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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 

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, 
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RESUMO
Introdução: A bromidrose axilar é uma doença de impacto psicossocial relevante caracteri-
zada por mau odor nas axilas. A causa da bromidrose é multifatorial, e os estudos apontam que 
está relacionada à transformação bacteriana das substâncias secretadas pelas glândulas apócrinas. 
Alguns casos de bromidrose são de difícil controle pelas terapêuticas clínicas, estando bem indi-
cadas as terapias cirúrgicas. Os tratamentos cirúrgicos da doença visam à remoção das glândulas 
sudoríparas axilares e variam de procedimentos mais agressivos aos minimamente invasivos. Esta 
revisão objetiva elencar e comparar todas as alternativas cirúrgicas descritas na literatura médica. 
Palavras-chave: Glândulas Apócrinas; Hiperidrose; Procedimentos Médicos e Cirúrgicos de 
Sangue; Glândulas Sudoríparas

ABSTRACT
Introduction: Axillary bromhidrosis is a disease of significant psychosocial impact characterized 
by bad odor in the armpits. The cause of bromhidrosis is multifactorial, and studies indicate that it is 
related to the bacterial transformation of substances secreted by the apocrine glands. Some cases of brom-
hidrosis are difficult to control by clinical therapies, and surgical therapies are well indicated. Surgical 
treatments for the disease aim to remove the axillary sweat glands and range from more aggressive to 
minimally invasive procedures. This review aims to list and compare all surgical alternatives described 
in the medical literature. 
Keywords: Surgical Procedures, Operative; Sweat Glands; Hyperhidrosis; Apocrine Glands
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INTRODUÇÃO
Bromidrose axilar é uma condição comum que pode 

causar sérios obstáculos sociais ao indivíduo.1 Osmidrose é ca-
racterizada pelo mau odor produzido pela decomposição bac-
teriana da secreção emitida principalmente pelas glândulas apó-
crinas, e hiperidrose é uma condição de suor excessivo ligado às 
glândulas écrinas. Bromidrose é o somatório da hiperidrose e da 
osmidrose.1 

Há três tipos de glândulas sudoríparas: apócrinas, écrinas 
e apoécrinas.2 As apócrinas estão presentes em áreas específicas 
do corpo, como axilas, genitálias, couro cabeludo, área periorbi-
tal e canais auriculares. Elas secretam uma pequena quantidade 
de fluido inodoro que, ao chegar à pele, sofre decomposição bac-
teriana, que faz com que ele seja odorífero. As écrinas têm uma 
característica própria. O ducto reabsorvente abre-se diretamente 
à superfície da pele e sua porção secretora produz uma solução 
rica em NaCl, estando diretamente relacionado à hiperidrose 
axilar. As apoécrinas tornam-se aparentes na faixa dos 8-14 anos 
e aparentam estar intimamente relacionadas ao suor excessivo 
(hiperidrose).1

METODOLOGIA 
A coleta dos artigos científicos foi realizada nas bases de 

dados PubMed e Web of Science com os termos “axillary bromhi-
drosis” e “surgery”. Foram selecionados artigos publicados entre 
os anos de 1972 e 2019 (os mais antigos são relativos à técnica 
cirúrgica de ressecção da pele axilar com o tecido subcutâneo 
adjacente), nos idiomas Inglês e Espanhol. 

Todos os resumos foram lidos, e os artigos a serem inse-
ridos traziam informações relevantes sobre terapias cirúrgicas e 
etiopatogenia da bromidrose. Como o tratamento cirúrgico da 
bromidrose assemelha-se bastante ao da hiperidrose, os artigos 
sobre esta última condição também foram utilizados nesta revi-
são. Alguns artigos foram descartados por não trazerem ineditis-
mo comparando-se aos demais já selecionados.

JUSTIFICATIVA 
A bromidrose axilar é uma doença comum, subdiagnosti-

cada e subtratada, que pode afetar demasiadamente as interações 
sociais e reduzir a qualidade de vida dos pacientes. Segundo a 
concepção de que os tratamentos clínicos costumam surtir efei-
tos satisfatórios somente nos casos leves, as abordagens cirúrgicas 
têm suma importância terapêutica. Devido à baixa quantidade 
de estudos que padronizem essas intervenções, a presente revisão 
objetiva elencar tais técnicas, reforçando os aspectos positivos e 
os negativos a fim de obter uma melhor possibilidade de escolha 
terapêutica. 

RELEVÂNCIA
A bromidrose axilar é uma doença de sérios impactos 

psicossociais ao indivíduo, que interfere em suas atividades diá-
rias, e os pacientes com sintomas mais graves a consideram into-
lerável ou quase intolerável. O índice de qualidade de vida em 
Dermatologia de pacientes com hiperidrose axilar foi analisado 
e comparou-se o resultado com outros problemas dermatoló-

gicos, como acne, marcas de nascença, prurido, psoríase e ecze-
ma. Os resultados indicaram que a hiperidrose foi associada com 
uma menor qualidade de vida quando comparada com as outras 
doenças.3 Acredita-se que a bromidrose pode ser, muitas vezes, 
uma condição ainda mais vexatória quando comparada à hipe-
ridrose, além da superposição frequente entre as duas entidades.

ETIOLOGIA
A etiologia da bromidrose é multifatorial, mas as princi-

pais causas são a sua íntima relação com a hiperidrose axilar, a 
composição do suor secretado pelas glândulas apócrinas e a de-
gradação destes componentes pelos micro-organismos presentes 
na pele axilar, além de fatores genéticos e alimentares. 

COMPOSIÇÃO DO SUOR
O mau odor advém da transformação de substâncias não 

odoríferas secretadas pelas glândulas apócrinas, écrinas e sebáceas 
em substâncias voláteis e odoríferas. A microbiota axilar con-
siste principalmente em bactérias gram-positivas dos gêneros  
Staphylococcus, Micrococcus, Propionibacterium e Corynebacterium, 
sendo essa a principal causa do mau odor, cujo substrato origi-
na-se das glândulas apócrinas.4

Os ácidos graxos voláteis e tioálcoois são os principais 
responsáveis pelo mau odor axilar, enquanto os esteroides, 
embora contribuam, não têm tanta relevância nesse processo. 
Ácidos graxos voláteis de cadeia média (C6-C10), em particular 
o isômero trans (E) do ácido 3-metilhex-2-enoico (3M2H), têm 
grande contribuição para o mau odor axilar, já que é ligado ao 
aminoácido L-glutamina na secreção de glândulas apócrinas e 
liberado pela ação de uma enzima da Corynebacterium.5 Desco-
briu-se, posteriormente, que um alelo do gene ABCC11 é es-
sencial para a secreção da L-glutamina conjugada ao E-3M2H.6

Os ácidos graxos voláteis causadores do mau odor axilar 
são aqueles de cadeia curta (C2-C5) e média (C6-C10). Propio-
nibacterium e Staphylococcus fermentam o glicerol, da hidrólise do 
triacilglicerol, e o ácido lático, presente na pele, transformando-
-os em ácido acético e propiônico. Em relação aos esteroides, 
16-androstenes, 5α-androstenol e 5α -androstenona estão pre-
sentes no suor das glândulas apócrinas e já foram muito associa-
dos ao mau odor. Porém, sabe-se, hoje, que as bactérias axilares 
só conseguem produzir 16-androstenes de precursores que con-
tenham o C16 com dupla ligação.4

Estudos laboratoriais identificaram quatro tioálcoois en-
volvidos no mau odor axilar. Estes representaram dois grupos de 
isômeros, de peso molecular 120-u e 134-u. O primeiro isômero 
possui um cheiro desagradável, o qual pode ser comparado à 
carne ou à cebola, característico do mau odor axilar, e o outro, 
um odor menos acentuado ocasionalmente relacionado a frutas. 
O odor menos fétido, do isômero 134-u, foi identificado como 
3-mercaptohexan-1-ol, enquanto o odor comparado à carne ou 
à cebola (120-u) foi confirmado como 2-metil-3-mercaptobu-
tan-1-ol. Posteriormente, também foram identificados outros 
tioálcoois como o 3-mercaptopentan-1-ol (provavelmente equi-
valente ao menos odorífero, isômero 120-u) e o 3-metil-3-mer-
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captohexan-1-ol (peso molecular 148-u), sendo que esse últi-
mo foi identificado e associado ao mau odor. Em conclusão, há 
grandes indícios de que, juntamente com ácidos graxos de cadeia 
média, como o 3M2H e o ácido 3-hidroxi-3-metil-hexanoico, 
são as moléculas primárias as causadoras do mau odor axilar.4

GENÉTICA
O ponto inicial para o entendimento do odor humano 

veio do estudo do cerúmen (cera de ouvido), que é produto das 
glândulas apócrinas ceruminosas. Pesquisa-se o polimorfismo de 
um nucleotídeo do gene ABCC11, que codifica uma bomba 
acionada por ATP e que é responsável pela determinação do ce-
rúmen (o genótipo AA corresponde ao cerúmen seco e o genó-
tipo GA e GG ao cerúmen molhado, sendo este dominante em 
relação ao outro). Assim, foi proposto que o cerúmen molhado 
se relaciona com um odor axilar forte e o cerúmen seco com um 
odor menos acentuado.7

MICROBIOTA
As glândulas apócrinas secretam ácidos graxos de cadeia 

longa, ácidos graxos ligados a aminoácidos, compostos sulfu-
rados e hormônios, que têm cadeias muito longas para serem 
voláteis. As bactérias (principalmente Staphylococcus e Corynebac-
terium spp.) degradam esses compostos em outros menores, que 
se tornam voláteis e têm odor perceptível.8 Essas bactérias estão 
distribuídas tanto na pele quanto abaixo da superfície, principal-
mente nas estruturas glandulares, folículos pilosos e ductos dessas 
glândulas. Essa parece ser a explicação do motivo pelo qual os 
tratamentos tópicos da bromidrose que interferem na coloniza-
ção bacteriana costumam ser pouco eficazes, pois afetam exclu-
sivamente as bactérias presentes na superfície axilar, ocorrendo 
rápida recolonização, principalmente dos anexos. 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DA BROMIDROSE 
Muitas vezes, o uso de desodorantes e antitranspirantes 

por indivíduos que apresentam a bromidrose pode ser prejudicial 
ao aumentarem a diversidade de bactérias e selecionarem aque-
las que são as principais responsáveis pelo mau odor, levando, 
posteriormente, a uma intensa colonização por tais bactérias.8 

Quando os tratamentos clínicos não apresentam resultados satis-
fatórios, há opções de cirurgias locais com o objetivo principal 
da remoção das glândulas apócrinas.

As cirurgias locais para hiperidrose (também aplicáveis à 
bromidrose) axilar podem ser divididas em três grupos principais:9

1. �Ressecção do tecido glandular sem excisão da pele (so-
mente incisão cirúrgica para acessar o tecido glandular 
subcutâneo)

2. �Ressecção da pele axilar com o tecido subcutâneo ad-
jacente 

3. �Combinação dos dois métodos, resultando em uma 
ressecção parcial da pele combinada com a remoção 
do tecido subcutâneo e tecidos adjacentes 

Estes três grandes grupos serão abordados em ordem cronológica.
Ressecção da pele axilar com o tecido subcutâneo ad-

jacente

São técnicas mais invasivas e com maiores morbidade e 
risco de complicações. 

Essa é a técnica cirúrgica mais radical e, consequente-
mente, aquela em que há maiores chances de complicações, 
principalmente relativas à cicatrização e à limitação de movi-
mento do braço. Com base nos casos em que esta técnica foi rea-
lizada, observaram-se altas taxas de complicações, como infecção, 
sangramento, má cicatrização e necrose, sendo as mais comuns: 
deiscência de suturas, necrose parcial e cicatrização prolongada 
com subsequente formação de aderências.10

Uma alternativa menos invasiva dessa técnica cirúrgica 
consiste em uma excisão elíptica com remoção de pele e do 
tecido subcutâneo, contendo as glândulas sudoríparas apenas no 
domo axilar. Com esse método, a transpiração ocasionada pelas 
glândulas écrinas diminui em até 80%.11

Combinação dos dois métodos, resultando em uma res-
secção parcial da pele combinada com a remoção do tecido sub-
cutâneo e tecidos adjacentes

O principal método cirúrgico utilizado para execução 
dessa combinação de métodos é a famosa técnica de Shelley12, 
que consiste em uma excisão elíptica central na axila até atingir 
a porção de gordura. As bordas da ferida são evertidas e o tecido 
glandular (contendo as glândulas écrinas e apócrinas – figura 1) 
é removido ao longo da derme e do tecido subcutâneo com o 
uso de uma tesoura cirúrgica (Figura 2). A ferida é fechada uti-
lizando-se suturas subcutâneas fixadas na fáscia axilar subjacente 
para obliterar espaços com altas chances de hematomas (é tam-
bém possível que a sutura seja superficial, mediante preferência 
do cirurgião). Curativo oclusivo é deixado normalmente por 24 

Figura 1: Visualização do tecido glandular após a incisão da pele pela 
técnica de Shelley
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horas. Devido às maiores taxas de infecção dessa técnica cirúrgi-
ca comparada às demais, pode ser aplicada solução de clorexidina 
antes e após o procedimento, além de antibiótico profilático, o 
qual deve ser avaliado pelo cirurgião mediante as necessidades 
de cada paciente.12 

É importante ressaltar que há diversas variações da técnica 
padrão. Por exemplo, um estudo feito com 63 pacientes para 
avaliar a eficácia da técnica cirúrgica executada no tratamento da 
bromidrose axilar utilizou uma técnica semelhante à descrita aci-
ma, porém a fáscia superficial foi também dissecada e removida. 
Das 126 axilas operadas, a bromidrose foi erradicada em 112 e 
marcadamente reduzida em 14, com necroses em apenas três das 
axilas operadas.13

Neste outro estudo feito com 15 pacientes,14 as axilas fo-
ram operadas utilizando-se uma outra técnica levemente modi-
ficada da técnica de Shelley. Para delimitar a área de transpiração, 
em vez do teste de iodo-amido de Minor, o local foi examina-
do sob uma luz brilhante e a extensão da área de transpiração 
máxima, identificada e marcada. Uma taxa média de redução de 
sudorese superior a 60% pôde ser alcançada.14 

Uma outra modificação da técnica de Shelley aparece 
com esta técnica de “beliscar e virar” o retalho exposto,15 mano-
bra que facilita bastante a retirada das glândulas. Todavia, compa-
rando-se as fotos deste artigo com as de Lawrence et al (2006), 
não parece haver ineditismo nesta técnica.

Li et al, em 2015, modificaram a técnica de Shelley rea-
lizando duas incisões paralelas em cada axila ao invés de uma e 
realizando a excisão das glândulas apócrinas com preservação 
da fáscia superficial axilar. Os seus resultados em 115 pacientes 
foram muito animadores, sugerindo que este pode ser um pro-
cedimento cirúrgico com menor taxa de recidiva, grande dimi-
nuição do odor e menos complicações. Nenhuma necrose foi 
reportada, 112 pacientes tiveram erradicação da bromidrose e 

três obtiveram redução significativa.16 
Em estudo realizado com 396 pacientes,17 em que a téc-

nica utilizada foi semelhante à técnica de Shelley, os resultados 
alcançados foram os seguintes: 87,1% dos pacientes atingiram 
resultados muito satisfatórios, 7,8% obtiveram resultados mode-
radamente satisfatórios e 5,1% foram não satisfatórios, devido a 
complicações e persistência do mau odor axilar. As complica-
ções observadas foram: hematomas, necrose, infecção, deiscência 
da incisão, ondulações na pele, comedão, cisto, queloide. Uma 
possível explicação para o retorno do mau odor é que, como 
somente o tecido mais superficial de gordura e derme profunda 
são removidos durante a cirurgia, é possível que alguma porção 
das glândulas apócrinas permaneça na região e se regenere.17

Remoção do tecido glandular sem excisão da pele
Com o surgimento de novas opções terapêuticas mini-

mamente invasivas, esse tipo cirúrgico pode ser subdividido em 
três: lipoaspiração superficial, curetagem com aspiração e cureta-
gem simples. Na primeira, há remoção predominante de tecido 
subcutâneo; nas outras duas, há remoção do subcutâneo e de 
tecido dérmico profundo. 

Na escolha da melhor técnica a ser realizada, deve-se le-
var em conta que há diferença entre a localização das glândulas 
écrinas (diretamente relacionadas à hiperidrose) e das glândulas 
apócrinas (mais relacionadas à bromidrose). As glândulas écrinas 
estão localizadas mais superficialmente na derme, enquanto as 
apócrinas se estendem da derme profunda ao tecido subcutâneo. 
Como a derme reticular é composta de tecido conjuntivo den-
so e irregular, tecnicamente, a remoção das glândulas apócrinas 
firmemente ligadas à derme profunda é relativamente mais di-
fícil em comparação àquelas localizadas no tecido subcutâneo.18 

Portanto, apesar de não haver consenso, estudos histológicos19,20 

demonstram que as glândulas écrinas são dominantes na derme 
e a maioria das apócrinas está localizada no tecido subcutâneo. 

Figura 2: Remoção com tesoura de 
Íris do tecido glandular após a incisão 
da pele pela técnica de Shelley
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QUADRO 1- Técnica da cirurgia de curetagem com aspiração

1.	 O paciente é colocado em posição supina com os braços abduzidos em um ângulo de 90°-135° para expor a axila. 
Abdução excessiva não deve ocorrer para evitar lesões no plexo braquial.

2.	 A anestesia tumescente é normalmente utilizada nas cirurgias minimamente invasivas para tratamento da bromidrose 
axilar. Após a realização das incisões, um volume de 100 a 500ml por axila de solução tumescente é infiltrado na área axilar 
pré-marcada, o mais superficialmente possível, criando um efeito de “casca de laranja” no tecido sobrejacente. Embora a fórmula 
padrão da solução tumescente seja composta por 1.000ml de soro fisiológico, 50 a 100ml de lidocaína 1%, 1ml de epinefrina 
1:1.000 e 12,5ml de bicarbonato de sódio, inúmeras variações são utilizadas por diferentes autores. O efeito analgésico prolonga-
do dos depósitos teciduais de lidocaína garante um pós-operatório quase indolor. A expansão dos tecidos moles da axila minimiza 
o risco de injúria ao plexo braquial. Tem, ainda, a vantagem de eliminar os riscos envolvidos na anestesia geral, na sedação intra-
venosa e no uso de analgésicos narcóticos. O uso de cânulas de infusão com diâmetros pequenos é importante para o conforto 
do paciente.

3.	 Após branqueamento da região, túneis subcutâneos são criados através de uma dissecção brusca, em movimentos de vai 
e vem, com o objetivo de separar a derme do tecido celular subcutâneo. As glândulas sudoríparas subcutâneas são assim mobi-
lizadas. Posteriormente, uma cânula de sucção e curetagem, tipo Cássio, ou uma cureta, é inserida para realização da curetagem 
dérmica.

4.	 A aspiração do tecido removido pode ser realizada por meio de aparelhos ou de forma manual. Na sucção a vácuo 
manual, uma seringa é acoplada à cânula, que é inserida no tecido a ser removido. Uma trava mecânica é necessária para que se 
mantenha o êmbolo tracionado. Quando se opta por um sistema mecânico de sucção, as cânulas são conectadas a um frasco cole-
tor através de um tubo. O tecido mobilizado pelas cânulas é levado até o receptáculo por meio de um sistema coletor, usando-se 
pressão negativa, gerada por uma bomba a vácuo. O tamanho da cânula e sua abertura, além da quantidade de vácuo aplicada e 
da velocidade, afetam diretamente o montante de tecido removido. A mão não dominante do cirurgião pode auxiliar no proced-
imento, comprimindo a pele sobrejacente. Deve-se tomar cuidado ao realizar a curetagem em torno das incisões cutâneas, pois o 
tecido subcutâneo próximo a estas áreas pode não ser adequadamente removido na aspiração. Realiza-se irrigação e meticulosa 
hemostasia no final do procedimento e fecham-se as incisões cirúrgicas. Sugere-se o uso de suturas de ancoragem na área em 
que houve agressivas aspiração e curetagem com o intuito de reduzir a formação de hematomas. O curativo pode ser feito com 
pomada de antibiótico.

1) Curetagem com aspiração 
O procedimento consiste em duas partes principais: dis-

secção da derme do tecido celular subcutâneo subjacente segui-
da da remoção das glândulas sudoríparas da junção dermo-hi-
podérmica e da derme profunda. Para o acesso cirúrgico, duas 
ou três pequenas incisões são feitas fora da área a ser curetada. 
De acordo com a preferência do cirurgião, as incisões podem ser 
realizadas em diferentes locais: superomedial em relação à axila, 
nas bordas anteriores e distais, na região superior interna do bra-
ço e na porção central da axila.21 Segue descrição detalhada da 
técnica no quadro 1, de acordo com Rezende et al.21 

Segundo Rezai, a aspiração com curetagem tem uma taxa 
de recidiva da sudorese de 20 a 40%, no entanto, com a inovação 
dos métodos e dos instrumentos cirúrgicos, as taxas diminuíram 
para menos de 6%.22

2) Curetagem simples
Diferentemente da curetagem com aspiração, essa técnica 

cirúrgica consiste na curetagem da região axilar sem aspiração. 
O intuito desse procedimento também é a remoção seletiva das 
glândulas sudoríparas.

A anestesia utilizada, normalmente, é a anestesia tumes-
cente. 

Os principais passos desta técnica são a incisão cirúrgica 
que é feita atravessando a pele até o tecido subcutâneo. Poste-
riormente, há a tunelização dérmica, que pode ser feita com a 
própria cureta para raspagem, com movimentos de vai e vem. 
Essa movimentação ocorre até serem eliminados a maior parte 
dos blocos de tecido contendo as glândulas sudoríparas destruí-
das, tecido adiposo e outros anexos da pele.18

A curetagem deve ser realizada tanto na camada superfi-
cial do subcutâneo quanto na derme profunda para remover de 
fato as glândulas sudoríparas (Figura 3) e, inevitavelmente, alguns 
outros tecidos, especialmente os folículos pilosos.23 

De acordo com Field, 2003, mesmo os pacientes sendo 
informados sobre os riscos aumentados com um procedimento 
mais invasivo, eles preferem passar por uma cirurgia mais agressiva 
na expectativa de maior possibilidade de cura da sua condição.24

No entanto, os cirurgiões devem estar alertas para o fato 
de que a curetagem deve ser executada de forma que gere os 
melhores resultados possíveis, mas com a menor quantidade de 
complicações. 21

A interrupção da curetagem varia conforme as percep-
ções de cada autor, no entanto os parâmetros principais são os 
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seguintes: espessura da pele (Figuras 4 e 5), coloração da pele 
(um violeta pálido – figura 6), elevação completa da pele axi-
lar do tecido subcutâneo, deslizamento “de pele com pele”, de-
monstrando que não há mais gordura aderida à derme, folículos 
pilosos palpáveis durante o deslizamento “de pele com pele”, 
sons semelhantes a sorver causados pela cânula, visualização da 
cureta por transparência (Figura 7) e os pelos axilares podem ser 
facilmente retirados quando puxados levemente pelo cirurgião.21

De acordo com Bechara et al (2008), o uso de cânulas 
com bordas afiadas é mais eficaz quando comparado com outras 
cânulas menos agressivas ou rombas. Segundo esses autores, a 
combinação de dois tipos de cânulas pode levar a um extenso 
dano à pele e ao plexo vascular dérmico.25

3) Lipoaspiração superficial
Usualmente, a técnica consiste nos seguintes passos: são 

realizadas duas pequenas incisões (3 a 4mm cada uma). É reali-
zada a tunelização dérmica, e a junção da derme com o tecido 
subcutâneo é aspirada com uma cânula. Há a possibilidade de 
iniciar o procedimento com uma cânula e, após o tecido sub-
cutâneo mostrar-se bem fino, esta ser trocada por uma com 
abertura mais adequada à raspagem subdérmica, por exemplo. 
Uma apreensão manual firme pode ser empregada para esta-
bilizar a pele subjacente e para controlar a profundidade que 
a cânula alcança. O fim do procedimento pode ser percebido 
por uma pele axilar fina e completamente separada do tecido 
subjacente.26-28

DISCUSSÃO
O principal elemento que leva à bromidrose é a degrada-

ção bacteriana de compostos secretados pelas glândulas apócri-
nas. Complementarmente, compostos dietéticos podem contri-
buir para o mau odor axilar, como o tomate.29

Além disso, contradizendo a ideia aparente de que apenas 
adultos sofrem com a bromidrose, um estudo diagnosticou irmãs 
gêmeas de seis anos com bromidrose axilar30, o que traz uma 
discussão interessante sobre a faixa etária da doença.

Figura 3: Aspecto macroscópico do tecido removido pela curetagem. 
Observar o tecido adiposo aderido às glândulas e aos pelos

Figura 4: Pinçamento digital pré-operatório da pele axilar

Figura 5: Notar a espessura da pele após a curetagem na mesma 
topografia da mesma paciente da figura anterior
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Quanto aos tratamentos, há aqueles conservadores, como 
agentes tópicos e toxina botulínica, os quais têm efeito temporá-
rio e sua aplicação periódica é necessária; e os que são caracteri-
zados comparativamente como mais permanentes e radicais, que 
são as técnicas cirúrgicas.31

O principal objetivo do tratamento cirúrgico da bromi-
drose é a remoção das glândulas apócrinas e de algumas glân-
dulas écrinas locais. Aparentemente, as écrinas são dominantes 
na derme e a maioria das apócrinas localiza-se no tecido sub-
cutâneo.18 As glândulas apócrinas são compostas pela porção 
secretora e pelo ducto excretor.1 Esses segmentos glandulares es-
tão conectados e uma parte da porção secretora fica firmemente 

ligada à porção mais baixa da derme.32 
Consequentemente, é relevante levar em consideração a 

localização dessas glândulas sudoríparas na escolha e na aplicação 
da técnica cirúrgica. As cirurgias desenvolvidas para o tratamento 
da bromidrose axilar são baseadas na localização das glândulas 
apócrinas, portanto os métodos que eliminem o tecido subcutâ-
neo mostram-se eficazes.33

É importante ressaltar que a seleção do método cirúrgico 
também deve ser baseada em características individuais, como o 
padrão de suor, a gravidade da bromidrose, o grau de redução do 
odor axilar e da sudorese que o paciente deseja e suas preferên-
cias quanto à cicatriz e à perda de pelos axilares.32

Figura 6: Observar a coloração 
arroxeada pálida a ser obtida após a 
curetagem

Figura 7: Visualização da cureta por 
transparência
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indications, and safety profile
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RESUMO
A microinfusão de medicamentos na pele (MMP®) é uma técnica descrita por Arbache em 2013, 
que utiliza uma máquina de tatuagem para infundir medicações na pele com intuito de tratar 
doenças. Este trabalho visa a revisar a literatura e elencar as indicações já publicadas bem como 
as drogas utilizadas no procedimento e seu perfil de segurança. Apesar de ser amplamente di-
fundida entre os dermatologistas atualmente, a microinfusão de medicamentos na pele (MMP®) 
requer análise criteriosa, pois muitas indicações carecem de literatura científica. Mesmo sendo 
uma técnica promissora, maiores estudos são necessários para consolidar as indicações e avaliar 
o perfil de segurança.
Palavras-chave: Pesquisa e Novas Técnicas; Tatuagem; Vias de Administração de Medica-
mentos 

ABSTRACT
Microinfusion of drugs into the skin (MMP®) is a technique described by Arbache in 2013. It uses a 
tattoo machine to infuse drugs to treat skin diseases. This study aims to review the literature and list the 
indications already published on this technique, the medications used in the procedure, and this tech-
nique’s  safety profile. Despite being widespread among dermatologists, microinfusion of drugs into the 
skin (MMP®) requires careful analysis, as many indications lack scientific literature. Even though it is 
a promising technique, it needs further studies to consolidate its indications and assess its safety profile.
Keywords: Infusions, Intralesional; Research and New Techniques; Tattooing

INTRODUÇÃO
A introdução de princípios ativos na derme ainda é um 

obstáculo. As medicações de uso tópico têm penetração variá-
vel de acordo com a espessura da camada córnea e, apesar de a 
infiltração intralesional ser um método eficiente (pois rompe a 
barreira cutânea e entrega as substâncias diretamente no local 
desejado), apresenta alguns pontos negativos, como a aplicação 
técnico-dependente (dificuldade de aplicação em microdoses, 
dificuldade em uniformizar a quantidade e a profundidade da 
aplicação do princípio ativo), difícil tratamento de áreas extensas 
ou muito superficiais e dor.1

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 n.4 out-nov. 2020 p. 316-9.



