de pele não é considerado substituto ideal 
para a pele nasal, principalmente para a pele espessa e sebácea 
de ponta, asa, paredes laterais inferiores ou dorso.2 Trata-se, po-
rém, de solução rápida e simples em pacientes de risco cirúrgico 
elevado ou em lesões com alta probabilidade de recorrência.16 
Recruta tecido à distância, favorecendo ocorrência de discromia, 
diferença de espessura da pele e irregularidade em sua superfície, 
além da possibilidade de retração, levando a resultados menos 
simétricos e inestéticos.12,16 As áreas doadoras mais utilizadas são 
a supraclavicular e retroauricular.16 

CONCLUSÃO
Reconstruções de defeitos cirúrgicos no nariz trazem 

dificuldade em virtude dos contornos anatômicos únicos, im-

Figura 5: Caso 4. A - Lesão na 
lateral esquerda do nariz. 
B - Defeito cirúrgico. 
C - Fixação do enxerto

Figura 6: Caso 4. A - Curativo 
de Brown. 
B - Resultado após uma 
semana do procedimento. 
C - Resultado após 14 dias da 
cirurgia

A

A

B

B

C
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portância funcional e estética dessa estrutura. A escolha da mo-
dalidade reconstrutiva dependerá da localização, do tamanho e 
da profundidade do defeito cirúrgico, além da experiência do 
cirurgião. Embora existam várias formas de reconstrução para 
defeitos nasais, cabe ao cirurgião a decisão de qual abordagem 
trará melhores resultados estéticos e funcionais, sendo a indivi-
dualização do tratamento a melhor escolha.

Este trabalho contempla quatro casos de defeitos loca-
lizados em topografias semelhantes, mas que foram abordados 
com técnicas de fechamento diferentes, de acordo com as carac-
terísticas locais da pele do paciente, culminando em resultados 
funcionais e estéticos satisfatórios. l
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Osteoma cutis em couro cabeludo: 
tratamento cirúrgico com retalho em rotação 
tipo “S” itálico para exérese de lesão rara
Osteoma cutis on the scalp - Surgical treatment with a rotation flap 
"S" italic for the removal of a rare lesion
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RESU MO
O osteoma cutis é um tumor raro, caracterizado pela presença de tecido ósseo na derme e/ou 
hipoderme. A seguir, iremos descrever o caso de um paciente com diagnóstico de osteoma cutis 
no couro cabeludo há cerca de 10 anos, com crescimento progressivo e área de alopecia local. O 
paciente foi submetido à excisão cirúrgica da lesão com técnica de retalho em rotação tipo “S” 
itálico para reconstrução da área visando ao melhor resultado estético possível. 
Palavras-chave: Osteoma; Scalp; Surgical Flaps

ABSTRACT
Osteoma cutis is a rare tumor characterized by the presence of bone tissue in the dermis and/or hypoder-
mis. We describe the case of a patient diagnosed with osteoma cutis on the scalp for approximately  ten 
years with progressive growth and local alopecia area. The patient underwent surgical excision of the lesion 
using the rotation flap "S" italic technique to reconstruct the area aiming at the best possible aesthetic 
result.
Keywords: Nasal Surgical Procedures; Neoplasms, Basal Cell; Nose Neoplasms

INTRODUÇÃO
Osteoma cutis é uma lesão rara, caracterizada pela pre-

sença de ossificação na pele, cuja etiologia é desconhecida.1 
Manifesta-se com a formação de nodulações ósseas na derme 
e/ou hipoderme, constituídas de osso lamelar com a presença 
de osteócitos no centro e de osteoclastos na área periférica, se-
melhante aos ossos mesenquimais.2,3 Embora seja uma lesão de 
natureza benigna, pode levar a deformidades cutâneas nas áreas 
afetadas, causando alterações estéticas e trazendo consequências 
psicológicas ao paciente.4 

As áreas mais afetadas são face, couro cabeludo, tórax e 
extremidades. As lesões, geralmente, são indolores e assintomá-
ticas, apresentam-se como pápulas, nódulos ou placas únicas ou 
múltiplas endurecidas, irregulares e circunscritas, embora tam-
bém possam apresentar-se como lesões miliares.5,6,7 Sua colora-
ção geralmente é cor da pele e, ocasionalmente, causam descolo-
ração cutânea ficando branco-amareladas.8
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Classificamos as lesões de osteoma cutis em primárias ou 
secundárias. O osteoma cutis primário (POC) ocorre em 15% 
dos casos, não está associado a histórico local de trauma ou 
lesão cutânea prévia e pode ocorrer isoladamente ou associado 
a uma síndrome de disfunção metabólica (as principais síndro-
mes associadas são osteodistrofia hereditária de Albright, fibro-
displasia ossificante progressiva, heteroplasia progressiva óssea e 
osteoma cutis placoide). O tipo secundário é o mais comum, res-
ponsável por 85% dos casos, associado a lesões cutâneas prévias, 
tais como esclerodermia, pilomatricoma, nevo, dermatomiosite, 
carcinoma basocelular, cicatriz, inflamação cutânea, trauma e cis-
to epidérmico, entre outros.4,9,10

Este relato descreve um caso de osteoma cutis primário 
de grande dimensão localizado no couro cabeludo e seu trata-
mento cirúrgico. 

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 39 anos, apresentava lesão 

no couro cabeludo há cerca de 10 anos, assintomática e de cres-
cimento progressivo. A lesão era caracterizada por placa de alo-
pecia bem delimitada de aspecto endurecido com algumas no-
dulações de coloração amarelada no centro da lesão, diâmetro de 
5 x 3cm e localização no vértice do couro cabeludo (Figura 1). 

Uma das lesões nodulares foi biopsiada, e o diagnóstico 
histopatológico foi de osteoma cutis. O paciente não apresentava 
qualquer lesão clínica prévia no local do tumor, e as dosagens 
de cálcio sérico e paratormônio estavam normais. Sendo assim, 
classificamos a lesão como osteoma cutis primário isolado. 

Dessa forma, optamos por realizar o tratamento cirúrgi-
co da lesão, uma vez que apresentava crescimento progressivo, 
levando à alopecia e consequente comprometimento estético. 

Figura 1: 
Placa endurecida 
de 5 x 3cm 
em região de 
vértice de couro 
cabeludo

Figura 3: 
Exérese da lesão

Figura 2: 
Exérese da lesão

Diante do tamanho da lesão e de sua localização, o tratamento 
cirúrgico tornou-se um desafio, visando à reconstrução com o 
melhor resultado funcional e estético possível. 

Foi realizada a excisão da lesão com margem de segu-
rança de 0,5cm, englobando tecido cutâneo e subcutâneo até 
atingir a gálea aponeurótica (Figuras 2 e 3). Para reparo da área 
excisada, optou-se por realizar o retalho de rotação, em que o 
segmento de pele, subcutâneo e gálea adjacente à lesão, realiza 



um movimento semicircular de rotação para reconstruir o de-
feito. O retalho de rotação realizado foi do tipo “S” itálico ou 
catavento, em que a área adjacente foi descolada ao nível da gálea 
aponeurótica em formato de “S” a partir das margens laterais da 
área excisada, visando ao melhor resultado a fim de não compro-
meter a área de implantação do cabelo e a fronte com cicatriz de 
sutura11 (Figura 4 A e B).

Sendo assim, foi possível fechar a área excisada com mí-
nima tensão local e excelente resultado estético, uma vez que 
toda a cicatriz cirúrgica ficou localizada no couro cabeludo e 
não houve alteração na aparência da face (Figura 5). Além disso, 
a fim de minimizar a cicatriz cirúrgica, utilizamos a sutura trico-
fítica, uma vez que, ao realizar sutura simples no couro cabeludo, 
não há crescimento de cabelo na linha da sutura. Dessa forma, a 
sutura tricofítica é uma técnica que promove o crescimento de 
cabelo através da cicatriz final, tornando-a menos visível. Inicial-
mente, aproximam-se as bordas por meio de sutura no tecido 
subcutâneo com fio absorvível (Vycril 3.0) realizada a cada 2cm; 
em seguida, a epiderme e a derme superficial de uma das bordas 
são removidas com tesoura ou bisturi (retira-se uma fina tira de 
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Figura 4: A e B -Retalho de rotação tipo “S” itálico

Figura 5:  Resultado da sutura do retalho 

1,0 a 1,5mm de epitélio da borda) e, finalmente, aproximam-se 
as bordas com uma sutura contínua. Essa técnica coloca a borda 
superior da lesão sobre a borda inferior profunda. Sendo assim, 
os folículos pilosos localizados abaixo da borda desepitelizada 
crescerão normalmente através da cicatriz futura, permitindo 
camuflá-la.12,13,14 

DISCUSSÃO
O osteoma cutis foi descrito pela primeira vez em 1858 

por Wilkins, correspondendo a uma dermatose rara e benigna, 
caracterizada pela presença de tecido ósseo maduro, compacto 
ou esponjoso, na derme e/ou hipoderme.15 Ocorre em qualquer 
idade, sexo ou raça, e ocorrências familiares sugerem fatores ge-
néticos associados.7 A patogênese é inconclusiva; existem duas 
teorias a respeito da possível origem do tumor: a primeira e mais 
aceita é que ocorre metaplasia local de células mesenquimais, 
de fibroblastos para osteoblastos. A segunda teoria é baseada na 
migração anômala de osteoblastos para a pele devido a uma de-
sordem embriológica.4,7,16

O tratamento do osteoma cutis varia de acordo com 
localização, manifestação clínica e tamanho, devendo ser indi-
vidualizado em cada caso. A excisão cirúrgica é o tratamento 
de escolha, porém são descritas outras opções terapêuticas, tais 
como excisão por punch, excisão e curetagem, dermoabrasão, 
tretinoína tópica 0,05%, laser Erbium:YAG como ablativo da 
epiderme, laser CO2 e ácido tricloroacético 100% sobre as le-
sões a fim de promover a eliminação transepidérmica do osteo-
ma.4,7,17,18

No caso apresentado, optamos pela excisão cirúrgica 
devido ao tamanho da lesão localizada no couro cabeludo. As 
lesões de couro cabeludo constituem-se um desafio para recons-
trução em decorrência da pouca mobilidade da pele da região, 
entre outros fatores, o que dificulta o fechamento de lesões de 
moderada a grande extensão. A escolha pelo retalho em rotação 
do tipo “S” itálico visou a reconstruir o defeito da ressecção 

A

B



cirúrgica buscando melhor resultado funcional e estético com 
mínima morbidade à área doadora. Além disso, a técnica de sutu-
ra utilizada, conhecida como sutura tricofítica, permitiu otimizar 
ainda mais o resultado, uma vez que possibilita o crescimento de 

cabelo através da cicatriz, tornando-a menos visível. O tratamen-
to realizado obteve sucesso não apenas devido à remoção com-
pleta do tumor, mas também em relação aos resultados estéticos 
e à ausência de recidiva. l

216 Saraiva LPPG, Guimarães RV, Loda G, Benez M

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 213-6.

REFERÊNCIAS
1. Sánchez MEG, Martínez MLM, Mena JLA, Martín LIDO. Osteoma cutis: 

rare painful tumor in atypical location. An Bras Dermatol. 2017;92(5 
Suppl 1):113-4. 

2. Mast AM, Hansen R. Multiple papules on the elbows. Congenital osteo-
ma cutis. Arch Dermatol. 1997;133(6):777-80. 

3. Moritz DL, Elewski B. Pigmented postacne osteoma cutis in a patient 
treated with minocycline: report and review of the literature. J Am 
Acad Dermatol. 1991;24(5 Pt 2):851-3.

4. Ayaviri NA, Nahas FX, Barbosa MV, Farah AB, Arimatéia Mendes J, Fer-
reira LM. Isolated primary osteoma cutis of the head: case report. Can J 
Plast Surg. 2006;14(1):33-6.

5. Boschert MT, Puckett CL. Osteoma cutis of the hand. Plast Reconstr 
Surg. 2000;105(3):1017-8.

6. Goldminz D, Greenberg RD. Multiple miliary osteoma cutis. J Am Acad 
Dermatol. 1991;24(5 Pt 2):878-81.

7. Duarte IG. Multiple injuries of osteoma skin in the face: therapeutical 
least invasive in patients with acne sequela - case report. An Bras Der-
matol. 2010;85(5):695-8.

8. Goldminz D, Greenberg RD. Multiple miliary osteoma cútis. J Am Acad 
Dermatol. 1991;24(5):878-81.

9. Bowman PH, Lesher JL Jr. Primary multiple miliary osteoma cutis and 
exogenous ochronosis. Cutis. 2001;68(2):103-6. 

10. Altman JF, Nehal KS, Busam K, Halpern AC. Treatment of primary miliary 
osteoma cutis incision, curettage, and primary closure. J Am Acad Der-
matol. 2001;44(1):96-9.

11. Souza CD. Reconstruction of large scalp and forehead defects follo-
wing tumor resection: personal strategy and experience - analysis of 
25 cases. Rev Bras Cir Plást. 2012;27(2):227-37.

12. Nirmal B, Somiah S, Sacchidanand SA. A study of donor area in follicular 
unit hair transplantation. J Cutan Aesthet Surg. 2013;6(4):210-3.

13. Marzola M. Trichophytic closure of the donor area. Hair Transplant Fo-
rum Int. 2005;15(4):113-6.

14. Antonio AM, Soares RO. Sutura tricofítica. Revista SPDV. 2017;75(3):273-5.
15. Berbert ALCV, Mantese SAO, Hiraki KRN, Loyola AM, Queiroz NP. Multi-

ple cutaneous miliary osteomas of the face: a case report. Surg Cosmet 
Dermatol 2012;4(4):360-3.

16. Burgdorf W, Nasemann T. Cutaneous osteomas: a clinical and histopa-
thologic review. Arch Dermatol Res. 1977;260(2):121-35.

17. Wu M, Wang Y, Zhang D, Jia G, Bu W, Fang F, Zhao L. A case of giant 
primaryosteoma cutis successfully treated with tissue expansion and 
surgical excision. Indian J Dermatol Venereol. 2011;77(1):79-81.

18. Fazeli P, Harvell J, Jacobs MB. Osteoma cutis (cutaneous ossification). 
West J Med. 1999;171(4):243-45.

CONTRIBUIÇÃO DOS AUTORES:

Lívia Arroyo Trídico |   0000-0002-7743-4195 
Elaboração e redação do manuscrito; revisão crítica da literatura; revisão crítica do manuscrito.

Paulo Henrique Miranda Ribeiro |  0000-0002-1430-5521
Participação efetiva na orientação da pesquisa; participação intelectual em conduta propedêutica e/ou terapêutica de casos estu-
dados; revisão crítica do manuscrito.



 217

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 217-20.

Relato de caso
Autores:
  Paula Hitomi Sakiyama1

  Thiago Augusto Ferrari1

  Raíssa Rigo Garbin1

  Alexandre Luiz Weber1

1  Serviço de Dermatologia do 
Hospital Santa Casa de Curitiba, 
Curitiba (PR), Brasil.

Correspondência:
Paula Hitomi Sakiyama
Praça Rui Barbosa, 694 
Centro
80010-030  Curitiba (PR)
E-mail: paulasakiyama@gmail.com

Data de recebimento: 10/05/2020
Data de aprovação: 04/03/2021

Trabalho realizado no Serviço de 
Dermatologia do Hospital Santa Casa 
de Curitiba, Curitiba (PR), Brasil.

Suporte Financeiro: Nenhum.
Conflito de Interesses: Nenhum. 

Queratoacantoma gigante em paciente com 
síndrome da imunodeficiência adquirida 
tratado com cirurgia micrográfica de Mohs
Giant keratoacanthoma in a patient with acquired immunodeficiency 
syndrome treated with Mohs micrographic surgery
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RESU MO
O queratoacantoma (QA), apesar de frequente na prática diária, é um tumor que gera ques-
tionamentos. O aspecto mais intrigante associa-se à sua posição no limite entre malignidade e 
benignidade. A abordagem do tumor, bem como sua classificação, é controversa. Na definição 
da conduta, é importante levar em conta o potencial de transformação para carcinoma espi-
nocelular. Desse modo, a excisão cirúrgica é a terapia de escolha, sempre que possível. Algumas 
situações merecem atenção adicional, como a imunossupressão associada. Neste artigo, relatamos 
um caso de QA gigante em um paciente com síndrome da imunodeficiência adquirida tratado 
com cirurgia micrográfica de Mohs.
Palavras-chave: Ceratoacantoma; Retalhos Cirúrgicos; Neoplasias Nasais; Neoplasias 
Cutâneas; Cirurgia de Mohs; Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; HIV; Imunossupressão

ABSTRACT
Keratoacanthoma (KA), although frequent in clinical practice, is a tumor that raises questions. The most 
intriguing aspect is associated with its position on the border between malignancy and benignity. The ap-
proach to the tumor, as well as its classification, is controversial. When defining the conduct, it is essential 
to consider the potential for transformation into squamous cell carcinoma. Thus, surgical excision is the 
therapy of choice, whenever possible. Some cases require additional attention, such as associated immu-
nosuppression. In this article, we report a case of giant KA in a patient with acquired immunodeficiency 
syndrome treated with Mohs micrographic surgery.
Keywords: Keratoacanthoma; Surgical flaps; Nose Neoplasms; Skin Neoplasms; Mohs surgery;  
Acquired Immunodeficiency Syndrome; HIV; Immunosuppression 

INTRODUÇÃO
O queratoacantoma (QA), apesar de frequente, é um tu-

mor que provoca questionamentos. Embora descrito em 1888 
por Sir Jonathan Hutchinson, sua etiologia, epidemiologia, seus 
critérios histopatológicos diagnósticos, seu prognóstico e suas 
diretrizes de tratamento permanecem controversos ainda hoje. 
O aspecto mais intrigante relaciona-se à sua posição no limite 
entre benignidade e malignidade, o que deve ser levado em con-
ta na definição da conduta.¹

Diversas apresentações clínicas são descritas, sendo o QA 
solitário a manifestação mais habitual. O QA gigante representa 
uma variante incomum, caracterizada por lesão maior que 2cm 
de diâmetro, com predileção pela face, acometendo especial-
mente nariz e pálpebras.2
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Neste artigo, relatamos um caso de QA gigante em pa-
ciente imunossuprimido devido à infecção pelo vírus da imuno-
deficiência humana (HIV), tratado com cirurgia micrográfica de 
Mohs (CMM).

RELATO DO CASO
Paciente masculino, 47 anos, apresentando QA em região 

nasal, recidivado após exérese por cirurgia convencional com 
margens de 4mm, dois meses antes. Diagnóstico recente de HIV, 
em uso regular de terapia antirretroviral e carga viral (CV) in-
detectável, porém ainda com níveis de linfócitos T-CD4+ baixos 
(138 células/mm3), caracterizando imunossupressão. Ao exame, 
apresentava nódulo endurecido de superfície lisa, bordas regu-
lares e hiperceratose central, acometendo dorso e parede nasal, 
medindo 4,4 x 3,8cm e ausência de linfonodomegalias palpáveis 
(Figura 1). A investigação adicional com tomografia axial com-
putadorizada e ressonância nuclear magnética revelou acometi-
mento restrito a partes moles. Novo exame anatomopatológico 
foi compatível com carcinoma espinocelular (CEC) invasor tipo 
QA. Por se tratar de um tumor recidivado, extenso e em localiza-
ção de alto risco, foi indicada abordagem por CMM. Foi realiza-
do procedimento cirúrgico com obtenção de margens livres no 
terceiro estágio e reconstrução do defeito cirúrgico por retalho 
interpolado do tipo paramediano frontal (Figura 2). Devido à 
íntima relação da margem profunda com o osso nasal, identifi-
cada no intraoperatório, optou-se por radioterapia adjuvante. O 
paciente segue em acompanhamento, com boa evolução e sem 
sinais de recidiva (Figura 3).