MMP®: uma visão geral	 317

Alguns autores propuseram métodos visando à solução 
destas adversidades. Shelley na década de 90 sugeriu o tratamen-
to de verrugas com aplicação de bleomicina seguida de múltiplas 
puncturas com agulha no local com boa resposta terapêutica.2 
España e posteriormente Naeini aventaram o uso de bleomi-
cina seguida de puncturas com agulha em queloides e cicatri-
zes hipertróficas3,4, também com bom resultado. Sadeghinia em 
2012 teve sucesso no tratamento de queloides com aplicação de 
5-fluorouracil pré e pós-puncturas com agulha.5

O primeiro caso descrito de uso da técnica de MMP® foi 
com a microinfusão de bleomicina em lesões queloideanas.1 De-
pois disso, surgiram diversos outros relatos, como uso da técnica 
para tratamento de alopecia androgenética6, leucodermia gutata7 
e psoríase8, dentre outros (Quadro 1).

Este trabalho tem por objetivo fazer uma revisão de lite-
ratura com as indicações já publicadas, drogas utilizadas e perfil 
de segurança desta nova modalidade de tratamento.

MMP®: UMA VISÃO GERAL
A microinfusão de medicamentos na pele (MMP®) é uma 

técnica descrita por Arbache e Godoy em 2013, que utiliza uma 
máquina de tatuagem para infundir medicações na pele, com 
intuito de tratar diversas doenças. Sua realização demanda o uso 
de máquina de tatuagem, biqueiras e agulhas. Existem centenas 
de modelos, uma delas com certificação da ANVISA para uso 
médico. São alimentadas por fontes de energia simples, muitas 
com velocidade de operação ajustável. As agulhas são disponibi-
lizadas em embalagens lacradas e esterilizadas e são constituídas 
por número variável de microagulhas maciças de diâmetro fino, 
dispostas paralelamente entre si ou de forma circular. O com-
primento das agulhas é ajustável de 0,1 a 2mm, na dependência 
da espessura da epiderme e da condição a ser tratada. Quando a 
máquina está ligada, as agulhas entram em rotação em um movi-
mento de “vai e vem” que permite a aspiração do medicamento; 
tangido pela capilaridade, o mesmo fica acumulado em um re-
cipiente superior à ponteira de aplicação. O desenho da extre-

midade distal das agulhas permite que o médico aplicador trate 
precisamente áreas arredondadas e pequenas ou áreas lineares de 
grandes dimensões. Quando as agulhas, embebidas pelo medica-
mento, penetram a pele, o mesmo é “empurrado” para o meio 
intercelular, tangido pela força de cisalhamento. O espaço entre 
as agulhas permite que haja áreas de pele sã entre locais de pele 
tratada, favorecendo a reepitelização, semelhante ao que ocorre 
em um fracionamento delicado.1

A droga injetada percutaneamente tem potente efeito 
local e obtém resposta terapêutica, evita o metabolismo de pri-
meira passagem hepática e atinge a circulação sistêmica em con-
centração baixa indetectável.8

REVISÃO DAS INDICAÇÕES
Arbache e Godoy publicaram em 2013 um estudo para o 

tratamento de queloides comparando  MMP® com soro fisioló-
gico e bleomicina. No primeiro caso, a lesão foi dividida em três 
segmentos; no da esquerda infundiu-se bleomicina; no central 
não foi feito qualquer tratamento; e no da direita fez-se infusão 
de soro fisiológico a 0,9%. Foram feitas duas infusões com in-
tervalo de 30 dias. No segundo caso, dividiu-se a lesão em dois 
segmentos; no da direita infundiu-se bleomicina e no da esquer-
da, soro fisiológico a 0,9%, sendo realizada apenas uma infusão. 
Em ambos os casos, pôde-se observar visualmente e à palpação a 
melhora na espessura das lesões, sendo que na área tratada com 
bleomicina a redução foi mais significativa. As biópsias das áreas 
tratadas demonstraram microscopicamente superioridade na re-
dução da espessura do queloide nas áreas tratadas com bleomici-
na comparativamente às com soro fisiológico.1

Contin em 2016 descreveu dois casos de tratamento de 
alopecia androgenética com a técnica de MMP®; em um foi in-
fundido minoxidil 0,5% (solução injetável estéril) e no outro 
foram feitas apenas as micropuncturas. Para os procedimentos, 
foi utilizado o aparelho para tatuagens da marca Cheyenne® 
(Alemanha Anvisa: 80281110016), e cartucho com 17 microa-
gulhas enfileiradas. A profundidade foi regulada manualmente 
em 1,5mm, sendo o procedimento finalizado com observação 
de orvalho sangrante em toda a área tratada. O paciente que 
recebeu a MMP® juntamente com o minoxidil foi submetido a 
quatro sessões mensais e o paciente que recebeu apenas a MMP® 
foi submetido a três sessões. Houve resposta parcial e cosmeti-
camente satisfatória em ambos os casos, sem significância esta-
tística.6

Okita et al descreveram em 2018 quatro casos de tra-
tamento de psoríase com MMP® utilizando metotrexato ou 
ciclosporina (dois com cada medicação). Trataram-se pacientes 
com psoríase de moderada a severa e lesões resistentes a outras 
terapias. O trabalho demonstrou boa tolerabilidade sem efeitos 
colaterais, com resposta rápida e eficácia tanto nas lesões tratadas 
quanto à distância, em lesões que não receberam a aplicação.8

Arbache et al em 2018 reportaram a análise preliminar 
de oito pacientes que completaram o ensaio clínico randomi-
zado para o tratamento de leucodermia gutata com MMP® e 
5-fluorouracil (5-FU). A intervenção foi realizada com a máqui-
na de tatuagem Cheyenne®. No estudo, as lesões localizadas em 

QUADRO 1: Indicações relatadas na literatura de uso da 
técnica MMP®

Quelóide

Psoríase

Alopecia androgenética

Leucodermia gutata

Verrugas

Vitiligo

Cicatrizes superficiais

Estrias rubras

Repigmentação de cicatriz acrômica
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uma perna foram tratadas com a técnica de MMP® com placebo 
(soro fisiológico) e na outra perna com a mesma técnica, porém 
com uso de 5-FU. Houve repigmentação nas lesões de ambas 
as pernas, porém naquela tratada com 5-FU, a repigmentação 
foi estatisticamente mais significante (75,3% de repigmentação 
no grupo do 5-FU vs. 33,8% no grupo placebo, P <.001). Dois 
pacientes foram submetidos à biópsia 40 dias após o procedi-
mento, que demonstrou numerosos melanócitos na área tratada 
com 5-FU.7

Wambier em 2018 descreve também uma série de casos, 
todos tratados com máquina de tatuagem e cartuchos de agu-
lhas descartáveis, variando o uso das agulhas de duas fileiras de 
27 agulhas (magnum-27) para grandes superfícies até uma única 
agulha para tratamento de maior precisão. A unidade de energia 
foi ajustada para 140Hz, e as agulhas foram mantidas úmidas pela 
inserção repetida no líquido utilizado para cada caso. Este artigo 
relatou uma série de casos de uso do MMP® combinado com as 
seguintes medicações para tratamento das respectivas patologias: 
cinco casos de uso de 5-FU para tratamento de leucodermia 
gutata (foi realizada uma sessão, com avaliação dois meses após), 
dois casos de tratamento de verrugas com bleomicina (uma ses-
são, com avaliação dois meses após), dois casos de vitiligo com 
uso de acetato de triancinolona (uma sessão, com avaliação dois 
meses após), cinco casos de alopecia androgenética com uso de 
dutasterida e minoxidil (três sessões mensais, avaliação após três 
meses), três casos de cicatrizes superficiais tratadas com 5-FU 
(uma sessão, avaliação dois meses após), dois casos de estrias 
rubras desencadeadas por prótese mamária, tratadas com ácido 
hialurônico (três sessões mensais, avaliação após três meses), todos 
com boa resposta.9

Arbache et al descreveram em 2019 um caso de repig-
mentação de cicatriz acrômica decorrente de remoção de tatua-
gem a laser com uso da MMP® combinada com 5-FU. Foram 
realizadas cinco sessões, com intervalos mensais, com repigmen-
tação completa da cicatriz, com resposta sustentada na reavalia-
ção do caso após três anos.10

PERFIL DE SEGURANÇA
Uma das principais questões com relação à segurança da 

técnica MMP® é a quantificação da medicação que é entregue 
quando se utiliza este procedimento. Apesar de diferenças relata-
das na literatura, um estudo recente (2019) de Arbache et al es-
timou que o valor médio seja de 1,175µg/cm2. Isto demonstra a 
superioridade da técnica, ao permitir injetar uma quantidade tão 
pequena de medicação em uma superfície de 1cm2, com relação 
ao uso de seringas. Com relação à farmacocinética das drogas in-
jetadas na pele, seja por seringas, dispositivos de tatuagem, rollers 
ou laser de CO2 fracionado, a absorção sistêmica destas é inegá-

vel, embora possam existir diferenças no trajeto percorrido pela 
mesma (sanguínea ou linfática) que é dependente da técnica, 
natureza química e peso molecular da droga. Um critério funda-
mental a ser considerado na escolha de uma medicação para ser 
utilizada no drug delivery é se a mesma e o seu respectivo veículo 
possuem respaldo para aplicação sistêmica e intradérmica.11

DISCUSSÃO
Uma nova técnica de drug delivery vem se difundindo na 

prática dermatológica atualmente: a MMP®. Nesta técnica, as 
agulhas da máquina de tatuagem transferem, ao invés de tinta, 
medicamentos para dentro da pele. Neste caso, o microagulha-
mento e a infusão ocorrem simultaneamente. A profundidade da 
agulha é ajustada gradualmente até que um orvalho sangrante 
brando seja obtido, o que é uma indicação de que a derme foi 
alcançada.7 Esta técnica promissora se adequa ao tratamento de 
várias condições dermatológicas, superando a barreira mecânica 
córnea que prejudica a aplicação tópica do medicamento (espa-
lhamento superficial) e os efeitos indesejados do bolus de medi-
camento obtido com a infiltração intralesional.9 Patologias como 
leucodermia gutata, xantelasma, verrugas virais, vitiligo, alopecia 
androgenética, cicatrizes superficiais, estrias e psoríase são descri-
tas com resultados que motivam estudos futuros.8,9

Apesar de amplamente difundida entre os dermato-
logistas atualmente, a microinfusão de medicamentos na pele 
(MMP®) requer uma análise criteriosa já que algumas indicações 
realizadas rotineiramente na prática carecem de literatura com 
evidência científica. O que existe são relatos de casos sobre o tra-
tamento de queloides, verrugas virais, vitiligo, alopecia androge-
nética, psoríase, estrias, cicatrizes superficiais, cicatrizes acrômicas 
bem como a análise preliminar de um estudo clínico randomiza-
do7 para tratamento de leucodermia gutata com oito pacientes.

Em se tratando de segurança da técnica, existe apenas 
um estudo11 publicado por Arbache et al em 2019, que discorre 
sobre o volume de medicação que é entregue a cada cm2 pela 
MMP®, porém ainda não existem estudos que demonstrem e 
quantifiquem a segurança e farmacocinética sistêmica das drogas 
utilizadas.

CONCLUSÃO
A microinfusão de medicamentos na pele (MMP®) é 

uma técnica promissora, porém são necessários mais estudos para 
consolidar as suas indicações. Poucos foram publicados até o mo-
mento, não havendo por enquanto uma padronização dos medi-
camentos a serem utilizados, de sua dose total e da profundida-
de de aplicação. Há ainda uma discussão sobre o que realmente 
funciona: se é simplesmente o trauma causado pelas puncturas, a 
infusão do medicamento ou ambos.

Além destas questões, são muito pertinentes as considera-
ções sobre possíveis contraindicações, complicações relacionadas 
à técnica e aos medicamentos e sobre a absorção sistêmica e eli-
minação das drogas utilizadas durante o procedimento. l
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RESUMO
Introdução: A lipoaspiração está entre as cirurgias estéticas mais realizadas no Mundo. Sua 
mortalidade varia; 2,6 (6) a 19 (7) mortes/100 mil. Dados são obtidos por questionários 
a membros de sociedades médicas (4-10) e retrospectivo, obtidos em IML, (3, 11) ambos 
falhos. O primeiro pelo viés profissional e duplicidade, o segundo pela falta da causa mortis.
Objetivos.  Identificar o número e causas das mortes relacionadas à lipoaspiração por 
registros documentais das notícias veiculadas na imprensa e estudo das certidões de óbito.
Métodos. Estudo documental, descritivo-quantitativo. Com a ciência, dos nomes e cidade 
do óbito, obtivemos certidões nos cartórios civis.
Resultados. 102 mortes e 86 certidões de óbito. Tromboembolia pulmonar foi a causa 
mortis mais citada em 17,44%, 45% no mesmo dia da cirurgia; 53,6% realizadas em hospitais 
e 61,76% isoladas.
Especialidade dos médicos responsáveis: cirurgião plástico (74%), nenhum registrado na 
qualificação de especialista em dermatologia no CFM. 12,98% dos atestados preenchido 
por médicos que participaram da cirurgia.
Limitações. A impossibilidade ética no acesso aos prontuários médicos e o preenchimento 
inadequado das certidões de óbitos.
Conclusão. A notificação compulsória deve ser instaurada por lei para formação de um 
banco de dados que auxiliará na construção de diretrizes para prevenção desses óbitos.
Palavras-chave: Lipoaspiração; morte

ABSTRACT
Introduction: Liposuction is one of the most performed cosmetic surgeries in the world. Its mortality 
varies from 2,6 (6) to 19 (7) deaths/100 thousand. Data were obtained through questionnaires 
from medical societies (4-10) and retrospective data from forensic medicine institutes. However, both 
methods present flaws: the first due to professional bias and information duplicity, and the second due 
to the lack of data on the cause of death.
Objectives: To identify the number and causes of liposuction deaths through documentary records of 
news published in the press and study of death certificates.
Methods: This is a documentary, descriptive-quantitative study. Knowing the deceased patients’ na-
mes and the cities where the death occurred, we obtained death certificates from the civil registry offices.
Results: We surveyed 102 deaths and 86 death certificates. Pulmonary thromboembolism was the 
most cited cause of death in 17.44%, 45% on the same day of surgery. 53.6% of surgeries were 
performed in hospitals, and 61.76% of them, alone.
Most physicians responsible for the surgeries were plastic surgeons (74%). Still, none were registered 
as a specialist in Dermatology at the Federal Medical Council. In 12.98% cases, doctors who parti-
cipated in the surgery filled out the death certificate.
Limitations: The ethical impossibility of accessing medical records and the inadequate filling of death 
certificates.
Conclusion: The compulsory notification must be established by law to create a database to help 
develop guidelines for the prevention of these deaths.
Keywords: Liposuction; dead.
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INTRODUÇÃO
Lipoaspiração é o procedimento médico-cirúrgico para 

o tratamento do acúmulo de tecido adiposo superficial que pre-
judica a silhueta corporal. A aspiração é feita por meio de cânulas 
conectadas à bomba a vácuo (sugador) ou à seringa, as quais 
geram pressão negativa.1, 2

De 2011 até 2020, a lipoaspiração figurou entre as pri-
meiras posições no ranking das cirurgias estéticas mais realizadas 
no mundo, sendo que, em cada ano, mais de um milhão de ci-
rurgias são realizadas. 

O número e as causas de óbito, em geral de pacientes 
jovens e hígidos, não estão bem estabelecidos.2,8,10

Acreditamos que levantar o número de óbitos por meio 
das notícias veiculadas na imprensa é método mais eficaz que o 
envio de questionários para membros de sociedades médicas ou 
o estudo retrospectivo de prontuários de institutos necroscópi-
cos, pois estes últimos apresentam deficiências, como o viés das 
respostas e a falta de dados nos atestados de óbitos para análise 
fidedigna. Os dados obtidos poderão contribuir indiretamente 
para o estabelecimento de medidas profiláticas. Assim, o propó-
sito deste trabalho é verificar a incidência de causas de óbito por 
lipoaspiração bem como identificar outras variáveis que possam 
estar a elas relacionadas. 

MÉTODOS
Trata-se de um estudo documental, descritivo-quantita-

tivo, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP-
-EPM (CEP 542.458) no período de 1987, data da primeira 
morte em uma cirurgia de lipoaspiração no Brasil, até setembro 
de 2015. 

Utilizamos notícias da mídia para levantar o número de 
mortes relacionadas à lipoaspiração no Brasil neste período, da 
primeira notícia de morte após lipoaspiração até quando foram 
ultrapassados 100 casos noticiados. Nossas bases de dados foram 
notícias escritas nos maiores jornais impressos e análise dos prin-
cipais portais de notícias na rede mundial de computadores.

A imprensa, geralmente, noticia o nome e sobrenome da 
vítima, sexo, idade, estado civil, local institucional da cirurgia, datas 

da cirurgia e do óbito. Com essas informações, junto aos cartórios 
de registro civil, conseguimos as certidões de óbito. Estes docu-
mentos permitiram-nos confirmar as variáveis adquiridas pela im-
prensa e reconhecer outros dados como: cor, causa mortis (espe-
lhada no atestado de óbito preenchido por profissional médico) e 
o nome do profissional envolvido. Também foram coletados dados 
referentes ao sexo, idade, cor, estado civil, datas da cirurgia e do 
óbito, local institucional da cirurgia e a causa declarada pelas fontes 
(certidão de óbito e imprensa). Consultas posteriores nos sites dos 
conselhos e sociedades médicas permitiram-nos conhecer a espe-
cialidade do médico que realizou a cirurgia.

RESULTADO
Foram levantados 102 casos de morte relacionados à li-

poaspiração entre 17 de janeiro de 1987 e 15 de setembro de 
2015, e obtidas 86 certidões de óbito (84,31%) nos cartórios de 
registro civil.

O sexo feminino representou 98,04% desses 102 pacien-
tes. A idade variou entre 18 e 62 anos. A faixa etária entre 31 e 
40 anos representou 40% dos casos (Tabela 1).

O óbito no dia zero (dia da cirurgia) ocorreu em 45% 
dos casos. Quando considerada a morte entre o dia da cirur-
gia e o final da primeira semana (D7), esse valor elevou-se para 
82,82%; da 2ª semana ao 28º dia, 13,13%, e 4,04% após o pri-
meiro mês (N=99). Foi possível a identificação de 97 locais ins-
titucionais nos quais as cirurgias foram realizadas. Em 53,6% dos 
casos, aconteceram em hospitais e em 46,4%, em clínicas fora de 
hospitais. A associação da lipoaspiração com outros procedimen-
tos ocorreu em 38,24% dos casos enquanto em 61,76% foram 
relatadas como lipoaspiração realizada de maneira isolada.

Em relação às especialidades dos médicos envolvidos, 
conseguimos detectá-las em 86 casos. Destes, 66 médicos de-
tinham especialidade registrada, 61 em cirurgia plástica, dois em 
cirurgia geral, dois em ortopedia, um em diagnóstico por ima-
gem; 20 profissionais não tinham registrada nenhuma especiali-
dade médica; e 13,64% dos médicos envolveram-se em mais de 
uma cirurgia que resultou no óbito do paciente.

Tabela 1. Dados obtidos por informações da mídia e das certidões de óbito

N

Sexo Feminino: 98% 102

Idade Entre 31 e 40 anos: 40% 102

Óbito no D0 (dia da cirurgia) 45% 99

Óbito entre o D0 e D7 82,82% 99

Óbito após o D30 4,04% 99

Cirurgias em hospitais 53,6% 97

Lipoaspiração isolada 61,76% 102

Especialidade com maior número de óbitos Cirurgia plástica 86

Número de casos em que o cirurgião assinou o atestado de óbito 12,98% 86

Médicos que se envolveram em mais de um óbito 13,64% 86 
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Das causas de óbito, o tromboembolismo ficou em pri-
meiro lugar com 17,44%, seguido por perfuração (13,95%), in-
fecção (9,3%), hemorragia (5,81%), embolia gordurosa (4,65%) e 
edema agudo de pulmão e complicações anestésicas, com 2,32% 
cada uma delas (N=86). Em 44,18% dos casos, não foi possível 
determinar a causa do óbito (Figura 1).

DISCUSSÃO
A morte resultante da lipoaspiração é um infortúnio na 

saúde pública.3 E o desconhecimento de suas causas impedem 
que tenhamos dados confiáveis para a elaboração de protocolos 
que possam evitá-la. 

A razão para a pequena casuística encontrada nos estudos 
anteriormente realizados está relacionada à dificuldade na ob-
tenção de dados referentes aos óbitos. Na literatura, encontramos 
dois métodos para se obterem essas informações: questionários 
enviados a membros de sociedades médicas, geralmente socie-
dades de cirurgia plástica4-10, e o estudo retrospectivo de dados 
obtidos em instituto médico legal.3, 11

O método que utilizou envio de questionários foi criti-
cado7 pela possibilidade de respostas tendenciosas. É razoável su-
por que o médico não respondesse ou omitisse dados, pois pode 
usar do benefício jurídico de não produzir provas contra si. Esta 
hipótese foi confirmada pela baixa taxa de respostas observada 
na maioria desses estudos.4-6, 9,10 Esse tipo de resultado é esperado, 
pois ao médico envolvido é reservado o direito de não apresen-
tar provas que venham a prejudicá-lo. Estudos retrospectivos3,11 
de dados obtidos em institutos de Medicina Forense também são 
deficientes, pois o procedimento cirúrgico envolvido, muitas ve-
zes, não é mencionado, dificultando a capacidade de identificar 
as mortes relacionadas à lipoaspiração.

Por serem notícias impactantes, óbitos decorrentes de 
lipoaspirações são amplamente noticiados pela imprensa e ge-
ram enorme preocupação nas academias e conselhos médicos. 
A partir deste fato, foi iniciado o presente estudo, que pesquisou 
notícias veiculadas nos meios de comunicação impresso e digital 
e fez posterior análise de documentos públicos.

Com esta metodologia, encontramos 102 casos de óbitos 
relacionados à lipoaspiração, a maior casuística entre a literatu-
ra científica estudada4-10 (Quadro 1). A análise das certidões de 
óbito evita que o mesmo caso seja incluído duas ou mais vezes, 
como pode ocorrer em estudos usando-se questionários, e que 
o questionário seja enviado a dois médicos que participaram da 
mesma cirurgia.

Por ser cirurgia realizada mais frequentemente nas mu-
lheres, a maioria de óbitos encontrada foi entre o sexo femi-
nino (98,04%) e entre jovens (97,05%), semelhante aos dados 
da Sociedade Internacional de Cirurgia Plástica Estética (84,9% 
dos pacientes submetidos à lipoaspiração em 2017 eram do sexo 
feminino). Estes pacientes eram saudáveis ​​e foram submetidos à 
cirurgia eletiva com a expectativa de permanecer em boa saúde.

Em relação ao motivo dos óbitos, existem diferenças 
quando se consulta a literatura. No presente estudo, não foi pos-
sível estabelecer a causa do óbito em 44,18% dos casos (indeter-
minada).  Tromboembolismos ocorreram em 17,44% e infecção 
em 9,3% dos casos.

A causa indeterminada também foi a principal no estudo 
de Grazer e de Jong7, com 28,5%, e a 5ª nos estudos de Lehnhar-
dt et al9, com 4,35%. 

Em relação às causas conhecidas, quando comparamos 
com o estudo de Grazer e de Jong7 (método utilizado: questio-
nários enviados a médicos), a ordem das duas primeiras causas 
coincide: fenômenos tromboembólicos na primeira, com 23,1%, 
e perfuração na segunda, com 14,6%. Já as principais causas de 
óbito no estudo de Lehnhardt et al9 são a infecção como pri-
meira  causa, com 65%, a perfuração como segunda, com 13%, 
seguida por fenômenos tromboembólicos na terceira posição, 
com 8%. 

Deve-se ter cuidado na interpretação dos dados. Cupello 
et al10 afirmam que seus dados devem ser interpretados com cau-
tela, pois o estudo incluiu um grande número de respostas au-
sentes. A posição de morte indeterminada foi a última colocada 
no estudo de Lehnhardt.9 No entanto, mesmo com o apoio de 
várias sociedades médicas e com o envio de três mil questioná-
rios, foram contabilizados apenas 23 casos de óbito.

Hughes8 relatou um aumento alarmante na taxa de mor-
talidade quando a lipoaspiração foi realizada concomitantemente 
com a abdominoplastia em relação a quando foi realizada isola-
damente, com um óbito em 3.281 cirurgias versus um óbito em 
47.415 cirurgias, respectivamente. A combinação dessas cirurgias 
ou a lipoaspiração de grande volume podem desempenhar um 
papel importante nas causas da morte. Não encontramos o mes-
mo resultado. O número de óbitos encontrado em lipoaspirações 
realizadas de forma isolada, declaradas em entrevistas à mídia por 
membros da equipe cirúrgica, foi de 61,76%.

Nosso estudo mostrou que o período crítico nas cirur-
gias de lipoaspiração é a primeira semana após a cirurgia, prin-
cipalmente o primeiro dia (45% dos pacientes morreram no 
dia da cirurgia e 82,82% na primeira semana). Acreditamos que 
esse dado demonstra a importância da atenção no pós-opera-
tório de 24 horas e na primeira semana, com reavaliações mais 
frequentes.

Figura 1: Número relativo das causas segundo as certidões 
de óbito
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Quadro 1:  Estudos relacionados a óbitos em cirurgias de lipoaspiração
Autores Ano Metodologia Fonte Óbitos

Grazer e 
Goldwyn4 1977

Estudo observacional 
retrospectivo

Questionários a 
membros de socie-
dade de especialidade

17

Pitman e 
Teimourian5 1985

Estudo observacional retro-
spectivo

Questionários

a membros de 
sociedade de 
especialidade

0

Teimourian e 
Rogers6 1989

Estudo observacional retro-
spectivo

Questionários

a membros de 
sociedade de 
especialidade

15

Rao et al3 1999
Levantamento de pron-
tuários

Laudos necroscópicos 05

Grazer e de Jong7 2000
Estudo observacional retro-
spectivo

Questionários

a membros de 
sociedade de 
especialidade

93

Platt et al15 2002 Relato de caso Laudos necroscópicos 03

Coldiron et al12 2005
Estudo observacional retro-
spectivo

Notificação com-
pulsória

05

Lehnhardt et al9 2008
Estudo observacional retro-
spectivo

Questionários

a membros de 
sociedade de 
especialidade

23

Avelar et al11 2010
Levantamento de pron-
tuários

Laudos necroscópicos 07

Starling et al13 2012
Estudo observacional retro-
spectivo

Notificação

compulsória 10

Cupello et al10 2015
Estudo observacional retro-
spectivo

Questionários

a membros de 
sociedade de 
especialidade

40

Estudo atual 2018
Documental quantitativo 
descritivo

Mídia 102

Continua...
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Quadro 1:  Estudos relacionados a óbitos em cirurgias de lipoaspiração
Autores Causas (1ª) Cir. associadas Tempo óbito Local Especialidade

 (4) T.P.
 (5) Não houve 

 (6) T.P.