DISCUSSÃO
A relação entre QA e CEC é amplamente discutida. En-

quanto alguns autores consideram o QA como uma proliferação 
escamosa de base folicular distinta e que geralmente segue um 

curso clínico benigno, outros afirmam ser uma variante clínica 
de CEC propensa à regressão espontânea, mas com ocasional 
comportamento agressivo e até metastatização. A dissolução da 
problemática é dificultada pela falta de critérios anatomopatoló-
gicos que diferenciem definitivamente as duas entidades. Relatos 
de transformação de QA em CEC também insinuam a possibili-
dade de tratar-se de estágios diferentes de uma mesma entidade, 
e não duas.3,4,5,6,7 Por isso, alguns especialistas preferem empregar 
termos mais amplos nos laudos histopatológicos, como “QA tipo 
CEC”, “provável QA” ou “CEC não pode ser descartado”, para 
definir o tumor.1

A abordagem do QA solitário é controversa, mas é im-
portante ter em mente o seu potencial de transformação para 
CEC invasor e metástases na definição do tratamento. A conduta 
expectante é questionável, a menos que sinais claros de resolução 
estejam presentes, e pode cursar com dano considerável em le-
sões maiores por destruição de estruturas subjacentes ou cicatriz 
inestética resultante da involução.1,2 Outras opções terapêuticas 
incluem curetagem e eletrodissecção, aplicação intralesional de 
agentes quimioterápicos, radioterapia e agentes tópicos, porém 
apresentam como desvantagem o fato de não permitirem a con-
firmação histopatológica da completa remoção do tumor. Desse 
modo, a excisão cirúrgica é a terapia de primeira linha, sempre 
que possível. Não há uma determinação específica sobre as mar-
gens na cirurgia convencional, sendo consideradas as mesmas re-
comendadas para o CEC não invasivo (4-6mm).1A radioterapia 
adjuvante constitui uma opção em situações selecionadas, como 
em casos de maior agressividade clínica ou ainda no QA gigante, 
como o caso apresentado.2,8

A CMM mostra a menor taxa de recidiva dentre todas 
as modalidades.8 O procedimento permite a avaliação intraope-
ratória de 100% das margens teciduais, diferente da abordagem 
cirúrgica convencional, na qual apenas seções representativas do 
tumor são examinadas, limitando-se a menos de 0,01 a 1% da 
totalidade da margem excisada. Quando disponível, é o méto-
do de escolha nas lesões extensas (maiores de 2cm) ou nas que 
acometem áreas críticas, em que a preservação de tecido é de-
sejada pela vantagem de poder minimizar o tamanho do defeito 
cirúrgico antes do fechamento da ferida. Além disso, a CMM 
também é indicada em imunossuprimidos em função da maior 
frequência e agressividade dos carcinomas queratinocíticos nesse 
grupo.10,11,12

O risco aumentado de CEC em imunossuprimidos já é 
bem estabelecido. No que diz respeito especificamente ao HIV, 
estudos apontam que pessoas infectadas apresentam taxas mais 
altas de recorrência de CEC, mesmo entre indivíduos mais jo-
vens com HIV bem controlado, sugerindo que a doença por si só 
possa representar um fator adicional à imunossupressão.13,14 Por 
outro lado, quanto ao desenvolvimento de CECs subsequen-
tes, foi observado que há uma relação entre risco aumentado de 
novos tumores e menor número de CD4 e CV alta, aventando 
que, nesse contexto, haja associação com biomarcadores de imu-
nodeficiência.14 Portanto, em razão da relação entre o QA e o 
CEC, pacientes com HIV requerem atenção especial na deter-
minação da terapia ideal, sendo a CMM uma excelente opção. O FIGURA 1: Nódulo endurecido de superfície lisa, bordas regulares e 

hiperceratose central, acometendo dorso e parede nasal



Queratoacantoma gigante em paciente com síndrome da imunodeficiência adquirida tratado com cirurgia micrográfica de Mohs 219

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 217-20.

posteriores à intervenção. Orientações para evitarem-se possíveis 
fatores desencadeantes, como exposição prolongada e intensa à 
luz ultravioleta e procedimentos médicos ou cosméticos em área 
de pele fotodanificada, também são importantes.¹ Vale ressaltar 
que portadores de HIV demandam atenção adicional durante o 
seguimento, considerando-se a influência da doença no risco de 
CEC.13,14

FIGURA 3: Terceiro mês 
de pós-operatório, já com 
pedículo de irrigação do 
retalho paramediano 
frontal seccionado em 
um segundo tempo 
cirúrgico, apresentando 
bom resultado funcional 
e estético, sem sinais de 
recidiva tumoral

A

C

B

D

FIGURA 2: A - Defeito 
cirúrgico após remoção 
da peça com margem 
exígua no primeiro 
estágio, apresentando 
tumor residual. 
B - Defeito cirúrgico no 
segundo estágio, ainda 
com tumor residual. 
C - Defeito cirúrgico 
final após obtenção 
de margens livres no 
terceiro estágio, com 
margem profunda 
intimamente relacionada 
ao osso nasal. 
D - Pós-operatório 
imediato do primeiro 
tempo cirúrgico - 
reconstrução com 
retalho paramediano 
frontal

caso retratado corrobora a maior agressividade nesse grupo, 
uma vez que ocorreu recidiva do tumor após exérese pela técni-
ca convencional, considerada um método de primeira linha na 
abordagem do QA.

Os pacientes com QA devem ser monitorados após o 
tratamento pela possibilidade de recidiva ou, pelo fenômeno de 
Koebner, de desenvolvimento de uma nova lesão no local pre-
viamente abordado, geralmente entre uma semana a oito meses 
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CONCLUSÃO
O QA gigante é um tumor de rápida evolução, que pode 

atingir grandes dimensões e causar destruição local, além da pos-
sibilidade de malignização. A CMM representa uma boa opção 
de tratamento nesses casos, sobretudo na presença de fatores de 
risco adicionais, como imunossupressão, tendo em vista a possi-
bilidade de avaliação completa das margens e altas taxas de cura, 
além dos benefícios estético e funcional consequentes à preser-
vação de tecido sadio. l
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Rabdomiossarcoma cutâneo primário de 
padrão alveolar: relato de caso em adulto 
jovem
Primary cutaneous alveolar rhabdomyosarcoma: Case report in a 
young adult

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201243709

RESU MO
Sarcomas são neoplasias mesenquimais malignas, raras, que acometem, principalmente, crianças e 
adolescentes. O rabdomiossarcoma, subtipo oriundo da musculatura esquelética, é condição in-
comum em adultos, acometendo sítios de localização não habitual, crescimento rápido e de difí-
cil tratamento. Apresenta-se caso de adulto jovem com nodulação em lóbulo auricular esquerdo, 
cuja análise histopatológica e imuno-histoquímica confirmou tratar-se de rabdomiossarcoma 
alveolar, o qual foi conduzido em conjunto com a Oncologia.
Palavras-chave: Rabdomiossarcoma Alveolar; Miogenina; Desmina; Excisão de Linfonodo

ABSTRACT
Sarcomas are rare and malignant mesenchymal neoplasms that mainly affect children and adolescents. 
Rhabdomyosarcoma, a subtype originating from skeletal muscle, is an uncommon condition in adults. 
It affects sites of unusual location, presents fast growth, and is challenging to treat. We report a case of 
a young adult with nodules in the left auricular lobe. The histopathological and immunohistochemical  
analysis confirmed the alveolar rhabdomyosarcoma, and treatment was conducted in association with 
Oncology.
Keywords: Rhabdomyosarcoma, Alveolar; Myogenin; Desmin; Lymph Node Excision

INTRODUÇÃO
Rabdomiossarcoma é uma neoplasia maligna incomum, 

ocorrendo sobretudo em crianças. Os sítios mais comumente 
acometidos são cabeça e pescoço (35%), aparelho geniturinário e 
extremidades (40%) e, menos comumente, tronco, órbita, região 
intratorácica e retroperitônio. O subtipo alveolar é o mais agres-
sivo, com pior prognóstico.1,2

RELATO DO CASO
Paciente de 21 anos, referindo lesão em lóbulo auricular 

esquerdo há cerca de um mês, com aumento progressivo de tama-
nho. Negava outros sintomas associados como dor, febre ou per-
da ponderal. Exame físico geral normal. Ao exame dermatológi-
co, presença de nodulação endurecida, indolor à palpação e sem 
qualquer sinal flogístico em região anterior de lóbulo esquerdo, 
estendendo-se para região posterior (Figuras 1 e 2). Tentativa 
de aspiração por agulha fina (PAAF) de conteúdo sem suces-
so. Após biópsia incisional, exame anatomopatológico apontou 



Figura 3: Desmina positivo - Clone D 33 (40x)

Figura 4: Miogenina positivo - Clone D 33 (40x)
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neoplasia de células redondas e pequenas, infiltrando tecido adiposo. 
A imuno-histoquímica foi positiva para desmina e miogenina  
(Figura 3 e 4), confirmando o diagnóstico de rabdomiossarcoma 
alveolar. Paciente encaminhado, então, ao Serviço de Oncologia. 
Tomografia computadorizada de pescoço, em investigação para 
detecção de metástase, evidenciou linfonodomegalias intrapa-
rotídeas à esquerda, com aspecto suspeito para acometimento 
neoplásico secundário. Realizadas, então, ressecção do tumor 
da orelha esquerda, ressecção de lesão da parótida esquerda e 
linfadenectomia cervical radical modificada esquerda (Figura 5). 
Análise histopatológica da ressecção tumoral apontou rabdo-

miossarcoma alveolar, cujo estadiamento foi pT3 pN1. Produto 
de ressecção de lesão da parótida apontou infiltração por tal sar-
coma e, em linfadenectomia cervical esquerda, foi confirmada 
metástase de rabdomiossarcoma em quatro dos 30 linfonodos 
dissecados. O paciente foi, então, submetido a quatro sessões de 
quimioterapia e 28 sessões de radioterapia. Atualmente, encon-
tra-se em seguimento clínico.

DISCUSSÃO
Sarcomas são neoplasias mesenquimais malignas, raras, 

que acometem, principalmente, crianças e adolescentes.

Figura 1: 
Nodulação em 
lóbulo 

Figura 2: 
Nodulação 
estendendo-se                                                                                            
para região 
posterior
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O rabdomiossarcoma, subtipo oriundo da musculatura 
esquelética, é o tipo mais comum de sarcoma de tecidos moles 
em crianças, correspondendo a cerca de 50% destes tumores, sen-
do a região de cabeça e pescoço o local mais acometido, seguido 
pelo trato geniturinário, extremidades, tórax e retroperitônio.1 
Na literatura, há poucos relatos de rabdomiossarcoma cutâneo 
primário, uma vez que esta é uma condição extremamente rara. 
Em adultos, a ocorrência é ainda mais incomum – cerca de 90% 
de todos os rabdomiossarcomas ocorrem em indivíduos abaixo 
de 25 anos - acometendo sítios de localização não habitual, apre-
sentando crescimento rápido e difícil tratamento.2

Para o diagnóstico, é necessária a realização de biópsia, a 
qual pode ser cirúrgica, por agulha grossa ou ainda por aspiração 
por agulha fina (PAAF).

Diagnósticos diferenciais das lesões cutâneas da cabeça e 
pescoço incluem: hemangioma, linfoma, linfangioma, leucemia 
cutânea, angiofibroma, neuroblastoma, hematoma, miofibroma-
tose cutânea, glioma, celulite, abscesso, mastoidite e outros sar-
comas.2

A histopatologia do rabdomiossarcoma alveolar cutâneo 
é caracterizada por um infiltrado dérmico de células pequenas, 
ovaladas e com citoplasma acidofílico. Tais alterações podem 
ocorrer em várias condições patológicas, sendo imprescindível a 
realização da imuno-histoquímica para definição de diagnóstico. 
Em tipos bem diferenciados, podemos encontrar rabdomioblas-
tos e células gigantes multinucleadas neoplásicas características, 
embora a imuno-histoquímica seja sempre parte integrante do 
diagnóstico.2

Existem quatro tipos histopatológicos, com suas varian-
tes: embrionário, alveolar, pleomórfico e esclerosante. O subtipo 
alveolar é o mais agressivo, de progressão rápida, ocasionando 
metástase precoce, elevando assim as taxas de mortalidade. Neste 
tipo histológico, não há associação com fatores ambientais. Acre-
dita-se que translocações cromossômicas - t(2;13) e t(1;13) - se-
jam peças fundamentais em seu desenvolvimento. Há também 
relatos de acometimento de indivíduos com outras alterações 
de SNC, trato urogenital, gastrointestinal e nevos melanocíticos, 
acreditando-se haver predisposição genética em tais grupos.1

O tratamento de escolha é cirúrgico, combinado sempre 
com quimioterapia adjuvante a fim de se evitarem metástases. A 
radioterapia se faz necessária quando a ressecção total da lesão 
não é possível.

O prognóstico depende do local de origem, tamanho da 
lesão, estadiamento clínico, da idade do paciente e do tipo histo-
lógico.3 Os fatores de bom prognóstico incluem idade precoce 
no diagnóstico, sítio primário no trato geniturinário e órbita e 
tipos histológicos embrionário e botrioide.2,3

As lesões passíveis de ressecamento total estão associadas à 
sobrevida de 90% em cinco anos, o que deixa clara a importância 
do diagnóstico e instituição de tratamento o mais precocemente 
possível.2,4  

l 

Figura 5: - Pós 
operatório de 
ressecção tumoral 
e linfadenectomia 
cervical 
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RESU MO
Paciente do sexo feminino, com diabetes tipo I e tireoidite de Hashimoto, apresentou necrobiose 
lipoídica aos 15 anos de idade. Foi tratada com  100mg/dia de ciclosporina, porém um abscesso 
na região inguinal levou à interrupção do tratamento. Posteriormente, utilizou dimetil fumarato 
em doses crescentes até 120mg/dia por três meses e, devido à ausência de resultados, cessou o 
uso do medicamento. A terceira tentativa foi com isotretinoína 40mg/dia por oito meses, com 
cicatrização da ferida. Recentemente, após cirurgia reparadora de cicatriz no joelho,  houve 
aparecimento de lesões de necrobiose lipoídica no local da sutura. Tomou novamente 40mg/dia 
de isotretinoína, e a lesão regrediu em três meses.
Palavras-chave: Necrobiose Lipoídica; Diabetes Mellitus Tipo 1; Infecções Bacterianas 

ABSTRACT
A woman with type I diabetes and Hashimoto’s disease presented necrobiosis lipoidica at 15 years of age. 
Cyclosporine 100 mg/day was prescribed; however, an abscess in the inguinal region led to treatment 
interruption. Then, she tried dimethyl fumarate at increasing doses up to 120 mg/day. The lack of results 
led to the discontinuation of the therapy. The third attempt was isotretinoin 40 mg/day for eight months, 
with wound healing. Recently, after a knee scar repair surgery, necrobiosis lipoidica lesions appeared at the 
suture site. The patient received isotretinoin 40 mg/day again, and the lesion regressed in three months.
Keywords: Necrobiosis Lipoidica; Diabetes Mellitus, Type 1; Bacterial Infections

Uma paciente de 36 anos, do sexo feminino, referiu iní-
cio de lesão cutânea exulcerada com crosta marrom aderida em 
sua superfície na região pré-tibial bilateral aos 15 anos de idade, 
após um trauma contuso local. Há três anos, já apresentava como 
comorbidade diabetes mellitus do tipo I sob controle com o uso 
de insulina. Procurou assistência dermatológica, quando foi rea-
lizada biópsia incisional, cujo anatomopatológico foi compatível 
com necrobiose lipoídica. Nesta ocasião, foi indicado o uso de 
ciclosporina 100mg/dia, sem melhora significativa ao longo de 
um mês; aparecimento de abscesso na região inguinal levou à 
interrupção do tratamento.
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A segunda opção terapêutica foi com o medicamento 
dimetil fumarato, utilizado na dose recomendada para psoríase 
de 30mg/dia durante a primeira semana, 60mg/dia na segunda 
semana, 90mg/dia na terceira semana e depois 120mg/dia. Uti-
lizou a droga por três meses, mas, como não houve melhora e a 
importação era complicada, desistiu do tratamento. 

A única melhora observada da necrobiose lipoídica foi 
com a terceira opção terapêutica, a isotretinoína. A posologia 
foi de 40mg/dia por oito meses, culminando com a cicatrização 
da lesão. Teve mialgia intensa disfuncional durante o tratamento.

Há três meses, procurou o nosso serviço. Havia retirado 
uma cicatriz inestética do joelho, ocorrendo desenvolvimento 
de lesão com características de necrobiose lipoídica na área da 
sutura, confirmada histologicamente (Figura 1). Utiliza levotiro-
xina sódica para controle da doença de Hashimoto.

Por ter apresentado boa resposta anterior à isotretinoína 
oral, foram pedidos os exames de controle pré-tratamento que 
resultaram em:

Glicemia: 361mg/dl e Hb glicada: 6,7% 
Colesterol total: 198mg/dl com HDL: 88mg/dl 
Anticorpo antiperoxidase tireoidiana: 214,80UI/ml 

(Normal até 34UI/ml)
Anticorpo antitireoglobulina: 487,4UI/ml (Normal até 

115UI/ml)
TSH: 1,370uUI/ml (Normal: 0,400 a 4,500uUI/ml) 
Creatinina sérica: 0,82 (Normal: 0,50 - 0,90mg/dl)
Após 12 semanas de tratamento com a isotretinoí-

na 40mg/dia, não havia mais lesões de necrobiose lipoídica  
(Figura 2). 

DISCUSSÃO
Segundo Burgdorf et al.1, a necrobiose lipoídica tem si-

milaridade com o xantogranuloma necrobiótico com parapro-
teinemia, apresentando-se como placas amareladas enduradas, 
com atrofia central e vasos telangiectásicos ou veias azuis, gran-
des e visíveis pela atrofia. Histopatologicamente, observam-se 
massas granulomatosas, interseccionando bandas da derme e te-
cido subcutâneo, mostrando extensa necrobiose. Os granulomas 
contêm histiócitos, células espumosas e, frequentemente, uma 
mistura de células inflamatórias e presença de numerosas células 
gigantes tipo Touton, com um anel periférico de citoplasma es-
pumoso, e do tipo corpo estranho. São comuns os agregados de 
colesterol nas feridas. 

Na maioria dos pacientes, a eletroforese de proteínas 
mostra IgG monoclonal, gamopatia que usualmente consiste em 
kappa da cadeia leve. Em vários pacientes, o exame da medula 
óssea tem revelado mieloma múltiplo.