 (3) Intoxicação anest. D0
Cirurgião 
plástico

 (7) Desconhecida Maioria associada D0 Consultório 

 (15) E.G.

 (12) E.P. (trombo ou 
gordura)

Maioria associada Consultório

 (9) Infecção Maioria associada Consultório

 (11)

 (13) T.P. Consultório

 (10) Desconhecida Maioria associada Consultório 

Estudo atual Desconhecida Não associada D0 Hospital Cirurgião 
plástico

T.P.: Tromboembolia pulmonar, E.G.: Embolia gordurosa, E.P.: Embolia pulmonar e D0: Dia da cirurgia.

Para os 102 casos investigados, não foram encontradas 
evidências de óbitos ocorridos com o uso de anestesia local tu-
mescente, conforme descrito por Klein.16 Também não houve 
citação nas certidões de óbito de intoxicação por lidocaína como 
causa mortis ou processo que a tenha levado. A técnica de Klein 
é mais segura porque o paciente sob anestesia local ainda apre-
senta reflexo álgico e sente dor se a cânula tocar a fáscia muscu-
lar. Isso evita a possibilidade de perfuração muscular, que pode 
ocorrer quando a cânula não é colocada no local apropriado. 
Além disso, a taxa de depleção de sangue usando esta técnica é 
significativamente menor.

A notificação compulsória dos casos favoreceria a criação 
de um banco de dados. O estudo detalhado da cirurgia (técnica 
empregada, anestesia utilizada, quantidade aspirada etc.), do esta-
do de saúde pré-operatório e das complicações do pós-operató-
rio que levaram o paciente ao óbito deve estar documentado e 
acessível para que comitês possam estabelecer diretrizes de pre-
venção de morte em cirurgias estéticas.

É importante que as autoridades de saúde pública desen-
volvam estratégias para identificar mortes relacionadas a proce-
dimentos estéticos e que esses casos sejam submetidos à necróp-
sia (incluindo testes toxicológicos).14 Os dados obtidos auxiliarão 
no estabelecimento de medidas preventivas. Nos Estados Unidos, 
os governos estaduais da Flórida e do Alabama determinaram 
a obrigatoriedade do relato de complicações que ocorrem em 
procedimentos cirúrgicos extra-hospitalares.12,13 Em nosso estu-

do, dados como o tipo de anestesia utilizada nessas cirurgias só 
podem ser conhecidos consultando-se os prontuários médicos 
dos pacientes, documentos confidenciais.

Futuros estudos com os prontuários dessas vítimas po-
dem esclarecer as lacunas deixadas na presente pesquisa. A nor-
matização de acesso aos prontuários por médicos pesquisadores, 
com todo rigor ético e legal, certamente trará benefício à saúde 
pública.

A busca do melhor preenchimento de atestados de óbi-
to pode significar a melhora no sistema, no funcionamento e 
no conhecimento das reais causas dos óbitos permitindo sermos 
mais eficientes na prevenção de mortes.

Acreditamos que a notificação compulsória das compli-
cações por procedimentos estéticos pode agir profilaticamente 
contra danos à saúde dos indivíduos, sofrimento das famílias e 
gastos no sistema de saúde. 

CONCLUSÃO
A busca de casos de óbitos relatados na mídia é uma fer-

ramenta que se soma aos outros métodos disponíveis na literatu-
ra. Entre os 102 casos de morte estudados, o tromboembolismo 
foi a causa mortis mais citada, e os óbitos ocorreram em sua 
maioria nos sete primeiros dias de pós-operatório. Não houve 
relação entre a ocorrência dos óbitos e a realização de mais de 
um procedimento no mesmo ato cirúrgico nem com o local em 
que foram realizadas as cirurgias.  l

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 n.4 out-nov. 2020 p. 320-5.



Mortes relacionadas à lipoaspiração no Brasil 	 325

REFERÊNCIAS
1.	 Fischer A, Fischer G. First surgical treatment for molding body's cellulite 

with three 5 mm incisions. Bull Int Acad Cosmet Surg. 1976;3:35.
2.	 EH C. Liposuction: some memories and thougths. Aesth surg j. 

1997;17(2):107-11.
3.	 Rao RB, Ely SF, Hoffman RS. Deaths related to liposuction. N Engl J Med. 

1999;340(19):1471-5.
4.	 Grazer FM, Goldwyn RM. Abdominoplasty assessed by survey, with em-

phasis on complications. Plast Reconstr Surg. 1977;59(4):513-7.
5.	 Pitman GH, Teimourian B. Suction lipectomy: complications and results 

by survey. Plast Reconstr Surg. 1985;76(1):65-72.
6.	 Teimourian B, Rogers WB. A national survey of complications associa-

ted with suction lipectomy: a comparative study. Plast Reconstr Surg. 
1989;84(4):628-31.

7.	 Grazer FM, Jong RH. Fatal outcomes from liposuction: census survey of cos-
metic surgeons. Plast Reconstr Surg. 2000;105(1):436-46; discussion 47-8.

8.	 III. Hughes C. Reduction of lipoplasty risks and mortality: an ASAPS sur-
vey. Aesth Surg J. 2001;2:120-7.

9.	 Lehnhardt M, Homann HH, Daigeler A, Hauser J, Palka P, Steinau 
HU. Major and lethal complications of liposuction: a review of 72 
cases in Germany between 1998 and 2002. Plast Reconstr Surg. 
2008;121(6):396e-403e.

CONTRIBUIÇÃO DOS AUTORES:

Érico Pampado Di Santis |  0000-0001-5782-9205
Contribuição no artigo: Concepção, planejamento, análise dos dados, redação do artigo ou sua revisão intelectual crítica e res-
ponsabilidade pela aprovação final para publicação.

Samira Yarak |  0000-0002-5657-6645
Contribuição no artigo: Concepção, planejamento, análise dos dados, redação do artigo e responsabilidade pela aprovação final 
para publicação.

Marcos Roberto Martins |  0000-0001-7985-0910
Contribuição no artigo: Análise de dados, redação e responsabilidade pela aprovação final para publicação.
                     
Sergio Henrique Hirata |  000-0003-4026-9664
Contribuição no artigo: Análise de dados, redação e responsabilidade pela aprovação final para publicação.

10.	 Cupello AMB, Dornelas M, Aboudib Junior J, Castro CC, Ribeiro LC. In-
tercorrências e óbitos em lipoaspiração: pesquisa realizada pela comis-
são de intercorrências da SBCP. Rev Bras Cir Plást. 2015;30(1):58-63.

11.	 Avelar LET, Lapertosa L. Óbitos pós-lipoaspiração. Rev Bras Cir Plást. 
2010;25(3):60.

12.	 Coldiron B, Fisher AH, Adelman E, Yelverton CB, Balkrishnan R, Feldman 
MA, et al. Adverse event reporting: lessons learned from 4 years of Flo-
rida office data. Dermatol Surg. 2005;31(9 Pt 1):1079-92; discussion 93.

13.	 Starling J, Thosani MK, Coldiron BM. Determining the safety of office-
-based surgery: what 10 years of Florida data and 6 years of Alabama 
data reveal. Dermatol Surg. 2012;38(2):171-7.

14.	 Jong RH, Grazer FM. "Tumescent" liposuction alert: deaths from lidocai-
ne cardiotoxicity. Am J Forensic Med Pathol. 1999;20(1):101.

15.	 Platt MS, Kohler LJ, Ruiz R, Cohle SD, Ravichandran P. Deaths associated 
with liposuction: case reports and review of the literature. J Forensic 
Sci. 2002;47(1):205-7.

16.	 Klein JA. Tumescent technique for regional anesthesia permits li-
docaine doses of 35 mg/kg for Liposuction. J Dermatol Surg Oncol. 
1990;16:248-63.

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 n.4 out-nov. 2020 p. 320-5.



326

Artigo original
Autores:
Natacha Quezada Gaón 1 
Maria Isabel Herane Herane1

Mathias Yagnam Diaz1

Marlene Waissbluth Morales1

1	� Serviço de Dermatologia, 
Faculdade de Medicina, Pontifícia 
Universidade Católica do Chile, 
Santiago, Chile.

Correspondência:
Natacha Quezada Gaón 
Av. Apoquindo, 3990 - 901
07.510-575 Santiago, Chile
E-mail: natachaq@yahoo.es

Data de recebimento: 08/11/2020
Data de aprovação: 26/11/2020

Trabalho realizado no Departamento 
de Dermatologia, Pontificia Universi-
dad Católlica de Chile, Grupo de Estu-
do Dermatoplástocos.

Suporte Financeiro: Nenhum.
Conflito de Interesses: Nenhum.

Suporte Financeiro: Nenhum.
Conflito de Interesses: Nenhum.

Agradecimentos: 
Ao grupo de estudo.

Tratamento do eritema da rosácea com 
toxina botulínica comparando-se a técnica 
de injeção com agulha e eletroporação
Botulinum toxin for the treatment of erythema and flushing of 
rosacea with two different techniques: intradermal injections and 
facial electroporation

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201243747

RESUMO
Introdução: o eritema facial é queixa frequente e muitas vezes angustiante em pacientes 
com rosácea. A toxina botulínica tem sido proposta como tratamento do eritema facial com 
resultados relativamente bons. 
Objetivo: o objetivo primário deste estudo foi avaliar a segurança e eficácia da toxina bo-
tulínica (TB) administrada num ensaio split-face, com duas modalidades diferentes de admi-
nistração: injeções intradérmicas em um lado da face e eletroporação no lado contralateral. 
Materiais e métodos: 20 indivíduos entre 25 e 75 anos, fototipos I a IV e rosácea erite-
matosa foram incluídos no estudo. Os pacientes receberam 5U de TB através de injeções 
intradérmicas no lado direito da face e 5U com eletroporação no lado esquerdo. A avaliação 
foi feita por meio de um sistema padronizado de classificação de eritema em fotografias 
digitais tridimensionais e questionários padronizados no pré-tratamento e após duas, seis e 
12 semanas. 
Resultados: a efetividade da TB em reduzir o eritema tanto com o método com agulhas 
quanto com eletroporação fez-se evidente desde a segunda até a 12ª semana. As duas téc-
nicas foram efetivas. 
Conclusões: a injeção intradérmica de TB e a eletroporação mostraram-se eficazes e segu-
ras para o tratamento de eritema da rosácea. O mecanismo de ação ainda é controverso. 	  	
Palavras-chave: Eritema; Mesoterapia; Toxinas Botulínicas Tipo A

ABSTRACT
Introduction: Facial erythema is a frequent and often distressing complaint in patients with rosacea. 
Botulinum toxin has been proposed as a treatment of facial erythema with relatively good results. 
Objective: This study aims to assess botulinum toxin’s safety and efficacy in a split-face trial in two 
different administration modalities: intradermal injections on one side of the face and facial electropo-
ration on the other side. 
Materials and methods: The trial enrolled 20 subjects aged between 25 and 75 years with erythe-
matotelangiectatic rosacea. Subjects received five units of Botulinum toxin through intradermal injec-
tions on the right side of the face. The same amount was introduced through electroporation technique 
on the left side. We conducted the evaluation using a standardized erythema grading system (System 
Vectra) and digital photographs at baseline, 2, 6, and 12 weeks. 
Results: The effectiveness in reducing the erythema of botulinum toxin with both the injection and 
electroporation was evident from the second week and persisted until week 12. Both techniques were 
effective. 
Conclusions: Intradermal injection of botulinum toxin and electroporation seems both effective and 
safe for treating erythema related to rosacea. The mechanism of action is still controversial.
Keywords: Erythema; Mesotherapy; Botulinum Toxins, Type A
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INTRODUÇÃO
A rosácea é uma condição inflamatória crônica da face 

com vários sintomas clínicos, tais como o eritema transitório e 
persistente, telangiectasias, pápulas inflamatórias, pústulas, placas, 
nódulos e fimas, podendo ter envolvimento ocular.1

Quatro subtipos foram definidos com base nas caracterís-
ticas clínicas: subtipo I ou rosácea eritêmato-telangiectásica, que 
inclui indivíduos propensos a rubor associado a eritema persis-
tente apresentando frequentemente telangiectasias; subtipo II ou 
rosácea papulopustular, caracterizado por erupção facial central 
de múltiplas pápulas eritematosas ou pequenas pústulas, isoladas 
ou em grupos e presença ocasional de placas e nódulos; subtipo 
III ou rosácea fimatosa, caracterizado pelo espessamento da pele 
com contornos irregulares (fimas) com preferência pelas orelhas 
(otofima), pálpebras (blefarofima), mento (gnatofima), testa (me-
tofima) e nariz (rinofima). Esta última forma é a mais comum 
e está presente principalmente em homens. Finalmente, há o 
subtipo IV ou rosácea ocular, caracterizado por sinais múltiplos e 
não específicos, tais como prurido, sensação de olho seco, blefa-
rite, terçol e calázio. Pode ocorrer sem manifestação cutânea ou 
associado a outros subtipos.1-3

A patogênese exata da rosácea ainda é desconhecida; 
são relatados alguns fatores relevantes para a sua ocorrência, tais 
como: disfunção no sistema imunológico inato, exposição à ra-
diação ultravioleta que induz aumento da angiogênese, produ-
ção de espécies reativas de oxigênio, alterações vasculares com 
aumento da expressão do fator de crescimento endotelial vascu-
lar, disfunção da barreira epidérmica e inflamação neurogênica 
com liberação de neuromediadores no local da inflamação resul-
tando em vasodilatação. 

Ademais, o recrutamento de células inflamatórias, o ex-
travasamento de proteínas plasmáticas, a ação microbiana através 
da ativação de receptores toll like2 e mastócitos e a liberação 
persistente de citocinas e quimiocinas intensificam a inflamação 
e aumentam as respostas imunes inatas. Em resumo, é um estado 
inflamatório crônico e persistente.5

Vários tratamentos têm sido propostos para a rosácea, in-
cluindo terapias orais e tópicas em associação com lasers, luz 
intensa pulsada (LIP), terapia fotodinâmica etc.6 A terapêutica do 
eritema é desafiadora, e diferentes medicamentos têm sido usa-
dos, tais como betabloqueadores orais, produtos tópicos como 
ivermectina, ácido azelaico, brimonidina, oximetazolina, ácido 
tranexâmico e produtos botânicos, além do uso de laser, LIP e 
até cirurgia endoscópica torácica com simpatectomia, em geral 
com resultados parciais.7 

A toxina botulínica (TB) tornou-se outro tratamen-
to alternativo para o eritema refratário e rubor da rosácea.9 
Dayan et al observaram que os pacientes em tratamento de 
rejuvenescimento com TB melhoraram a qualidade da pele 
bem como as rugas e a diminuição da duração do eritema e 
do flushing.10 Desde então, vários relatos de tratamentos com 
TB no subtipo de rosácea I ou II foram publicados utilizan-
do-se injeções intradérmicas nas regiões afetadas.11 Devido 
ao fato de que este procedimento implica técnica injetável, 
apresentamos os resultados de um grupo de pacientes 

tratados, em um estudo split face, com injeções intradérmicas 
de TB em um lado da face e a mesma quantidade de unidades 
introduzidas pela técnica de eletroporação facial no lado 
contralateral.

O objetivo do presente estudo é observar a eficácia da 
TB tipo A no tratamento do eritema da rosácea eritêmato-te-
langiectásica. 

MATERIAIS E MÉTODOS
Homens e mulheres com eritema facial associado à rosá-

cea eritematosa de leve a moderada e alguns casos com poucas 
pápulas e pústulas foram recrutados da clínica privada dos au-
tores.

Os critérios de inclusão foram pacientes de 25 a 75 anos 
de idade, pele de Fitzpatrick tipo I a IV, não fumantes nos últi-
mos dois anos, com rosácea eritêmato-telangiectásica ou papulo-
pustular (até duas-quatro lesões inflamatórias), comprometimen-
to bilateral nas bochechas e disponibilidade para cumprir todos 
os requisitos de acompanhamento.

Foram excluídos indivíduos portadores de qualquer 
outra doença dermatológica na face, do vírus da imunode-
ficiência humana e de hepatite; com supressão imunológica, 
miopatias ou doenças neurodegenerativas; gravidez, lactação, 
tratamento oral com vasoconstritores, vasodilatadores ou iso-
tretinoína nos últimos 12 meses; alergia a proteína de vaca, 
hipersensibilidade conhecida à TB ou a qualquer um dos seus 
ingredientes ou ainda que tivessem recebido aplicações de TB 
na face até 12 meses antes. Também foram excluídos indiví-
duos com dispositivos elétricos, como marca-passos cardíacos, 
e pacientes que trabalhassem mais de quatro horas por dia ao 
ar livre.

O estudo foi conduzido segundo os preceitos éticos da 
declaração de Helsinki, e todos os sujeitos assinaram o consen-
timento informado e autorização para serem fotografados. A di-
luição foi de 10 unidades de TB por ml, obtida com 10ml de 
soro fisiológico em um frasco de onabotulinumtoxina de 100U 
(Botox® Allergan, Santiago, Chile). O lado direito da face foi 
tratado por injeções intradérmicas a cada 2cm2, de 0,5ml (5U) 
de TB. O lado esquerdo foi tratado com 0,5ml (5U) de TB en-
tregue uniformemente na área predeterminada, por eletropora-
ção facial, utilizando-se o eletroporador Ecleris® (Buenos Aires, 
Argentina) (Figura 1).

A eletroporação facial é uma técnica cosmética que se 
baseia na exposição da pele a um campo elétrico leve, que reduz 
a resistência da parede celular para torná-la mais permeável. O 
objetivo é permitir a transferência de soluções aplicadas topica-
mente para o interior das células da pele. É indolor e sem efeitos 
colaterais.

Cada paciente recebeu uma loção micelar de limpeza, 
creme hidratante e protetor solar FPS50+ da mesma marca para 
evitar reações de contato entre os pacientes.

Os pacientes foram controlados antes do tratamento e nas 
semanas dois, seis e 12. Em cada controle, avaliamos a resposta 
clínica e os efeitos adversos, tendo sido feitas fotografias digitais 
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no sistema Vectra® (Canfield, Wentworth Point, Austrália) com pro-
gramação vascular. 

O Vectra é uma máquina composta por oito câmeras 
fotográficas que fazem fotos simultaneamente, construindo 
imagens em 3D. Com seu uso, pode ser detectado e comparado 
o grau de eritema, entre outras funções.

A avaliação do eritema foi realizada por meio de uma 
escala de colorimetria da cor vermelha considerando cada tom 
um grau de intensidade, em que o rosa-claro significa ausên-
cia de eritema, os tons intermediários correspondem ao eritema 
moderado e o intenso e vermelho ao grave (Figura 2). 

As respostas clínicas e os efeitos adversos, como cefaleia, 
eritema ou dor no local da injeção, fraqueza muscular, disfagia, 
boca seca, fadiga, alterações de visão ou disfonia, foram avaliados 
por meio de um questionário. Na visita final, foi realizado um 

questionário de qualidade de vida para avaliar a satisfação e reve-
lar qual lado da face apresentou melhores resultados. 

RESULTADOS
Foram selecionados 20 pacientes, mas dois não 

completaram o estudo, avaliando-se 18 pacientes (17 mulheres 
e um homem) com idade média de 41 anos (faixa 24 anos - 68 
anos). Destes, 27,78% eram fototipo II (n=5); 66,67%, fototipo 
III (n=12); e 5,56%, fototipo IV (n=1). 94,44% apresentaram 
no início do estudo rosácea eritêmato- telangiectásica (n=17) e 
5,56%, rosácea papulopustular (n=1).

Ao avaliar a diferença de eritema entre o basal e duas 
semanas após pelo método por eletroporação obtiveram-se: 
sem mudanças (12,5%); com melhora em um grau do eritema 
(56,25%); melhora em dois graus do eritema (12,5%); e com 
melhora em três graus do eritema (18,75%). Média: melhoria 
de 1,375 (desvio-padrão: 0,96). Em suma, 87,5% de melhora de 
um a três graus.

Ao avaliar a diferença de eritema entre basal e duas sema-
nas após pelo método por agulhas ou mesoterapia obtiveram-se: 
sem mudanças (6,25%); com melhoria em um grau do eritema 
(43,75%); melhora em dois graus do eritema (43,75%); e com 
melhora de três graus (6,25%). Média: melhoria de 1,5 (desvio-
-padrão: 0,73). Em suma, 93,75% de melhora de um a três graus.

Ao avaliar a diferença entre o eritema basal e seis semanas 
após pelo método por eletroporação foram obtidos: piora do 
eritema em um grau (6,67%); sem alterações (13,33%); melhora 
do eritema em um grau (26,67%); melhora do eritema em dois 
graus (40%); e melhora em três graus (13,33%). Média: melhoria 
de 1,4 (desvio- padrão: 1,12). Em suma, 80% de melhora de um 
a três graus.

Ao avaliar a diferença de eritema entre basal e 12 semanas 
após pelo método por agulhas obtiveram-se: piora do eritema 
em um ponto (7,14%); sem mudanças (7,14%); melhora do eri-
tema em um grau (35,71%); melhora em dois graus  (35,71%); e 
melhora em três graus (14,29%) Média: melhoria de 1,43 (des-
vio-padrão: 1,09). Em suma, 85,71% de melhora de um a três 
graus (Gráfico 1).

Figura 1: A - Bochecha direita: aplicação com agulhas com 
marcação a cada 2cm2 

B - Bochecha esquerda: eletroporação com marcação para 
passar o eletroporador

Figura 2: Escala de avaliação do eritema
A - Sem eritema, B - Eritema leve, C: Eritema moderado, D - Eritema intenso, E - Eritema grave
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Observamos a efetividade da TB em reduzir o eritema, 
que se faz evidente desde a 2ª semana, tanto com o método de 
agulhas quanto com a eletroporação, persistindo este efeito até a 
semana 12. É interessante pontuar que ambas as técnicas foram 
efetivas e que há um pico de funcionamento na semana seis com 
as duas técnicas (Figuras 3, 4 e 5).

Os efeitos adversos descritos pelos pacientes foram: três 
casos com equimose, três casos com eritema temporário pós-
-aplicação, um caso com dor e um caso de formigamento no 
local da aplicação.

DISCUSSÃO
A TB é uma potente neurotoxina, que inibe a liberação 

de acetilcolina (Ach) na vesícula pré-sináptica 11, e também 
modula vários outros neuropeptídeos, tais como a substância P 
(SP), peptídeo relacionado com o gem da calcitonina (CGRP), 
e peptídeo intestinal vasoativo (VIP).12 Lembremos que Ach e 
VIP são os principais mediadores da vasodilatação e do flushing; 
a sua inibição poderia ser o mecanismo de ação para a TB na 
rosácea.12

Recentemente, os mastócitos (Mcs) têm emergido em 
importância na patogênese da rosácea13, já que são ativadores da 
cathelicidina LL-37, que induz a inflamação da pele, quimiota-
xia, degranulação e liberação de citocinas pró-inflamatórias. É 
um fato que os camundongos deficientes de Mcs não desen-
volvem características semelhantes à rosácea após a injeção de 
LL-37. Por outro lado, a estabilização dos Mcs com cromoglicato 
de sódio reduziu a inflamação da pele em humanos e camun-
dongos, enfatizando a sua importância na inflamação da catheli-
cidina e potencial alvo no tratamento da rosácea.

Também tem sido demonstrado que Mcs humanos e de 
camundongos expressam proteínas SNARE (receptor de pro-
teína de ligação sensível à N-etilmaleimida solúvel), Snap -25 
e VAMP (proteína de membrana associada à vesícula). SNA-
REs são os principais componentes do acoplamento e fusão 
de vesículas com a membrana pré-sináptica. As vesículas de 
bloqueio das TBs A e B contêm neuropeptídeos por meio da 
clivagem SNAP e VAMP, respectivamente. A inibição direta da 
degranulação de Mcs foi claramente comprovada por Choi et al 
em um modelo de rosácea em camundongo demonstrando que 
as toxinas Onabotulinum A e B aumentaram a clivagem SNAP-
25 e diminuíram a coloração de VAMP2 em Mcs. Em camun-
dongos, a injeção de toxina Onabotulinum A reduz significati-
vamente o eritema cutâneo induzido por LL-37, a degranulação 
de Mcs e a expressão de mRNA dos biomarcadores de rosácea 
(TRPV, MMP9, KLK5 e outros).14

Gráfico 1:  Resumo dos resultados
Observamos que as duas técnicas funcionam desde a 

segunda até a semana 12 e que há um pico de funcionamento 
na semana seis com as duas técnicas

Figura 3: Evolução da 
aplicação com agulha ou 
mesoterapia.
Observa-se a melhora 
progressiva do eritema ao 
longo  das semanas
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Esses achados mostram múltiplos alvos de TB e podem 
oferecer vantagens terapêuticas sobre os tratamentos atualmente 
disponíveis. O que se faz evidente em nosso estudo-piloto é que, 
desde a segunda semana, observamos melhora do eritema em 
mais de 80% de casos, e o interessante é que a eletroporação e a 
aplicação com agulha tiveram efeito muito similar, que se man-
teve em mais de 85% até a semana 12. Destacamos a vantagem 
da eletroporação para evitar o trauma.

Avaliando o questionário da qualidade de vida, mais de 
90% dos pacientes tiveram um impacto positivo na qualidade de 
vida. Quanto aos efeitos colaterais, não observamos alterações 
na dinâmica facial; só se descrevem efeitos secundários mínimos 
à picada.

CONCLUSÕES
A TB é eficaz em reduzir o eritema de pacientes com 

rosácea; ela pode ser aplicada com agulha ou eletroporação; o 
efeito da mesma mantém-se até a semana 12 e por isso é impor-
tante considerá-la como uma ferramenta terapêutica no flushing 
e no eritema da rosácea. Trata-se de um tratamento de aplicação 
simples e baixos efeitos colaterais. l

Figura 4: Evolução da 
aplicação com eletroporação

Observa-se a melhora do 
eritema ao longo das 
semanas

Figura 5: 
Vista frontal, 
comparando-se 
o pré e o após 12 
semanas

Apresentamos 
alguns casos: 
leves, moder-
ados, graves e 
severos em que, 
na visão frontal, 
nota-se que a 
resposta das 
duas técnicas foi 
positiva
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RESUMO
Introdução: a cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) é capaz de alcançar altas taxas de 
cura no tratamento do câncer de pele e remover o mínimo possível de tecido saudável. 
Objetivos: caracterizar os pacientes submetidos à cirurgia micrográfica de Mohs e estudar 
fatores preditores de maior número de fases cirúrgicas. 
Métodos: estudo observacional, transversal, retrospectivo e descritivo realizado em serviço 
de referência para cirurgia micrográfica no período de 2013 a 2019. Foram revisados os 
prontuários de 230 pacientes (256 lesões). Resultados: lesões com recidiva tiveram significa-
tivamente mais número de fases que lesões sem recidiva (1,69 vs 1,31 fase). Tumores acima 
de 2cm tiveram maior número de fases que os de tamanho menor de 1cm e que aqueles 
entre 1,1 e 2,2cm (2,0 vs 1,08 e 1,22, respectivamente). Quando comparadas as localizações 
das lesões com o número de fases, não houve diferença significativa. Em relação aos subtipos 
histológicos pré-operatórios, houve diferença significativa: carcinomas basocelulares (CBC) 
agressivos precisaram de maior número de fases que os CBCs não agressivos. 
Conclusões: nosso estudo demonstra, corroborando dados da literatura, que os fatores de 
risco descritos estão diretamente relacionados a um maior número de estágios da cirurgia 
micrográfica de Mohs.
Palavras-chave: Cirurgia de Mohs; Neoplasias cutâneas; Carcinoma basocelular; Carcino-
ma de células escamosas

ABSTRACT
Introduction: Mohs micrographic surgery (MMS) can achieve high cure rates in skin cancer treatment 
and remove as little healthy tissue as possible. 
Objective: This study aims to characterize patients undergoing Mohs micrographic surgery and to 
assess predictive factors for a higher number of surgical phases. 
Methods: Observational, cross-sectional, retrospective, and descriptive study conducted in a reference 
service for micrographic surgery from 2013 to 2019. The medical records of 230 patients (256 lesions) 
were reviewed. 
Results: Injuries with recurrence had significantly more stages than injuries without recurrence  
(1.69 stages versus 1.31 stages). Tumors greater than 2 cm had a greater number of phases than those 
smaller than 1 cm and between 1.1 and 2.2 cm (2.0 versus 1.08 and 1.22, respectively). When 
comparing the locations of the lesions with the number of phases, there was no significant difference. 
There was a considerable difference regarding the preoperative histological subtypes: aggressive basal cell 
carcinomas (BCC) required a higher number of phases than non-aggressive BCCs. 
Conclusions: Our study demonstrates, corroborating data from the literature, that the risk factors  
described are directly related to a greater number of stages of Mohs micrographic surgery.
Keywords: Mohs Surgery; Skin Neoplasms; Carcinoma, Basal Cell; Carcinoma, Squamous Cell
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INTRODUÇÃO
A técnica de Mohs foi desenvolvida na década de 30 por 

Frederic Mohs, inicialmente aplicando uma solução de cloreto 
de zinco nas lesões tumorais, que fixava o tecido in vivo e per-
mitia a sua posterior análise em microscópio com preservação 
da morfologia do tumor e de sua estrutura histológica.1 Com 
a evolução da técnica, houve uma transformação para a análi-
se de tecido fresco por congelação, consistindo na exérese de 
camadas do tecido comprometido pela neoplasia, que são exa-
minadas por meio de colorações especiais de cortes horizontais, 
sendo possível avaliar microscopicamente todas as margens pe-
riféricas e profundas dos tumores.1,2,3,4,5,6 O processo de retirada 
do tumor e de análise microscópica, após congelação da peça, 
é denominado fase cirúrgica. Para que o tumor seja totalmente 
retirado, podem ser necessárias várias fases, o que prolonga o 
tempo da cirurgia e o seu custo.2,3 No Brasil, a cirurgia micro-
gráfica de Mohs (CMM) ainda é subutilizada devido à necessi-
dade de formação especializada complementar e à longa curva 
de aprendizagem do método, restringindo a sua disponibilidade 
a centros maiores. Embora muitas opções terapêuticas estejam 
disponíveis atualmente, a excisão cirúrgica convencional (CC) 
ainda é a forma mais comum de tratamento para câncer de pele 
não melanoma (CPNM). A principal diferença entre os dois tra-
tamentos é o método de exame da margem histológica. Na CC 
padrão, as margens cirúrgicas são examinadas principalmente em 
seções verticais aleatórias, a chamada técnica “pão de forma”.7 
Na CMM, a amostra é achatada e cortada horizontalmente. Isso 
oferece a possibilidade de examinarem-se 100% das margens de 
ressecção em contraste com a pequena porcentagem de controle 
de margem na CC, na qual, geralmente, 0,01% a 1,0% da mar-
gem cirúrgica total é examinada.2,3,7 A CMM é o método que 
apresenta os mais altos índices de cura para o tratamento dos 
CPNMs e permite preservar o máximo de tecido sadio peritu-
moral.7,8

A cirurgia micrográfica de Mohs é uma ótima opção 
terapêutica utilizada para o tratamento de neoplasias malignas 
cutâneas, como carcinoma espinocelular (CEC) e carcinoma ba-
socelular (CBC)6, sendo capaz de alcançar altas taxas de cura no 
tratamento do câncer de pele, preservar o máximo de tecido 
saudável e, como consequência, proporcionar menores danos 
funcionais e cosméticos.2,3 As principais indicações na literatura 
são neoplasias recidivadas, subtipos agressivos de câncer de pele e 
neoplasias em locais anatômicos com altos índices de recidivas.2,9 

A mortalidade relacionada aos carcinomas de pele não melano-
ma é baixa devido à pequena porcentagem de doença metastá-
tica. Entretanto, a morbidade pode ser alta devido à destruição 
local dos tecidos, principalmente porque a maioria dos tumores 
ocorre em áreas como cabeça e pescoço.7 Atualmente, existe 
uma tendência para o tratamento de números crescentes de tu-
mores, principalmente CECs e CBCs primários, com CMM. As 
indicações incluem aqueles tumores primários que, devido ao 
seu grande tamanho ou à sua localização em locais anatômicos 
específicos, apresentam risco aumentado de recorrência, ou em 
locais que geram dano estético importante, em que é necessá-
rio poupar mais tecido sadio.2,9 Da mesma forma, as neoplasias 

não tratadas anteriormente, localizadas em locais críticos, como 
a pálpebra ou o lábio, beneficiam-se dos aspectos poupadores 
de tecido da técnica de Mohs.9 Como a maioria dos CBCs é 
bem limitada, parece que a maioria dos CBCs primários deve ser 
removida com CMM nos dois primeiros estágios. No entanto, 
existe um subconjunto significativo de tumores primários que 
requerem mais estágios para atingir um plano livre de tumor. 
Estudamos o subtipo histológico desses tumores, bem como sua 
profundidade, para determinar se esses recursos poderiam ser 
usados ​​para prever qual CBC ou CEC primário seria mais difícil 
de remover com margens livres na cirurgia convencional.8,9

OBJETIVOS
O objetivo principal do estudo foi analisar características 

pré-operatórias dos tumores tratados com cirurgia micrográfi-
ca de Mohs associadas a dois ou mais estágios cirúrgicos. Esta 
análise retrospectiva de prontuários de pacientes identifica os 
subtipos histológicos, o tamanho e as recidivas dos tumores de 
pele tratados com CMM e estuda sua correlação com o maior 
número de estágios durante a cirurgia. O segundo objetivo foi 
identificar fatores preditores para os CBCs de alto risco, elegí-
veis e tratados com CMM, que apresentam ampla disseminação 
tumoral subclínica.

MÉTODOS
Foram revisados retrospectivamente os prontuários de 

230 pacientes (256 lesões) tratados com cirurgia micrográfica de 
Mohs em hospital-referência em Dermatologia no município 
de Porto Alegre, no período de 2013 a 2019. Trata-se de estudo 
observacional, transversal, retrospectivo e descritivo. A amostra 
foi constituída por todos os pacientes tratados durante este pe-
ríodo pela equipe. Os dados foram obtidos por meio de análise 
de prontuário e preenchimento de uma tabela padronizada, em 
que constavam sexo, idade, diagnósticos histopatológicos, local 
e tamanho do tumor, histórico de tratamentos prévios, número 
de fases cirúrgicas e tipo de reconstrução. Após coleta, foram 
avaliados visando a agrupar informações que caracterizassem o 
perfil clínico, epidemiológico e histopatológico desses pacientes.

Os dados estatísticos foram descritos em frequência, per-
centual, média e desvio-padrão. O número médio de fases foi 
analisado por meio de teste t ou ANOVA com teste de Tukey de 
comparações múltiplas. As análises foram realizadas no software 
SPSS versão 25 e foram considerados significativos os resultados 
cujo p<0,05. 

RESULTADOS
Foram avaliados os dados dos prontuários de 230 pacien-

tes; no total, foram 256 lesões tratadas com CMM, sendo as ca-
racterísticas das lesões dos pacientes descritas na tabela 1. Nos 
poucos casos em que os dados não estavam completos, o aspecto 
faltante foi excluído da análise. A média de idade foi de 62 anos, 
com desvio-padrão de 14,48 anos. Dentro dos  256 tumores tra-
tados, predominou o sexo feminino (67%). Quanto às recidivas, 
93 lesões foram categorizadas como recidivas e 116 como lesões 
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primárias. Quando analisadas comparando-se o número de fases 
cirúrgicas, lesões com recidiva tiveram significativamente maior 
número de fases que lesões primárias (1,69 ± 0,77 fase vs 1,31 
± 0,58 fase, respectivamente), conforme tabela 2. Em relação 
ao tamanho do tumor, 12 lesões tinham 0,1 a 1cm, 18 lesões 
mediam entre 1,1 e 2cm de tamanho e 13 lesões tinham mais 
do que 2cm. 188 lesões não tiveram os tamanhos descritos em 
prontuário e, destas, 116 foram excisadas na primeira fase de 
cirurgia e 55 na segunda fase. Tumores acima de 2cm tiveram 
significativamente maior número de fases que os de tamanho 
menor de 1cm e que aqueles entre 1,1 e 2,20cm (2 ± 1 fases vs 
1,08 ± 0,29 e 1,22 ± 0,43, respectivamente), conforme tabela 3.

As localizações das lesões foram divididas entre terço su-
perior (72 lesões), terço médio (16 lesões) e terço inferior (21 

lesões) de face, nariz (119 lesões), orelha (13 lesões) e outros (6 
lesões), em que foram incluídas todas as outras neoplasias que 
não estavam localizadas na face. Quando comparadas as locali-
zações com número de fases, não houve diferença significativa 
(p=0,128), conforme demonstra a tabela 4.

Os subtipos histopatológicos foram agrupados em CBC 
agressivo (subtipos esclerodermiforme, micronodular, infiltra-
tivo e basoescamoso), CBC não agressivo (subtipos nodular e 
superficial), CEC (invasivo e in situ) e dermatofibrossarcoma, e 
anatomopatológicos em que não foram mais encontradas célu-
las tumorais após a biópsia inicial foram classificados como sem 
tumor residual.

Quando analisados os diagnósticos pré-operatórios com-
parados ao número de fases, houve diferença significativa: o CBC 

Tabela 1: Características das lesões nos pacientes analisados.
%

Sexo Masculino 84 32,82

Feminino 172 67,18

Idade 62 Desvio Padrão = 14,48

Tipo histologico pré cirurgico CBC agressivo 101 39,45

CBC não agressivo 104 40,62

CEC 30 11,72

Outros 11 4,29

Não informado 10 3,9

Localização do tumor Terço superior 72 28,12

Terço médio 16 6,25

Terço inferior 21 8,2

Nariz 119 46,48

Orelha 13 5,08

Outros 6 2,34

Tabela 2: Relação entre tumores recidivados e mais fases cirúrgicas necessárias

Números de fases

Meedia
Desvio
padrão

p

1 2 4 4

Recidiva

Sim

n 45 33 14 1 1,69 0,77

<0,001

% 48,4 35,5 15,1 1,1

Não

n 86 25 4 1

% 74,1 21,6 3,4 0,9
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agressivo com mais fases que o CBC não agressivo (p=0,027), 
conforme tabela 5. Entre as lesões analisadas, 99 tinham diagnós-
tico de CBC agressivo, 107 eram CBCs não agressivos, 28 eram 
CECs. Quando analisados os subtipos histológicos do debulking 
comparados ao número de fases, houve diferença significativa: o 
CBC agressivo (n=97) com mais fases que os sem tumor residual 
(n=25) (p=0,002), vide tabela 6. Quando analisados os subtipos 
histológicos pós-operatórios comparados ao número de fases, 
houve diferença significativa: o CBC agressivo (n=96) com mais 
fases que os sem tumor (n=43) (p=0,002), conforme tabela 7.

DISCUSSÃO
Os subtipos agressivos, agrupados neste estudo, como os 

tipos infiltrativo, esclerodermiforme, basoescamoso e microno-
dular, foram encontrados com maior frequência quando mais de 
um estágio de Mohs foi necessário para a cura, com significância 
estatística. Os subtipos mais agressivos de CBC requerem mais 
estágios de CMM para obter margens livres de tumor, o que é 
consistente com o conceito de que esses subtipos geralmente re-
querem tratamento mais agressivo desde o início. O achado tam-

bém é corroborado por Weinsten et al10 que concluíram que tu-
mores com subtipos agressivos apresentam comumente extensão 
subclínica difícil de ser adequadamente avaliada clinicamente, o 
que prejudica a análise de margens na técnica convencional.11

Acreditamos que os anatomopatológicos “sem tumor” ao 
debulking da CMM sejam predominantemente de tumores não 
agressivos, por não serem encontrados na amostra pós-operató-
ria. Acreditamos que, nestes casos, poderia tratar-se de tumores 
pequenos e bem delimitados nos quais a biópsia inicial pode ter 
sido suficiente para obtenção de margens livres do tumor. Bióp-
sias incisionais por punch são comumente utilizadas para con-
firmar o diagnóstico clínico de CPNM e determinar o subtipo 
histopatológico prévio à excisão cirúrgica. As biopsias pre-ope-
ratorias tambem podem coincidir com o local de cicatriz ou area 
previamente tratada, sem estabelecer um diagnostico preciso.  
Assim, as variações amostrais nas biopsias pre-operatorias po-
deriam levar a uma interpretação diferente do subtipo histo-
logico.15 Existe grande variabilidade na literatura em relação à 
porcentagem de concordância entre o diagnóstico histológico 
das biópsias incisionais e o diagnóstico histológico encontrado15  

Tabela 3: Tamanho dos tumores em relação ao número de fases cirúrgicas

Tamanho
do tumor

Números de fases
Média

Desvio
padrão

p
1 2 3 4 5

0,1-1,0 cm
n 11 1 0 0 0

1,08 0,29

0,001

% 91,7 8,3 0,0 0,0 0,0

1,1-2,0

>2cm

n 14 4 0 0 0
1,22

2,00

0,43

1,00

% 77,8 22,2 0,0 0,0 0,0

n 5 4 3 1 0

% 38,5 30,8 23,1 7,7 0,0

Ignorado
n 116 55 15 1 1

% 61,7 29,3 8,0 0,5 0,5

Tabela 4: Localização do tumor em relação ao número de fases cirúrgicas

Localização

Números de fases
Média

Desvio
padrão

p
1 2 3 4 5

1 - Terço 
superior

n 47 20 4 1 0
1,4306 0,66769

0,128

% 30,5 28,6 20,0 50,0 0,0

2 - Terço 
médio

n 10 5 0 1 0 1,4667 0,83381

% 6,5 7,1 0,0 05,0 0,0

3 - terço 
inferior

n 18 2 1 0 0 1,1500 0,48936

% 11,7 2,9 5,0 0,0 0,0

4 - nariz
n 66 37 15 0 1

1,5950 0,77005
% 42,9 52,9 75,0 0,0 100,0

5 - Orelha
n 9 4 0 0 0 1,3077 0,48038

% 5,8 5,7 0,0 0,0 0,0

6- Outros
n 4 2 0 0 0 1,4000 0,54772

% 2,6 2,9 0,0 0,0 0,0
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Tabela 5: Diagnóstico pré-operatório em relação ao número de estágios cirúrgicos 

Diagnóstico

Números de fases
Média

Desvio
padrão

p
1 2 3 4 5

CBC 
agressivo

n 53 31 12 2 1
1,6566 0,84710

0,027

% 34,2 44,9 60,0 100,0 100,0

CBC não
agressivo

n 75 25 7 0 0 1,3645 0,83381

% 48,4 36,2 35,0 0,0 0,0

CEC
n 18 9 1 0 0 1,3929 0,48936

% 11,6 13,0 5,0 0,0 0,0

Sem tumor
n 3 2 0 0 0

1,4000 0,77005
% 42,9 52,9 75,0 0,0 100,0

Ignorado
n 6 2 0 0 0

% 3,9 2,9 0,0 0,0 0,0

Tabela 6: Relação do tipo histológico do debulking quanto ao número de fases cirúrgicas 

debulking

Números de fases
Média

Desvio
padrão

p
1 2 3 4 5

CBC 
agressivo

n 48 33 14 2 0
1,6907 0,79531

0,002

% 31,0 47,8 70,0 100,0 0,0

CBC não
agressivo

n 38 21 2 0 0 1,4098 0,55908

% 24,5 30,4 10,0 0,0 0,0

CEC
n 13 4 1 0 0 1,3333 0,59409

% 8,4 5,8 5,0 0,0 0,0

DFSP e 
outros

n 1 1 0 0 0
1,5 0,70711

% 42,9 52,9 75,0 0,0 100,0

Sem tumor
n 23 1 1 0 0 1,12 0,4397

% 3,9 2,9 0,0 0,0 0,0

Ignorado
n 32 9 2 0 1

% 20,6 13,0 10,0 0,0 100,0

Estudos anteriores mostraram uma concordância mode-
rada variando de 51,1% a 82% entre o subtipo CPNM em bióp-
sias incisionais e subsequente excisão cirúrgica.15,16

Quanto ao tipo histológico dos tumores estudados, os 
CBCs representaram 67,2% da amostra e os CECs, 7,89%. Da-
dos da literatura7,10,14 apontam o CBC como o tipo de câncer de 
pele mais frequente. Além disso, os CBCs agressivos, recidivados 
e em áreas de alto risco constituem uma das principais indica-
ções para CMM, justificando, assim, a sua alta prevalência nesta 
casuística.

Com a cirurgia micrográfica de Mohs, evita-se a excisão 
desnecessária de tecido não envolvido, permitindo uma melhor 
preservação da função e da estética. Comparado a outras moda-
lidades de tratamento, tem as mais altas taxas de cura em cinco 
anos, variando de 94 a 99% para os CBCs primários e de 90 a 
96% para os CBCs recorrentes.11 Estudos anteriores (com dife-

rentes margens de excisão e critérios de indicação) observaram 
que entre 28 e 45% dos CBCs tratados com CMM foram com-
pletamente excisados ​​no primeiro estágio, sugerindo que o uso 
de critérios de elegibilidade para CMM poderia valer a pena.11

De acordo com estudo de Van Loo et al (7), a probabi-
lidade acumulada de recorrência em 10 anos tanto de CBCs 
recorrentes quanto de primários varia de 3,9-4,4% após 
CMM e 12,2-13,5% após cirurgia convencional. De todas 
as recorrências, 44,0% foram registradas nos primeiros cinco 
anos após o tratamento, 40,0% entre cinco e 10 anos após o 
tratamento, e outros 16,0% apresentaram recorrência de tu-
mor mesmo após 10 anos de acompanhamento, demonstran-
do que, mesmo nos acompanhamentos a mais longo prazo, as 
neoplasias excisadas pela técnica de Mohs apresentam meno-
res recidivas. 
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Tabela 7: Subtipo histológico pós-operatório em relação ao número de fases cirúrgicas 

Subtipo 
histológico 

Pós- 
operatório

Números de fases
Média

Desvio
padrão

p
1 2 3 4 5

CBC 
agressivo

n 49 33 12 2 0 1,656
0,779

0,002

% 31,6 47,8 60,0 100,0 0,0

CBC não
agressivo

n 41 25 4 0 0 1,471 0,607

% 26,5 36,2 20,0 0,0 0,0

CEC
n 12 5 1 0 0 1,3889 0,60768

% 7,7 7,2 5,0 0,0 0,0

DFSP e 
outros

n 1 0 0 0 0 1,0000

% 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0

Sem tumor
n 38 3 2 0 0 1,1628 0,48453

% 24,5 4,3 10,0 0,0 0,0

Ignorado
n 14 3 1 0 1

% 9,0 4,3 5,0 0,0 100,0

Devido à ausência da anotação em prontuário de tama-
nho do tumor na grande parte dos casos deste estudo, apenas 43 
lesões foram analisadas por tamanho de tumor, sendo este um 
viés comum em estudos retrospectivos, observacionais. Apesar 
disso, encontramos que tamanhos de tumor >2cm tinham sig-
nificativamente maior número de fases que as lesões menores 
de 1,0cm e de 1,1-2,0cm (2,0 ± 1 fases vs 1,08 ± 0,29 e 1,22 
± 0,43, respectivamente), o que é compatível com o achado na 
literatura.2,3

Sabe-se que as neoplasias de pele com tamanhos maiores 
que 2cm apresentam maior risco de recidiva se não abordadas 
corretamente, como demonstrado neste estudo; sendo assim, a 
CMM poderia ser indicada nesses casos, principalmente em tu-
mores com subtipo histológico agressivo ou em localizações de 
alto risco.

Os subtipos de CBC agressivos encontrados neste estudo 
como necessitando de mais estágios para clearance do tumor 
com significância estatística (p=0,002) também são corrobora-
dos por achados de outros estudos.2,9,11

Quando comparadas as localizações anatômicas com nú-
mero de fases, não houve diferença significativa no presente estudo, 
divergindo do descrito em outros trabalhos. Alam et al demonstra-
ram em sua casuística que lesões em nariz e orelha necessitaram de 
mais estágios cirúrgicos que tumores em outros locais extrafaciais. 
Flohil et al11 descreveram que CBCs localizados na zona H da 
face apresentaram 51% mais chances de exigir vários estágios de 
CMM em comparação a esses CBCs localizados em outros locais. 
Acreditamos não ter sido encontrada diferença estatística para lo-
calização anatômica devido à predominância das lesões nasais em 
nossa casuística e ao tamanho da amostragem.

Conforme dados da literatura internacional, há predo-
minância do sexo masculino. Em nossa casuística, obtivemos 
predominância de pacientes do sexo feminino em 66,79% dos 

casos. Ressaltamos que no presente estudo foram avaliados pa-
cientes que se submeteram à CMM em âmbito particular, sendo 
a amostra não aleatória e com número limitado de pacientes 
(n=230), o que pode não ser representativo dos achados popu-
lacionais. A média de idade encontrada foi de 61,54 anos (24 a 
94 anos).

Quanto às recidivas, 93 lesões foram categorizadas como 
recidivas (40,4%) e 116 como lesões primárias (50,43%). Quan-
do analisadas comparando-se o número de fases cirúrgicas, lesões 
com recidiva tinham significativamente mais número de fases 
que lesões sem recidiva (1,69 vs 1,31, respectivamente). Tais da-
dos também são corroborados por estudos prévios2,7,8,11, inclusive 
indicando a CMM como padrão-ouro para tumores recidivados.

Quando analisados os diagnósticos pré-operatórios, 
do debulking e do pós-operatório comparados ao número de 
fases, houve diferença significativa: para o tratamento do CBC 
agressivo em todas as análises demonstraram-se necessárias mais 
fases cirúrgicas do que com os CBCs não agressivos ou amostras 
sem tumor, com p<0,05.

CONCLUSÃO
Os subtipos de CBC agressivos foram encontrados com 

maior frequência quando mais de um estágio de Mohs foi neces-
sário para obter margens livres. Nosso estudo demonstra, con-
firmando os dados da literatura, que tamanho, recidiva e subtipo 
histológico tumorais estão relacionados a um maior número de 
estágios na cirurgia de Mohs. Conclui-se que os fatores de ris-
co descritos acima estão diretamente relacionados a um maior 
número de estágios da cirurgia micrográfica de Mohs, ou seja, a 
um maior crescimento subclínico dos tumores. Esses dados são 
relevantes na avaliação inicial do paciente e auxiliam na decisão 
da conduta adequada para cada caso. l
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Cognitive Impairment screening in elderly patients during a Skin 
Cancer Prevention Campaign
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RESUMO
Introdução e objetivo: a Campanha Nacional de Prevenção ao Câncer de Pele, promovi-
da pela SBD, é um evento anual de conscientização da população sobre diagnóstico precoce 
e prevenção dessa doença. Considerando o perfil dos participantes, em grande parte idosos, 
e seu caráter educativo, é válido identificar a proporção de pessoas com possível prejuízo 
cognitivo, de modo a aprimorar as informações transmitidas. 
Métodos: neste estudo, realizamos triagem cognitiva em participantes da Campanha de 
2018 usando escore 10-point cognitive screener, incluindo indivíduos ≥ 60 anos. Foram excluí-
dos pacientes com dificuldades comunicativas e não anuentes. 
Resultados: foram entrevistados 66 participantes com idade mediana de 68 anos 
(p25-p75:63-73), sendo 42 (64%) do sexo feminino. Desses, 24 (36%) possuíam ensino 
fundamental incompleto e 13 (20%) apresentavam doença neurológica ou psiquiátrica. O 
escore cognitivo 10-CS bruto e corrigido pela escolaridade apresentou mediana de 8 (6-9). 
Apresentavam escores ajustados menores que oito 25 entrevistados (38%), indicando déficit 
cognitivo possível, e seis (9%) apresentaram déficit cognitivo provável. Tal prejuízo cognitivo 
associou-se a antecedentes neurológicos e baixa escolaridade. 
Conclusões: apesar de abranger todas as idades, a Campanha prioriza populações de risco, 
incluindo idosos. Assim, as informações e a didática dessas campanhas devem adequar-se ao 
perfil dos ouvintes.	  	
Palavras-chave: Dermatologia; Neoplasias Cutâneas; Prevenção de Doenças; Epidemiolo-
gia; Detecção Precoce de Câncer; Comprometimento Cognitivo Leve

ABSTRACT
Introduction and objective: The Campanha Nacional de Prevenção ao Câncer de Pele (National 
Skin Cancer Prevention Campaign), promoted by SBD, is an annual event to inform about the early 
diagnosis and prevention of skin cancer. Considering the participants’ profile, composed mostly of older 
adults, and the campaign educational goals, it's opportune to identify the proportion of people with 
cognitive impairment to improve communication. 
Methods: We perform a cognitive screening of 2018 Campaign participants using a "10-point cogni-
tive screener" score. The participants included were ≥ 60 years. We excluded those who were unable to 
communicate or denied consenting. 
Results: The study interviewed 66 participants. The median age was 68 years (p25-p75:63-73), 
and 42 (64%) were women. Twenty-four participants (36%) had some elementary school, and 13 
(20%) had a neurological or psychiatric disease. The crude and adjusted by schooling 10-CS scores had 
a median of 8 (6-9). Twenty-five of the interviewed patients (38%) had adjusted score below eight, 
indicating cognitive impairment, and six (9%) had a probable impairment. The cognitive deficit was 
associated with a history of neurological disease and low schooling. 
Conclusions: Despite covering all ages, the campaign prioritizes the risk population, including older 
adults. Therefore, campaign volunteers should adapt the communication to participants’ profile.
Keywords: Dermatology; Skin Neoplasms; Disease Prevention; Mild Cognitive Impairment;  
Epidemiology; Early Detection of Cancer
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INTRODUÇÃO
A Sociedade Brasileira de Dermatologia vem promo-

vendo há aproximadamente 20 anos a Campanha Nacional de 
Prevenção ao Câncer de Pele. É um evento anual direcionado 
à conscientização da população a respeito do diagnóstico pre-
coce e da prevenção ao câncer de pele. Além da divulgação 
em mídias de massa e de longo alcance, é oferecido um exame 
dermatológico focado na identificação de lesões suspeitas de 
câncer de pele, além de uma apresentação visual padronizada 
orientando a população em geral quanto à prevenção e ao diag-
nóstico precoce.1

A maioria dos tumores identificados nas campanhas de 
prevenção ocorre em pacientes idosos, com um média de 68,5 
anos para o diagnóstico de carcinoma basocelular (CBC)2, e ida-
de média dos participantes de 40 a 50 anos, segundo estudo da 
Sociedade Brasileira de Dermatologia (2006)3, sugerindo que 
proporção significativa dos participantes das campanhas de pre-
venção seja idosa.