A necrobiose lipoídica2 é uma patologia rara idiopática, 
granulomatosa, que afeta indivíduos diabéticos em 0,3% a 1,2% 
dos casos. Pode preceder diabetes em mais de 14% dos casos, 
surgir simultaneamente em 24% ou aparecer após o diagnóstico 
em 62%. Pode estar associada a outras doenças como tireoido-
patias (Graves, Hashimoto), doença de Crohn, colite ulcerati-
va, artrite reumatoide e sarcoidose; e também a outras doenças 
cutâneas, como granuloma anular, eritema nodoso, xantogranu-
loma necrobiótico e úlcera crônica venosa de estase. O mieloma 
múltiplo é a patologia que pode acompanhar esse quadro ou 
aparecer no futuro. A discussão da etiopatogenia está em aberto. 
Discute-se deposição de imunocomplexos nos vasos ou dege-

Figura 1: Foto antes do tratamento com isotretinoína Figura 2: Foto após o tratamento com isotretinoína
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neração microangiopática levando à alteração do colágeno. A 
anormalidade do colágeno se observa nas  fibrilas. A ausência 
de estrias transversais3 é o achado mais importante. Em alguns 
casos, a perda completa de colágeno e elastina ou o aumento da 
reticulação de colágeno causado por níveis mais elevados de lisil 
oxidase, típico de pacientes diabéticos, têm sido aventados na 
contribuição para o espessamento da membrana basal visto na 
necrobiose lipoídica. Depósitos de fibrina e imunoglobulina M 
(Ig M) e C3 na junção dos vasos sanguíneos também têm sido 
encontrados. Em 30% dos casos, foi demonstrada vasculite na 
derme por anticorpos, levando à oclusão vascular. O fato mais 
comum encontrado na necrobiose é o espessamento das paredes 
vasculares, pelo aumento endotelial, responsável pela oclusão nas 
camadas mais profundas da derme. A diminuição do fluxo é um 
fator em potencial que também pode ser consequente à depo-
sição de glicoproteínas na parede vascular e aumento do Glut-1 
(transportador eritrocitário de glicose humano).

O exato mecanismo para aumento de receptores Glut-1 
ainda está em discussão. Os pesquisadores continuam conside-
rando o fator inflamatório, pois dentro e fora da lesão há fluxos 
sanguíneos semelhantes. Em relato de caso, descreveu-se também 
a ocorrência simultânea de necrobiose lipoídica ulcerada e gra-
nuloma anular.4

As terapias já descritas são inúmeras, clínicas e através de 
procedimentos: corticosteroide tópico e intralesional se a lesão 
estiver fechada, dapsona, injeções de ouro e bismuto, isoniazida, 
colchicina, clofazimina, mostarda nitrogenada tópica, imiqui-
mode, colágeno bovino, PUVA, UVA-1, terapia fotodinâmica, 
controle glicêmico, curativos com géis de animais, GM-CSF 
(Recombinant Human Granulocyte Macrophage Colony - Sti-
mulating Factor), cloroquina, hidroxicloroquina, ciclosporina, 
éster de ácido fumárico, adalimumabe, etanercepte sistêmico e 
intralesional, infliximabe sistêmico e intralesional, tacrolimus, 
pentoxifilina, aspirina, ticlopidina, laser de CO2, transplante de 
pâncreas, talidomida, plasma rico em plaquetas, tretinoína tópica, 
imunoglobulina intravenosa, pioglitazona, pulsed dye laser, tra-
tamentos cirúrgicos, como enxertos, crioterapia, medicamentos 
anti-TNF, oxigênio hiperbárico com esteroide.5,6,7

CONCLUSÃO
A necrobiose lipoídica é uma doença, cuja etiologia e 

patogenia ainda são pouco esclarecidas. As múltiplas opções tera-
pêuticas para essa entidade demonstram seu difícil tratamento. É  
relatado um caso de necrobiose lipoídica em que a isotretinoína 
oral mostrou-se eficaz no seu controle, mas a recorrência pode 
acontecer.  l
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Multiple glomus tumor in a patient with neurofibromatosis type 1:  
a case report and literature review
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RESU MO
Neurofibromatose tipo I (NF1) é uma doença autossômica dominante, com incidência de 
1/2.500-3.000 nascimentos e prevalência de aproximadamente 1/4.000-5.000 indivíduos; é 
causada por mutações genéticas no gene NF1, que afetam tecidos neurais e cutâneos. Tumor 
glômico é uma neoplasia benigna originada do glomo, uma estrutura neuromioatrial da pele 
presente nas pontas dos dedos e envolvida na termorregulação. São considerados historicamente 
tumores isolados esporádicos, porém existem estudos que comprovam sua relação com a neuro-
fibromatose tipo I. Pacientes com neurofibromatose tipo 1 devem ser investigados. O relato de 
caso fornece suporte adicional à noção de que NF1 tem um risco associado a múltiplos tumores 
glômicos.  
Palavras-chave: Tumor Glômico; Associação; Relatos de Casos; Neoplasias; Neurofibromatoses

ABSTRACT
Neurofibromatosis type I (NF1) is an autosomal dominant disease, with an incidence of 1/2,500-3,000 
births and a prevalence of approximately 1/4,000-5,000 individuals. Genetic mutations in the NF1 
gene cause it, affecting neural and skin tissues. Glomus tumor is a benign neoplasm originating from the 
glomus, a neuromyoatrial structure of the skin present at the fingertips and involved in thermoregulation. 
The literature historically considered these tumors isolated and sporadic, but some studies have proved a 
relationship with neurofibromatosis type I. Thus, patients with neurofibromatosis type 1 should be inves-
tigated. The case report provides additional support for the notion that NF1 has a risk associated with 
multiple glomus tumors.
Keywords: Glomus Tumor; Association; Case Reports; Neoplasms; Neurofibromatoses

INTRODUÇÃO
Os tumores glômicos são tumores benignos, extraordi-

nariamente dolorosos, do corpo glômico, uma estrutura neuro-
mioarterial que existe em altas concentrações na ponta dos dedos 
e está envolvida na termorregulação. Os tumores glômicos são 
geralmente solitários e surgem em uma localização subungueal, 
embora a doença multifocal e apresentação não subungueal não 
sejam incomuns. Ocorrem mais comumente em mulheres e, ge-
ralmente, na quarta década de vida.1 Embora a verdadeira inci-
dência de tumores glômicos seja desconhecida, eles representam 
menos de 2% dos tumores primários da mão.2

Historicamente, eles são considerados tumores isolados 
esporádicos, não associados a outros processos patológicos. No 
entanto, relatos de casos múltiplos, um estudo de genética mole-
cular e um estudo epidemiológico confirmaram que a neurofi-
bromatose tipo I está associada a tumores glômicos.1
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A neurofibromatose tipo 1 (NF1) é um distúrbio autossô-
mico dominante, com incidência de 1/2.500–3.000 nascimentos 
e prevalência de aproximadamente 1/4.000-5.000 indivíduos.3,4 
É causada por mutações no gene supressor de tumor NF1, lo-
calizado no cromossomo 17 (17q11.2), que codifica a neurofi-
bromina (nf), uma proteína capaz de regular negativamente a via 
de sinalização Ras-Raf/MAPK que ativa a proliferação celular. 
Mutações no gene NF1 resultam em alteração ou perda de fun-
ção do regulador negativo de crescimento e diferenciação celular 
de NF, que conduz à proliferação celular descontrolada e ao au-
mento do risco de desenvolvimento de câncer.4,5

RELATO DO CASO
Uma mulher de 26 anos com NF1 foi atendida na nossa 

instituição com dor intensa na  região subungueal do quinto 
quirodáctilo direito, no hiponíquio e na prega lateral da unha do 
terceiro quirodáctilo esquerdo e na região subungueal do hálux 
esquerdo.

Clinicamente, apresentava eritroníquia longitudinal no 
quinto quirodáctilo direito e na prega ungueal proximal do mes-
mo quirodáctilo, coloração arroxeada e dor local (Figuras 1 e 3). 
O terceiro quirodáctilo não apresentava eritroníquia longitudi-
nal, apenas dor local, enquanto o hálux esquerdo apresentava 
coloração purpúrica no meio da unha (Figura 2).

A paciente apresentava a tríade de Carroll (dor intensa, 
sensibilidade pontual e sensibilidade ao frio) em todos os dedos.

Um ultrassom de alta frequência mostrou um tumor de 
6mm no quinto quirodáctilo direito.

Após anestesia troncular, foi feita incisão oblíqua na por-
ção lateral de ambos os lados da prega proximal ungueal, ex-
pondo a matriz ungueal. Foram feitas avulsão da unha e incisão 
no leito ungueal, visualizando-se tumoração avermelhada, facil-
mente destacada por divulsão apenas com uma pinça mosquito.

O exame histológico do tumor confirmou o diagnóstico 
de tumor glômico.

DISCUSSÃO
Os tumores glômicos, geralmente presentes nos dedos 

das mãos e dos pés, são tumores benignos que se desenvolvem 
a partir de células que se assemelham às células musculares lisas 
modificadas dos aparelhos glômicos.6

A NF1, um distúrbio hereditário autossômico dominan-
te, é causada por mutações do gene NF1 localizado no cromos-
somo 17. A proteína codificada pelo gene NF1, neurofibromina, 
atua como um supressor de tumor. Pacientes com NF1 perdem 
a expressão da neurofibromina, o que leva ao aumento da pro-
liferação celular associada à proteína quinase, tendo propensão a 
desenvolver muitos tipos diferentes de tumores.7

O presente caso, com quatro tumores glômicos excisados, 
indica, juntamente com alguns casos relatados anteriormente, 
que existe uma associação entre os tumores glômicos e a NF1.

Em 1938, Klaber forneceu o primeiro relato de um tu-
mor glômico surgido em um paciente com neurofibromatose.8 
A literatura não contém mais relatos de tumores glômicos em 
pacientes com neurofibromatose até 1995, quando Sawada et 
al.3 relataram três pacientes com neurofibromatose tipo I e tu-
mores glômicos subungueais. Entre 1995 e 2013, mais 13 relatos 

Figura 1: A - Eritroníquia 
longitudinal no quinto quirodáctilo 
direito e na prega ungueal 
proximal do mesmo quirodáctilo, 
com presença de coloração 
arroxeada. B - Visualização do 
tumor no ato cirúrgico A B
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de casos descreveram tumores glômicos surgidos no cenário da 
neurofibromatose tipo I. Embora muitos dos autores tenham es-
peculado sobre a possibilidade de uma associação, isso não foi 
confirmado até 20091, quando Brems et al.9 firmemente estabe-
leceram uma relação causal entre os tumores NF1 e glômicos: os 
tumores glômicos associados à NF1 exibem inativação bialélica 
do gene NF1, de modo que sete dos 12 tumores estudados abri-
gavam mutações gênicas e somáticas do gene NF1, enquanto 
dois tumores esporádicos glômicos não apresentavam anormali-
dades no gene NF1.

Em 2013, Harrison et al.2 realizaram um estudo epide-
miológico de caso-controle no qual uma coorte de pacientes 
submetidos à excisão de tumor glômico foi comparada a uma 
coorte semelhante de pacientes que foram submetidos à excisão 
de outras lesões benignas da mão. Verificou-se que 29% dos pa-
cientes submetidos à excisão do tumor glômico apresentavam o 
diagnóstico de neurofibromatose, enquanto nenhum dos pacien-
tes da coorte controle apresentava o distúrbio.

A maioria dos tumores glômicos são únicos. É altamente 
improvável que haja tumores síncronos em dígitos adjacentes, 
como no presente caso. No entanto, em um paciente com NF1, 
o risco de tumores glômicos se eleva. Como ilustrado neste caso, 
o diagnóstico de tumores glômicos multifocais deve ser conside-
rado nesses pacientes, especialmente quando a tríade clássica de 
características clínicas (dor espontânea paroxística, sensibilidade 
pontual e hipersensibilidade ao frio) está presente. A maioria está 
localizada na área subungueal. Diagnóstico e tratamento retarda-
dos podem levar à debilitação desnecessária em tais pacientes.10

CONCLUSÃO
O relato de caso fornece suporte adicional à noção de 

que NF1 tem um risco associado a múltiplos tumores glômicos. 
Para dermatologistas que gerenciam pacientes com NF1, o co-
nhecimento dessa associação pode facilitar o diagnóstico precoce 
e o tratamento adequado.  l

A B

Figura 2: A - Tumor glômico no 
hálux, aspecto clínico da unha 
antes da cirurgia. A paciente 
cortava a unha para melhorar a 
dor. B - Visualização do tumor no 
ato cirúrgico 

Figura 3: Coloração eritêmato-vinhosa na lateral do quirodáctilo com dor à 
palpação; o tumor glômico foi retirado com cirurgia
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Retalho cervicofacial para reconstrução de 
extenso defeito na face após cirurgia de 
Mohs: relato de caso
Use of cervicofacial flap for reconstruction of extensive facial 
damage following Mohs surgery: a case report

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201242540

RESU MO
Introdução: os tumores cutâneos localizados na face podem ser desafiadores ao tratamento cirúr-
gico. A reconstrução com retalho cervicofacial é uma opção adequada para defeitos extensos. 
Apresentamos uma opção cirúrgica para lesões complexas e com grande potencial de morbidade. 
Relato do caso: mulher, 69 anos, consulta por carcinoma basocelular (CBC) esclerodermiforme 
recorrente e de grandes dimensões em região zigomática esquerda. Devido às características 
da lesão, optou-se pela cirurgia de Mohs. Um retalho cervicofacial foi utilizado com um bom 
resultado estético e sem recidiva. Discussão: o retalho cervicofacial é ideal para defeitos amplos e 
pode ser usado como alternativa ao uso de enxerto de pele. 
Palavras-chave: Carcinoma Basocelular; Cirurgia de Mohs;  Retalhos Cirúrgicos

ABSTRACT
Introduction: Facial skin cancer can be very challenging to surgical treatment. Reconstruction with cervi-
cofacial flap is an adequate option when extensive damage is present. We describe a surgical procedure for 
complex lesions with high morbidity potential. Case study: 69-year-old woman with a large, recurring 
sclerodermiform basal cell carcinoma (BCC) in the left zygomatic area. Due to the lesion characteristics, 
we opt to perform Mohs surgery. A cervicofacial flap was used with good aesthetic results and no relapse. 
Discussion: The cervicofacial flap is ideal for extensively damaged areas and can be used as an alternative 
to skin graft.
Keywords: Carcinoma, Basal Cell; Mohs Surgery; Surgical Flaps

INTRODUÇÃO 
O carcinoma basocelular (CBC) é o tipo mais comum de 

câncer de pele. Entre os subtipos, o CBC esclerodermiforme é 
responsável por aproximadamente 5 a 10% dos casos. É chamado 
de esclerodermiforme por sua semelhança clínica com uma pla-
ca de morfeia, ou esclerodermia localizada, sendo habitualmente 
mais agressivo que o nodular e o superficial, uma vez que tende 
a apresentar disseminação subclínica com potencial para extensa 
disseminação local.¹,² Para a maioria desses carcinomas, o trata-
mento cirúrgico é o recomendado, sendo a cirurgia micrográ-
fica de Mohs o método de escolha. A técnica é preferida para 
os tumores de alto risco, recorrentes, de grandes dimensões e 
em localização facial. Sua principal vantagem é oferecer controle 
microscópico preciso de toda a margem do tumor, maximizando 
a conservação do tecido saudável.³ 



Figura 3: Extenso retalho de pele, descolado, elevado e realizada 
hemostasia cuidadosa. Nota o nível de dissecção cirúrgica
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Durante a realização tanto da cirurgia micrográfica de 
Mohs quanto da técnica convencional, um dos grandes desafios 
é o reparo do defeito cirúrgico associado a um bom resultado 
estético e funcional.4 Nos casos de câncer em região malar, ma-
xilar e periorbital, há mais de 30 anos a técnica de reconstrução 
com retalho cervicofacial tem sido descrita. Conceitualmente, é 
um retalho que explora a flacidez da pele da bochecha, da região 
pré-auricular e do pescoço, sendo sua principal vantagem a ma-
nutenção da cor e da textura do tecido nativo. Outra vantagem 
é o fato de as incisões serem posicionadas em áreas de sulcos 
naturais, 

respeitando os limites das subunidades estéticas faciais. 
Em alguns casos, esse retalho também permite a adequada expo-
sição das estruturas cervicais e faciais para procedimentos onco-
lógicos adicionais, como a dissecção linfonodal.5 

Apresentamos um caso de retalho cervicofacial após ci-
rurgia de Mohs com múltiplos estágios para exérese de um CBC 
esclerodermiforme em região zigomática esquerda. O caso mos-
tra-se desafiador pelas grandes dimensões da ferida cirúrgica e 
por sua localização. É demonstrada uma opção cirúrgica para 
lesões complexas em face e com grande potencial de morbidade.

RELATO DO CASO
Paciente feminina de 69 anos, com diagnóstico de car-

cinoma basocelular esclerodermiforme recorrente, em região 
zigomática esquerda, com aparecimento há mais de 10 anos. Já 
havia sido submetida a duas cirurgias prévias (convencionais) e a 
tratamento com radioterapia, com posterior recidiva da lesão. Ao 
exame, apresentava-se com uma placa eritematosa, infiltrada de 
cerca de 4,5cm em seu maior diâmetro, com múltiplas telangiec-
tasias na dermatoscopia e pequena crosta central. Optou-se pela 
realização da cirurgia de Mohs (Figura 1), com anestesia local 
e sedação. Margens livres foram obtidas após quatro estágios de 
5mm adicionais em cada uma. O defeito resultante media 6,5 x 
7,5cm, acometendo região malar, pré-auricular e temporal es-

querda (Figura 2). Um retalho de transposição do tipo cervico-
facial foi utilizado para reparar o defeito. O arco de transposição 
foi desenhado até a mandíbula, região retroauricular e cervical 
ipsilateral (Figura 3). O retalho foi elevado e transposto da região 
retroauricular e cervical para o defeito cirúrgico (Figura 4). 

O retalho foi fixado com vicryl 4.0 (sutura de ancora-
gem), em região zigomática e subcutânea de bordas, e fio mo-
nonylon 5-0 para sutura cutânea superficial. O defeito secun-
dário foi fechado primariamente na porção posterior e deixado 
por segunda intenção em região retroauricular e cervical média 
(Figura 5). As suturas externas foram removidas após 15 dias. No 
pós-operatório, a paciente apresentou pequeno foco de necrose 

Figura 1: Marcação cuidadosa das margens do tumor

Figura 2: Defeito após quatro estágios de controle micrográfico
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na região superior da cicatriz, com melhora após desbridamento 
em cerca de cinco semanas. Após dois meses, a paciente já apre-
sentava uma boa cicatrização. Apresenta-se atualmente com um 
ano de pós-operatório sem sinais de recidiva da lesão e manten-
do um bom resultado (Figura 6).