Considerando-se o perfil dos participantes das campanhas 
e o caráter educativo da mesma, é válido identificar a proporção 
de pessoas com possível prejuízo cognitivo, de modo a aprimorar 
as informações passadas na campanha com foco no potencial de 
aquisição do conhecimento desejado para a prevenção primária 
e secundária do câncer de pele.

MÉTODOS
No presente estudo, realizamos uma avaliação de triagem 

cognitiva em 66 idosos participantes da Campanha Nacional de 
Prevenção ao Câncer de Pele no ano de 2018, por meio do esco-
re 10-CS (“10-point cognitive screener”), incluindo indivíduos 
com 60 anos ou mais. Foram excluídos pacientes com dificul-
dade de comunicação ou que não consentiram em participar do 
estudo. Os participantes da pesquisa assinaram termo de consen-
timento livre e esclarecido (TCLE) no momento da entrevista.

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da instituição 
(Parecer: 3.748.844).

RESULTADOS
Foram entrevistados 66 participantes com idade mediana 

de 68 anos (p25-p75: 63-73), sendo 42 (64%) do sexo feminino 
e 24 (36%) apresentando apenas ensino fundamental incompleto.

Estavam acompanhados de outro adulto 37 (56%) idosos 
entrevistados. Os acompanhantes eram mais jovens que os acom-
panhados (63 [50-68] x 68 [63-73] anos; p<0,01 – Mann-Whit-
ney), porém parte significativa ainda era idosa. Além disto, 13 
(20%) entrevistados apresentavam alguma doença neurológica 
ou psiquiátrica.

O escore cognitivo 10-CS bruto e corrigido pela escola-
ridade apresentou uma mediana de 8 (6-9). A tabela 1 ilustra as 
variáveis estudadas quanto à associação com o escore cognitivo, 
de modo que a escolaridade baixa e a presença de doenças neu-
rológicas ou psiquiátricas associaram-se a valores mais baixos.

Vinte e cinco entrevistados (38%) apresentavam escores 
ajustados pela escolaridade menores que oito, indicando défi-
cit cognitivo possível e seis (9%) apresentaram déficit cognitivo 
provável. 

DISCUSSÃO
Acredita-se que a demência é uma situação clínica po-

bremente reconhecida, de modo que até 67% dos portadores 
não são corretamente identificados, e até 91% dos pacientes com 
demência leve não são reconhecidos.4 O teste 10-CS realiza uma 
avaliação padronizada e de aplicação rápida (até cinco minutos) 
para triagem cognitiva em idosos, apresentando uma performan-
ce melhor que o exame de estado Mini-Mental e a triagem de 
6-itens na identificação de prejuízo cognitivo.5 No estudo acima, 
58,3% dos pacientes com escore 10-CS abaixo de oito apre-

Tabela 1: Características dos entrevistados de acordo com o escore 10-CS
Variável Escore < 8 n=30 (%) Escore ≥ 8 n=36 (%) Risco relativo p

Sexo feminino 22 (73) 20 (56) 1,32 (0,92 a 1,90) 0,13

Sexo masculino 8 (27) 16 (44) - -

Idade (anos)* 68,40 (9,59) 66,86 (9,42) - 0,51

Ensino fundamental
incompleto ou menos

16 (53) 8 (22) 2,4 (1,20 a 4,82) 0,01

Doença neurológica
ou psiquiátrica

10 (33) 3 (8) 4 (1,21 a 13,22) 0,01

Veio acompanhado 17 (57) 20 (56) 1,02 (0,66 a 1,57) 0,99

* Média (desvio-padrão)
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sentavam déficit cognitivo, enquanto 96,5% dos pacientes com 
escore abaixo de seis apresentavam este déficit.5

No nosso estudo, mais de um terço dos entrevistados 
com mais de 60 anos de idade apresentava escores baixos e 10% 
apresentavam grande chance de demência. Como esperado, tal 
prejuízo cognitivo esteve associado a antecedentes neurológicos 
e à baixa escolaridade, porém os escores foram ajustados pela 
última característica.

Curiosamente, os participantes com escores indicando 
risco de déficit não estavam mais frequentemente acompanha-
dos de adultos, enquanto aqueles acompanhados o estavam com 
pessoas na sua maioria idosas, porém alguns anos mais jovens.

O presente estudo apresenta limitações relacionadas à 
realização em um único centro, e não apresenta um grupo-con-

trole. Por outro lado, o estudo não tinha por objetivo verificar 
riscos relativos a outros grupos, porém descrever uma caracterís-
tica cognitiva da população estudada e possíveis implicações na 
montagem de estratégias educativas.

CONCLUSÃO
A Campanha de Prevenção ao Câncer de Pele destina-

-se a todas as faixas etárias, no entanto há um foco especial nas 
populações de risco, que incluem os indivíduos idosos. Sendo 
assim, é relevante que as informações e a estrutura didática destas 
campanhas estejam adequadas ao perfil dos ouvintes, focando-se 
nos aspectos mais relevantes e objetivos da prevenção e do diag-
nóstico precoce do câncer de pele. l
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tratamento do lago venoso oral: protocolo 
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Sclerotherapy as a treatment modality for oral venous lake: protocol 
of use
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RESUMO
Introdução: o lago venoso é uma ectasia venosa que ocorre geralmente nos lábios e na 
mucosa oral de idosos. Embora a escleroterapia seja um dos tratamentos mais indicados 
para esta condição, esta técnica é pouco utilizada entre os dermatologistas. Além disso, a 
concentração do agente esclerosante, a dose e o modo de aplicação não estão padronizados. 
Objetivos: relatar o uso do oleato de etanolamina a 5% (OE5%) como agente esclerosante 
para o tratamento do lago venoso oral e sugerir um protocolo de escleroterapia.
Métodos: foi utilizado em dez pacientes consecutivos um protocolo padronizado para tra-
tamento de lago venoso oral, baseado na experiência de um Ambulatório Universitário de 
Dermatologia, especializado em Estomatologia. Aplicou-se o OE5%, em injeções intralesio-
nais profundas e centrais, com volume predeterminado, proporcional às dimensões da lesão.  
Resultados: seis pacientes tiveram regressão total da lesão com uma sessão. Outros três 
pacientes alcançaram regressão satisfatória com duas sessões mensais e uma paciente ne-
cessitou de três sessões mensais. Todos os participantes relataram edema ou queimação por 
um a três dias. 
Conclusão: o tratamento do lago venoso oral com OE5% é uma técnica segura e eficaz 
que pode ser usada na prática clínica do dermatologista. 
Palavras-chave: Escleroterapia, Lago Venoso, Oleato de Etanolamina.

ABSTRACT
Introduction: The venous lake is a venous ectasia that usually occurs on the lips and oral mucosa of 
the elderly. Although sclerotherapy is one of the most suitable treatments for this condition, dermatolo-
gists don't use this technique very often. Also, the concentration of the sclerosing agent, dose, and method 
of application are not standardized. 
Objectives: This study aims to report the use of ethanolamine oleate 5% (EO5%) as a sclerosing 
agent to treat the oral venous lake and suggest a sclerotherapy protocol. 
Methods: We used a standardized protocol to treat an oral venous lake in ten consecutive patients, 
based on the experience of a University Dermatology Clinic, specialized in Stomatology. EO5% was 
applied in deep and central intralesional injections, with a predetermined volume proportional to the 
lesion’s dimensions. Results: Six patients had total lesion regression with one session. Another three 
patients achieved satisfactory regression with two monthly sessions, and one patient required three mon-
thly sessions. All participants reported edema or burning for one to three days. 
Conclusion: The oral venous lake treatment with EO5% is a safe and effective technique that can be 
used in the dermatologist's clinical practice.
Keywords: y, Venous Lake, Ethanolamine Oleate.
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INTRODUÇÃO
O lago venoso é uma ectasia venosa que aparece princi-

palmente no lábio inferior, mas pode ocorrer também na muco-
sa oral, sendo mais frequente no idoso.1 É geralmente assintomá-
tico, de tamanho variável, e pode cursar com comprometimento 
estético ou sangramento após trauma local.1,2

A escleroterapia é uma técnica conservadora que con-
siste na injeção intralesional de agentes esclerosantes que levam 
à inflamação dos vasos seguida de oclusão e esclerose vascular, 
resultando em regressão da lesão.2, 3

Embora a escleroterapia seja um tratamento acessível, 
eficaz e com baixo risco de complicações, a concentração do 
agente esclerosante, a dose e o modo de aplicação não são com-
pletamente padronizados no tratamento do lago venoso.4,5

O objetivo do presente artigo é relatar o uso de oleato 
de etanolamina a 5% (OE5%) como agente esclerosante para o 
tratamento do lago venoso oral, tanto do lábio quanto da mu-
cosa oral, e sugerir um protocolo de escleroterapia baseado na 
experiência do nosso serviço.

MÉTODOS
Descrevemos a seguir o protocolo de tratamento para 

lago venoso oral que utiliza OE5% como agente esclerosante 
(Ethamolin®, Farmoquímica - Brasil). A técnica foi utilizada em 
10 pacientes consecutivos no atendimento do Ambulatório de 
Estomatologia do Departamento de Dermatologia da UNI-
FESP durante o ano de 2019 (Quadro 1). 

O procedimento é contraindicado na gestação, em dia-
béticos não controlados e na vigência de infecção no sítio de 
aplicação.2-3 

RESULTADOS
A maioria dos pacientes era do sexo feminino (7/10) e 

idade maior de 50 anos (9/10). O lago venoso foi observado 
no lábio inferior em 6/10 pacientes, no lábio superior em 1/10 
paciente e em 3/10, na mucosa oral, com tamanho que variava 
entre 3 a 10mm de diâmetro. Os pacientes relataram serem le-
sões assintomáticas com tempo de aparecimento maior de cinco 
anos. Alguns indivíduos referiram trauma local acidental com 
sangramento discreto. 

Para a maioria dos pacientes foi necessária apenas uma 
aplicação de OE5% (6/10) (Figura 1). Outros três pacientes al-
cançaram regressão satisfatória com duas sessões mensais e uma 
paciente necessitou de três sessões mensais (Tabela 1). A regres-
são completa das lesões foi observada na grande maioria dos 
casos (9/10), sendo que, em um caso, a paciente ficou satisfeita 
com a regressão apenas parcial. 

Todos os pacientes relataram desconforto após a aplica-
ção do agente esclerosante, como dor, edema, vermelhidão e/
ou queimação, que duraram de um a três dias (Figura 2). Em 
um caso, ocorreu  ulceração e necrose locais devido ao fato de a 
aplicação ter sido mais  superficial, com resolução em sete a 10 
dias sem deixar cicatrizes (Figura 3). 

DISCUSSÃO

O diagnóstico do lago venoso oral é baseado nas caracte-
rísticas clínicas e na história da lesão. Vitropressão, dermatoscopia 
com luz polarizada, aspiração e exames de imagem também po-
dem constituir recursos acessórios para o diagnóstico e o plane-
jamento do tratamento em alguns casos.3,6,8

Quadro 1: Protocolo para tratamento de lago venoso oral
1.	� O paciente é informado sobre o procedimento, o provável desconforto resultante e as possíveis alterações locais após trata-

mento. 

2.	� É realizada assepsia local com solução aquosa de clorexidina a 2%, quando a localização for no lábio. Quando a lesão for 
localizada na cavidade oral, pode ser realizado bochecho com clorexidina 0,12% por 60 segundos. 

3.	� A dose de OE5% é calculada de acordo com o tamanho da lesão:  para lesões de até 5mm no seu maior diâmetro, infil-
tra-se uma dose padronizada de 0,1ml. Para cada mm adicional no diâmetro da lesão, acrescenta-se 0,02ml (por exemplo, 
para uma lesão de 7mm, usa-se um total de 0,14ml).

4.	� Com uma seringa de insulina, o agente esclerosante é aplicado no centro e na porção mais profunda da lesão vascular, 
evitando-se a infiltração superficial. A aspiração não é necessária, visto ser visível o sangramento pela punção no interior 
do vaso. Anestesia local é desnecessária. 

5.	 A aplicação deve ser lenta e gradual para evitar a ruptura dos vasos sanguíneos e o desconforto local.

6.	 Para lesões maiores que 1cm, realiza-se mais de uma injeção para distribuir homogeneamente o fármaco. 

7.	 Os pacientes devem ser avaliados após uma semana.

8.	 O procedimento pode ser repetido em intervalos de quatro semanas até que seja alcançado um resultado satisfatório.

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 n.4 out-nov. 2020 p. 342-5.



344	 Pimentel DRN, Gomes RT, Hirata C.

Histologicamente, podem ser observadas vênulas irregu-
lares dilatadas de paredes finas localizadas próximas ao tecido 
epitelial. O diagnóstico diferencial inclui nevo melanocítico, 
mácula melanótica, melanoma maligno, granuloma piogênico e 
sarcoma de Kaposi.2,4,6

As modalidades de tratamento do lago venoso incluem 
eletrocoagulação, excisão cirúrgica, laserterapia, coagulação por 
infravermelho, crioterapia e escleroterapia.5-8 O OE5% é um dos 

Tabela 1: Características demográficas e clínicas das lesões orais de lago venoso. 

Caso Idade Gênero Local Tamanho Nº de aplicações

1 > 50 F LI 4mm 2

2 >50 F MO 3 mm 1

3 >50 M LI 6mm 2

4 >50 F MO 5mm 1

5 >50 F LI 4mm 1

6 <50 F LI 8mm 1

7 >50 M LI 6mm 2

8 >50 F LS 5mm 1

9 >50 M LI 10mm 1

10 >50 F MO 10mm 3

agentes esclerosantes mais utilizados no tratamento das lesões 
vasculares e o mesmo é descrito na literatura como um método 
seguro e eficaz em lesões situadas em diversas regiões do cor-
po.7-10

Em nosso Serviço, utilizamos a escleroterapia para o tra-
tamento do lago venoso oral há mais de 10 anos com bons resul-
tados. Apresentamos 10 pacientes atendidos consecutivamente e 
que alcançaram resolução completa em 90% dos casos. Sugeri-

Figura 1: Imagens 
clínicas: A) Antes do 
tratamento e B) Após 
quatro semanas de 
tratamento com dose 
única de OE5% 0,2ml 
intralesionalA B

Figura 2: Edema após cinco minutos da infiltração de 0,1ml 
de OE5%. A paciente referia sensação de peso local e quei-

mação discreta

Figura 3: Ulceração e necrose após duas semanas da 
aplicação superficial depois de infiltração intralesional de 

OE5% 0,1ml  em duas lesões no lábio inferior 
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mos este protocolo que pode orientar na definição da quantida-
de necessária do medicamento em relação ao tamanho da lesão. 
A aplicação é feita no ambulatório, não sendo necessário o uso 
do centro cirúrgico. A técnica é rápida e não necessita de blo-
queio anestésico. O evento adverso mais incômodo foi o edema 
temporário após aplicação que costuma ocorrer em todos os 
casos, o que é facilmente explicado considerando-se o processo 
inflamatório causado pelo agente esclerosante.

A complicação mais observada foi o surgimento de ul-
ceração devido à aplicação muito superficial, que ocorreu tam-
bém em alguns casos ao longo da nossa experiência. A resolução 
ocorreu em 15 dias sem deixar cicatriz. A técnica de injeção 
deve ser profunda, no centro da lesão vascular para evitar esta 
complicação. Além disso, o uso de volume do agente esclerosante 
maior do que o preconizado ou o extravasamento  deste pode 
causar ulceração. 

A dose do OE5% limite recomendada para a esclerotera-
pia é de até 2ml por aplicação. 

Outras complicações relatadas na literatura incluem ca-
sos de  hemoglobinúria e insuficiência renal hemolítica, mas 
tal ocorrência limitou-se ao uso de doses superiores a 9,6ml de 
OE5%.8,10

A descrição deste protocolo visa a compartilhar a expe-
riência dos autores e as melhores práticas acumuladas nos últi-
mos 10 anos em um Serviço especializado de Estomatologia. O 
protocolo poderá ajudar os profissionais a maximizar as chances 
de sucesso e minimizar o surgimento de eventos adversos no 
tratamento do lago venoso oral.

CONCLUSÃO
O tratamento do lago venoso oral com OE5% é uma 

técnica segura e eficaz que pode ser usada na prática clínica do 
dermatologista. l
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RESUMO
Introdução: a queimadura é uma lesão tecidual que afeta o convívio social e os relaciona-
mentos. Complicações de queimaduras levam à ruptura das relações sociais e, consequen-
temente, à disfunção social. 
Objetivo: este estudo objetiva determinar o efeito do treinamento multimídia no com-
portamento social de pacientes queimados no hospital Shahid Motahhari em Teerã. 
Métodos: este estudo clínico investigou 100 pacientes queimados. O grupo de interven-
ção recebeu, na alta hospitalar, um treinamento de  autocuidados em multimídia num CD, 
além das informações de rotina. A função social da qualidade de vida foi examinada em 
ambos os grupos antes da intervenção, três meses e seis meses após a intervenção. 
Conclusões: os resultados mostraram que, antes da intervenção, o escore médio da função 
social da qualidade de vida no grupo intervenção e controle foi de 1/55 ± 0/46 e 1/92 
± 0/6, respectivamente, o que foi estatisticamente significativo (p<0,001). A média e o 
desvio-padrão da função social da qualidade de vida nos grupos intervenção e controle três 
e seis meses após a intervenção foram 2/47±0/56, 4/05±0/77, 2/15±0/39 e 29/3±0/95, 
respectivamente, também estatisticamente significativo (p<0,001).
Palavras-chave: Autocuidados; Multimídia; Alta do Paciente; Ajuste Social; Queimaduras

ABSTRACT
Introduction: Burn is a tissue injury and affects social functioning and relationships. Complications of 
burns lead to disruption of social relationships and, consequently, social dysfunction. 
Objective: This study aims to determine the effect of multimedia training on burned patients’ social 
functioning in Shahid Motahhari hospital in Tehran. 
Methods: This clinical trial study assessed 100 burned patients. The intervention group received mul-
timedia self-care discharge training on a CD in addition to the standard education. The social function 
of the quality of life was examined in both groups before the intervention, 3 months and 6 months 
after the intervention. 
Conclusions: Results showed that before the intervention, the mean score of social function of quality 
of life in intervention and control group was 1/55± 0/46, 1/92± 0/6, respectively, which was sta-
tistically significant (p <0.001). Mean and standard deviation of social function of quality of life in 
the intervention and control groups three and six months after intervention were2/47± 0/56, 4/05± 
0/77, 2/15±0/39, 3/29 ± 0/95, also statistically significant (p<0.001). 
Keywords: Self care; Multimedia; Patient discharge; Social adjustment; Burns

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 n.4 out-dez. 2020 p. 346-51.



O efeito do treinamento multimídia na função social de pacientes queimados 	 347

INTRODUÇÃO
As queimaduras são descritas como um dos desastres mais 

devastadores no corpo humano1, prejudicando seriamente a vida 
e a saúde da pessoa, e são consideradas a quarta lesão mais co-
mum.2 A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que a 
incidência de queimaduras graves é de 1% da expectativa de vida  
e mais de 300.000 pessoas morrem de queimaduras no mundo 
todo a cada ano.3 De acordo com estatísticas da Organização de 
Medicina Legal, no primeiro trimestre deste ano, 379 pessoas 
morreram em decorrência de queimaduras no Irã. Destas, 213 
eram homens e 166 eram mulheres.4 Desta forma, as queimadu-
ras são um dos incidentes de saúde mais perigosos no país. Na 
última década, os avanços nos cuidados de saúde fizeram com 
que pacientes com queimaduras mais graves sobrevivessem.5 No 
entanto, mesmo quando o tratamento urgente é bem-sucedido, 
as queimaduras podem criar muitos obstáculos para os pacientes. 
Além dos problemas físicos, eles podem sofrer com problemas 
sociais e, em última análise, ter sua qualidade de vida afetada.6 
Os pacientes ainda podem sofrer crises convulsivas graves, o que 
pode afetar sua expectativa de vida. Além disso, o espaço que 
casamento, relacionamentos, profissão e residência ocupam na 
vida desses pacientes pode se tornar um fator estressante, fazendo 
com que se sintam oprimidos pela ansiedade.7 Isso porque esses 
indivíduos têm dificuldade em conhecer novas pessoas e namo-
rar, preocupando-se ao desenvolver  relacionamentos e exibindo 
várias reações, como timidez, agressão ou evasão social extrema. 
Portanto, é necessário organizar programas de apoio adequados 
para melhorar sua qualidade de vida.8 O paciente pode benefi-
ciar-se significativamente desses programas aprendendo a con-
viver com sua situação e suprimindo suas próprias necessidades, 
tornando-se mais independente e apresentando atitudes mais 
positivas em relação às suas deficiências. Isso pode ser conquis-
tado por meio de treinamento, aprendizagem e reabilitação.9 A 
filosofia da educação do paciente consiste em aplicar as informa-
ções e habilidades aprendidas para controlar e lidar melhor com 
a doença, e é realizada pela equipe assistencial, principalmente os 
enfermeiros.10 O papel do enfermeiro nos últimos anos como o 
membro mais importante da equipe de saúde passou por uma 
transformação histórica, que vai desde a promoção da educa-
ção em saúde centrada no paciente até o empoderamento do 
paciente para o autocuidado e o alcance da saúde. Informar o 
paciente e contribuir para a tomada de decisão acelera a recu-
peração e reduz a permanência no hospital, diminuindo a read-
missão hospitalar.11 Este é um desafio importante para alcançar 
a adesão. A educação em saúde é uma ferramenta tradicional 
de ensino em casos de deficiência,12 porque o treinamento ba-
seado em palestras requer muito tempo e despesas e, por outro 
lado, um paciente com queimaduras não está muito propenso 
ao aprendizado durante a hospitalização, já que as lesões men-
tais e físicas, a fraqueza física, as atividades diárias dolorosas, o 
desconforto intelectual e a falta de foco na tomada de decisão 
podem torná-lo menos preparado para aprender e lembrar do 
que lhe foi transmitido. Esse não é o foco do empoderamento e 
do autocuidado.9 Nas últimas décadas, as abordagens tradicionais 
de aprendizagem sofreram mudanças dramáticas com o advento 

de novas tecnologias, como a educação virtual multimídia.13 O 
objetivo da aplicação multimídia é fazer com que a aprendiza-
gem significativa aconteça, e a aprendizagem significativa ocorre 
quando o aluno pode dar significado ao material apresentado, 
construindo uma imagem mental coerente a partir de várias fon-
tes de informação.14 Acredita-se que o aprendizado é melhor 
quando o paciente é capaz de realizar um programa de autocui-
dado utilizando um CD audiovisual completo que se adeque a 
qualquer momento e situação que desejar.9 Além disso, devido 
ao processo gradual de reabilitação dos pacientes, a educação du-
rante a alta deve ser suficiente e cuidadosamente planejada para 
que esses pacientes retornem à comunidade.15

OBJETIVOS
Como os humanos são seres sociais, a comunicação com 

os outros é um fator importante na vida, e os pacientes quei-
mados sofrem com isso. Os pesquisadores procuraram investigar 
o impacto do treinamento multimídia no convívio social dos 
pacientes queimados no Hospital Shahid Motahhari em Teerã.

MATERIAIS E MÉTODOS
Configuração

Esta pesquisa foi um ensaio clínico randomizado com 
um grupo de controle, realizado nas enfermarias de internação 
do Shahid Motahhari Burn Center, Teerã, Irã, de 2016 a 2017. A 
população do estudo consistiu em todos os pacientes queimados 
que foram internados no Shahid Motahhari Burn Center e par-
ticiparam do estudo com base nos critérios de inclusão.

 
Critérios de inclusão e exclusão

Os critérios para participação no estudo foram a idade 
dos pacientes, pessoas que tivessem entre 18 a 60 anos, e sua 
capacidade de usar CDs audiovisuais; que apresentassem porcen-
tagem de queimadura de 10-45%, graus 1, 2 e 3 e possuíssem um 
mínimo de alfabetização em leitura, escrita e compreensão da 
língua persa. Também foram incluídos aqueles que não tinham 
problemas sensoriais e de movimento, distúrbios cerebrais e men-
tais nem retardo mental, que viviam em Teerã e nos subúrbios de 
Teerã, pessoas cujas queimaduras fossem causadas por acidentes e 
não autoagressão, e não fossem queimaduras por eletricidade. Os 
critérios de exclusão foram a retirada do estudo continuado e a 
gravidade da doença, deficiência e morte do paciente.

Método de amostragem
O método de amostragem foi por conveniência e estu-

do contínuo; os pacientes foram distribuídos aleatoriamente em 
grupos de intervenção e controle. De acordo com os estudos 
realizados a esse respeito, considerou-se o efeito das intervenções 
educativas com 95% de confiança e 80% da capacidade do teste 
no número de amostras necessárias para cada grupo e considera-
ram-se 10 pontos de diferença na qualidade da dimensão psico-
lógica da vida dos dois grupos. Assim, a população foi estimada 
em 55 pessoas com base na fórmula a seguir, de forma que cada 
grupo incluísse 50 sujeitos, considerando-se 10% de probabilida-
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de de não participação. Por fim, 100 amostras foram consideradas 
participantes do estudo com a fórmula n=2 (z1-a/2+z1-b)2s2/
(µ1-µ2)2. Nesta fórmula z1-a/2=1,96, z1-b=0,84, s=9 e µ1-
µ2=5.

 
Medidas

Dois questionários foram utilizados no estudo. O ques-
tionário de informações demográficas e o estado da doença, 
incluindo algumas questões sobre sexo, idade, ocupação, estado 
civil, agente queimador ou fonte de calor (gasolina, gás, chama, 
líquidos quentes, óleo, comida quente etc.), nível de educação, 
grau e porcentagem de área queimada, área da queimadura, ci-
dade, local do incidente e situação econômica. Este questionário 
foi selecionado pelo paciente e por um pesquisador associado 
no primeiro dia para que a inclusão das amostras no estudo fosse 
concluída. O próximo instrumento foi um questionário de qua-
lidade de vida do paciente queimado [BHS-B (Burning Specific 
Health Scale)]. Foram utilizadas as dimensões sociais deste ques-
tionário. O questionário incluiu 40 questões sobre sensibilidade 
da pele ao calor, imagem corporal, desempenho das mãos, cui-
dados com áreas queimadas, comunicação, capacidade para reali-
zar atividades simples, função sexual e perfil psicológico com as 
opções de alto, moderado, baixo e nunca, que foram pontuadas 
de 1 a 5, respectivamente. Cada questionário teve no mínimo 
uma e no máximo cinco pontuações. A partir desse questio-
nário, a qualidade de vida em cada dimensão ou domínio foi 
determinada separadamente e em todos os domínios. Das 40 
questões do questionário, 18 eram relacionadas à dimensão física 
da qualidade de vida, 11 eram sobre a dimensão psicológica da 
qualidade de vida e 11 revelavam a dimensão social. Um ques-
tionário de informações demográficas e de doenças foi aplica-
do a 10 docentes da Faculdade de Ciências Médicas em termos 
de validade de conteúdo, e suas opiniões foram aplicadas. A 
confiabilidade e a validade do BHS-B foram medidas por Kildal 
et al em 2001 usando sua análise dimensional.16 No Irã, Pishna-
maazi et al (2009) mediram sua validade e confiabilidade pelo 
coeficiente alfa de Cronbach de 94% nos pacientes queimados 
nos hospitais Shahid Motahhari e Hazrat Fatemeh.17. O Hospital 
Qotboddin Shirazi18 calculou a confiabilidade desta ferramenta 
com o coeficiente alfa de Cronbach de 98%. Em nosso estudo, 
foi medido a 94%.