DISCUSSÃO
Os retalhos cutâneos são recursos necessários para o fe-

chamento de excisões de tumores de pele.6 Retalhos de trans-
posição são versáteis e podem ser utilizados em qualquer local 
da face. Eles recrutam tecidos de diferentes regiões, podendo 
resultar em cor e textura compatíveis com a área do defeito, 

principalmente quando oriundas de regiões próximas. A abun-
dância de pele do pescoço e da região retroauricular faz o uso 
desses retalhos ser uma opção atrativa para as reconstruções 
em região mediolateral da face.7 Na face, a reconstrução suave 
e harmônica continua desafiadora, pois não apenas a função 
deve ser recuperada, mas também espera-se que tenha um bom 
resultado estético, evitando-se formações de ectrópio e, prin-
cipalmente, lesão ao nervo facial. Ao confeccionar o retalho, 
após emergir da glândula parótida 1,7cm anterior ao trago, o 
ramo temporal do nervo facial passa pelo arco zigomático en-
tre 3,2 e 3,9cm, posterior à borda lateral da órbita, ao nível 
da linha órbito-tragal, o que corresponde ao terço médio do 
arco zigomático. Há vulnerabilidade do ramo temporal ao ní-
vel do terço médio do arco zigomático. No entanto, apesar de 
esse ramo do nervo facial apresentar uma ampla variação no 
padrão de sua ramificação, ele cursa em uma direção constan-
te. Isto permite a definição de um plano de dissecção seguro 
para a região temporal.8 O retalho cervicofacial é ideal para 
defeitos amplos que não podem ser reparados com pequena 
mobilização tecidual local, possibilitando a reconstrução sem 
necessidade de enxertos.9 Sua versatilidade e seu bom arco de 
rotação permitem a esse retalho cobrir grandes áreas de feri-
da cirúrgica.5 No entanto, a principal desvantagem desse tipo 
de retalho é a possibilidade de isquemia distal, que pode levar 
à necrose, principalmente quando o retalho é suturado com 
tensão devido à extensão do defeito ou quando o paciente já 
possui alguma doença que possa comprometer a microcircu-
lação local.10 No presente caso, a paciente já havia apresentado 
inúmeras recidivas da lesão, e a cirurgia de Mohs necessitou de 
vários estágios para a obtenção de margens livres, levando a um 
defeito cirúrgico extenso, que foi adequadamente corrigido 
com o retalho cervicofacial, sem evidência de recidiva após um 
ano de cirurgia.  l

Figura 5: Aspecto após a síntese cutânea, notar que o defeito secundário
foi fechado primariamente na porção posterior e deixado

por segunda intenção na região retroauricular e cervical média

Figura 4: Mobilização do retalho para a região do defeito cirúrgico Figura 6: Resultado tardio
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Reconstructive surgery of complex calcaneal defects using the 
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RESU MO
A reconstrução de defeitos da região distal dos membros inferiores é complexa e gera um desafio 
ao cirurgião restaurador. O uso de retalhos fasciocutâneos locais deve ser considerado para este 
fim. Nesse relato de casos, apresentamos duas pacientes submetidas à reconstrução de calcâneo 
com retalho plantar medial inervado após ressecção de melanoma acral. Este retalho propor-
ciona um tecido com elevada resistência e durabilidade, mantendo a sensibilidade da região ao 
preservar o tronco nervoso. Em nossa prática, o retalho plantar medial tem se mostrado uma 
excelente opção para reconstrução de defeitos do pé, especialmente do calcâneo, promovendo 
boa adaptação e resultados duradouros.
Palavras-chave: Cirurgia plástica; Extremidade inferior; Melanoma; Retalhos cirúrgicos

ABSTRACT
The lower limbs defects reconstructions are complex and impose a challenge for the reconstructive surgeon. 
The use of local fasciocutaneous flaps can be helpful when dealing with these defects. We report the case of 
two patients who underwent calcaneal reconstruction surgery using a medial plantar artery flap after the 
resection of acral melanoma. This flap provides a resistant and long-lasting tissue with a neurovascular 
sparing technique. The preserved sensitivity contributes to good long-term outcomes. The neurovascular 
flaps, such as medial plantar artery flap, promote good adaptation and healing regarding foot and heel 
defects.
Keywords: Plastic surgery; Lower extremity; Melanoma; Surgical flaps 

INTRODUÇÃO
A reconstrução de defeitos do terço distal dos membros 

inferiores utilizando retalhos locais é um verdadeiro desafio ao 
cirurgião plástico. A pele delgada da região vizinha, associada à 
pobreza de tecidos moles e à relativa imobilidade das estruturas, 
restringe as opções terapêuticas e dificulta bons resultados finais.

O uso do retalho plantar medial para o tratamento des-
sas lesões foi inicialmente proposto por Harrison e Morgan em 
19811 e seu uso tornou-se muito popular com o avanço do co-
nhecimento anatômico-vascular da região. Baseia-se em um re-
talho fasciocutâneo em ilha do arco plantar e proporciona um 
tecido bastante versátil para a cobertura de defeitos do pé, calcâ-
neo e tornozelo.

Este retalho pediculado poupa o tronco neurovascular e 
preserva os ramos sensitivos cutâneos, transferindo um segmento 
de pele inervado para a área receptora.2 Com isso, proporciona 
preservação duradoura do retalho e contribui para a reabilitação 
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do paciente. Ademais, por ser um retalho local, mantém as carac-
terísticas da pele plantar com elevada resistência e durabilidade, 
capaz de suportar altas pressões e forças de cisalhamento.3

OBJETIVO
O objetivo do presente estudo é relatar dois casos de 

reconstrução de calcâneo, após a ressecção de melanoma acral 
utilizando o retalho fasciocutâneo plantar medial inervado, e sua 
revisão da literatura.

MÉTODO
Trata-se de um estudo clínico, primário, retrospectivo, 

em centro único. Utilizou-se o Clinical Case Reporting Guideline 
Development (CARE)4 para a elaboração de uma série de dois 
casos conduzidos pelo Setor de Microcirurgia da Disciplina de 
Cirurgia Plástica da Universidade Federal de São Paulo (Uni-
fesp), respeitando-se todos os preceitos éticos e direitos, dentre 
outros assegurados.

 
Caso 1
Mulher de 60 anos com queixa de lesão irregular e dolo-

rosa em região de calcâneo direito com crescimento progressivo 
há três anos. Referia dificuldade de acesso ao sistema de saúde 
especializado, levando ao atraso no diagnóstico. Ao exame físico, 
apresentava tumoração melanocítica irregular e ulcerada em re-
gião calcânea direita com componente de crescimento nodular. 
A lesão apresentava aproximadamente 8cm de extensão, mostra-
va-se dolorosa e aderida a planos profundos. Pulsos pedioso e 
tibial posterior presentes à palpação. Ausência de linfonodome-
galias em região poplítea e inguinal.

Seguindo a investigação, foi realizada biópsia incisional 
da tumoração evidenciando melanoma acral com Breslow de 
3,4mm, ulceração e oito mitoses/campo. A doença foi classifica-
da como localmente avançada com plano de clivagem óssea do 
calcâneo, optando-se por ressecção com 2cm de margens e pes-
quisa de linfonodo sentinela. O resultado do anatomopatológico 
foi compatível com melanoma acral com margens livres e lin-
fonodo sentinela negativo (T3bN0M0 Clark V). A reconstrução 
imediata foi realizada pela equipe de tumores cutâneos por meio 
de sutura elástica e curativos biológicos.

Após dois anos de acompanhamento, paciente não apre-
sentou evolução da doença e foi encaminhada ao Setor de Mi-
crocirurgia da Cirurgia Plástica da Unifesp para reconstrução 
tardia. O defeito estendia-se por 9,3 x 8,6cm, optando-se pela 
reconstrução com uso de retalho plantar medial inervado, con-
forme apresentado nas imagens. Paciente encontra-se atualmen-
te no 6º mês de pós-operatório com boa evolução, deambulação 
sem dificuldade e sem recidiva tumoral.

Caso 2
Mulher de 32 anos veio encaminhada de serviço externo 

com diagnóstico de melanoma acral em calcâneo esquerdo. Já 
havia sido submetida à biópsia excisional, com resultado ana-
tomopatológico evidenciando Breslow de 0,7mm, sem mitose 
ou ulceração (T1aN0M0 Clark II). Ao exame físico, cicatriz em 

região calcânea em bom aspecto, pulsos pedioso e tibial posterior 
presentes e ausência de linfonodomegalias em região poplítea e 
inguinal.

Decidido pela equipe por ampliação de margens cirúr-
gicas com 1cm, resultando em área cruenta com 3,5cm de diâ-
metro. Optou-se por reconstrução com retalho fasciocutâneo 
plantar medial, conforme ilustrado nas figuras.

DISCUSSÃO
Ao lidar com lesões complexas ou defeitos extensos na 

região distal dos membros inferiores, o uso de retalhos fasciocu-
tâneos deve ser considerado. Dentre as opções possíveis, o retalho 
plantar medial tem lugar de destaque em área cuja função seja 
suportar peso, fricção e altas forças de cisalhamento.5 Este retalho 
proporciona uma cobertura altamente resistente com epiderme 
espessa, tecido subcutâneo especializado e fáscia com boa adesão 
a tecidos profundos.

Ramo da artéria tibial posterior, a artéria plantar medial 
é responsável por manter a irrigação deste retalho.6 Ao emitir 
ramos superficiais e profundos, irriga a musculatura do hálux e 
da pele da região plantar. O bom fluxo sanguíneo desta artéria é 
evidenciado pela possibilidade de transferência deste retalho para 
diversos locais circunvizinhos e pela viabilidade ao ser transferi-

Figura 1: Melanoma acral extenso em região de calcâneo

Figura 2: Resultado pós-operatório em 6 meses
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Figura 4: Marcação pré-operatória: segmento a ser ressecado com 
margens de segurança e retalho fasciocutâneo plantar medial 

medindo 9 x 2 cm

Figura 6: Retalho com fácil mobilização para fechamento do defeito

Figura 5: Exérese de lesão respeitando margens de 1,0 cm

Figura 7: Pós-operatório imediato

Figura 3: Resultado 
pós-operatório em 6 
meses

Figura 8: Pós-operatório em 45 dias
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do para áreas previamente infectadas. Um adequado suprimento 
sanguíneo favorece bons resultados precoces e tardios.

Outra importante característica para o sucesso do retalho 
plantar medial é a preservação nervosa. A dissecção do nervo 
plantar medial e seus ramos possibilita a manutenção da sensi-
bilidade deste segmento de pele, sem prejudicar a inervação do 
restante do antepé. Os ramos sensitivos cutâneos irão manter a 
percepção de estímulos, como pressão, dor e sensibilidade térmi-
ca, contribuindo para a proteção e preservação do retalho.7 Em 
pacientes com algum grau de neuropatia periférica, tal proprie-
dade é de essencial importância.

A característica ímpar da pele da região plantar nesta 
equação deve ser ressaltada. A pele plantar é altamente especia-
lizada para o suporte do peso do corpo, contando com uma 
epiderme espessa, ricamente queratinizada e com uma camada 
adicional de proteção chamada camada lúcida. Soma-se ainda 
a sustentação de um tecido subcutâneo bastante diferenciado e 
resistente, permeado com septos fibrosos. Por ser proveniente de 
região vizinha, o retalho plantar medial mantém a propriedade 
like with like, substituindo a pele da região plantar por outra pele 
com as mesmas características.

Para reconstruções de defeitos distais nos membros infe-
riores, o cirurgião pode optar por retalhos alternativos. O uso de 
retalhos surais reversos, retalhos do tipo propeller (axial de fluxo 
reverso) ou mesmo retalhos microcirúrgicos é boa alternativa e 
deve ser considerado no planejamento cirúrgico.8 Porém, por 
não possuir as características like with like, não costuma ser a pri-
meira opção para reconstruções da região plantar.

Vale ressaltar que, apesar de não haver transferência da 
camada muscular, o retalho fasciocutâneo plantar medial promo-
ve um coxim com espessura e durabilidade adequadas. A fáscia 
transferida adere-se bem a proeminências ósseas e estruturas pro-
fundas da área receptora, promovendo uma resistente ancoragem 
e dificultando o cisalhamento.9 Além disso, a contração secun-
dária promove um “efeito cogumelo”, que contribui para o es-
pessamento do retalho, tornando sua espessura mais semelhante 
ao tecido original.

Este tipo de retalho tem valor adicional em pacientes 
com neuropatia diabética e ulcerações distais.10, 11 As úlceras nes-
ses pacientes são lesões de difícil tratamento e muitas vezes são 
defeitos profundos, com exposição de camada muscular e óssea. 
Frequentemente, tais pacientes já foram submetidos a tratamen-
tos conservadores com pouca ou nenhuma melhora. Apesar de 
retalhos simples de rotação ou avanço trazerem bons resultados 
em defeitos menores, para ulcerações complexas normalmente 
não são suficientes. Nesses casos, os retalhos fasciocutâneos apre-
sentam resultados melhores.

CONCLUSÃO
O retalho plantar medial é uma ótima opção nas recons-

truções de defeitos do calcâneo por sua versatilidade12, resistên-
cia e reprodutibilidade na execução, com anatomia relativamente 
constante. Possibilita um retalho inervado sem necessidade de 
enxertia nervosa e substitui um tecido altamente especializado 
por outro com características semelhantes. Assim, em consonân-
cia com a literatura13, a nossa experiência com tais retalhos apon-
ta para resultados animadores a curto e longo prazo e deve ser 
considerada como opção para esse tipo de tratamento.  l
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Técnica de enxerto “drumhead” no reparo de 
defeitos cirúrgicos profundos na região da 
ponta e asa nasais
“Drumhead” graft technique to repair deep surgical defects in the 
nasal tip and ala regions
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RESU MO
A reconstrução de defeitos cirúrgicos profundos da ponta e asa do nariz frequentemente rep-
resenta um desafio ao cirurgião. Nesses casos, o enxerto de pele com espessura total é muito 
utilizado, porém frequentemente resulta em afundamento ou depressão do enxerto. Apresenta-
mos uma técnica cirúrgica de fácil execução, reprodutível e muito pouco difundida no Brasil: o 
enxerto drumhead. Realiza-se a aplicação sobrejacente ao enxerto de uma suspensão de plástico 
rígida juntamente ao enxerto de pele de espessura total. A técnica é mais uma ferramenta para 
o cirurgião dermatológico que impede irregularidades de contornos indesejáveis, depressão do 
enxerto e colapso do vestíbulo nasal.
Palavras-chave: Nariz; Neoplasias cutâneas; Neoplasias nasais; Transplante de pele

ABSTRACT
The reconstruction of deep surgical defects of the nasal tip and wing of the nose often presents a challenge 
to the surgeon. In these cases, full-thickness skin grafting is widely used, but it often results in sinking 
or graft depression. We present a surgical technique that is easy to perform and reproducible; nonetheless 
still very little diffused in Brazil: the “Drumhead” graft. This method performs the grafting of a rigid 
plastic suspension together with the full-thickness skin graft. Thus, this technique constitutes another tool 
for the dermatological surgeon to prevent irregularities of undesirable contours, graft depression, and nasal 
vestibule collapse.
Keywords: Nose; Nose neoplasms; Skin neoplasms; Skin transplantation 

INTRODUÇÃO
O câncer da pele é a neoplasia maligna mais frequente no 

Brasil, representando 25% dos tumores malignos, com cerca de 
130.000 novos casos ao ano.1 O carcinoma basocelular (CBC) é 
o câncer cutâneo mais frequente (70%), seguido do carcinoma 
espinocelular (25%) e do melanoma, com aproximadamente 4% 
dos casos.1,2 Cerca de 80% de todos os CBCs ocorrem na face, 
sendo que destes, 25 a 30% estão localizados no nariz2,3, fato este 
que confere considerável morbidade a esses tumores.

O tratamento do câncer da pele é primariamente cirúr-
gico, sendo frequente na prática do cirurgião dermatológico 
defeitos cirúrgicos localizados no nariz decorrentes da exérese 



242 Cunha JAJ, Zyman L, Maruyama FN, Rocha CA

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 241-5.

de tumores cutâneos desta região. Localizado no centro da face, 
com anatomia tridimensional e com grande relevância cosmé-
tica e funcional, o nariz frequentemente representa um desafio 
ao cirurgião dermatológico envolvido na retirada cirúrgica de 
tumores da face. Suas margens livres (asa nasal e ponta nasal) 
podem sofrer distorções que levam a resultados inestéticos; disso 
decorre sua elevada importância cosmética.3

De maneira prática, podemos subdividir as regiões ana-
tômicas do nariz em ponta nasal e dorso nasal. Isto porque essas 
duas regiões apresentam características distintas que são relevan-
tes na escolha do método de reconstrução. O dorso nasal está 
apoiado sobre estrutura firme (osso nasal), apresentando pele 
mais fina, mais móvel e elástica. Em contrapartida, a ponta nasal 
está apoiada sobre arcabouço móvel (cartilagens nasais), apresenta 
pele grossa, sebácea, inelástica e pouco móvel.4

Diversos métodos podem ser empregados na reconstru-
ção de defeitos cirúrgicos no nariz, como o fechamento por 
segunda intenção, sutura primária, retalhos e enxertos. O fecha-
mento primário é preferível sempre que possível, porém é mais 
utilizado nas reconstruções de defeitos cirúrgicos localizados no 
dorso nasal. A pouca distensibilidade da pele da ponta nasal as-
sociada ao arcabouço móvel cartilaginoso frequentemente leva a 
distorções da ponta e asa nasais, apresentando resultados bastante 
indesejáveis.4

Retalhos são de execução mais difícil e, quando bem 
empregados, podem apresentar resultados estéticos ótimos. Por 
outro lado, questiona-se sua segurança oncológica em tumores 
nasais, com alto risco de recidiva local quando não são avaliadas 
as margens cirúrgicas antes da reconstrução. Assim, do ponto de 
vista oncológico, é recomendável avaliar as margens operatórias 
previamente a uma reconstrução com retalho ou realização de 
um enxerto.4

O enxerto de pele de espessura total (EPET) é uma téc-
nica versátil, de fácil execução e com bastante segurança onco-
lógica.5 No entanto, é conhecida sua menor qualidade estética, 
uma vez que pode levar a discrepâncias na cor e textura da pele 
do enxerto quando comparada à pele adjacente da região na-
sal. Acrescenta-se que, nos defeitos cirúrgicos mais profundos da 
ponta nasal e asa nasal, onde a pele costuma ser bastante espessa 
e oleosa, o método pode resultar em afundamento do enxerto 
com contornos marcados e resultados inestéticos.6

Dessa forma, apresentamos uma técnica cirúrgica de fácil 
execução, reprodutível e muito pouco difundida no Brasil.

MÉTODOS
Paciente do sexo masculino, 58 anos, com diagnóstico 

de CBC localizado na ponta nasal esquerda com indicação de 
exérese cirúrgica da lesão, situada em local de pele espessa e se-
bácea. A retirada da lesão resultou em defeito circular, profundo, 
medindo 15mm no maior diâmetro (Figura 1). Optou-se pela 
realização do enxerto tipo drumhead.

Técnica: Primeiramente deve-se escolher o sítio doador do 
EPET. Nesse caso, optamos pela região pré-auricular por apresen-
tar algum fotodano e boa correspondência com a área receptora. 
Utilizando o próprio envelope do fio de sutura, foi confeccio-

nado um molde do sítio receptor que serviu para marcar o sítio 
doador. A seguir, a pele doadora foi retirada no plano subdérmi-
co utilizando-se gancho de Joseph e tesoura íris curva. Uma vez 
retirado, o tecido foi desengordurado, aparado e conservado em 
soro fisiológico 0,9%. Diferentemente do habitual, neste caso o 
EPET foi subdimensionado para que pudesse ser colocado sobre 
o defeito cirúrgico profundo como se fosse a “pele de um tambor” 
(drumhead). Em seguida, foi suturado ao sítio receptor com fio de 
nylon 5-0 com pontos simples (Figura 2).

Na sequência, confeccionou-se uma almofada de gaze 
(Figura 3) e realizou-se um ponto (fio de poligrecaprona - Mo-
nocryl 4-0) que atravessa toda a espessura da narina, iniciado no 
enxerto, saindo na cavidade nasal e voltando novamente para a 

Figura 1: Defeito circular profundo resultante da exérese de CBC 
em ponta nasal

Figura 2: Enxerto subdimensionado retirado da região pré-auricular 
suturado no sítio recetor (ponta nasal)
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superfície do enxerto formando uma alça. A almofada de gaze 
foi posicionada na região intranasal, diretamente abaixo do local 
receptor do enxerto, com uma generosa quantidade de pomada 
antibiótica. Tracionou-se a alça intranasal da sutura para fora do 
nariz, de forma a manter a almofada de gaze firme no vestíbulo 
nasal (Figura 4).

O próximo passo consistiu em usar um pedaço de plás-
tico rígido da embalagem do fio de poligrecaprona (Monocryl 
4-0), que foi cortado e alocado diretamente sobre o enxerto. 
Tomou-se cuidado para deixar as bordas arredondadas de modo 
que não traumatizasse a pele do paciente (Figura 5). O suporte 
foi preso com o mesmo ponto que estava fixando a almofada de 
gaze intranasal (Figura 6). Este suporte rígido teve por função 

sustentar a almofada de gaze intranasal que, por sua vez, tracio-
nou o leito do enxerto para que o mesmo entrasse em contato 
com a pele enxertada.

O suporte de plástico rígido e o enxerto de pele de es-
pessura total foram embebidos por pomada antibiótica e revesti-
dos por gaze. O suporte intranasal permaneceu por sete dias para 
impedir qualquer colapso ou depressão do vestíbulo nasal.6 No 
7º dia de pós-operatório, o suporte plástico e a gaze intranasal 
foram retirados e no 13º dia os pontos de sutura foram retirados 
(Figura 7). 

Figura 3: Realizaçao da almofada de gaze

Figura 4: Posicionamento firme da almofada de gaze no vestíbulo nasal Figura 6: Posicionamento do pedaço de plástico com o mesmo ponto que 
fixou a almofada de gaze intranasal

Figura 5: Confecção arredondada de pedaço de plástico rígido para 
alocação acima do enxerto
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RESULTADOS
O paciente evoluiu sem qualquer intercorrência, como 

infecção de sítio cirúrgico, formação de seroma, hematoma ou 
perda do enxerto, no pós-operatório. Evoluiu com bom resulta-
do cosmético e seu seguimento foi realizado até nove meses de 
pós-operatório, quando foi reencaminhado para o ambulatório 
de origem (Figura 8).

DISCUSSÃO
O EPET é eficaz no reparo de defeitos nasais, porém 

muitas vezes inadequado para os defeitos cirúrgicos profundos 
do terço inferior do nariz, sendo necessário o uso de técnicas 
complementares para prevenir deformidades.6

Em reconstruções desse tipo de lesão com EPET, habi-
tualmente o cirurgião dermatológico tende a superdimensionar 
o enxerto para que este possa “forrar” todo o fundo do leito, 
garantindo o contato do enxerto com o leito e, consequente-
mente, sua viabilidade. Realiza-se um curativo que é suturado ao 
enxerto (curativo de Brown) que tem como função empurrar o 

enxerto contra o leito. Estas duas etapas são fundamentais à pega 
do enxerto, mas são também responsáveis pelo “afundamento” 
do mesmo no pós-operatório, com perda do contorno nasal.

A técnica de drumhead adequa estas duas etapas, uma vez 
que subdimensiona o enxerto e, ao invés de empurrá-lo contra 
o fundo, traciona o leito contra o enxerto. O contato do leito 
da ferida com a pele enxertada permite a neovascularização e 
sobrevida do enxerto, além de prevenir hematoma5, formação de 
seroma e, principalmente, colapso interno do vestíbulo nasal ou 
qualquer depressão do enxerto.

CONCLUSÃO
Assim, concluímos que o método de enxerto drumhead 

é uma técnica relativamente simples e bastante reprodutível. Por 
meio dela, conseguimos unir as qualidades estéticas dos retalhos 
com a segurança oncológica e simplicidade de execução dos 
enxertos na reconstrução de defeitos cirúrgicos profundos na 
região da ponta e asa nasais, preservando sua funcionalidade e 
cosmética. l

Figura 7: Resultado do enxerto após a retirada dos pontos no 13º dia Figura 8: Ótimo resultado funcional e cosmético após 09 meses da cirurgia
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RESU MO
Introdução: angioqueratomas de Fordyce são pequenas pápulas violáceas, assintomáticas, lo-
calizadas no escroto, corpo do pênis ou nos grandes lábios. Vários métodos estão entre as opções 
terapêuticas, incluindo lasers. Relato do caso: homem, com múltiplas pápulas violáceas na 
bolsa escrotal, compatíveis com angioqueratomas de Fordyce. Foi realizado tratamento com 
uma única sessão de laser Nd:YAG de pulso longo. Discussão: o benefício do tratamento de 
angioqueratomas com lasers é permitir a coagulação dos vasos sem sangramento. Conclusão: 
embora sejam lesões vasculares benignas, angioqueratomas podem gerar preocupação estética. 
Dermatologistas devem estar cientes das opções de tratamento disponíveis. 
Palavras-chave: Doenças da Unha; Procedimentos Cirúrgicos ambulatoriais; Terapêutica 

ABSTRACT
Introduction: Angiokeratoma of Fordyce are benign vascular lesions that present as small, asymptomatic, 
purple papule on the scrotum, shaft of the penis, or labia majora. Therapeutic options comprise several 
methods, including lasers. Case report: Men presented with multiple violaceous papules on the scrotum, 
compatible with angiokeratoma of Fordyce. The patient was treated with a single session of long pulsed 
Nd:YAG 1064 nm laser. Discussion: Treating angiokeratomas with lasers has the benefit of allowing 
vessel coagulation without bleeding. Conclusion: Even though these are benign lesions, patients seek 
treatment because of cosmetic concerns. Dermatologists should be aware of treatment options available.
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Dermatology; Nails

INTRODUÇÃO
Angioqueratomas de Fordyce são lesões vasculares 

benignas que se apresentam como pequenas pápulas violáceas, 
assintomáticas, localizadas no escroto, corpo do pênis ou nos 
grandes lábios. Vários métodos localmente destrutivos estão 
entre as opções terapêuticas, incluindo eletrodissecção, laser, 
crioterapia e cirurgia.1 Além da preocupação estética, tornam-se 
um problema pela possibilidade de sangramento.2

RELATO DO CASO
Paciente masculino de 37 anos, fototipo III, apresentou 

múltiplas pápulas violáceas indolores na bolsa escrotal. Ao exame, 
apresentava mais de 50 pápulas violáceas, com 2–3mm de diâme-
tro em cada lado do escroto, compatíveis com angioqueratomas 
de Fordyce (Figura 1A). O paciente referia cirurgia de varicoce-
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le realizada há sete anos. Não havia evidência de tumor testicular 
nem hérnia inguinal. Ele havia tentado tratar o problema alguns 
meses antes, com pouca resposta, e desejava obter uma melhora 
maior. Antes do procedimento, um creme anestésico contendo 
lidocaína a 23% e tetracaína a 7% foi aplicado e removido com-
pletamente após 60 minutos com sabão e solução de clorexi-
dina. O paciente recebeu uma única sessão de tratamento com 
laser Nd: YAG pulso longo (Solon Platform®, LMG Lasers) no 
comprimento de onda de 1064nm, com spot de 3mm, energia 
212J e duração de pulso de 15ms. O ponto final alcançado foi o 
escurecimento dos vasos. Pudemos observar redução das lesões 
um mês após o procedimento, e o paciente ficou satisfeito com 
os resultados alcançados (Figura 1B). Além disso, foi visível a me-
lhora da qualidade da pele após a realização do procedimento.

DISCUSSÃO
Angioqueratomas de Fordyce na bolsa escrotal foram 

descritos pela primeira vez em 1896 por John Addison Fordyce; 
eles podem ocorrer no escroto, no corpo do pênis, nos lábios 
maiores, na parte interna da coxa ou no abdômen inferior.3 As 
lesões podem ser únicas ou numerosas e difusas. A fisiopatologia 
permanece incerta.4

Eles podem ocorrer em homens jovens que realizam ati-
vidade física intensa e em homens mais velhos. Sua prevalência 
varia de 0,6% em homens de 16 a 20 anos a 16,6% em homens 
acima de 70 anos.5

O diagnóstico diferencial inclui angioqueratoma corpo-
ris diffusum, melanoma maligno e nevo melanocítico. A derma-
toscopia pode ser útil para diagnosticar a condição, mas, às vezes, 
uma biópsia pode ser necessária.3 

O tratamento a laser de angioqueratomas de Fordyce foi 
descrito com laser KTP 532nm, Nd:YAG 1064nm pulso longo e 
laser de corante pulsado 595nm.1,2,6–8 O benefício do tratamento 
de angioqueratomas com lasers é que ele permite a coagulação 
dos vasos sem sangramento; o sangramento pode afetar o desem-
penho e a eficácia do tratamento porque a visualização das lesões 
pode ficar comprometida. Os estudos disponíveis descreveram 
que podem ser necessárias até seis sessões para obter o desapare-
cimento completo das lesões.1,6,8

Ozdemir et al. trataram dez pacientes com laser Nd:YAG 
1064nm pulso longo, com duas a seis sessões, com melhora sig-
nificativa (>75%, <100%) e moderada (>50%, <75%) em seis e 
dois pacientes, respectivamente, dois meses após o final do tra-
tamento. Um paciente alcançou melhora completa. Os efeitos 
adversos de curto prazo incluíram edema transitório, púrpura, 
sangramento e dor.8 Outro estudo de Ibrahim et al. comparou 
o laser Nd:YAG 1064nm pulso longo com laser de corante pul-
sado para o tratamento do angioqueratoma de Fordyce; 22 pa-
cientes foram tratados com três sessões de laser pulsado em um 
lado ou parte da área lesional, e laser Nd:YAG de pulso longo no 
outro lado ou em parte da área lesional. Os resultados mostra-
ram que ambos os lasers apresentaram melhora estatisticamente 
significativa nos angioqueratomas de Fordyce. O Nd:YAG pul-
so longo apresentou resultados superiores (melhora geral média 
do laser pulsado de corante: 61,8% versus Nd:YAG pulso lon-
go: 77,63%; p<0,005).1 Portanto, nossa escolha por usar o laser 
Nd:YAG pulso longo, além de ser o laser disponível e o fato de 
o acesso a lasers de corante pulsados   não ser tão fácil, também é 
endossada pela literatura.

Figura 1: A - imagem clínica de vários angioqueratomas de Fordyce na bolsa escrotal antes do tratamento; B - imagem clínica de um mês após o 
procedimento mostrando redução da lesão em número e tamanho.

A B
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CONCLUSÃO
Embora os angioqueratomas de Fordyce sejam lesões 

vasculares ectásicas benignas, podem causar uma preocupação 
estética em alguns pacientes, que procuram tratamento para 
melhora da qualidade de vida. Os dermatologistas devem estar 
cientes das opções de tratamento disponíveis e discuti-las com o 
paciente para optar pelo método mais adequado. l
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RESU MO
O lentigo solar está presente em 90% da população com mais de 50 anos de idade, apresentan-
do-se como manchas hipercrômicas em regiões fotoexpostas, que aumentam com o envelheci-
mento e são mais frequentes em peles claras. Há diversas modalidades terapêuticas com melhores 
resultados quando associadas. Descrevemos o caso de um homem de 62 anos, fototipo II de 
Fitzpatrick, com queixa de máculas acastanhadas em dorso nasal há oito anos. Foi submetido à 
biópsia de pele, e o estudo histológico confirmou ser lentigo solar. O paciente foi tratado com 
seis sessões de luz intensa pulsada associada a laser de Erbium: YAG 2940nm, com bom resultado 
clínico.
Palavras-chave: Envelhecimento da Pele; Lentigo; Melanose; Terapia a Laser de Baixa Inten-
sidade; Terapia de Luz Pulsada Intensa 

ABSTRACT
Solar lentigo is present in 90% of the population over 50 years of age andcharacterizes as hyperchromic 
spots in photoexposed regions. It increases with aging and is more frequent in light skin. There are several 
therapeutic modalities, which achieve better results whenassociated. We describe the case of a 62-year-old 
man with Fitzpatrick skinphototype II, complaining of brownish macules in nasal dorsum for eight years. 
The patient underwent a skin biopsy, and the histological study confirmed solar lentigo. The patient was 
treated with six sessions of Intense Pulsed Light associated with Erbium-Yag2940 nm Laser with a good 
clinical result.
Keywords: Skin aging; Lentigo; Melanosis; Low Intensity Laser Therapy; Intense Pulsed Light Therapy 

INTRODUÇÃO
Os lentigos solares (LSs) estão associados à exposição 

crônica à radiação ultravioleta (UV) e apresentam-se como má-
culas hipercrômicas de diferentes tons de castanho, preferencial-
mente nas áreas fotoexpostas, em indivíduos com fototipos bai-
xos, entre a quarta e a sexta décadas de vida.1,2

Histologicamente, ocorre associação entre hiperplasia 
epidérmica com hiperpigmentação e dano actínico da derme, 
além de um alongamento irregular dos sulcos com hiperpig-
mentação, predominantemente nas pontas das cristas epidérmi-
cas. Alguns autores acreditam que os melanócitos permaneçam 
inalterados em número, e outros acham que há apenas hiperplasia 
deles.3 Estudos estruturais revelam que os melanócitos mostram 
sinais de alteração de sua função, com aumento do crescimento 
epidérmico concomitante à proliferação melanocítica, corrobo-
rado pelo grande número de melanossomas nos complexos e por 
alterações ultraestruturais de melanossomas.3
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A terapia para lentigos solares pode ser dividida em duas 
grandes categorias: tratamento físico e terapia tópica. Atualmen-
te, várias terapias tópicas estão em uso, incluindo hidroquinona, 
tretinoína, adapaleno e, mais recentemente, uma combinação 
fixa estável de mequinol e tretinoína. Embora as terapias tópi-
cas apresentem resultados estéticos satisfatórios, geralmente re-
querem um tempo maior de tratamento e não são tão eficazes. 
Além da terapia ativa, para manter o sucesso da abordagem, os 
pacientes geralmente são aconselhados a usar filtros solares como 
tratamento preventivo.

As modalidades físicas incluem luz intensa pulsada,  
lasers, peelings químicos, despigmentação ultrassônica, microder-
moabrasão, entre outras opções. Estas são frequentemente utili-
zadas com excelentes taxas de sucesso clínico. No entanto, esse 
tipo de terapia deve ser equilibrado com os efeitos colaterais 
associados e as taxas de recorrência das lesões. Estes recursos, 
associados ou não, atuam de forma superficial, como terapia des-
pigmentante, clareadora e renovadora celular, proporcionando 
resultados eficazes em curto e médio prazos. Estudos sugerem 
que essas terapias combinadas, somadas com a manutenção pre-
ventiva com fotoproteção e despigmentantes, podem proporcio-
nar resultados eficazes e satisfatórios.4,5 Dentre elas, cabe ressaltar 
que a combinação de luz intensa pulsada e laser pode ser uma 
boa opção, com resultados estéticos muito satisfatórios.5

A luz intensa pulsada (LIP) isoladamente ou em com-
binação com outros tipos de tratamento demonstrou que pode 
ser igualmente eficaz ou mesmo superior aos sistemas de laser 
ablativo com afinidade pela melanina.5–7

No caso do manejo de lentigos solares, estudos demons-
traram que o tratamento com laser ablativo Erbium: YAG é 
efetivo por vaporizar a epiderme contendo pigmento. No en-
tanto, existem efeitos colaterais, como a hiperpigmentação pós-
inflamatória.7,8

Conceitualmente, a combinação de tecnologias pode 
potencialmente aumentar a eficácia do tratamento e reduzir o 
risco de efeitos colaterais. Por terem dois mecanismos diferentes, 
porém complementares, a duração do tratamento também pode 
ser reduzida.

RELATO DO CASO
Homem de 62 anos, encaminhado ao Serviço de Der-

matologia do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie em 
2017, para investigação de história de máculas acastanhadas em 
dorso nasal há nove anos, assintomático. Ao exame, apresentava 
mancha acastanhada bem delimitada no dorso nasal e malar bi-
lateral. Realizou-se biópsia na região nasal para afastar associação 
com ceratose actínica pigmentada e lentigo maligno. O exame 
histológico de pele evidenciou hiperplasia epidérmica sem ati-
pias, hiperceratose e elastose solar, compatível com lentigo solar 
(Figura 1). 

Iniciou-se tratamento com LIP (Plataforma Etherea®) 
com filtro 540nm em duas passadas, conforme tabela 1. Após 
a sessão, foi prescrito um creme multirreparador com ação cal-
mante (Cicaplast®), associado a fator de proteção solar. 

Após um mês, foram realizadas cinco sessões de LIP em as-
sociação com laser de Erbium: YAG 2940nm (ponteira 100MTZ), 
com intervalos de um mês entre elas (Tabela 1). 

Em avaliação subsequente, pôde-se perceber melhora sig-
nificativa das manchas nasais (Figura 1).

DISCUSSÃO
Os LSs também são conhecidos como melanoses solares 

e lentigos actínicos. O potencial impacto social negativo dessa 
condição deve ser considerado, tendo em vista que lesões apa-
recem em partes altamente visíveis do corpo, como rosto, pes-
coço, mãos e antebraços. As máculas hipercrômicas podem ser 
consideradas como os primeiros sinais do processo de fotoen-
velhecimento, que também pode impactar significativamente a 
qualidade de vida dos pacientes. A incidência do LS aumenta 
com a idade, afetando mais de 90% das pessoas brancas com mais 
de 50 anos.4

No diagnóstico diferencial, os LSs devem ser diferenciados 
de efélides, ceratose actínica pigmentada, ceratose seborreica plana, 
neoplasia melanocítica e melanoma maligno. Estes podem ser dis-
tinguidos com base em aspectos clínicos e, se isso não for possível, 
pode ser necessária diferenciação histopatológica.7

TABELA 1: Protocolo de utilização da luz intensa pulsada e laser Erbium: Yag 2940nm
Luz intensa pulsada

(filtro nm, fluência mJ/cm², duração de 
pulso ms)

Laser Erbium: Yag 2940nm
(Ponteira mtz, modo//fluência mJ/cm², 

duração de pulso µs)

Sessão 1ª passada 2ª passada

1 540, 15, 15 540, 16, 10 _

2 540, 17, 15 540, 16, 10 100, single mode//17,5, 300

3 e 4 540, 19, 15 540, 18, 10
100, dual mode//ablação 20, 
300; coagulação 45, 5

5 540, 20, 15 540, 19, 10

6 540, 21, 15 540, 20,10
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De uma maneira geral, lesões pigmentadas cutâneas são al-
vos frequentes do tratamento combinado entre laser e LIP.6

No caso de lesões lentiginosas solares, o alvo principal do 
tratamento com LIP é o melanossoma.6 O efeito do tratamento 
é cumulativo e são necessárias algumas sessões, geralmente de 
três a seis, a cada três a quatro semanas. 