Programa de educação e tratamento
Com base na implementação desse método, o pesquisa-

dor se referiu ao Burn Medical Educational Center do Shahid 
Motahhari Hospital após receber a confirmação do estudo da 
Iran University of Medical Sciences e o código de ética do 
comitê de ética da universidade (93-02-28-24922-106366 em 
12/08/2014 e registrado o ensaio clínico com o código IRCT 
2014112920145). Depois de apresentar o investigador principal, 
os colaboradores e os objetivos da pesquisa aos funcionários do 
hospital e obter permissão, ele se referiu aos departamentos e, 
ao apresentar a si mesmo e aos colegas da pesquisa e os objeti-
vos do estudo às autoridades departamentais, as amostras foram 
fornecidas aleatoriamente de acordo com as condições de inclu-

são como grupo controle ou intervenção. Após explicação do 
procedimento e garantia do anonimato das amostras, foi obtido 
um consentimento informado por escrito de cada participante. 
Foi anunciado que o custo do transporte e o custo da saída do 
trabalho seriam compensados em três e seis meses pelo pesqui-
sador. Antes da intervenção, o questionário de informações de-
mográficas e características de queimadura foi preenchido pelo 
paciente com a ajuda de um associado de pesquisa e usando-se 
prontuários médicos. Em seguida, os grupos intervenção e con-
trole receberam treinamentos de rotina presencial. No entanto, 
os pacientes da intervenção, além dos treinamentos de rotina, 
receberam a educação de alta para o autocuidado de paciente 
queimado dada no momento da alta em um CD educacional 
contendo texto, slide, filme e som gravado; em seguida, o pesqui-
sador entregou esse CD para os pacientes praticarem em casa. Na 
sessão educativa, eles usaram CDs e responderam a perguntas por 
30-60 minutos no momento da alta. O conteúdo educacional 
foi elaborado com base nas fontes de educação para o autocui-
dado dos pacientes queimados. O questionário de qualidade de 
vida do paciente queimado nas dimensões psicológica, física e 
social foi respondido pelo paciente antes da intervenção, no dia 
da alta e três e seis meses após a intervenção; o número de tele-
fone, endereço de e-mail, número de telegrama do pesquisador 
foram fornecidos aos pacientes para ligar, se necessário. O pes-
quisador realizou contato telefônico semanal com os pacientes 
dos grupos intervenção e controle para acompanhar e garantir a 
preservação das amostras. Após três e seis meses de intervenção, 
os pacientes dos grupos controle e intervenção foram contatados 
por telefone para preencher o questionário. Os pacientes res-
ponderam aos questionários na forma de autorrelato. Ao final da 
pesquisa, o CD educativo foi fornecido ao grupo controle para 
a observância da ética na pesquisa.

 
Consideração ética 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Iran 
University of Medical Sciences e pelo Comitê de Ética do 
local onde a pesquisa foi realizada (código de ética: 93-02-
28-24922-106366). O ensaio clínico foi aprovado pelo Re-
gistro Iraniano de Ensaios Clínicos (IRCT) sob o número: 
IRCT2014112920145N1. A lista de verificação CONSORT 
foi usada para relatar o estudo.

 
Análise estatística

Após a coleta dos dados brutos para a análise, foram rea-
lizadas as estatísticas descritiva e inferencial (Qui-quadrado e 
testes t independentes e pareados para distribuição das variáveis 
normais), teste exato de Fisher, testes não paramétricos como 
Mann-Whitney, teste de Wilcoxon e Friedman e teste de Dunn, 
com correção de Bonferroni, e coeficientes de correlação de 
Spearman pelo software SPSS (versão 21, Chicago, IL, EUA). 
Ressalta-se que todos os participantes foram incluídos no pro-
cesso e nenhum foi excluído durante a investigação.

RESULTADOS
Dentre os participantes deste estudo, 56% eram homens 
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e 44%, mulheres. Apenas 34% no grupo intervenção estavam na 
faixa etária de 39-48 anos e 44,9% do grupo controle estavam 
na faixa etária de 29-38 anos. De acordo com as estatísticas, a 
maioria (44% no grupo intervenção e 79,6% no grupo controle) 
era casada. Ainda, 48% no grupo intervenção e 62,5% no grupo 
controle estavam empregados; 52,1% possuíam diploma no grupo 
intervenção e 66,7% possuíam diploma de escolaridade no grupo 
controle. Além disso, 36% no grupo intervenção e 34% no grupo 
controle foram queimados por fogo e 60% no grupo de interven-
ção e 64% no grupo de controle tiveram queimaduras de graus 
1, 2 e 3. Além disso, 24% no grupo intervenção tiveram percen-
tual de queimadura de 15-20% e, no grupo controle, 36% tiveram 
percentual de queimadura de 21-26%. Cerca de 46% do grupo 
intervenção tiveram queimadura em tronco, mão e pé, e 47,9% 
no grupo controle tiveram queimadura em todo o corpo. A maio-
ria dos pacientes dos grupos de intervenção e controle (58,1% e 
79,2%, respectivamente) residia em Teerã. A maioria dos pacientes 
dos grupos intervenção e controle (58,1% e 53,5%, respectiva-
mente) foi queimada em casa. No grupo de intervenção, 56,5% 
estavam em nível econômico médio e 37,8% em nível econômico 
baixo. O teste de Mann-Whitney mostrou que, antes da interven-
ção, a média da função social nos grupos intervenção e controle 
foi de 1,92±0,6 e 1,55±0,46, sendo estatisticamente significativo 
(p<0,001). A diferença média da pontuação da função social em 
ambos os grupos, intervenção e controle, no momento antes da 
intervenção foi estatisticamente significativa, e a pontuação mé-
dia da dimensão social no grupo intervenção foi ligeiramente 
maior do que no grupo controle. A média e o desvio-padrão da 
pontuação da função social nos grupos de intervenção e contro-
le três meses após a intervenção foram 3,29±0,95 e 2,15±0,39, 
respectivamente, e seis meses após a intervenção, a média e o des-
vio-padrão do grupo intervenção e controle foram a4,05±0,77 
e 2,47±0,56, estatisticamente significativos (p<0,001) (Tabela 1). 
Considerando-se o valor do qui-quadrado (=95,14) e o valor do 
nível de significância (p<0,001) da tabela 2, uma vez que o ní-
vel de significância foi inferior a 0,05, pressupõe-se a igualdade 
dos escores médios da função social durante os três períodos foi 
rejeitado estatisticamente, ou seja, o escore médio da função so-
cial variou pelo menos em dois períodos dos três. Portanto, para 
determinar qual dos dois períodos teve diferença significativa, foi 
utilizado o teste de acompanhamento de Dunn. Os resultados do 
teste foram apresentados nas tabelas 2 e 3, enquanto a pontuação 
média de cada período apresentou diferenças significativas com 
os demais períodos, pois o valor do nível de significância corri-
gido foi menor que 0,05. A figura 1 mostra que a pontuação da 
dimensão social antes da intervenção no grupo de intervenção foi 
ligeiramente maior do que no grupo de controle, mas, após três e 
seis meses de intervenção, a pontuação da função social do grupo 
de intervenção demonstrou uma diferença significativa em relação 
ao grupo controle (p<0,001).

DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo mostraram que a educação 

multimídia na alta para o autocuidado melhora o convívio social 
dos pacientes queimados. Esse achado é consistente com o estu-

do de Li et al. Em seu estudo, eles descobriram que o convívio 
social de pacientes queimados cinco semanas após a reabilitação 
era melhor do que no grupo controle.19 A pesquisa de Tang et 
al (2015) também mostrou que o uso de intervenções de reabi-
litação e medidas de autocuidado aumentaram a dimensão da 
função social dos pacientes três meses após a intervenção, o que 
está de acordo com o presente estudo.20 Radwan et al (2011) 
descobriram que executar um programa de reabilitação de sete 
dias por duas semanas melhorou o desempenho social no grupo 
experimental e também mostrou consistência com nosso estu-
do.21 As queimaduras afetam a capacidade de lidar com o estres-
se da vida e interagir com o mundo exterior.8 Essas pessoas se 
sentem envergonhadas e constrangidas na comunidade e ao se 
comunicarem com outras pessoas devido às mudanças aparentes 
causadas pelas queimaduras e cicatrizes. Também às vezes, o olhar 
de outras pessoas sugere que elas sentem compaixão e piedade. 
Por esse motivo, elas carecem de habilidades de comunicação e 
sociais e requerem intervenção.23 O estudo de Hojati et al de-
monstrou que as intervenções psicossociais tiveram um efeito 
significativo na satisfação com a vida, atividade ocupacional, saú-
de mental, saúde física, qualidade de vida e relações sociais. Por-
tanto, essas intervenções aumentam a satisfação com a vida e as 
relações sociais dos pacientes.24 Os resultados do estudo de Fati-
mid mostraram que a qualidade de vida dos pacientes na dimen-
são social era relativamente inadequada, por isso recomendaram 
que os pacientes desenvolvessem habilidades de comunicação.25 
A consequência da educação na comunidade é a manutenção e 
promoção da saúde e traz muitos benefícios, incluindo a redução 
da duração da doença, acelerando a independência do paciente 
e mantendo a autoconfiança no autocuidado.26 Um estudo de 
Elalem et al (2018) mostrou que a intervenção da enfermagem 
no autocuidado foi eficaz em pacientes queimados. E a inter-
venção no autocuidado levou à participação ativa dos pacientes 
em seu tratamento e a uma melhora significativa na qualidade 
de vida e na autoestima, o que está de acordo com o presente 
estudo que se correlaciona com a autoestima e a qualidade de 
vida posterior. O social teve um impacto significativo.27 A alta 
hospitalar está associada a estresse e ansiedade e a uma maior 
necessidade de os pacientes receberem informações. O treina-
mento da informação é essencial para o bem-estar dos pacientes, 
que sentem desconforto após a conscientização da alta.28 A alta 
hospitalar não significa o fim do tratamento do paciente quei-
mado, mas sim que o paciente e sua família devem reassumir a 
responsabilidade de administrar suas vidas sem a ajuda da equipe 
do hospital. Pacientes queimados precisam se adaptar a novas 
situações que incluem autocuidado em casa, mudança de estilo 
de vida e retorno à sociedade.29

Limitações e recomendações
Uma das limitações do presente estudo foi o estado men-

tal dos pacientes, que poderia ter sido útil no esclarecimento 
das dúvidas. Foi o pesquisador quem enfatizou a importância 
do assunto no resultado da pesquisa e solicitou que as amostras 
atendessem integralmente às instruções de cuidados registradas 
no CD e fez o acompanhamento das amostras por telefone.
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CONCLUSÕES
Diante dos achados do presente estudo, é importante 

oferecer educação virtual e multimídia e institucionalizar uma 
cultura de autocuidado. Isso permite que o paciente cuide de si 
mesmo e se envolva em seu próprio tratamento. Enfermeiros e 
cuidadores em centros de queimados precisam saber que esses 
pacientes ficarão isolados socialmente e que precisam retornar à 
comunidade, e os enfermeiros são aqueles que tratam os com-
portamentos e atitudes dos pacientes mais de perto. Assim, eles 
podem ajudá-los a voltar para a comunidade com uma educa-
ção adequada. No entanto, educação por meio de palestras não 
atende às suas necessidades educacionais, pois eles ainda estão 
muito envolvidos no adoecimento mental de sua condição, prin-
cipalmente enquanto ainda estão no hospital. Isso compromete a 
capacidade de entender e aprender o treinamento nessa situação. 
Assim, faz-se necessário o treinamento virtual para usá-lo nas 

condições certas e em um lugar confortável. Ou seja, a educação 
para o autocuidado deve ser contínua, acessível, monitorada e 
economicamente viável. Portanto, o uso de CDs educacionais, 
que é um método de ensino virtual, pode ser uma boa opção. 
Recomenda-se que os enfermeiros utilizem este método em 
centros clínicos. 
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RESUMO
Introdução: a obesidade é uma doença que afeta a saúde pública em nível mundial de-
vido a suas comorbidades e ao risco de morte prematura. Diante disso, a tecnologia de 
terapia de ondas de choque extracorpóreas (ESWT) pode ser útil em seu tratamento e na 
prevenção de suas comorbidades. 
Objetivos: o objetivo foi avaliar se a ESWT é capaz de estimular a lipólise e/ou apoptose 
da célula adiposa de indivíduos obesos. 
Métodos: trata-se de um estudo comparativo de intervenção baseado em análises imuno-
-histoquímicas de um conjunto de amostras de tecido subcutâneo de mulheres com obe-
sidade, submetidas ao tratamento ESWT. O material biológico foi coletado no momento 
da cirurgia bariátrica. 
Resultados: 14 mulheres obesas foram incluídas na pesquisa. Foi evidenciada positividade 
na expressão de Casp3 (p<0,0001), cCasp3 (p<0,0024), macrófagos CD68+ (p<0,0001), 
HSL (p<0,0001) e adipofilina (p<0,0013) na amostra intervenção quando comparada ao 
controle. 
Conclusões: a ESWT estimula a apoptose com consequente lipólise do tipo autofágica 
no tecido adiposo de mulheres obesas. Assim, a ESWT pode ser considerada uma terapia 
adjuvante útil, segura e promissora para redução do tecido adiposo e, consequentemente, 
para prevenção e/ou tratamento de obesidade.
Palavras-chave: Obesidade; Dermatologia; Ondas de Choque de Alta Energia; Apoptose

ABSTRACT
Introduction: Obesity is a disease that affects public health worldwide due to its comorbidities and 
premature death risk. Therefore, extracorporeal shock wave therapy (ESWT) technology can help treat 
and prevent its comorbidities. 
Objective: This study aims to assess whether ESWT can stimulate lipolysis and/or apoptosis of the 
fat cells of obese individuals. 
Methods: This is a comparative interventional study based on immunohistochemical analyzes of a set 
of subcutaneous tissue samples from women with obesity submitted to ESWT treatment. The biological 
material was collected at the time of bariatric surgery. 
Results: The survey included 14 obese women. Positivity was shown in the expression of Casp3 
(p<0.0001), cCasp3 (p<0.0024), CD68+ macrophages (p<0.0001), HSL (p<0.0001), and 
adipophilin (p<0.0013) in the intervention sample compared to the control. 
Conclusions: We conclude that ESWT stimulates apoptosis with consequent autophagic lipolysis in 
the adipose tissue of obese women. Thus, ESWT can be considered useful, safe, and promising adjuvant 
therapy for reducing adipose tissue and, consequently, for preventing and/or treating obesity.
Keywords: Dermatology; Obesity; High-Energy Shock Waves; Apoptosis
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INTRODUÇÃO
A obesidade é um problema de saúde pública mundial, 

que atinge níveis pandêmicos e gera grande preocupação aos 
profissionais da área de saúde pelas suas comorbidades e pelo 
risco de seus portadores evoluírem para a morte prematura.1,2 

Caracterizada pelo excesso da quantidade de gordura e 
sua influência nas células adiposas, a obesidade é determinada 
pelo aumento da massa corporal acima de valores de corte pre-
viamente estabelecidos pelo índice de massa corpórea (IMC), 
sendo classificada em: grau I, com IMC de 30 a 34,9; grau II, até 
39,9; e grau III, com IMC ≥40. Desta forma, o IMC é propor-
cional à gordura corporal e está relacionado ao risco de doenças 
associadas à obesidade.3- 6 

Pesquisas recentes com estudos experimentais e clínicos 
têm evidenciado grande potencial no desenvolvimento de re-
cursos eletromédicos com o propósito de atuar na fisiologia da 
célula adiposa a fim de estimular sua quebra, lipólise e até mesmo 
sua morte, a apoptose. Esses recursos auxiliariam no processo de 
perda de peso de forma a contribuir para uma possível diminui-
ção nos fatores de risco ao desenvolvimento das comorbidades 
associadas à obesidade simultaneamente aos tratamentos atuais 
não invasivos e com o mínimo de efeitos adversos.7,8 

A terapia de ondas de choque extracorpóreas (ESWT) 
é um desses recursos. A tecnologia foi desenvolvida com base 
no equipamento de litotripsia extracorpórea utilizado até os 
dias atuais no tratamento de cálculos renais e uretrais. Com a 
evolução tecnológica, foram realizadas adaptações no recurso e 
o mesmo passou a ser utilizado no processo de reabilitação de 
doenças musculoesqueléticas e consolidações ósseas. Estudos re-
centes demonstram sua capacidade no estímulo à proliferação 
de fibroblastos e ao desenvolvimento da neocolagênese e neoe-
lastogênese, melhorando o tônus da pele. Algumas investigações 
clínicas vêm mostrando que o recurso também pode atuar no 
estímulo metabólico da célula adiposa.7-11

Com base nesses estudos sobre a ESWT e na dificuldade 
da perda de peso e do combate às comorbidades associadas à 
obesidade, esse estudo tem o objetivo de avaliar se a ESWT pode 
atuar no estímulo da lipólise e/ou apoptose da célula adiposa 
e, desta forma, contribuir para a redução dos fatores de risco 
no desenvolvimento das comorbidades associadas à obesidade, 
validando sua possível utilização no tratamento conservador da 
obesidade. 

MATERIAIS E MÉTODOS
Considerações éticas 

Estudo clínico aprovado pelo comitê de ética institucio-
nal da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) sob pare-
cer nº 2.281.487.

Foram selecionadas para participar da pesquisa mulheres 
com perda de 10% do peso inicial, integrantes do grupo de pre-
paro pré-operatório para cirurgia bariátrica do Hospital de Clí-
nicas da Unicamp, portadoras de obesidade com indicação para 
cirurgia bariátrica. Como critérios de exclusão, foram inelegíveis 
mulheres portadoras de doenças metabólicas, com lesões de pele, 
histórico de trombose venosa profunda, tabagistas ou com dispo-

sitivo eletrônico implantado, como marca-passo cardíaco. 
Procedimentos da ESWT

As participantes receberam o protocolo de tratamento 
estabelecido pelo fabricante do aparelho Thork Shock Wave®, 
IBRAMED - Indústria Brasileira de Equipamentos Eletromédi-
cos, aprovado pela Anvisa nº10360310036 (Figura 1). Os parâ-
metros foram: quatro mil disparos com a energia de 180mJ e 
frequência de 15Hz com a ponteira de aço inox de 15mm e dois 
mil disparos com energia de 100mJ e frequência de 15Hz com a 
ponteira de plástico de 15mm. Para o deslizamento da ponteira 
foi utilizada a loção neutra Thork®, RMC. Foram realizadas 
sete sessões de ESWT, o tempo médio de cada uma foi de sete 
minutos, sendo duas vezes na semana, e a sétima sessão foi rea-
lizada minutos antes do procedimento cirúrgico bariátrico. A 
terapia foi realizada em uma área de 150cm² do lado esquerdo 
da região abdominal, seguindo linha alba. O lado direito do ab-
dômen das participantes não recebeu a ESWT e foi denominado 
como controle. 

Coleta da amostra 
A coleta da amostra foi feita no momento em que a par-

ticipante realizou o procedimento de cirurgia bariátrica, sob 
anestesia geral venosa e em ventilação mecânica. No momento 
da incisão cirúrgica, os médicos retiraram dois fragmentos de 
tecido adiposo com tamanho médio de 5cm de diâmetro, sendo 
uma amostra do lado esquerdo (intervenção) e outra do lado 
direito, considerado controle. 

Procedimento histológico 
Após coleta, o material foi acondicionado em recipiente 

com formaldeído a 10% durante 48 horas. As amostras foram 
processadas, embebidas em parafina e, em seguida, cortadas com 
um micrótomo rotativo em seções de 3-5μm de espessura.

Procedimentos imuno-histoquímicos 
As reações imuno-histoquímicas foram realizadas em 

cortes de 3μm de espessura, dispostos em lâminas silanizadas. Os 
anticorpos utilizados foram: polyclonal anti-Caspase3 (polyclonal; 
ref. 9662S; Cell Signaling Technology, Danvers, MA, USA), mono-
clonal anti-Cleaved Caspase 3 (clone (Asp175) (5A1); diluição 
1:1000; ref. 9664S; Cell Signaling Technology), monoclonal anti-
-CD68 (clone KP1; diluição 1:1000; ref. ab955; Abcam, Cam-
bridge, MA, USA), monoclonal anti-hormone-sensitive lipase – HSL 
– (clone G-7, diluição 1:500, ref. sc-74489, Santa Cruz Biotech-
nology, Dallas, TX, USA) e Adipophilin (clone 2C5A3, diluição 
1:500, ref. ab181463, Abcam). Após preparação das lâminas, as 
mesmas foram analisadas com microscópio DMR (Leica), e fo-
tografias foram tiradas com ampliação de 400x. Para quantifica-
ção das análises, foi utilizado o software ImageJ® (NIH, Bethesda, 
EUA).

Todas as reações foram feitas seguindo-se o protoco-
lo dos fabricantes e todas foram padronizadas pelo laboratório 
de análises patológicas do Hospital de Clínicas da Unicamp. A 
quantificação da imunomarcação foi realizada considerando-se o 
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número de células positivas e a intensidade, com os escores finais 
variando de 0-300.

Análise estatística 
Os dados foram submetidos a testes de normalidade e, 

logo depois, foram analisados pelo teste t de Student, visto que 
tiveram distribuição normal. Valores de p<0,05 foram considera-
dos estatisticamente significativos.

RESULTADOS
No total, 20 mulheres participaram da pesquisa, porém 

somente 14 terminaram o tratamento e realizaram o procedi-
mento cirúrgico. As seis demais foram excluídas por não segui-
rem o protocolo interno do programa de pré-operatório para 
cirurgia bariátrica do Hospital de Clínicas da Unicamp. 

A média de idade foi de 35,0 ± 8,6 anos, peso (Kg) inicial 
110±5,2, peso final 95,2±6,3, altura (cm) 1,63±0,05, índice de 
massa corpórea (IMC) kg/cm² inicial de 41,4±2,2, e final de 
35,8±2,1, considerado obesidade graus II e III. Nenhuma das 
participantes apresentava patologias associadas, como diabetes e 
hipertensão. 

Análise imuno-histoquímica 
Morfologicamente, o tecido adiposo no grupo contro-

le demonstrou uma uniformidade nas células adiposas madu-
ras, com tamanhos similares. O grupo tratado mostrou células 
adiposas de diferentes tamanhos, desorganizadas, muitas vezes 
com processo de degeneração. No grupo tratado, também foi 
observado um processo inflamatório do tipo crônico com fi-
brose, indicando processo de reparo e remodelação na derme 
profunda.

A expressão de Caspase 3 (Casp3) e Caspase 3 clivada 
(cCasp3) foi observada em células adiposas e inflamatórias ad-
jacentes ao tecido adiposo (Figura 1). Os escores de ambos os 
marcadores foram maiores no grupo tratado quando compara-
dos aos do grupo controle (p<0,0001 para Casp3 e p<0,0024 
para cCasp3). 

Quanto à expressão de CD68, foi evidenciada ausên-
cia de macrófagos e de células inflamatórias HSL-positivas na 
amostra controle. No entanto, no grupo tratado, foi observa-
da uma quantidade moderada de macrófagos (CD68+) e de 
células inflamatórias positivas para HSL na região adjacente ao 
tecido adiposo. Os escores tiveram diferenças estatisticamente 
significativas (valores de p<0,0001 para macrófagos CD68+ e 
p<0,0001 para HSL) (Figura 2).

A adipofilina demonstrou imunopositividade em glân-
dulas sebáceas, macrófagos e células inflamatórias presentes na 
derme. Após quantificação, foi possível observar um aumento 
significativo do número de células adipofilina+ no grupo tratado 
comparado com o grupo controle (p<0,0013) (Figura 3).

Reações adversas
Os relatos mais comuns foram apresentados por 14,28% 

dos participantes, sendo eles: presença de eritema, formação de 
petéquias e edema leve na região de tratamento. Todos foram 

Figura 1: Imunoexpressão de Caspase 3 (Casp3) e Caspase 
3 clivada (cCasp3) no tecido adiposo e em células inflamató-
rias. Foi possível observar um aumento significativo da ex-
pressão de Casp3 (p<0,0001) e cCasp3 (p<0,0024) no tecido 
adiposo do grupo tratado quando comparado ao grupo con-
trole, indicando processo de apoptose no tecido adiposo do 
grupo tratado

Figura 2: Imunoexpressão de CD68 e hormone-sensiti-
ve lipase (HSL). Foi possível observar que o grupo tratado 
apresentou um aumento significativo de células macrofá-
gicas positivas para CD68 (A e B, p<0,0001) e HSL (C e D, 
p<0,0001). Esses processos biológicos confirmam que, no 
grupo tratado, há maior processo de degeneração do tecido 
adiposo (lipólise)
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solucionados após a finalização do tratamento. Nenhuma das 
participantes alegou desconforto doloroso durante o tratamento.

DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo demonstram que o tra-

tamento com ESWT foi capaz de alterar o metabolismo da cé-
lula adiposa com consequente estímulo à lipólise autofágica via 
apoptótica, aumentando o número de células apoptóticas bem 
como induzindo inflamação crônica e expressão de adipofilina e 
HSL em macrófagos. Em conjunto, esses resultados podem indi-
car um possível benefício da ESWT no tratamento conservador 
da obesidade e suas comorbidades, sendo capaz de estimular o 
processo de lipólise por meio da via apoptótica.