Combinado a esta terapia, o uso de lasers ablativos pode 
ser uma alternativa eficaz no tratamento de lesões benignas pig-
mentares, como no caso em questão, principalmente quando há 
hiperplasia de queratinócitos, pois a ablação leva à renovação da 
epiderme de melhor qualidade. 

Em relação à associação entre essas técnicas, inicialmente 
optou-se pela utilização da LIP, buscando o clareamento da lesão. 
Como a resposta obtida foi inferior à esperada, optou-se pela 
associação do laser Erbium: YAG 2940nm, em seu modo ablativo, 

na segunda sessão, a fim de renovar a epiderme e, dessa forma, 
promover o clareamento mais acentuado da lesão. Após esse re-
sultado ter sido obtido, e agora com o objetivo de melhorar a 
textura da pele, o parâmetro do laser foi modificado a partir da 
terceira sessão, passando a incluir o modo de coagulação. Desta 
maneira, derme e epiderme foram tratadas. Além disso, a utili-
zação da LIP, com parâmetros sendo elevados a cada sessão, mas 
mantendo-se a duração de pulso em 15 e 10ms, teve como prin-
cipal objetivo atingir diferentes profundidades da pele. 

Embora inúmeras aplicações cosméticas tenham sido re-
latadas com o uso do laser Er: YAG, ele tem sido utilizado   com 
mais frequência no rejuvenescimento facial da pele danificada 
por fotodano, incluindo discromias.6

Figura 1: Antes (A) e após (B) seis sessões de terapia combinada entre luz intensa pulsada (LIP) e laser Erbium: YAG 2940nm, evidenciando clareamento 
das máculas acastanhadas em região malar bilateral e dorso nasal

A

A

B

B
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CONCLUSÃO
A LIP é uma modalidade altamente versátil, segura e 

eficaz para o tratamento de lesões pigmentadas benignas. Asso-
ciados a ela, os lasers ablativos oferecem benefício adicional por 
promoverem a ablação de porções hiperplásicas da epiderme, 
promovendo homogeneização da pele. Devido ao fato de o LS 
ser uma lesão com componente melânico e hiperceratótico, as 
terapias combinadas que visam a esses dois alvos são mais efica-

zes. Muitas publicações corroboram a eficácia da técnica foto-
terápica de luz intensa pulsada associada aos lasers ablativos na 
despigmentação de manchas de pele, em especial as senis, po-
dendo ser utilizada como recurso no processo de clareamento 
de manchas hipercrômicas oriundas do fotoenvelhecimento.5–7 
A associação de tecnologias possibilitou um tratamento eficaz 
com resultados mais rápidos e melhores que a monoterapia 
provavelmente teria.  l
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Melanoma primário múltiplo sincrônico 
sobre nevo congênito: relato de caso
Synchronous multiple primary melanomas on congenital nevus: Case 
report
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RESU MO
Pacientes com nevo melanocítico congênito gigante possuem maior risco de desenvolver mel-
anoma. Após o primeiro diagnóstico de melanoma, há também uma maior incidência de mel-
anomas subsequentes em um mesmo paciente. No entanto, a terapêutica ideal para esta forma 
de nevo ainda é controversa. É relatado o caso de um paciente com nevo congênito gigante 
associado a melanoma múltiplo sincrônico e o tratamento proposto.   
Palavras-chave: Melanoma; Neoplasias; Nevos e melanomas 

ABSTRACT
Patients with giant congenital melanocytic nevus are at higher risk of developing melanoma. After the 
first diagnosis of melanoma, there is also a higher incidence of subsequent melanomas in the same patient. 
However, the ideal therapy for this type of nevus is still controversial. We report the case of a patient with 
giant congenital nevus associated with multiple synchronous melanomas and the proposed treatment. 
Keywords: Melanoma; Nevi and melanomas; Neoplasms

INTRODUÇÃO
Nevos melanocíticos são proliferações benignas de célu-

las melanocíticas com distribuição em ninhos na epiderme, no 
interior da derme ou em outros tecidos.1,2 O nevo melanocítico 
presente ao nascimento é definido como congênito. Nevos me-
lanocíticos que surgem até seis meses de vida, durante o primei-
ro ano ou até os dois anos de idade também são incluídos nessa 
classificação por alguns autores.1,3 Os nevos congênitos também 
se diferenciam dos adquiridos pela histologia, pois, de um modo 
geral, possuem arquitetura e morfologia mais variadas e dissemi-
nação das células névicas para as camadas mais profundas da pele, 
incluindo o tecido subcutâneo.4,5,6,7 A ocorrência de células né-
vicas no interior de nervos, vasos sanguíneos e glândulas sebáceas 
é o achado de maior especificidade para esta distinção.5,8
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Já o nevo melanocítico congênito gigante (NMCG) 
é definido como lesão melanocítica congênita que atinge, no 
mínimo, 20cm de diâmetro na vida adulta.9,10 Uma das maio-
res preocupações envolvendo os pacientes com NMCG é a 
possibilidade do surgimento do melanoma. Atualmente, já é 
comprovado na literatura o risco aumentado desses indivíduos 
desenvolverem o tumor.4,10,11

A incidência do melanoma maligno vem aumentando 
significativamente nos últimos anos.12,13 As razões para esse au-
mento não são comprovadas, mas sabe-se que a exposição à luz 
solar, a irradiação ultravioleta, fatores genéticos e a detecção pre-
coce são elementos importantes para esse aumento.13 Além disso, 
sabe-se que o paciente com melanoma tem um risco maior de 
desenvolver outro, o que se denomina melanoma primário múl-
tiplo.14

RELATO DO CASO
Paciente masculino, branco, 48 anos, apresentando nevo 

congênito gigante no membro superior direito (MSD) com 
queixa de lesões enegrecidas assintomáticas sobre o nevo há dois 
anos. Ao exame dermatológico, evidenciava-se mácula acasta-
nhada acometendo todo o MSD, com aumento da pilificação 
local, sobreposta por pápulas enegrecidas com bordas irregulares 
(Figuras 1 e 2).

O paciente tinha antecedente de exérese de duas lesões 
no MSD dois anos antes, com diagnóstico anatomopatológico 
(AP) de melanoma cutâneo extensivo superficial (Breslow de 
1mm) e nodular (Breslow de 0,2mm). Na ocasião, não foi reali-
zada ampliação de margem ou pesquisa de linfonodo sentinela. 
Negava outros antecedentes pessoais ou familiares relevantes ao 
caso.

Devido à presença na primeira consulta de duas lesões 
melanocíticas suspeitas no MSD (Figuras 3 e 4), foi aventada a 
hipótese diagnóstica de melanoma com metástases em trânsito, 
optando-se pela realização de biópsia excisional, com margem 
de 2mm, das duas lesões. Em seguida, foi realizada a ampliação 
das margens das lesões previamente retiradas em serviço externo 
e solicitados os exames de estadiamento (tomografia de tórax, 
abdome total e pesquisa de linfonodo sentinela). Os anatomo-
patológicos das duas lesões evidenciaram melanoma maligno de 
padrão in situ (Figuras 5 e 6), e os exames de estadiamento não 
mostraram sinais de acometimento neoplásico.

Após seis meses, foram identificadas três novas lesões me-
lanocíticas suspeitas no MSD com anatomopatológico revelando 
melanoma maligno in situ sem ulceração e, após mais três meses, 
devido ao grande número de novas lesões suspeitas, foi indicada 
a realização de mapeamento fotográfico e biópsia excisional de 
todas as lesões sobre o nevo (Figura 7). No total, foram realizadas 
30 biópsias excisionais, sendo que duas revelaram melanoma in 
situ, nível I de Clark, ambas sem ulceração, sendo então realizada 
ampliação das margens e seguimento clínico rigoroso em con-
junto com as equipes de Oncologia e Cirurgia Plástica.Figura 1: Nevo congênito gigante no membro superior direito com pápulas 

enegrecidas sobrepostas

Figura 2: Nevo congênito 
gigante no membro 
superior direito com pápulas 
enegrecidas sobrepostas
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DISCUSSÃO
Associado ao crescente número de casos de melano-

ma primário ocorre um aumento na frequência do melanoma 
múltiplo. Atualmente, a sobrevida mais longa dos pacientes com 
melanoma contribui para este fato. Além disso, o risco de um 
segundo melanoma é maior do que a ocorrência de metástases 
secundárias do primeiro, em pacientes com melanoma de espes-
sura fina, fato consoante com o caso relatado.15 Autores calculam 
que pacientes com melanoma tem um risco de desenvolver ou-

tro melanoma cerca de 900 vezes superior ao da população em 
geral de desenvolver um primeiro melanoma.14 Também há uma 
maior prevalência de melanoma múltiplo no sexo masculino, 
como no caso descrito.14

Para se caracterizar melanoma múltiplo é necessário es-
tabelecerem-se critérios para diferenciação entre um possível se-
gundo melanoma, metástase epidermotrópica (metástase cutânea 
com envolvimento da epiderme) ou tumor residual.13,16 Vários 

A

A

B

B

Figura 3: A - Pápula enegrecida de superfície rugosa com bordas bem 
delimitadas no antebraço direito. B) Dermatoscopia (10x) de lesão 

melanocítica com glóbulos e pseudópodes na periferia, centro homogêneo 
enegrecido e áreas esbranquiçadas sem estruturas

Figura 4: A - Placa acastanhada encimada por pápula enegrecida assimétrica 
no braço direito. B - Dermatoscopia (10x) de lesão com área enegrecida 

homogênea assimétrica com áreas esbranquiçadas sem estruturas e rede 
pigmentar acastanhada atípica

Figura 5: Histopatologia (Hematoxilina & eosina 400x) evidenciando 
proliferação melanocítica com áreas de ninhos com mais de três células em 
região juncional, sem atipias (à esquerda) e neoplasia maligna melanocítica 

em grande ninho à direita; entre ambas as lesões, nota-se variável 
hiperplasia melanocítica 

Figura 6: Imuno-histoquímica Melan A/Mart1 (400x): notam-se marcações 
em melanócitos reforçando o diagnóstico de lesão melanocítica benigna 

convencional à esquerda, melanoma maligno à direita e áreas de hiperplasia 
melanocítica entre ambas 
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elementos clínicos e anatomopatológicos são utilizados para tal 
distinção diagnóstica: aspecto macro e microscopicamente dife-
rente entre os tumores; evidência clínica e histológica de pele 
normal entre lesões sincrônicas; presença de alteração juncional e 
ninhos de células intraepidérmicas de citologia maligna demons-
trando ascensão e propagação epidérmica.16

Apesar da significativa evidência mostrando que indiví-
duos portadores de NMCG têm um risco aumentado de de-
senvolver melanoma, a incidência exata ainda é controversa. A 
baixa prevalência de NMCG e a escassez de estudos compa-

rativos prospectivos contribuem para esse fato.17 Alguns estu-
dos estimam que a taxa de malignização esteja entre 5 e 10%.4 

Acredita-se que essa maior incidência esteja relacionada tanto ao 
número alto de células melanocíticas quanto ao comportamento 
biológico diferente dos melanócitos presentes no NMCG citan-
do-se como exemplo as alterações cromossômicas estruturais no 
processo de malignização dessas lesões.5,10

O desenvolvimento de um melanoma em paciente com 
NMCG tem um prognóstico especialmente reservado. Exis-
tem algumas justificativas para essa evolução desfavorável. A 
superfície frequentemente rugosa ou nodular do NMCG pode 
dificultar a detecção precoce.18 Além disso, as transformações 
malignas dos nevos melanocíticos congênitos (NMC) peque-
nos ou médios têm início mais superficial na junção dermoepi-
dérmica evidenciando, assim, rapidamente a aparência da lesão. 
No entanto, no caso do NMCG o melanoma geralmente se 
desenvolve na derme profunda, tornando sua detecção mais di-
fícil e tardia.10,19 A grande extensão dos NMCGs é outro fator 
que pode contribuir para essa gravidade devido à maior proba-
bilidade de que sua drenagem linfática seja feita por múltiplos 
canais.18

A abordagem terapêutica do NMCG é controversa e 
ainda representa um desafio, devendo-se levar em consideração 
diversos fatores como a idade do paciente, o tamanho e a loca-
lização da lesão, os possíveis prejuízos funcionais decorrentes de 
procedimentos invasivos e a presença de lesões suspeitas sobre 
o nevo. A excisão cirúrgica profilática do nevo encontra limita-
ções quanto às incertezas sobre sua eficácia como profilaxia ao 
desenvolvimento de neoplasia, já que até 50% dos melanomas 
encontrados em paciente com NMCG não ocorrem necessaria-
mente sobre o nevo, além das dificuldades técnicas na execução 
e impacto psicológico associado às cicatrizes.20

Alguns autores defendem a excisão profilática das lesões 
mais heterogêneas, espessas, rugosas ou, por algum outro moti-
vo, difíceis de serem seguidas clinicamente.19 Esta foi a opção 
no caso descrito devido ao alto risco apresentado pelo paciente 
tanto pela presença do NMCG quanto pela evidência prévia de 
melanoma.

Em contraposição à maioria dos casos descritos na lite-
ratura, a evolução foi favorável no caso relatado, possivelmente 
pelo acompanhamento próximo regular em um serviço espe-
cializado, fácil visualização de alterações clínicas no nevo con-
gênito descrito devido à coloração acastanhada e orientação ao 
paciente quanto aos riscos e gravidade do quadro. O paciente 
foi estimulado a realizar o autoexame da pele periodicamente, 
observando mudanças na cor, forma ou superfície do nevo. Es-
tes fatos possibilitaram a detecção e tratamento precoces, com 
exérese de lesões suspeitas, evitando-se um acometimento maior 
pela neoplasia.  l

Figura 7: Mapeamento fotográfico evidenciando as lesões melanocíticas 
sobrepostas ao nevo congênito no membro superior direito
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RESU MO
A microstomia ocorre em 70% dos pacientes com esclerose sistêmica e há poucas opções ter-
apêuticas. Descrevemos caso de mulher de 39 anos com diagnóstico de esclerose sistêmica em 
2010, em uso de micofenolato de mofetil e rituximabe, apresentando microstomia. Foram real-
izadas duas sessões de luz intensa pulsada e sete sessões de laser fracionado ablativo Erbium:YAG 
de 2940nm, com resposta clínica importante. A formação e reorganização de fibras colágenas 
e elásticas foram responsáveis pela melhora da microstomia. Há poucos estudos com o uso de 
tecnologias para a abordagem da microstomia. Este é o primeiro com Er:YAG 2940nm para esta 
finalidade.
Palavras-chave: Escleroderma Sistêmico;  Microstomia; Lasers;  Terapia a Laser;  Terapia de 
Luz Pulsada Intensa;  Terapia Combinada

ABSTRACT
Facial surgeries are often challenging for surgeons due to their complex anatomy, aesthetic and functional 
importance. Interventions in the cosmetic subunit that comprises the eyebrows can be particularly difficult. 
This case report aims to demonstrate the use of island flap in this region. We performed the excision of 
melanocytic nevus, with a good outcome and absence of postoperative complications. This technique is 
commonly used for facial reconstruction; however, the literature describes only a few cases using this method 
for eyebrow reconstruction.
Keywords: Scleroderma, Systemic; Microstomia; Lasers; Laser Therapy; Intense Pulsed Light Therapy; 
Combined Modality Therapy;

 INTRODUÇÃO
A esclerodermia é uma desordem do tecido conjunti-

vo, caracterizada por fibrose cutânea, anormalidades vasculares e 
presença de autoanticorpos.1 É doença rara, com prevalência de 
8 a 30 casos/100.000 habitantes, mais comum no sexo femini-
no1, com pico de incidência na 3ª e 5ª décadas de vida.2 

A face é acometida na esclerose sistêmica ou localizada.1 
As alterações orofaciais geralmente se iniciam com o enrijeci-
mento do tecido lingual e da pele facial, levando a um afina-
mento dos lábios, do nariz e surgimento de rítides profundas 
na face, aspecto conhecido como mask-like facies. 2 A principal 
manifestação oral é a microstomia, presente em 70% dos pacien-

258

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 258-61.



Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 258-61.

tes, caracterizada por uma redução na abertura da cavidade oral 
devido à esclerose dos tecidos moles periorais.2 A microstomia é 
definida como uma distância interlabial inferior a 45mm ou uma 
distância interincisiva inferior a 40mm.3

Clinicamente, a microstomia pode interferir negativa-
mente na mastigação, nos movimentos da mandíbula, na higiene 
oral e, consequentemente, na qualidade de vida.3 Há incidência 
aumentada de cáries, doença periodontal e infecções orais (es-
pecialmente por Candida sp) nesses pacientes, ao mesmo tempo 
que tratamentos dentários podem se tornar impraticáveis con-
forme a intensidade da limitação da abertura oral.1 O câncer da 
língua tem frequência significativamente aumentada nos pacien-
tes esclerodérmicos com abertura bucal inferior a 30mm.4

Devido à grande prevalência de distúrbios orais nos pa-
cientes com esclerodermia, Mouthon et al. desenvolveram o 
Mouth Handicap in Systemic Sclerosis Scale (MHISS), o primeiro 
instrumento de medida específico para avaliar o grau de incapa-
cidade oral projetado para pacientes com esclerose sistêmica. Tal 
escala leva em conta três fatores distintos: restrição da abertura 
bucal, presença de síndrome sicca e preocupação estética (princi-
palmente retração cutânea e presença de telangiectasias). A escala é 
composta por 12 perguntas, com cinco possibilidades de resposta, 
com resultados finais que variam de zero a 48 pontos (Quadro 1).5

Em relação ao tratamento, é consenso na literatura que 
pacientes com limitação da amplitude de movimento e abertura 
oral devem receber orientações sobre o reforço da higiene bucal. 
Tais pacientes podem ser tratados com terapia física e ocupa-
cional,2 associada à lubrificação dos lábios e comissuras labiais 
com vaselina.4 Próteses parciais removíveis associadas à fisiote-
rapia para reabilitação oral são altamente recomendadas.4 Alguns 
pacientes podem beneficiar-se da comissurotomia bilateral,4 en-
xertias de pele e retalhos locais.6

Para tratamento das rítides periorais e telangiectasias, 
pode-se utilizar o laser de CO

2
. Em estudo preliminar, Barete  

et al. demonstraram bons resultados estéticos e funcionais com o 
uso de laser de CO

2
, além de uma melhora significativa no grau 

de abertura oral.7 Bennani et al. também demonstraram bons 
resultados com a utilização de laser de CO

2
: em quatro pacien-

tes estudadas, portadoras de microstomia decorrente de esclerose 
sistêmica, observou-se aumento da distância interincisiva após a 
primeira sessão, com ganho médio de 5mm.8 Houve progresso 
em relação à flexibilidade labial e abertura bucal, com melhor 
fonação, mastigação e cuidados dentários.8

Com relação à luz intensa pulsada (LIP), sabe-se que os 
comprimentos de onda mais longos penetram mais profunda-
mente na derme, levando à estimulação da neocolagênese, tor-

QUADRO 1: Escala MHISS - Mouth Handicap in Systemic Sclerosis Scale

 Nunca Raramente Ocasionalmente Freguentemente Sempre

1. Eu  tenho dificuldades  em   
 abrir a boca.

0 1 2 3 4

2.    Eu tenho que evitar certas   
 bebidas (bebidas com gás, álcool,   
 ácidas).

0 1 2 3 4

3.    Eu tenho  dificuldade na 
 mastigação.

0 1 2 3 4

4.    Meu dentista tem dificuldade de  
 cuidar dos meus dentes.

0 1 2 3 4

5.    Minha dentição se tornou   
 alterada

0 1 2 3 4

6.    Meus lábio são retraídos e/ou as  
 minhas bochechas são encovadas.

0 1 2 3 4

7.    Minha boca é seca. 0 1 2 3 4

8.    Eu tenho que beber 
 líquidos o tempo todo.

0 1 2 3 4

9.  Minhas refeições consistem em   
 no que eu posse comer e não no  
 que eu quero comer.

10. Eutenho dificuldade de falar    
 claramente.

11. A aparência  do meu rosto se   
 modificou.

12. Eu tenho problemas com a   
 aparência do meu rosto.
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Figura 1: Avaliação frontal 
de abertura oral (A) antes do 
tratamento, (B) na sétima sessão 
de laser fracionado ablativo Er:YAG 
2940nm

Figura 2: Avaliação de perfil 
de abertura oral (A) antes do 
tratamento, (B) na sétima sessão 
de laser fracionado ablativo Er:YAG 
2940nm

nando a pele mais macia e elástica. Comstedt et al. demonstraram 
bons resultados com o uso de LIP em quatro pacientes com 
esclerose sistêmica e microstomia, com melhora na articulação 
da fala, alimentação e cuidados de higiene dentária.9

Relatamos caso de paciente com microstomia por escle-
rose sistêmica, tratada com duas sessões de LIP e sete sessões de 
laser fracionado ablativo (LFA) Erbium:YAG de 2940nm. Não 
há estudos na literatura sobre o tratamento de microstomia com 
laser de Er:YAG 2940nm.

RELATO DO CASO
Paciente de 39 anos, fototipo IV, portadora de esclerose 

sistêmica com diagnóstico em 2010, apresentando fibrose pul-
monar, esofagopatia, úlceras digitais, fenômeno de Raynaud, 
FAN positivo 1:640 padrão nuclear pontilhado fino e micros-
tomia. Em uso de micofenolato de mofetil 1g/dia, rituximabe, 
anlodipina e omeprazol, com controle da doença.

Além do tratamento clínico, foi proposto tratamento vi-
sando à abordagem da microstomia. Durante a avaliação inicial, a 
pontuação da paciente na escala MHISS foi de 22, a distância in-
tercomissural foi de 4,7cm, e a interincisiva, de 3,7cm. A pacien-
te foi submetida à LIP plataforma Etherea®, na região perioral, 
com filtro de 695nm, fluência de 17J/cm², duração de pulso de 

40ms e segunda aplicação com filtro de 580nm, fluência de 16J/
cm², duração de pulso de 20ms em duas sessões, porém paciente 
evoluiu com discromia. Optou-se, então, por tratamento com 
LFA Er:YAG 2940nm plataforma Etherea®, na região perioral, 
em sete sessões, com intervalos mínimos de 45 dias, de setembro 
de 2017 a dezembro de 2018, modo Dual Mode, com ponteira 
de 100 microzonas térmicas, 8mm, modo ablação com fluência 
de 10J/cm², duração de pulso de 300ms e modo coagulação com 
fluência de 40J/cm², duração de pulso de 5ms. Durante todo o 
tratamento, a paciente recebeu aciclovir oral 200mg, cinco ve-
zes ao dia, nos sete dias subsequentes à sessão, para profilaxia de 
herpes simples labial, cremes cicatrizantes e protetor solar, não 
havendo complicações durante o tratamento. Na última sessão, a 
pontuação da escala MHISS foi de 13, a distância intercomissural 
foi de 5,3cm, e a interincisiva, de 4,5cm (Figuras 1 e 2).

Ao final do tratamento, paciente se disse muito satisfeita 
com o resultado e manterá sessões de manutenção semestrais.

DISCUSSÃO
Apresentamos caso de microstomia em paciente com es-

clerose sistêmica tratada com duas sessões de LIP e sete sessões 
de LFA Erbium:YAG de 2940nm. Ao final do tratamento, a pa-
ciente apresentou melhora clínica importante com incremento 
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de nove pontos na escala MHISS, 6mm na abertura intercomis-
sural e 8mm na abertura interincisiva.

Na esclerose sistêmica, há aumento de número de fibro-
blastos ativados com produção desorganizada de colágeno, prin-
cipalmente I, III e IV10, levando à fibrose.

No tratamento com LFA Er:YAG 2940nm percebe-se 
histologicamente produção de colágeno tipos I, III e VII organi-
zados, diminuição de material elastótico e elastina, com aumento 
de tropoelastina, alterações que seriam responsáveis pela melhora 
na textura da pele por meio da cicatrização do procedimento 
e da abertura oral.11 Provavelmente, o mecanismo de ação que 
justifica a melhora da paciente é a reorganização do colágeno e 
a substituição de fibras afetadas por novas de melhor qualidade. 
Há poucos dados na literatura sobre tratamentos de microstomia 

a laser, apenas séries de caso e estudos- piloto com uso de LIP e 
laser de CO

2
,8,9 sem estudos sobre o LFA Er:YAG 2940nm. 

CONCLUSÃO
O tratamento com LFA Er:Yag 2940nm foi eficaz na 

melhora clínica e da microstomia de paciente portadora de es-
clerose sistêmica.

Métodos terapêuticos para estímulo de colágeno podem 
ser oferecidos para os pacientes portadores de microstomia com 
melhora nos escores de impacto da microstomia e, principal-
mente, da qualidade de vida destes pacientes. O LFA Er:YAG 
2940nm surge como uma terapia promissora na abordagem da 
microstomia em pacientes com esclerose sistêmica. l
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Reversão de isquemia labial com calor local 
após preenchimento com ácido hialurônico 
Reversal of lip ischemia with local heat after filling with Hyaluronic 
Acid
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RESU MO
Introdução: uma das mais temidas complicações com o uso de preenchedores faciais é o poten-
cial risco de uma injeção intravascular e, por isso, todos os aplicadores devem ter conhecimento 
do algoritmo de tratamento no caso de um quadro de isquemia. 
Objetivo: o presente artigo relata caso de isquemia labial após preenchimento com ácido hial-
urônico, com reversibilidade completa apenas com o uso de compressas mornas. 
Métodos: uso de compressas mornas em quadro de isquemia labial. 
Resultados: reversibilidade completa da isquemia. 
Conclusão: apesar de não ser medida única a ser adotada num quadro de isquemia após preen-
chimento com ácido hialurônico, este caso demonstra o valor do uso de compressas mornas que, 
no presente relato, foi suficiente para reverter o quadro. 
Palavras-chave: Ácido Hialurônico; Estética; Face 

ABSTRACT
Introduction: One of the most feared complications when using facial fillers is the potential risk of 
intravascular injection. Therefore, all applicators must be aware of the treatment algorithm in the case of 
ischemia. 
Objective: This article reports a case of lip ischemia after filling with hyaluronic acid, completely reversed 
only after the use of warm compresses. 
Methods: Use of warm compresses in case of lip ischemia. 
Results: Complete reversibility of ischemia. 
Conclusions: Despite not being the only measure to be adopted in an ischemia condition after hyaluronic 
acid filling, this case demonstrates the value of using warm compresses, which in the present report was 
sufficient to revert the condition.
Keywords: Cosmetic techniques; Hyaluronic acid; Lip

INTRODUÇÃO
A face humana é dotada de rica rede vascular e, por cau-

sa das inúmeras artérias colaterais e anastomoses presentes entre 
territórios vasculares, apresenta um ambiente potencialmente 
perigoso quando se trata do uso de preenchedores faciais por 
risco de isquemia.1 

A isquemia induzida por injeção de preenchedores é uma 
consequência rara, porém temida, e geralmente ocorre como re-
sultado da injeção do produto diretamente em uma artéria, mas 
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também pode resultar por compressão ou lesão vascular. Um 
diagnóstico imediato e tratamento precoce são essenciais para a 
resolução satisfatória do problema.2,3

O presente artigo relata um caso de isquemia tardia após 
preenchimento labial, resolvido unicamente com uso de calor 
local aplicado pela paciente em domicílio e reversão completa 
do quadro, verificada no retorno da paciente ao consultório para 
a continuidade do algoritmo de tratamento. 

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, de 29 anos, atendida em con-

sultório dermatológico desejando realizar preenchimento labial 
com finalidade estética. Hígida, sem comorbidades ou alergias 
conhecidas. 

Realizada anestesia tópica com lidocaína 30 minutos an-
tes do procedimento, seguida de limpeza com clorexidina al-
coólica. A aplicação do produto foi efetuada com agulha 30G, 
na quantidade de 1,5ml de ácido hialurônico (Juvederm vollift 
– Allergan) no contorno labial e vermelhão. Antes da injeção, 
foi realizado teste de aspiração por sete segundos, negativo em 
todos os pontos. Ausência de dor durante a aplicação. Ao final 
do procedimento, não foi relatada dor nem se observaram sinais 
clínicos evidentes de isquemia. Foi orientada a tomar prednisona 
40mg ao dia por três dias, mantendo-se o acompanhamento.

No dia seguinte, 16 horas após o procedimento, a pacien-
te informa estar bem, sem dor, encaminha fotos para avaliação 
com presença de sinais sugestivos de oclusão vascular (Figura 1). 

Foi solicitada a presença imediata da paciente ao consul-
tório, tendo sido orientada para que colocasse compressas mor-
nas e massageasse o local, até a sua chegada à clínica.

Após 10 minutos de compressas mornas, a paciente envia 
novas fotos com reversão importante do processo (Figura 2). 

A imagem encaminhada pela paciente 16 horas após o 
procedimento evidencia sinais isquêmicos e, comparativamente, 
após as compressas mornas, pode ser observada na figura 3. 

A paciente foi avaliada presencialmente, por três dias se-
guidos, sem variação do quadro.

Nenhum outro tratamento foi realizado, tais como uso de 
hialuronidase ou anticoagulantes. 

DISCUSSÃO
A anatomia vascular da face é complexa e deve ser fami-

liar aos médicos aplicadores de preenchedores faciais. O profis-
sional deve também ser capaz de realizar um rápido reconheci-
mento dos sinais e sintomas de um quadro de isquemia e ter em 
mente o manejo recomendado nesses casos. 

A apresentação inicial dos eventos embólicos vasculares 
é a presença do branqueamento momentâneo, que pode durar 
apenas alguns segundos (algumas vezes sendo ausente), progre-
dindo para o livedo reticular (que pode durar até alguns dias), 
formação de bolhas (geralmente surgem no terceiro dia), crostas, 
necrose, esfacelo e, finalmente, a cicatrização por segunda inten-
ção - um processo que pode levar seis semanas ou mais.3,4 Um 
tempo de recarga capilar lentificado (normal é de um a dois 
segundos) associado a uma pele sensível ao toque podem ser 
um alerta da vigência de um quadro isquêmico.1 Os sintomas 
podem incluir dor e desconforto desproporcionais aos que são 
tipicamente experimentados nos preenchimentos convencionais, 
entretanto é importante salientar que preenchedores mais novos 
são compostos de anestésicos locais, alterando o quadro clínico 
nesses casos.1,3

Dependendo da natureza, quantidade de material injeta-
do, viscosidade e coesão do produto, assim como a pressão apli-
cada no momento da injeção, diferentes gravidades de cenários 
são vistos.1 Se apenas uma pequena quantidade é injetada, é bem 
possível que o material seja alojado em um local em que a ga-
rantia de vasos sanguíneos adjacentes ainda gere suprimento de 
sangue suficiente, de tal forma que nenhum resultado de isque-
mia ocorra. A rica rede vascular ignora a obstrução tão comple-
tamente que o acidente nunca se manifesta clinicamente.1 Por-

Figura 1: Após 16 horas do procedimento. Observar os sinais de isquemia vascular nos lábios
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tanto, no geral, é provável que a prática mais segura seja a injeção 
de pequenas quantidades de produto (0,1mL) em várias áreas.1,5 
Outros fatores potenciais para a injeção intra-arterial seriam o 
uso de agulhas menores e mais afiadas e a presença de cicatrizes 
na área de tratamento.1 

Ao se deparar com um quadro de obstrução vascular é 
necessário seguir protocolo de tratamento, sendo seu tempo de 
início determinante ao sucesso do desfecho. Após o primeiro 
reconhecimento do comprometimento vascular, são recomen-
dadas a aplicação de compressas mornas e massagem no local. 
O calor local promove a dilatação vascular, e a massagem pode 

ajudar na distribuição do material já que a pressão irá movimen-
tar o êmbolo. A compressa pode ser aplicada por cinco a dez 
minutos a cada 30-60 minutos, tendo o cuidado de não causar 
queimadura na pele.2,5 

A hialuronidase é peça especial no manejo dos quadros 
isquêmicos, uma vez que é responsável pela degradação do ácido 
hialurônico (AH) injetado. Embora uma reação de hipersensi-
bilidade possa ocorrer raramente com o uso da hialuronidase 
(incidência de 1 em 1.000 pacientes), a maioria dos artigos não 
recomenda a realização dos testes cutâneos em casos de necrose 
iminente. No entanto, o médico assistente deve estar preparado 
para a rara possibilidade de alergia e até a extrema possibilidade 
de anafilaxia.2,6,7 De acordo com as recomendações consensuais, 
no caso de necrose local iminente, devem ser aplicadas altas doses 
da enzima (400 unidades ou mais por área) e uma injeção a cada 
3 a 4cm na área isquêmica (área com branqueamento, violáceo 
ou descoloração reticulada), seguida de massagem. Se nenhuma 
melhora for observada em 60 minutos, mais três a quatro ciclos 
de injeção deverão ser executados.2,6,7,8 

A administração de aspirina (dois comprimidos de 
325mg ao dia por sete dias) pode ser útil como agente antipla-
quetário. Pasta de nitroglicerina no local pode promover vasodi-
latação, porém seu uso é controverso.2 Heparina de baixo peso 
molecular e prostaglandinas sistêmicas também têm sido um tra-
tamento clínico para promover a vasodilatação.1,7 Embora ainda 
não existam estudos com número de pacientes significativos, a 
oxigenioterapia hiperbárica parece proporcionar um benefício 
melhor quando associada ao tratamento, principalmente nos ca-
sos de necrose grave ou quando o tecido apresenta cicatrização 
lentificada. O oxigênio hiperbárico tem o potencial de fornecer 
oxigênio na profundidade da pele e pode ajudar a manter viáveis 
os tecidos dependentes de oxigênio.1,2,7,9

Na maior parte dos casos, se as medidas forem iniciadas 
precocemente, o desfecho clínico pode ser positivo, com rever-
são completa da isquemia, sem ocasionar sequelas. 

No caso em questão, como se trata de isquemia tardia, 
optamos pela orientação imediata à paciente de fazer calor local 
e massagem e, o mais brevemente possível, comparecer ao con-
sultório para a continuidade do algoritmo terapêutico e aplica-

Figura 2: Dez minutos após compressas mornas. Observar a melhora dos sinais isquêmicos

Figura 3: Observar o antes (figura acima) com sinais clínicos 
de isquemia e o após as compressas mornas (figura abaixo)
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ção de hialuronidase. Para surpresa dos autores, a paciente apre-
sentou resolução completa dos sinais isquêmicos alguns minutos 
após a aplicação das compressas, não sendo necessário seguir 
com o protocolo de tratamento. 

CONCLUSÃO
Conhecimento da localização e distribuição dos princi-

pais vasos da face são essenciais para os clínicos envolvidos neste 
tipo de trabalho. O risco de isquemia é maior quando grandes 
injeções de bolus de produto são enviadas mais profundamente 
em tecidos para aumento de volume e quando são usadas agu-
lhas. 

O tratamento começa com o diagnóstico precoce do 
evento e deve continuar com a administração de compressas 
mornas e massagem suave, juntamente com aplicação de hialu-
ronidase e aspirina oral.  Na experiência dos autores, o uso de 
hialuronidase é o mais efetivo tratamento e, portanto, deve ser a 
primeira medida a ser aplicada nos casos de suspeita de isquemia. 
Após o manejo inicial recomendado, se a isquemia ainda estiver 
presente, as evidências sugerem que a oxigenioterapia hiperbári-
ca pode beneficiar alguns pacientes. 

A fim de evitarem-se graves e potencialmente irreversí-
veis sequelas após um quadro de isquemia, todos os aplicadores 
devem ter conhecimento do algoritmo terapêutico de compro-
metimento vascular. l



266 

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 266-9.

Relato de caso
Autores:
  Alessandra Jaccottet Piriz1

  Elisângela de Quevedo Welter1

  Laura Luzzatto2

1  Serviço de Dermatologia da 
Universidade Federal da Fronteira 
Sul, Passo Fundo (RS), Brasil.

2  Serviço de Dermatologia da 
Universidade Federal de Ciências 
da Saúde de Porto Alegre, Porto 
Alegre (RS), Brasil.

Correspondência: 
  Alessandra Jaccottet Piriz
  Serviço de Dermatologia, Hospital  
  São Vicente de Paulo
  R. Teixeira Soares, 625
  99010-080   Passo Fundo (RS) 
  E-mail: alessandrapiriz@gmail.com

Data de recebimento: 21/01/2020
Data de aprovação: 18/02/2021

Trabalho realizado na Universidade 
Federal da Fronteira Sul, Passo Fundo 
(RS), Brasil. 

Suporte Financeiro: Nenhum.
Conflito de Interesses: Nenhum. 