O rápido aumento da prevalência global de obesidade é 
um fato preocupante e um grave problema de saúde pública. As 
alterações moleculares que ocorrem no indivíduo obeso resul-
tam em desregulação do metabolismo da glicose e lipídios e no 
desenvolvimento de outras doenças metabólicas, incluindo resis-
tência à insulina, hiperglicemia, esteatose hepática, dislipidemia 
e inflamação crônica. Em resumo, as principais consequências da 
obesidade são aumento da prevalência e gravidade de diabetes 
tipo II e de doenças cardíacas crônicas, doenças que geram co-
morbidades e que estão envolvidas no processo da morte prema-
tura desses indivíduos.12-16

A lipólise é um processo biológico complexo, mediada 
por diversas vias moleculares. Dentre essas vias, a via apoptótica 
está diretamente associada à diminuição do tecido adiposo. A 
apoptose pode ser considerada crucial para manutenção da ho-
meostase em diversos tecidos, regulando a morte celular progra-
mada e, consequentemente, evitando desequilíbrio energético. 
Há vários estímulos endógenos que podem levar à apoptose, e 
cada célula responde de acordo com a energia e intensidade des-
se estímulo, levando à ativação das proteases denominadas “cas-
pases”. Conforme a intensidade do estímulo, a célula pode até 
sofrer a necrose. Após a apoptose ou necrose, os restos celulares 
são fagocitados e digeridos pelos macrófagos e ocorre a redução 
do número de células.16-19 

A partir do conhecimento dos eventos fisiológicos en-
dógenos e rotineiros em nosso organismo e do crescente avanço 
da obesidade de forma alarmante, as grandes empresas de equi-
pamentos eletromédicos começaram a investir em ciência e tec-
nologia para o desenvolvimento de equipamentos que poderiam 
estimular a lipólise e/ou apoptose da célula adiposa por meio 
de recursos extracorpóreos de forma a contribuir no auxílio ao 
processo de perda de peso e redução das comorbidades associa-
das à doença.19-21

Segundo Loap e Lathe, 2018, a crioterapia foi um dos 
primeiros recursos a ser investigado para o tratamento da obesi-
dade. Isso porque os adipócitos são mais sensíveis ao frio. Quan-
do em contato com temperaturas baixas (-5ºC), os lipídios so-
frem cristalização e consequente reação inflamatória, gerando a 
morte celular via apoptose e até necrose, e levando à diminuição 
do tecido subcutâneo durante um período de semanas a meses 
sem causar danos à pele e ao metabolismo. Assim, surgiram os 
primeiros equipamentos de criolipólise, técnica que possibilita 
o resfriamento do tecido adiposo pela extração de temperatura 
estimulando o processo de morte do adipócito.20-21

Tais como a criolipólise, vários outros recursos, como ul-
trassom focalizado e radiofrequência, possuem evidências cien-
tíficas que comprovam seus efeitos no estímulo extracorpóreo 
da lipólise e/ou apoptose da célula adiposa, sem causar danos ao 
metabolismo. Assim sendo, a tecnologia de ESWT também foi 
adaptada para o mesmo objetivo terapêutico.21-23

Sabe-se que a ESWT produz energia mecânica de alta 
intensidade que leva à ativação da mecanotransdução do sinal 
e mobilização celular, que respondem ao efeito indireto de ca-
vitação, fenômeno conhecido pela formação de microbolhas 
gasosas em meio fluido. Há dois tipos de cavitação: estável, em 
que essas microbolhas se formam e não sofrem a implosão, e 
a cavitação instável, em que ocorre implosão das microbolhas; 
cada tipo de cavitação possui uma intensidade de atuação fisio-
lógica, sendo a estável capaz de estimular o processo de lipó-
lise e a instável, de causar a morte celular. No presente estudo, 
demonstramos que seu estímulo fisiológico pode ocorrer por 

Figura 3: Análise da imunoexpressão de adipofilina. Foi possível observar positividade de adipofilina em células inflamatórias 
adjacentes ao tecido adiposo e às glândulas sebáceas. Esse processo indica que o grupo tratado apresentou maiores níveis 
de lipólise e reabsorção de tecido adiposo do que o grupo controle (valor de p<0,0013).
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meio do processo biológico da lipólise por via apoptótica.7, 24-26

Demonstramos que o tecido tratado com ESWT apre-
sentou um aumento significativo de células adiposas positivas 
para Caspase-3 e para Caspase-3 clivada. A Caspase-3 é ativada 
na célula apoptótica tanto por vias extrínsecas (mediada por re-
ceptores celulares) quanto intrínsecas (mitocondriais).24 Assim, a 
expressão de Caspase-3 no tecido adiposo indica que a ESWT é 
capaz de ativar vias apoptóticas e, consequentemente, estimular o 
processo de lipólise. Esses resultados estão de acordo com estu-
dos publicados previamente.27-30

O presente estudo demonstrou também que, nos teci-
dos tratados com ESWT, ocorreu aumento do número de ma-
crófagos CD68+, principalmente nas áreas adjacentes ao teci-
do adiposo. Os macrófagos desempenham um papel central no 
processo de lipólise, e sua presença indica a inflamação durante 
a lipólise autofágica, ou seja, durante o mecanismo de autodes-
truição celular via apoptose, processo bem reconhecido e estabe-
lecido cientificamente.31- 33 

Estas evidências demonstram que a ESWT é capaz de 
estimular a morte da célula adiposa e consequente lipólise. Essa 
habilidade está correlacionada à dose de energia utilizada du-
rante o procedimento. Em nosso estudo, utilizamos a dose de 
180mJ com uma ponteira de aço inox de 15mm, o que gerou 
uma concentração alta de energia mecânica na área de tratamen-
to, promovendo a cavitação instável. Desta forma, os danos são 
maiores levando a alterações morfológicas da célula, ruptura da 
membrana celular e consequente apoptose e lipólise da célula 
adiposa.34,35

É importante ressaltar que outros processos biológicos 
também estão associados ao processo de lipólise autofágica, tais 
como necrose e autofagia, devido a outros mecanismos. Assim, é 
primordial estudar outros processos para esclarecer a exata ação 
da EWST durante a lipólise via apoptótica.31-33

Outro achado interessante que confirma a lipólise auto-
fágica é a presença de células positivas para HSL e adipofilina em 
áreas adjacentes ao tecido adiposo. HSL é uma enzima presente 
no metabolismo do adipócito que, quando ativada, realiza a que-
bra de triacilglicerídeos (TAG). Desta forma, esse marcador po-
sitivo no tecido adiposo indica quando há o processo de lipólise; 
logo, podemos afirmar que a ESWT estimula a lipólise da célula 
adiposa na via apoptótica.36,37

A adipofilina é uma das principais proteínas induzida nos 
estágios iniciais da diferenciação de adipócitos. Além disso, essa 
proteína desempenha um papel importante no metabolismo de 
ácidos graxos, colesterol e no armazenamento de lipídios neu-
tros. Ambos os marcadores, expressos principalmente em células 
inflamatórias adjacentes ao tecido adiposo do grupo que teve 
intervenção da ESWT, demonstram que há um processo de fa-
gocitose das gotículas lipídicas confirmando o processo de lipó-
lise autofágica.31,38,39 

Partindo do princípio de que a ESWT é capaz de realizar 
a cavitação instável e, antes deste fenômeno, termos a cavitação 
estável em meio líquido, podemos inferir que a ESWT estimula 
a apoptose por meio da cavitação instável em uma área concen-

trada. Por consequência, a onda mecânica é dissipada em menor 
intensidade ao redor da área que recebeu o tratamento e, nestas 
regiões, há o estímulo da cavitação estável que gera o processo 
de lipólise.7,10

Nosso resultado corrobora os estudos clínicos, que evi-
denciaram que a ESWT é capaz de reduzir a espessura do tecido 
adiposo e, consequentemente, diminuir a circunferência corpo-
ral de regiões que foram submetidas ao tratamento. Os estudos 
mostraram que foi necessária uma média de seis a 12 sessões 
de terapia, com altas energias (150 a 200mJ), para validação dos 
resultados, porém os autores não demonstraram quais foram as 
vias de estímulo fisiológico da ESWT.40-44 Desta forma, este é o 
primeiro estudo que confirma o real efeito fisiológico da terapia 
na célula adiposa. 

A obesidade é uma condição inflamatória crônica de bai-
xo nível. Tal fenótipo é um fator de risco na etiologia de doenças 
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, cânceres e doenças me-
tabólicas associadas. No entanto, o processo inflamatório obser-
vado em indivíduos com obesidade difere da resposta inflamató-
ria clássica em outras circunstâncias, pois trata-se de um processo 
inflamatório sistêmico.4,6 Isso pode ser verificado no presente 
estudo, pois, na análise da amostra controle do tecido adiposo, 
a mesma não apresentou presença de infiltrados inflamatórios 
e positividade dos marcadores avaliados em razão de não serem 
marcadores específicos encontrados na doença obesidade. 

Analisados em conjunto, os dados do presente estudo de-
monstram que o tratamento com ESWT favorece a morte e 
a quebra da célula de gordura. Uma hipótese seria a de que a 
terapia também poderia interferir na prevenção ou diminuição 
da inflamação sistêmica causada pela obesidade, já que causa a 
diminuição do número de células adiposas e, por consequên-
cia, teríamos menor risco no desenvolvimento de comorbidades 
como a resistência à insulina. Perante as evidências clínicas sobre 
a ESWT, os pesquisadores relatam que se trata de uma terapia 
segura. Isso foi respaldado no presente estudo, pois relatamos mí-
nimos efeitos adversos e os mesmos foram solucionados logo 
após as primeiras sessões de tratamento. 

Diante das evidências presentes neste estudo, a ESWT 
pode ser utilizada com segurança no processo de redução do 
tecido adiposo de indivíduos com obesidade, pois possui a capa-
cidade de estimular o metabolismo celular, gerando apoptose na 
área de concentração de energia e lipólise autofágica das células 
adiposas. Este achado na análise imuno-histoquímica comprova 
os resultados dos estudos clínicos de redução de tecido adiposo. 
Sendo assim, a terapia terá como objetivo auxiliar o tratamento 
conservador e até mesmo preventivo da obesidade. 

CONCLUSÃO
É possível concluir, a partir dos nossos resultados, que 

a ESWT causa apoptose do tecido adiposo com consequente 
lipólise do tipo autofágica no tecido adiposo de indivíduos obe-
sos. Assim, a ESWT pode ser considerada uma terapia adjuvante 
útil, segura e promissora para redução do tecido adiposo e, con-
sequentemente, para prevenção e/ou tratamento de obesidade. l
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RESUMO
Introdução: melasma é uma dermatose de difícil controle e de características recidivantes, 
com diversas abordagens terapêuticas clínicas e intervencionistas. 
Objetivo: avaliar a segurança e a eficácia de um creme clareador no período imediata-
mente após peelings superficiais seriados. 
Métodos: cinco mulheres portadoras de melasma utilizaram creme contendo clareadores, 
hidratantes e calmantes durante o período de tratamento com peelings superficiais seria-
dos. Foram avaliadas em D0, D7, D30, D37, D60, D67 e D90 por meio de: fotografias, 
registro da opinião do médico e paciente, descrição de eventos adversos, necessidade de 
interrupção do uso do produto assim como preenchimento do MELASQol. 
Resultados: houve melhora na hidratação, qualidade da pele e no   clareamento, com 
pouco desconforto e redução significativa dos escores do MELASQol, com comprovação 
estatística. 
Conclusões: a utilização de tópico com propriedades clareadoras e calmantes é uma 
alternativa efetiva e segura para evitar a interrupção do tratamento de melasma durante o 
período da realização de peelings  superficiais seriados. 
Palavras-chave: Abrasão química; Clareadores; Pigmentação; Hiperpigmentação

ABSTRACT
Introduction: Melasma is a recurrent and challenging dermatosis despite several clinical and interven-
tional therapeutic approaches. 
Objective: This study aims to assess the safety and efficacy of using a bleaching cream in the period 
immediately after serial surface peels. 
Methods: Five women with melasma used a cream containing bleaches, moisturizers, and tranquilizers 
during the treatment period with serial surface peels. We assessed them in D0, D7, D30, D37, D60, 
D67, and D90 through photographs, record of the physician’s and patient’s opinion, description of 
adverse events, need to interrupt using the product, and the MELASQol questionnaire. 
Results: We observed improved hydration, skin quality, and bleaching, with little discomfort and a 
significant reduction in MELASQol scores, with statistical evidence.  
Conclusions: The use of a topic cream  with bleaching and tranquilizing properties is an effective and 
safe alternative to avoid interruption of melasma treatment during the period of serial surface peels.
Keywords: Chemexfoliation; Hyperpigmentation; Pigmentation disorders
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INTRODUÇÃO
Melasma é uma dermatose crônica de difícil controle 

que atinge grande parcela da população adulta. A desordem tem 
grande impacto na qualidade de vida, causando estresse social 
e psicológico. Apesar de muitas pesquisas envolvendo etiologia, 
patogênese e opções de tratamento para melasma, esta doença 
permanece como um desafio terapêutico para os dermatologis-
tas. Uma modalidade definitiva de tratamento ainda é uma rea-
lidade distante.1 

Peelings químicos superficiais seriados são métodos úteis 
na prática clínica devido ao baixo custo e à facilidade na técni-
ca de aplicação.2 Entretanto, sessões repetidas causam eritema e 
hiperpigmentação pós-inflamatória, especialmente em pacientes 
com fototipos mais elevados.1 Neste cenário, uma das dificulda-
des da terapêutica do melasma é manter o uso tópico de clarea-
dores durante o período das repetidas sessões deste procedimen-
to. Geralmente, o paciente mantém apenas o uso de hidratantes 
e calmantes.

A proposta da utilização de um tópico com propriedades 
clareadoras e ao mesmo tempo calmantes surgiu como alterna-
tiva para evitar a interrupção do tratamento de melasma, mesmo 
durante o período de realização dos peelings.

Figura 1: 
A e C - Fotos prévias
B e D - Fotos 90 dias após peelings qui-
micos superficiais e clareadores tópicos 

A B

C D

Relatamos neste estudo o uso de creme clareador, hi-
dratante e calmante imediatamente após a aplicação de peelings 
químicos superficiais seriados em pacientes com melasma. 

MÉTODOS 
Este estudo-piloto, clínico, unicêntrico e prospectivo, foi 

estruturado segundo as regras éticas da Declaração de Helsinki, 
tendo as pacientes assinado os termos de consentimento. 

Foram selecionadas cinco pacientes do sexo feminino 
com quadro de melasma misto facial, sem histórico de procedi-
mentos para esta dermatose nos últimos seis meses.

Todas foram submetidas à realização de uma sequência 
mensal (D0, D30, D60) de três peelings superficiais com aplicação 
na face toda de solução de Jessner, seguida por ácido retinoico a 
5%, após higienização da pele com água e sabonete neutro e de-
sengorduramento com licor de Hoffmann. As pacientes recebe-
ram a orientação de lavar a face somente após seis horas, utilizan-
do um sabonete leve com propriedades hidratantes (Figura 1). 

As voluntárias foram orientadas a utilizar o produto em 
estudo (Lumixyl® - Libbs Farmacêutica, São Paulo, Brasil), que 
constitui uma mescla dos clareadores decapeptídeo 12, phenyle-
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thyl resorcinol e Phyllanthus emblica associados a componentes 
com propriedades calmantes (alantoína, aloe vera, pantenol, lico-
rice) e hidratantes (ácido hialurônico, glicerina, PCA sódio) duas 
vezes ao dia, interrompendo o seu uso no dia da aplicação do 
peeling e reiniciando a utilização no dia seguinte. Além disso, re-
ceberam orientação de limpeza facial com sabonete neutro duas 
vezes ao dia e fotoprotetor com cor FPS 60 (Filtrum® - Libbs 
Farmacêutica, São Paulo, Brasil) pela manhã e reaplicação do 
mesmo no horário do almoço, ambos fornecidos às pacientes 
durante este período. 

As pacientes foram avaliadas em sete datas: D0, D7, D30, 
D37, D60, D67 e D 90, por meio de: realização de fotogra-
fias, registro da opinião do médico quanto às características da 
pele, descrição de eventos adversos, necessidade de interrupção 
do uso do produto ou associação com corticoide tópico, assim 
como opinião da voluntária quanto à qualidade da pele e preen-
chimento do MELASQol.

O MELASQoL (Melasma Quality of Life Scale) é instru-
mento utilizado para avaliar a qualidade de vida das portadoras 
de melasma, abrangendo três áreas: vida social, recreação/lazer e 
bem-estar emocional, geralmente as mais afetadas pela dermato-
se.3 A utilização do questionário em países que não têm o Inglês 
como idioma oficial necessita de correta tradução e adaptação 
cultural; no Brasil, foi traduzido para o Português em 2006 (ME-
LASQoL-BP), seguindo as normas da Organização Mundial de 
Saúde.4,5,6

Quanto aos estudos estatísticos, os dados categóricos fo-
ram resumidos por meio da frequência absoluta (n) e relativa (%) 
do número de pacientes em relação ao total avaliado em cada 
visita do estudo. 

Para a avaliação do MELASQoL, os dados foram resu-
midos por meio da média e desvio-padrão em cada visita do 
estudo e utilizado um modelo misto de análise de variância com 
medidas repetidas, e comparações múltiplas de Tukey, para a ve-
rificação da variação do escore ao longo do tempo de avaliação. 
Significância estatística foi considerada para valores de p<0,05. 

RESULTADOS
As cinco pacientes tiveram média de idade de 48,4 anos 

± 10,06 anos e fototipos I a V, Realizaram todas as visitas pro-
gramadas, respondendo espontaneamente aos questionários e 

realizando fotografias.
Não houve relato de eventos adversos graves. Uma pa-

ciente interrompeu temporariamente o uso do produto no D4 
e retomou seu uso após orientação da equipe médica em D8. A 
interrupção ocorreu por edema e eritema após o peeling, quadro 
inusitado para a voluntária, que decidiu parar a aplicação por 
três dias.

Não houve necessidade de uso tópico de corticosteroide 
ou hidratante pelas voluntárias, embora essa orientação tenha 
sido sugerida caso fosse sentido muito desconforto após o pee-
ling. Nenhuma paciente interrompeu o uso do sabonete e do 
fotoprotetor. 

O escore total do MELASQol foi avaliado por meio de 
utilização de modelo misto com medidas repetidas demonstran-
do redução significante do MELASQoL ao compararem-se to-
das as visitas (p=0,001) (Tabela 1). Ao avaliarem-se os gráficos 1 
e 2, observa-se padrão bastante semelhante entre as visitas D0 e 
D30, assim como entre D60 e D90.

As avaliações realizadas uma semana após a aplicação do 
peeling combinado seguido de uso contínuo do produto em 
estudo demonstraram que após a primeira aplicação (D7) hou-
ve desconforto das pacientes e percepção de pouca hidratação 
por parte da equipe médica. No entanto, as duas outras visitas 
pós-procedimento (D37 e D67) evidenciaram que as voluntá-
rias apresentavam melhor perfil de hidratação, qualidade da pele, 
clareamento e pouco desconforto (Tabelas 2 e 3).

DISCUSSÃO
O produto utilizado neste estudo é constituído por 

substâncias com poder clareador: decapeptídeo 12, symwhite® 
(phenylethyl resorcinol), licorice, Phyllanthus emblica; além de 
substâncias com efeito calmante: alantoína, aloe vera, pantenol, 
licorice; junto a substâncias de ação hidratante: meadowfoam 
seed oil, hialuronato de sódio, glicerina, PCA Sódio (Tabela 4).

A discromia melasma é considerada atualmente uma der-
matose multifatorial, uma doença do fotoenvelhecimento.7 A 
abordagem de múltiplas substâncias e estratégias de tratamento 
é justificada pela dificuldade em melhorar a pigmentação nos 
queratinócitos e pela diminuição da produção de melanina.

A proposta da técnica utilizada foi introduzir precoce-
mente ativos clareadores após o procedimento de perda e reno-

Tabela 1: MELASQoL

Escore total D0 (n=5) D7 (n=5) D30 (n=5) D37 (n=5) D60 (n=5) D67 (n=5) D90 (n=5)

Média ± DP 35,2 ± 10,2 28,8 ± 12,4 26,6 ± 14,2 21,6 ± 16,2 12,0 ± 2,5 15,8 ± 7,2 13,0 ± 5,1

Mediana 37 28 24 16 11 12 11

Mínimo - 
Máximo

19 - 45 10 - 41 11 - 49 10 - 49 10 - 16 10 - 25 10 - 22

(IC 95% p/ 
média)

(22,6; 47,8) (13,4; 44,2) (9,0; 44,2) (1,5; 41,7) (8,8; 15,2) (6,9; 24,7) (6,7; 19,3)
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Gráfico 1: IC95% para a média do 
MELASQoL 
(soma das 10 questões), 
por visita

Gráfico 2: IC95% para a média do MELASQoL 
(por questão), para as visitas realizadas com intervalo de 30 dias: comparativo entre D0, D30, D60 e D90
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Tabela 2: Avaliação da pele (pelo paciente)
D0 (n=5) D7 (n=5) D30 (n=5) D37 (n=5) D60 (n=5) D67 (n=5) D90 (n=5)

Sensibilidade, n (%)

mais sensível que de costume 0 (0%) 3 (60%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

menos sensível que de costume 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

não está sensível 5 (100%) 2 (40%) 5 (100%) 4 (80%) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%)

Coceira, n (%)

não sente coceira 5 (100%) 2 (40%) 5 (100%) 4 (80%) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%)

sente mas não incomoda 0 (0%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

sente e incomoda 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

sente e incomoda muito 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Sensação de pinicação, n (%)

não sente coceira 5 (100%) 2 (40%) 5 (100%) 4 (80%) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%)

sente mas não incomoda 0 (0%) 2 (40%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

sente e incomoda 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

sente e incomoda muito 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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Tabela 3: Avaliação clínica da pele (pelo médico)
D0 (n=5) D7 (n=5) D30 (n=5) D37 (n=5) D60 (n=5) D67 (n=5) D90 (n=5)

Hidratação, n (%)

muito hidratado 0 (0%) 0 (0%) 1 (20%) 2 (40%) 0 (0%) 1 (20%) 3 (60%)

hidratado 2 (40%) 1 (20%) 4 (80%) 2 (40%) 5 (100%) 4 (80%) 2 (40%)

pouco hidratado 2 (40%) 2 (40%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

não hidratado 1 (20%) 2 (40%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Maciez, n (%)

muito macio 0 (0%) 1 (20%) 1 (20%) 2 (40%) 0 (0%) 1 (20%) 3 (60%)

macio 2 (40%) 0 (0%) 4 (80%) 2 (40%) 5 (100%) 4 (80%) 2 (40%)

pouco macio 3 (60%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

não está macio 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Descamação, n (%)

ausente 5 (100%) 1 (20%) 5 (100%) 4 (80%) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%)

leve 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

moderado 0 (0%) 2 (40%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

intensa 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Eritema, n (%)

ausente 4 (80%) 1 (20%) 5 (100%) 5 (100%) 4 (80%) 4 (80%) 5 (100%)

leve 1 (20%) 3 (60%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (20%) 1 (20%) 0 (0%)

moderado 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

intensa 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Ressecamento, n (%)

ausente 3 (60%) 1 (20%) 5 (100%) 4 (80%) 5 (100%) 3 (60%) 5 (100%)

leve 2 (40%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (40%) 0 (0%)

moderado 0 (0%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

intensa 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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Tabela 4: Componentes do produto avaliado e suas ações

SUBSTÂNCIA AÇÃO

CLAREADORES Decapeptídeo 12
Oligopeptídeo com potente ação de 

inibição da tirosinase

Symwhite® (phenylethyl resorcinol)
Ativo clareador e antioxidante, inibidor 

da tirosinase.

Licorice
Ativo com ação calmante e por conter 
flavonoides com glicosídeos tem efeito 

clareador.

Phyllanthus emblica
Ativo com ação antioxidante e clareadora, 

inibidor da tirosinase e do receptor da 
tirosinase

CALMANTES Alantoína
Ativo calmante e reparador da barreira 

cutânea

Aloe vera
Ativo de origem vegetal, com 

propriedades calmantes

Pantenol
Ativo com propriedade calmante, 

melhora a elasticidade cutânea e auxilia 
na regeneração de peles lesadas

Licorice
Ativo de origem vegetal com ação 

calmante

HIDRATANTES Meadowfoam Seed Oil
Ativo rico em ácidos graxos com potente 

ação emoliente

Hialuronato de sódio
Ação hidratante, atua na retenção de água 

na epiderme 

Glicerina
Ativo de origem vegetal com potente 

ação umectante

Ajidew (PCA Sódio) Ativo com ação umectante

vação epidérmica que ocorre nos peelings superficiais seriados 
combinando solução de Jessner e ácido retinoico de forma a 
aproveitar a perda da barreira cutânea e criar uma situação “dru-
g-delivery” like. A presença de agentes calmantes em meio aos 
ativos clareadores permitiu realizar o protocolo sem sensibiliza-
ção ou evento adverso grave nestes casos relatados.

O produto utilizado pelas voluntárias permitiu clarea-
mento e melhora da qualidade da pele, avaliados por meio do 
MELASQol. 

CONCLUSÃO
Melasma continua sendo uma dermatose de difícil con-

trole, na qual algumas intervenções frequentemente pioram o 
quadro com hiperpigmentação. Aqui demonstramos a possibi-
lidade de uso de um ativo clareador para potencializar a ação 
de peelings superficiais seriados com solução de Jessner e ácido 
retinoico com segurança, em pacientes avaliadas, portadoras de 
melasma. l
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Carcinoma basocelular originado de uma 
tatuagem: relato de dois casos
Basal cell carcinoma originating in a tattoo: report of two cases
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RESUMO
Carcinoma basocelular sobre a região da tatuagem foi pouco descrito na literatura, com 
um total de 13 casos. Todos descrevem o aspecto clínico da lesão e sua patogênese, porém 
não caracterizam a dermatoscopia. Descrevemos dois casos de carcinoma basocelular na 
tatuagem, com características clínicas e dermatoscópicas, tratados com a cirurgia micro-
gráfica de Mohs. Houve dificuldade em estabelecer as margens clínicas e dermatoscópicas 
do tumor em decorrência do pigmento exógeno da tatuagem.
Palavras-chave: Carcinoma basocelular; Dermoscopia; Tatuagem; Cirurgia de Mohs

ABSTRACT
Basal cell carcinoma over the tattoo region has been poorly reported in the literature, with a total of 
13 cases. All  cases describe the clinical aspect of the lesion and its pathogenesis but do not characterize 
the dermoscopy. We report two cases of basal cell carcinoma on tattoos with clinical and dermoscopy 
features, treated with Mohs micrographic surgery. It was challenging to establish the tumor’s clinical and 
dermoscopic margins due to the tattoo’s exogenous pigment.
Keywords: Carcinoma, Basal cell; Dermoscopy; Tattooing; Mohs surgery

INTRODUÇÃO
A arte de tatuar é uma prática antiga cada vez mais 

realizada, tanto para fins cosméticos quanto terapêuticos. Embo-
ra bem tolerada, não é isenta de riscos.1 Diversas complicações 
benignas e malignas podem resultar do processo de tatuagem se-
gundo a literatura.1,2,3,4,5,6 Existem relatos de evolução neoplásica 
sob a forma de linfoma cutâneo, queratoacantoma, carcinoma 
espinocelular, melanoma e carcinoma basocelular.1,2,3

O carcinoma basocelular (CBC) já foi descrito em 
cicatrizes (queimaduras e pós-vacinação), porém o surgimento 
sobre uma tatuagem é incomum e de patogênese pouco esclare-
cida. Apenas 13 casos foram relatados na literatura, a maioria em 
áreas fotoexpostas e contendo pigmento preto.3 Existe a hipótese 
de o pigmento apresentar um efeito carcinogênico direto ou 
associado ao trauma e à exposição solar.1,3,5,6

A dermatoscopia é uma ferramenta complementar de 
alta sensibilidade e especificidade para o diagnóstico do CBC. 
Os achados mais comumente descritos são telangiectasias arbo-
riformes, áreas brancas brilhantes e ninhos ovoides cinza-azula-
dos.7 Os casos relatados não descrevem os achados dermatoscó-
picos do tumor sobre a tatuagem. Relatamos dois casos com as 
características clínicas e dermatoscópicas. 
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CASO 1
Paciente do sexo feminino, caucasiana, com 32 anos, 

apresentando nódulo único eritêmato-infiltrado medindo 1,4 
x 2,0cm na região lombar direita há nove anos (Figura 1). A 
lesão encontrava-se sobre uma tatuagem realizada há 12 anos. 
A dermatoscopia revelou glóbulos cinza-azulados, ulceração, es-
truturas em folha de bordo e áreas brancas brilhantes (Figura 2). 
A histologia mostrou infiltração da derme por células basaloides 
atípicas, formando pequenos blocos com paliçada periférica, ca-
racterística do CBC.