Xantogranuloma múltiplo do adulto: relato 
de caso de tratamento exitoso com laser CO2  
Multiple adult xanthogranuloma: case report of successful 
treatment with CO2 Laser

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201242515

RESU MO
O xantogranuloma múltiplo do adulto é uma apresentação mais rara e tardia do xantogranuloma 
juvenil, uma histiocitose de células não Langerhans. No adulto, normalmente, é uma lesão única, 
sendo a manifestação por múltiplas lesões infrequente e pouco descrita na literatura. Relatamos 
um caso de xantogranuloma múltiplo do adulto, com falha terapêutica à isotretinoína e ótima 
resposta ao tratamento com laser CO2 no modo cirúrgico.
Palavras-chave: Histiocitose de células não Langerhans; Lasers de gás; Xantogranuloma juvenil

ABSTRACT
Multiple adult xanthogranuloma is a rare and late variant of Juvenile xanthogranuloma, a non-Langer-
hans cell histiocytosis. It usually corresponds to a single lesion in adults, and the manifestation of multiples 
lesions is uncommon. We report a case of multiple adult xanthogranuloma, with Isotretinoin therapy 
failure and optimal response to CO2 Laser treatment in the surgical mode.
Keywords: Histiocytosis non-Langerhans-cell; Lasers gas; Xanthogranuloma juvenile 

INTRODUÇÃO
O xantogranuloma é uma dermatose benigna e auto-

limitada, caracterizada por proliferação não neoplásica de his-
tiócitos, com características fenotípicas diferentes das células de 
Langerhans, sendo CD1a e S100 negativos na imuno-histoquí-
mica; na microscopia eletrônica, não apresenta os grânulos de 
Birbeck (grânulos citoplasmáticos idênticos aos da célula de 
Langerhans).1 O xantogranuloma juvenil, forma mais comum 
de histiocitose de células não Langerhans, é predominante em 
crianças, apresentando-se como múltiplas pápulas ou nódulos de 
coloração amarelo-acastanhada distribuídos preferencialmente 
em região cefálica e pescoço. O aparecimento em adultos é mais 
raro, tendo poucos casos publicados desde a primeira descrição 
em 1963 por Gartmann y Titsch. Manifesta-se geralmente como 
lesão única e, excepcionalmente, por múltiplas lesões, sendo esta 
forma denominada xantogranuloma múltiplo do adulto.2 O aco-
metimento cutâneo é a regra, porém manifestações extracutâ-
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neas são relatadas. Possível involução espontânea pode ocorrer, 
porém tratamento com crioterapia local, exérese de lesões, laser 
de dióxido de carbono (CO

2
) e retinoides orais5 são terapêuticas 

possíveis. Apresentamos um caso de xantogranuloma múltiplo 
do adulto sem manifestação extracutânea.

RELATO DO CASO
Paciente masculino, 37 anos, previamente hígido, resi-

dente em área urbana, apresentando quadro assintomático, po-
rém progressivo de lesões papulares em face há 15 dias, sem 
quaisquer outras queixas. Nega fatores externos relacionados ao 
início do quadro. 

Ao exame dermatológico, apresentava diversas pápulas 
normocrômicas a levemente amareladas, firmes, brilhantes, bem 
delimitadas, difusas pela face e algumas em tórax anterior, sem 
umbilicação central (Figuras 1 e 2). Exame físico completo sem 
adenomegalias ou visceromegalias.

Procedeu-se à investigação com biópsia excisional de 
uma das lesões, cujo exame anatomopatológico evidenciou pro-
liferação celular dérmica com presença de numerosos histióci-
tos espumosos e gigantocelulares – células de Touton, sendo tais 
achados compatíveis com xantogranuloma (Figura 3). O exame 
imuno-histoquímico revelou expressão de CD68 (clone PGM1) 
e ausência de expressão dos marcadores de células de Langerhans 
S100 (policlonal) e CD1a (clone 010) (Figura 4).

Analisando-se o aspecto clínico do paciente e os acha-
dos anatomopatológicos e imuno-histoquímicos, foi realizado o 
diagnóstico de xantogranuloma múltiplo do adulto. Procedeu-se 
à investigação de acometimento visceral, tendo exames labora-
toriais, radiografia de tórax, ecografia de abdômen total, bem 
como avaliação oftalmológica, sem evidências de anormalidades. 

Figura 1: Observação 
de diversas pápulas 
normocrômicas 
a levemente 
amareladas, firmes e 
brilhantes

Figura 2: À dermatoscopia, pápula amarelada com halo discretamente 
eritematoso e vasos na periferia da lesão

Figura 3: Pele exibindo proliferação celular dérmica com presença de 
numerosos histiócitos espumosos e gigantocelulares - células de Touton, 

compatíveis com xantogranuloma. Aumentos 10x (imagem A)  
e 40x (imagem B)

A

B
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Devido à extensão do acometimento cutâneo e ao des-
conforto do paciente, optou-se por iniciar isotretinoína 20mg/
dia. Após 30 dias, houve aumento do número de lesões, sendo 
suspensa a medicação e realizadas sessões de laser CO2 no modo 
cirúrgico com ótimo resultado estético (Figura 5).

DISCUSSÃO
O xantogranuloma múltiplo do adulto é uma histiocitose 

de células não Langerhans, considerada uma manifestação rara e 
mais tardia do xantogranuloma juvenil, com maior frequência 
entre a terceira e quarta décadas de vida,3 sendo a idade média 
do diagnóstico de 47 anos. É levemente mais comum no sexo 
masculino, em uma proporção de 1,6/1.4 Clinicamente, apresen-
ta-se com  cinco lesões ou mais, caracterizadas por pápulas eri-
têmato-amareladas, firmes, bem delimitadas, assimétricas e assin-
tomáticas, com acometimento predominante em tronco, seguido 
pela face e, menos comumente, em membros.4 Com a evolução, 
as lesões tornam-se amarelo-acastanhadas e com telangiectasias, 
podendo resultar em pequenas cicatrizes atróficas ou hiperpig-
mentação após resolução.3,5 Divergindo da forma juvenil, que 
tende a involuir em três a seis anos, a involução espontânea da 
lesão no adulto não é comum.6

Apesar de acometer preferencialmente a pele, a doença 
pode ter acometimento extracutâneo em 4% das crianças e em 
5-10% dos adultos, sendo o globo ocular o mais frequentemente 
acometido. As manifestações extraoculares, que incluem fígado, 
baço, pulmões, sistema nervoso central e tecido hematopoiéti-
co,3,5 podem provocar, por exemplo, trombocitose e gamopatia 
monoclonal.  Existem relatos, como manifestação dermatológi-
ca, de uma neoplasia hematológica subjacente, podendo apare-
cer antes, concomitante ou após o desenvolvimento da doença, 
sendo considerada um marcador cutâneo de doença hemato-
lógica.8 Há a hipótese de que o excesso de gamaglobulinas em 
estados leucêmicos poderia estimular a produção histiocitária, 
resultando no desenvolvimento das lesões.4 Os perfis lipídicos sé-
ricos são normais em pacientes com xantogranulomatose adulta 
e juvenil.7 A etiologia do xantogranuloma é desconhecida; fo-
ram sugeridas associações com trauma, infecções e neoplasias.8 

A tumoração apresenta acúmulo de histiócitos diferenciados que 
expressam o fenótipo de dendrócitos dérmicos, embora estudos 
sugiram que as células de sua origem poderiam ser monócitos 
plasmocitoides.7

Do ponto de vista histológico, as lesões apresentam um 
infiltrado celular dérmico composto por histiócitos, linfócitos, 
eosinófilos e, ocasionalmente, neutrófilos, apresentando infil-
trado histiocítico pleomórfico com predomínio de células va-
cuoladas sem lipídios no início e, posteriormente, de células 
espumosas que correspondem a histiócitos cheios de lipídios2 
juntamente ao surgimento de células gigantes multinucleadas, 
as células de Touton, em 95% dos casos6 (células xantomatosas 
multinucleadas com seus núcleos dispostos em cocar).3 O apare-
cimento de histiócitos carregados de lipídios e células gigantes 
ocorre tardiamente e é provavelmente evento secundário em 
resposta à produção de citocinas pelo histiócito da lesão.7 No 
estudo imuno-histoquímico, os histiócitos diferem das células de 
Langerhans pelos marcadores de células macrofágicas CD68 e 
HAM56 positivos bem como pelos marcadores de dendrócitos 
dérmicos (FXIIIa), apresentando os marcadores de células de 
Langerhans S100 e CD1a negativos, além de não apresentarem 
no estudo ultraestrutural os grânulos de Birbeck no interior das 
células.2 Em casos duvidosos, a expressão do fator XIIIa oferece 
mais evidências para o diagnóstico de xantogranuloma.6

A xantogranulomatose juvenil foi notada em associa-
ção com diferentes doenças, como neurofibromatose, doença 
de Niemann-Pick, urticária pigmentosa e leucemia mieloide 
crônica juvenil.7 O diagnóstico diferencial se faz entre as doenças 
classificadas como histiocitoses de células de Langerhans, além 
de molusco contagioso, criptococose, hanseníase virchowiana e 
neurofibromatose.8

O manejo terapêutico é conservador, observando-se 
possível, porém improvável, involução espontânea. São relatados 
crioterapia local, excisão cirúrgica, laser de dióxido de carbono 
(CO

2
) e retinoides orais, com ênfase na isotretinoína.5,7 8  

O envolvimento cutâneo extenso, com várias lesões, da 
forma adulta pode causar desconforto inestético e exigir trata-
mento para acelerar a melhora da doença.  l

Figura 4: Exame imuno-histoquímico com expressão de CD68 observado na imagem A, ausência de expressão dos marcadores de células de Langerhans S100 
e CD1a observados, respectivamente, nas imagens B e C

A B C
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RESU MO
Este estudo demonstrou o excelente resultado do tratamento de xantelasma palpebrarum recid-
ivado com laser ablativo. A paciente foi submetida a uma única sessão de laser Érbio: ítrio-alumí-
nio-granada (Fotona®) 2940nm, e registros fotográficos foram realizados com Vectra® H2 2019 
antes e após o procedimento. O tratamento com laser mostrou resultados clínicos satisfatórios, 
boa tolerabilidade álgica, recuperação precoce, quando comparado a procedimentos cirúrgicos, 
e menor tempo de afastamento das atividades laborais.
Palavras-chave: Lasers; Lasers de Estado Sólido; Recidiva; Xantelasma palpebraum 

ABSTRACT
Case study of exceptional response to treatment of recurrent xanthelasma palpebrarum with an ablative 
laser. The patient underwent a single session of laser Erbium: Yttrium-aluminum-garnet (Fotona®) 2940 
nm, and we performed photographic records with Vectra® H2 2019 before and after the procedure. Sat-
isfactory clinical results were reported, with good pain tolerability and early recovery compared to surgical 
procedures and, consequently, less time away from work activities.
Keywords:  Lasers; Laser therapy; Laser coagulation; Xanthelasma palpebraum

INTRODUÇÃO
O xantelasma palpebrarum (XP) é uma doença benigna da 

pálpebra e região periorbital.1 É caracterizado por pápulas e pla-
cas poligonais amareladas e finas, que ocorrem mais comumente 
na área próxima ao canto medial da pálpebra superior. As lesões 
podem ser únicas ou múltiplas e, neste último caso, tendem a ser 
simétricas.2,3

Pertence ao grupo dos xantomas e é a apresentação cutâ-
nea mais comum. Outros locais que podem ser afetados incluem 
pescoço, tronco, ombros e axilas.3 Acomete mais comumente 
idosos, com predileção pelo sexo feminino.4

O mecanismo patogênico exato não é totalmente com-
preendido, porém sabe-se que o xantelasma cutâneo representa 
a deposição de tecido conjuntivo fibroproliferativo associado a 
histiócitos lipídicos, também conhecidos como células espumo-
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Figura 1: Placas xantomatosas bem delimitadas nas pálpebras superior/
inferior esquerda e pápulas xantomatosas com tendência à confluência na 

pálpebra inferior direita 

sas. Histologicamente, as células espumosas são tipicamente en-
contradas na derme média, superficial e perianexial, associadas 
a fibrose e inflamação. Não há associação entre xantelasmas e 
níveis de lipoproteína ou triglicerídeos de alta densidade. 3

 O XP é tipicamente assintomático, sem relatos de com-
plicações cutâneas, mas devido à insatisfação estética e ao prejuí-
zo psicológico deve ser tratado de maneira eficaz.

Os tratamentos mais comumente citados na literatura 
são a aplicação de ácido tricloroacético (TCA) tópico a 50 e 
70%, excisão cirúrgica e ablação a laser, sendo que as evidências 
científicas são limitadas quanto ao tratamento mais eficaz.3 Efei-
tos colaterais, como ectrópio, hipo ou hiperpigmentação pós-
inflamatórias, infecção e defeitos na cicatrização, são possíveis, 
dependendo da técnica escolhida, além de elevada taxa de reci-
diva.

O laser ablativo é uma terapia direcionada para XP. O 
mecanismo de ação proposto é a destruição de células espumosas 
perivasculares   por dano térmico e coagulação dos vasos dérmi-
cos, bloqueando o vazamento de lipídios para o tecido, impedin-
do assim a recorrência. Diferentes tipos de laser foram descritos 
na literatura, incluindo os de dióxido de carbono (CO

2
), argônio, 

érbio (Er) e de corantes pulsados (Dye laser).3  
 O laser Érbio: ítrio-alumínio-granada (Er: YAG) é 

puramente ablativo,3 com comprimento de onda de 2940nm, 
possuindo alta afinidade com água tecidual e sendo  capaz de 
remover camadas finas de pele com garantia de mínimo dano 
térmico. Permite ablação precisa do tecido em locais delicados, 
com excelente controle de profundidade. Por ser pouco invasivo, 
os efeitos colaterais do tratamento são minimizados. 

Neste trabalho, relatamos um caso de XP recidivado pós-
-excisão cirúrgica que, com apenas uma sessão de laser Er:YAG, 
apresentou resultado satisfatório com mínimo desconforto per e 
pós-operatório, rápida cicatrização, menor tempo de afastamen-
to das atividades cotidianas e melhores resultados estéticos do 
que os apresentados no tratamento prévio. 

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 51 anos, casada, fototipo IV 

de Fitzpatrick, referia placas amareladas, de localização bipal-
pebral há aproximadamente 14 anos. Negava comorbidades e 
doenças prévias ou quadros familiares semelhantes. Ao exame 
físico, apresentava placa xantomatosa de aproximadamente 2cm 
em seu maior diâmetro na pálpebra superior e de aproximada-
mente 1,2cm em seu maior diâmetro na pálpebra inferior, ambas 
no olho esquerdo, além de pápulas xantomatosas com tendência 
à confluência na pálpebra inferior do olho direito (Figura 1). A 
paciente referia ter se submetido a duas correções cirúrgicas pré-
vias. Aos exames laboratoriais, apresentava elevação discreta nos 
níveis de colesterol total (232gm/dL). Após obtenção do con-
sentimento informado, a paciente foi submetida ao tratamento 
das lesões com o laser Er: YAG 555 (Fotona® Dallas, Texas) em 
modo lesões benignas, com comprimento de onda de 2940nm, 
5J de energia, velocidade de entrega de 7Hz e ponteira de 3mm. 
A paciente foi submetida a uma única sessão com tolerância ál-
gica excelente a partir do uso de anestésico tópico de tetracaína 

3,5% associada à lidocaína 10%, veiculado em base transdérmica 
com tempo de ação pré-procedimento de 30 minutos. Foram 
realizadas fotografias seriadas: imagens prévias (Figura 2), sete 
dias após o procedimento (Figura 3) e dois meses após o proce-
dimento (Figura 4). Os registros foram realizados com o equipa-
mento Vectra® H2 2019. Houve regressão completa das lesões 
e cicatrização em 20 dias, com hipocromia discreta, intervalo de 
tempo inferior e melhor recuperação quando comparados aos 
procedimentos cirúrgicos prévios, assim como menor risco de 
sangramentos peri e pós-operatórios. Houve melhora significa-
tiva da qualidade de vida avaliada pelo questionário de qualidade 
de vida, o DLQI (Dermatology Life Quality Index). 

DISCUSSÃO 
 O XP, do ponto de vista cutâneo, é, na maioria das 

vezes, um problema puramente estético, portanto as terapias em-
pregadas para o seu tratamento devem causar os mínimos efeitos 
colaterais. 

A excisão cirúrgica deixa sempre uma cicatriz, ainda que, 
muitas vezes, discreta, mas podem ocorrer complicações pós-
-operatórias como infecções, hemorragia e cicatrizes inestéticas. 

O laser de CO
2 
remove xantelasmas de forma cosmeticamente 
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aceitável, no entanto cria uma zona comparativamente mais pro-
funda de temperatura e dano associado ao eritema pós-operató-
rio persistindo por meses.4

O Er:YAG de 2940nm tem uma absorção extremamente 
alta pela água contida no tecido e é capaz de fazer ablação de 
finas camadas de pele no intervalo de alguns nanômetros com 
garantia de mínimo dano térmico.4  Permite a ablação precisa e 
extrusão dérmica do colesterol esterificado agregado, remodela-
ção dérmica e excelente controle de profundidade.5 Além disso, 

possui uma zona de coagulação térmica menor em comparação 
ao laser de CO

2
. O Er: YAG também possui a vantagem adicional 

de uma cicatrização mais rápida, menor eritema e menos discro-
mias pós-inflamatórias.3

Borelli e Kaudewitz4 concluíram, em ensaio clínico com 
15 pacientes, que o Er:YAG 2940nm é eficaz no tratamento do 
xantelasma, ocasionando efeitos colaterais mínimos e ausência 
de recidivas no período de seguimento que variou de sete a 12 
meses. 

Figura 2: Ampliação da imagem 
para maior detalhe das placas 
xantomatosas bem delimitadas 
nas pálpebras superior/inferior 
esquerda e pápulas confluentes 
na pálpebra inferior direita 

Figura 3: Sete dias pós-
procedimento: apresentando 
crostas hemáticas na região de 
pálpebras superior e inferior 
esquerda acompanhadas de 
equimoses em fase de regressão 
em pálpebras inferiores  



Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S2); dez. 2020 p. 270-4.

REFERÊNCIAS
1. Al Aboud AM, Al Aboud DM. Xanthelasma palpebrarum. In: StatPearls. 

Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2020.
2. Nguyen AH, Vaudreuil AM, Huerter CJ. Systematic review of laser therapy 

in xanthelasma palpebrarum. Int J Dermatol. 2017;56(3):e47-e55.
3. Laftah Z, Al-Niaimi F. Xanthelasma: an update on treatment modalities. J 

Cutan Aesthet Surg 2018;11:1-6.

4. Borelli C, Kaudewitz P. Xanthelasma palpebrarum: treatment with the 
erbium:YAG laser. Lasers Surg Med. 2001;29(3):260-64.

5. Abdelkader M, Alashry SE. Argon laser versus erbium:YAG laser in 
the treatment of xanthelasma palpebrarum. Saudi J Ophthalmol. 
2015;29(2):116-20. 

Abdelkader e Alashry5 demonstraram que o Er: YAG é 
mais eficaz do que o neodímio q-switched: ítrio granada de alu-
mínio (QSNd: YAG) no tratamento das lesões de XP, além de 
apresentar menos efeitos colaterais inestéticos. 

 O Er: YAG representa um método eficaz para o trata-
mento do XP, além de causar menos desconforto álgico per-
mitindo uso apenas de anestésico tópico, ausência de sutura e, 
portanto, melhor cicatrização com menor tempo de afastamento 
das atividades laborais.  l

Figura 4: Dois meses pós- 
procedimento: completa 
reepitelização e regressão de 
equimose. A evolução, com 
mínima acromia na pálpebra 
superior e hipocromia na 
pálpebras inferiores, deve-se ao 
fototipo da paciente
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