CASO 2
Paciente do sexo feminino, parda, com 50 anos, com 

placa eritêmato-infiltrada no dorso superior medindo 1,0 
x 0,8cm, há um ano, sobre tatuagem realizada há seis anos  
(Figura 3). A dermatoscopia revelou telangiectasias arboriformes, 
glóbulos cinza-azulados e áreas brancas brilhantes (Figura 4). O 
exame anatomopatológico evidenciou infiltração de células ba-
saloides atípicas, formando pequenos blocos, invadindo a derme 
com uma disposição periférica paliçada, compatível com o diag-
nóstico de CBC.

Figura 1: Carcinoma basocelular apresentando-se como 
uma placa eritematosa sobre a tatuagem na região lombar 
direita de uma mulher de 32 anos. Note as áreas onde a tin-
ta da tatuagem não permite uma boa visualização das mar-
gens do tumor

Figura 2: A dermatoscopia mostrando glóbulos cinza-azula-
dos, estruturas em folha de bordo e áreas brancas brilhan-
tes. Note as margens maldefinidas

Figura 3: 
Carcinoma 
basocelular 
placa eritema-
tosa 
sobre a tatua-
gem na região 
superior do 
dorso de uma 
mulher de 50 
anos. Note as 
áreas onde o 
pigmento da 
tatuagem não 
permite uma 
boa visualização 
das margens do 
tumor

Figura 4: 
A dermatosco-
pia mostrando 
telangiectasias 
arboriformes, 
glóbulos 
cinza-azulados 
e áreas brancas 
brilhantes. 
Note as áreas 
com margens 
maldefinidas
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As duas pacientes foram submetidas à cirurgia micro-
gráfica de Mohs e estão em acompanhamento clínico por quatro 
e três anos, respectivamente, sem recidiva da lesão.

DISCUSSÃO
A arte da tatuagem tem sido praticada há milênios com 

propósitos estéticos e terapêuticos. Inúmeras complicações mé-
dicas têm sido relacionadas a tatuagens, incluindo: dermatite li-
quenoide, pseudolinfoma, tétano, cancroide, sífilis, molusco con-
tagioso, verrugas, HIV, hepatites, granulomas, micoses e reações 
de hipersensibilidade. Lesões malignas, embora raras, também 
foram descritas após a tatuagem, tais como dermatofibrossarco-
ma protuberans, queratoacantoma, leiomiossarcoma, melanoma e 
carcinoma celular escamoso.1,2,3 

O primeiro relato de CBC sobre a região da tatuagem 
foi descrito em 1976, por Bashir, relatando dois casos.4 Desde 
então, apenas mais 11 pacientes foram descritos na literatura. Ne-
nhum deles descreveu as características da dermatoscopia.

A patogênese ainda é incerta. A hipótese de trauma é 
considerada como um possível fator relacionado à sua carcino-

gênese, já que gera maior sensibilidade à exposição solar, devi-
do a baixa vascularização e elasticidade do tecido lesado. Tais 
alterações, consequentemente, poderiam resultar em deficiência 
nutricional localizada, irritação crônica e liberação prolongada 
de toxinas, levando à mutação celular.1,5,6

As características dermatoscópicas mais comumente 
observadas no CBC são os vasos arboriformes (59%), estruturas 
brancas brilhantes (49%) e grandes ninhos ovoides cinza-azula-
dos (34%).7 Em nossos casos, observamos áreas brancas brilhan-
tes, glóbulos cinza-azulados e vasos arboriformes em apenas um 
deles. 

É importante estabelecer as margens seguras do tumor, 
tanto clinicamente quanto com o auxílio da dermatoscopia, para 
a sua remoção completa. Em nossos casos, foi difícil estabelecer 
com precisão as margens tumorais devido ao pigmento, tanto 
clinicamente quanto com a dermatoscopia, resultando em um 
maior número de fases em que a cirurgia de Mohs foi realizada.

Embora nossos casos sejam os primeiros descritos com 
características dermatoscópicas, podemos concluir que a derma-
toscopia não contribuiu para uma boa delimitação das margens 
do tumor. l
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Opções cirúrgicas no vitiligo: enxerto de 
raspado cutâneo e suspensão epidérmica 
diluídos em ácido hialurônico gel
Surgical options in vitiligo: skin graft and epidermal suspension 
diluted in hyaluronic acid gel
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RESUMO
Introdução: vitiligo é dermatose caracterizada por redução física e/ou funcional dos 
melanócitos. Apresentamos duas propostas cirúrgicas para tratamento do vitiligo. 
Relato de caso: 1) Implante de enxerto cutâneo diluído em gel de ácido hialurônico: 
material obtido a partir de curetagem da área doadora, diluído em ácido hialurônico gel e 
aplicado na área receptora. 2) Suspensão não cultivada obtida por curetagem e diluída em 
gel de ácido hialurônico: material obtido por curetagem da área doadora é tratado com 
tripsina, centrifugado, diluído em ácido hialurônico gel e aplicado na área receptora. 
Conclusão: Trata-se de técnicas seguras, de fácil execução e com resultado satisfatório 
nos casos apresentados. 
Palavras-chave: Vitiligo; Procedimentos cirúrgicos menores; Queratinócitos

ABSTRACT
Introduction: Vitiligo is an acquired skin dyschromia characterized by the physical and/or functional 
reduction of melanocytes. We present two surgical proposals for the treatment of vitiligo. 
Case reports: 1) Implant of skin graft diluted in hyaluronic acid gel: We obtained the material through 
curettage, diluted it in hyaluronic acid gel, and applied it to receptor areas. 2) Epidermal suspension 
obtained through curettage and diluted in hyaluronic acid gel: After the curettage of the donor area, 
we treated the material with trypsin-EDTA, centrifuged it, and diluted it in hyaluronic acid gel. The 
receptor area received the graft. 
Conclusion: These are safe, easy, and satisfactory surgical procedures for the presented cases.
Keywords: Vitiligo; Keratinocytes; Ambulatory surgical procedures

INTRODUÇÃO
O vitiligo é uma discromia cutânea idiopática adquirida, 

caracterizada pela redução física e funcional dos melanócitos. A 
prevalência global é de cerca de 0,5 a 1%. Clinicamente, apresen-
ta-se com máculas acrômicas e manchas de diferentes tamanhos 
e formas.¹ Casos de vitiligo estável resistentes ao tratamento clí-
nico são candidatos ao tratamento cirúrgico, incluindo: enxertos 
de suspensão epidérmica não cultivados tratados enzimatica-
mente com 0,25% de tripsina; enxertos dermoepidérmicos finos; 
enxertos epidérmicos por bolhas de sucção; enxertos punch gra-
fts de pele total; enxertos epidérmicos ou isolamento e cultura 
in vitro de melanócitos.²,³
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Adicionalmente, Machado (2000)3 demonstrou a viabili-
dade de obtenção de material para enxertia por meio de cure-
tagem de pele simples da área doadora, a ser implantada em área 
receptora, também curetada. O enxerto obtido é umedecido 
com soro fisiológico para se obter uma “pasta” e, então, é apli-
cado na área receptora e fixado com uma membrana adesiva 
semipermeável.

O presente artigo descreve duas técnicas cirúrgicas para 
o tratamento do vitiligo, considerando variações da técnica de 
curetagem utilizada para obtenção do enxerto da área doadora.

Implante de enxerto cutâneo diluído em gel de ácido 
hialurônico 

A característica desta técnica é a diluição do enxerto ob-
tido em um gel de ácido hialurônico, uma substância biocompa-
tível e higroscópica que proporciona maior viabilidade e adesão 
à área receptora.4 O material obtido pela curetagem da área doa-
dora (Figura 1A) à derme papilar é diluído em 1-2ml de gel de 

ácido hialurônico 0,5-2% (Figura 1B). A área receptora também 
é curetada atingindo a derme papilar e obtendo o mesmo tama-
nho da área doadora. Por fim, o enxerto é aplicado sobre a área 
receptora (Figura 1C) e coberto com um curativo de membrana 
porosa de celulose que é mantido no local por sete dias. Medi-
camentos tópicos e fototerapia são reintroduzidos 14 dias após 
o procedimento. Resultados satisfatórios são observados após 90 
dias (Figuras 1D e 1E).

Suspensão não cultivada obtida por curetagem e diluída 
em gel de ácido hialurônico 

Esse método corresponde à associação de duas técnicas: 
enxerto de curetagem e suspensão epidérmica não cultivada, 
propostas por Mulekar (2003 e 2005) 5,6 e van Geel (2001)², que 
inicialmente descreveu o uso de ácido hialurônico em suspen-
sões epidérmicas. Após a  curetagem da área doadora até o início 
do sangramento puntiforme da derme papilar, o enxerto cole-
tado é exposto à solução proteolítica (Trypsin EDTA 0,025% 

Figura 1: Implantes de epiderme curetada diluída em gel de ácido hialurônico. A) Curetagem da área doadora. B) Enxerto 
diluído em gel de ácido hialurônico. C) Área receptora pós-enxertia. D) Pré-operatório. E) Pós-operatório (90 dias)

A

D E

B C
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- LGC Biotechnology™ - Brasil) e incubado por 20 minutos 
a 98,6º Fahrenheit. Depois da incubação, a tripsina é aspirada 
com uma pipeta, e a amostra é lavada com solução salina 0,9% 
e transferida para um tubo de centrífuga contendo o meio de 
cultura DMEM (LGC Biotechnology™ - Brasil). Após seis mi-
nutos de centrifugação a 1500rpm, as células epidérmicas sobre-
nadantes são descartadas e o pellet é suspenso em 1-2ml de gel 
de ácido hialurônico 0,5-2% (Centro Paulista de Desenvolvi-
mento Farmacêutico™ - Brasil). A concentração da suspensão, 
que pode ser variável de acordo com o caso clínico de vitiligo, 
gera uma relação de área doadora/receptora variando de 1:10 
a 1:20. A área receptora é curetada ou dermoabrasada à derme 
papilar e, após a aplicação do enxerto epidérmico, é ocluída com 

uma membrana porosa de celulose, que permanece no local por 
sete dias. Após 14 dias, os medicamentos tópicos e a fototerapia 
são reintroduzidos. Resultados satisfatórios são observados após 
90 dias, sendo notada melhora 180 dias após o procedimento  
(Figuras 2A e 2B).

Concluindo, a curetagem da pele até a derme papilar é 
um procedimento acessível, de fácil execução e que proporciona 
uma amostra satisfatória para a enxertia. Quando associada ao 
ácido hialurônico permite maior viabilidade e aderência do en-
xerto à área receptora. Atualmente, não há publicações indexadas 
citadas dessas técnicas descritas, e estudos futuros são necessários 
para maior elucidação e aprimoramento dessas modalidades de 
tratamento. 

AGRADECIMENTOS
Nosso agradecimento aos pacientes e à equipe de Enfer-

magem, sem os quais a execução desse trabalho não seria pos-
sível. l

Figura 2: Suspensão 
não cultivada obtida 
a partir de curetagem 
com posterior 
diluição em gel de 
ácido hialurônico. 
A) Pré-operatório. 
B) Pós-operatório 
(180 dias)A B
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Relato de caso: edema tardio intermitente 
e persistente (ETIP) de implante de ácido 
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Hyaluronic Acid filler, triggered by COVID-19
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RESUMO
O edema tardio intermitente e persistente (ETIP) por implante de ácido hialurônico é 
uma reação inflamatória imunomediada decorrente de fenômenos imunogênicos ao pró-
prio preenchedor bem como de sua capacidade em reter água, configurando assim o ede-
ma local. Pode ser desencadeado após infecções virais ou bacterianas. Assim como em mui-
tas doenças infectocontagiosas, a COVID-19 pode vir a apresentar na pele diversos sinais e 
sintomas que ainda não são completamente compreendidos, porém muitas manifestações 
cutâneas associadas já foram descritas. Vimos, por meio deste relato de caso, apresentar o 
ineditismo de uma reação do tipo ETIP, desencadeada pela infecção por Sars-CoV-2.
Palavras-chave: Coronavírus; Hipersensibilidade; Reação a corpo estranho; Implantes 
absorvíveis

ABSTRACT
Persistent Intermittent Delayed Swelling (PIDS) due to hyaluronic acid implantation is an immu-
ne-mediated inflammatory reaction resulting from immunogenic phenomena to the filler itself, and its 
ability to retain water, thus configuring local edema. Viral or bacterial infections can trigger the condition. 
As with many infectious diseases, COVID-19 may have several signs and symptoms on the skin that 
are not yet fully understood, but many associated skin manifestations have already been described. 
Through this case report, we report the novelty of an ETIP-type reaction triggered by SARS-CoV-2 
infection.
Keywords: Hyaluronic acid; Coronavirus; Coronavirus infections; Foreign-body reaction

INTRODUÇÃO
O edema tardio intermitente e persistente (ETIP) 

é caracterizado por episódios transitórios, recorrentes e inter-
mitentes que podem ocorrer após preenchimento com ácido 
hialurônico (AH), com surgimento de edema difuso, não de-
pressível, localizado ao longo da área de implantação do produ-
to, normalmente após 30 dias do implante, por isso tardio, e só 
ocorre enquanto houver AH no tecido.¹ Estas reações inicial-
mente eram atribuídas a processos infecciosos junto ao implante 
(biofilme), mas hoje acredita-se que possam ser desencadeadas 
somente por fenômenos imunológicos.2-3 Fatores como infec-
ções sistêmicas virais e/ou bacterianas, assim como infecções 
locais como rinossinusites e odontogênicas, foram identificados 
em cerca de 39% dos casos, podendo agir como gatilho para o 
surgimento da reação.4

O Sars-CoV-2 é um vírus zoonótico emergente da 
família dos coronavírus causador da pandemia nomeada CO-
VID-19, surgida e identificada em novembro de 2019 na pro-
víncia de Wuhan, na China.5 Os sinais clínicos mais observados 
foram febre, dor de garganta, coriza, tosse, anosmia, disgeusia, 



374	 Santana ING, Rostey RRL

mialgia, leucopenia e linfopenia.6 O período de incubação é 
de dois a 14 dias, com potencial transmissão assintomática, mas 
normalmente os sintomas se manifestam até o quinto dia da in-
fecção.7

RELATO DO CASO
Paciente, 34 anos, apresenta-se com história de súbita prostração 
e surgimento de área elevada, indolor e bem delimitada no lábio 
superior, (Figura 1) no mesmo local da aplicação de preenchi-
mento de ácido hialurônico para definição de contorno labial 
realizada há um ano e quatro meses (Figura 2). Refere já ter 
apresentado surgimento de edema na mesma localização por al-
gumas vezes, geralmente associado a crises de rinite e faringite, 
porém no momento não apresentava nenhuma queixa respirató-
ria. Após seis dias, apresentou novo episódio de prostração inten-
sa, dessa vez acompanhada de mialgia, cefaleia e febre de 38,5°C. 
Aguardou mais três dias para coleta de swab nasal e faríngeo para 
exame de RT-PCR para Sars-CoV-2 que detectou a presença 
do RNA viral, fechando diagnóstico de COVID-19. Evoluiu 
sem retorno da febre, com melhora do estado geral e diminui-

ção espontânea do edema em lábio superior 15 dias após o seu 
surgimento.

DISCUSSÃO
Desde sua identificação, a COVID-19 atingiu as pes-

soas em diferentes níveis de complexidade, demonstrando ser 
uma patologia de caráter principalmente respiratório, sendo os 
casos mais graves complicados com insuficiência respiratória 
aguda (SARS)8, podendo, porém, também causar afecções graves 
em outros órgãos como os do sistema nervoso, sistema cardiovas-
cular e renal, além de acometer todos os demais órgãos do corpo 
e favorecer o surgimento de infecções secundárias.9-18

Assim como já foi descrito que outros órgãos são aco-
metidos pela doença, surgiram descrições do acometimento da 
pele, com as primeiras compilações e relatos de casos já publica-
dos. Já foram observados: rash cutâneo, acro-isquemia, erupções 
maculopapulares, cianose, bolhas, púrpuras, petéquias, gangrenas, 
urticárias, vesículas varicela-like, quadros similares à perniose e 
dedos de COVID.19-26 Porém, ainda não foi descrito nenhum 
quadro do tipo ETIP em paciente com a doença, sendo este o 
primeiro relato de caso dessa associação.

Os episódios de ETIP associados a infecções são preco-
ces, de curta duração e podem apresentar resolução espontânea.³ 
O uso de corticoides intralesionais, orais e, eventualmente, de 
hialuronidase foi o tratamento habitual, levando à resolução do 
quadro na grande maioria das vezes, o que corrobora também a 
hipótese da etiologia imunomediada.27

Por tratar-se de uma doença nova, em que muitos dos sinais e 
sintomas ainda não são completamente conhecidos, a apresen-
tação de um quadro de ETIP, como primeira sintomatologia da 
COVID-19 em uma paciente hígida e que apresentou evolu-
ção paucissintomática, torna-se de suma importância, sobretudo 
para nós, dermatologistas, para que possamos identificar possíveis 
doentes da COVID-19 realizando o diagnóstico precocemente 
e aumentando as chances de que estes tenham um tratamento 
mais adequado, além de tomar as medidas necessárias de preven-
ção da propagação comunitária da doença.
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Figura 1: nódulo indolor no lábio superior

Figura 2: Aspecto prévio à infecção por COVID-19
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Nevo azul no aparato ungueal: relato de 
um caso
Blue nevus of the nail apparatus: a case report
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RESUMO
A discromia azul das unhas possui vários diagnósticos diferenciais. Crescimento da lesão, 
distrofia ungueal associada e extensão periungueal requerem avaliação para excisão cirúr-
gica. Mulher, 27 anos, apresentava mancha azulada, semicircular, ocupando cerca de 50% 
da lúnula, sem alteração da lâmina suprajacente, com pequena alteração da porção distal 
da unha, com camadas do tipo "onicosquizia localizada", sem história prévia de trauma 
ou sangramento. Realizada avulsão parcial da placa e biópsia excisional por saucerização 
da lesão fortemente pigmentada. O exame histopatológico foi compatível com nevo azul. 
Sugere-se que, neste caso, o nevo se situasse em posição submatricial, não interferindo, 
portanto, na coloração da lâmina ungueal.
Palavras-chave: Nevo azul; Nevo pigmentado; Nevos e melanomas; Unhas; Procedimen-
tos cirúrgicos ambulatoriais

ABSTRACT
Blue nail dyschromia has several differential diagnoses. Lesion growth, associated nail dystrophy, and 
nail extension require evaluation for surgical excision. We report the case of a 27-year-old woman 
presenting a bluish, semicircular stain, occupying about 50% of the lunula. The patient presented no 
changes in the overlying lamina, small alteration of the distal nail portion, localized onychoschizia-type 
layers, and no previous trauma or bleeding history. We performed partial avulsion of the plaque and 
shave biopsy, evidencing an intensely pigmented lesion. Histopathological examination was compatible 
with blue nevus. In this case, the nevus should be located in the sub-matricial position, thus not inter-
fering with the nail plate color.
Keywords: Nevus, Blue; Nail diseases; Surgical procedures, Minor; Ambulatory surgical procedures; 
Nevus, pigmented; Skin neoplasms

INTRODUÇÃO
A discromia azul da unha tem uma ampla variedade de 

diagnósticos diferenciais, que incluem principalmente lesões vas-
culares e melanocíticas, malignas e benignas. Apesar de a maioria 
dessas lesões serem benignas e terem um bom prognóstico, a 
presença de crescimento, distrofia ungueal associada e extensão 
periungueal requerem avaliação histopatológica, ou seja, se pos-
sível, biópsia excisional.1

O nevo azul no aparato ungueal é raro, com 11 casos 
descritos na literatura até o momento. Foi relatado primeira-
mente em 1984, em uma criança de quatro anos, com síndrome 
de Klippel-Trenaunay, que apresentava um nódulo periungueal 
com lesões- satélites no dorso do hálux correspondente e linfa-
denopatia inguinal, o qual demonstrou, posteriormente, tratar-se 
de nevo azul composto com extensão linfonodal benigna do 
componente névico. A apresentação submatricial (sem melano-
níquia estriada) é ainda mais rara.

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 n.4 out-dez. 2020 p. 376-9.



377

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 27 anos, com queixa de man-

cha escura na região da lúnula do primeiro quirodáctilo direito 
há sete anos, assintomática. Inicialmente, a paciente relatava que 
percebia a mancha apenas quando afastava a cutícula. Notou cres-
cimento progressivo da lesão, tornando-se mais evidente mesmo 
sem o afastamento da cutícula. Relatava ainda pequena alteração 
da porção distal da unha, com descamação do tipo onicosquizia 
localizada. Negava história prévia de trauma ou sangramento. 
Ao exame, apresentava mácula azulada de formato semicircu-
lar, ocupando aproximadamente 50% da lúnula, sem alteração 
da lâmina suprajacente. À dermatoscopia, a lesão apresentava um 
padrão de fundo azulado homogêneo, sem linhas longitudinais  
(Figura 1). Não apresentava alterações periungueais ou sinais de 
trauma. Não havia linfadenopatia axilar nem história prévia pes-
soal ou familiar de melanoma.

Diante do relato de crescimento da lesão e de sua ex-
tensão ser imprecisa, foi realizada remoção cirúrgica da placa 
ungueal na sua porção proximal até a metade do leito ungueal 
no sentido longitudinal da unha. Foi evidenciada lesão forte-
mente pigmentada, enegrecida, de formato semicircular, bem 
delimitada, com aproximadamente 7mm no seu maior diâmetro  
(Figura 2). Optou-se pela biópsia por saucerização (shaving) en-
globando toda a lesão pigmentada (Figura 3).
Ao exame histopatológico, observou-se a proliferação de me-
lanócitos fusiformes e dentríticos hiperpigmentados, formando 
feixes em meio a fibras colágenas e, por vezes, permeando filetes 
neurais, e alguns melanófagos; achados compatíveis com nevo 
azul (Figuras 4 e 5). Não havia sinais de malignidade no tecido 
estudado.

Figura 1: Dermatoscopia da lesão subungueal - mancha 
azulada semicircular na lúnula

Figura 2: Lesão fortemente pigmentada observada após 
mobilização da dobra ungueal proximal

Figura 3: Realizada biópsia excisional da lesão por shaving
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DISCUSSÃO
O nevo azul representa uma proliferação benigna de me-

lanócitos dentríticos dérmicos com produção ativa de melanina, 
ao contrário dos nevos intradérmicos e compostos comuns, que 
não produzem ou produzem pouca melanina. Sugere-se que sua 
patogênese decorra da interrupção na derme da migração de cé-
lulas da crista neural a caminho da epiderme durante a embrio-
gênese. A coloração azulada da lesão ocorre pela absorção prefe-
rencial de comprimentos longos de onda de luz pela melanina 
na derme, enquanto a pele reflete comprimentos de onda curtos 
do espectro do azul, fenômeno esse chamado efeito Tyndall.2 
Nevos azuis podem ser adquiridos ou congênitos, acometendo 
preferencialmente mulheres jovens. Ocorrem habitualmente na 
pele, sendo também raramente relatados em sítios extracutâneos, 
como região orbital e conjuntiva, cavidade oral, esôfago, linfo-
nodos, vagina, pênis e próstata.3 O nevo azul do aparelho un-
gueal pode ter origem na matriz, no leito ou na derme profunda 
periungueal. Por ser estrutura dérmica, apresenta-se usualmente 
como melanoníquia longitudinal, uma vez que as células névicas 
produtoras de pigmento podem incorporar a melanina na matriz 
ungueal, levando à formação de uma lâmina ungueal com estrias 
amarronzadas.

Sugere-se que, no caso relatado, o nevo estaria situado em 
posição submatricial, não interferindo, portanto, na coloração da 
lâmina e apresentando-se apenas como uma mancha subungueal, 
sem melanoníquia longitudinal. A cor azulada da lesão se deve 
ao efeito Tyndall observado sobre a lâmina ungueal translúcida.

A abordagem cirúrgica de uma lesão pigmentada no 
aparato subungueal é importante para afastar possíveis diagnós-
ticos diferenciais malignos, destacando-se o melanoma ou sua 
metástase. Além disso, há relatos de transformação maligna do 
nevo azul celular. No entanto, a escolha pela conduta operatória 
precisa ser cautelosa, pois pode levar à distrofia permanente e à 
limitação funcional do dígito acometido. Nesse sentido, deve-se 
considerar a história pessoal, a clínica da lesão bem como sua 
dermatoscopia. Recomenda-se também a avaliação de lesões pe-
riungueais eventualmente presentes.

A definição de uma conduta não conservadora também 
se fundamenta na observação de aspectos que sugerem um com-
portamento maligno. Entre eles, salientam-se a presença de me-
lanoníquia longitudinal maior que 5mm de espessura, irregulari-
dades na cor, aumento de espessura da faixa no sentido distal ao 
proximal, acometimento do primeiro dedo, distrofia da lâmina 
e pigmentação periungueal. Outro indício de malignidade a ser 
destacado é o relato de crescimento recente da lesão.4

Em relação à técnica de biópsia, deve-se evitar a retirada 
da lesão apenas em sua periferia, uma vez que a concentração de 
células atípicas no melanoma é predominante na porção central 
da neoplasia. Sendo realizada a excisão completa da lesão, é in-
comum ela recorrer. Desse modo, quando a recorrência clínica é 
observada, é preciso considerar a possibilidade de transformação 
maligna, que é um evento raro.5

Figura 4: Histologia evidenciando proliferação de
 melanócitos fusiformes e dendríticos hiperpigmentados, 

formando feixes em meio às fibras colágenas

Figura 5: Detalhe em maior aumento
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CONCLUSÃO
A propedêutica diante da presença de uma lesão pigmen-

tada no aparato subungueal, muitas vezes, fundamenta-se em 
uma correlação clínico-patológica. No entanto, existem fatores a 
serem considerados a fim de se evitar uma intervenção desneces-
sária, com comprometimento cosmético e funcional. l
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RESUMO
O aumento na incidência do carcinoma basocelular (CBC) atinge todas as faixas etárias, 
incluindo jovens abaixo dos 20 anos. Por ser pouco lembrado nesse grupo de pacientes, o 
atraso no diagnóstico e o tratamento tardio da neoplasia podem ser mais comuns. Assim 
como para outras faixas etárias, a exposição excessiva à radiação ultravioleta é o principal 
fator de risco associado, porém fatores genéticos também podem estar envolvidos nos casos 
não sindrômicos. Descreve-se um caso de CBC na face de um adolescente, tratado com 
cirurgia micrográfica de Mohs.
Palavras-chave: Adolescente; Carcinoma Basocelular; Cirurgia de Mohs; Epidemiologia; 
Radiação Solar

ABSTRACT
The increase in the incidence of basal cell carcinoma (BCC) affects all age groups, including young 
patients under twenty years old. Because it is poorly remembered in this group of patients, late diagnosis 
and treatment of this neoplasia may be more common. Like other age groups, excessive exposure to 
ultraviolet radiation is the main associated risk factor; however, genetic factors may also be involved in 
non-syndromic cases. We report a case of BCC on the face of an adolescent treated with Mohs micro-
graphic surgery.
Keywords: Adolescent; Carcinoma, Basal Cell; Epidemiology; Mohs Surgery; Solar Radiation

INTRODUÇÃO
O carcinoma basocelular (CBC) é a neoplasia maligna 

mais comum em humanos, e sua incidência está aumentando 
nas últimas décadas. No Brasil, o câncer de pele não melanoma 
representa 30% de todos os tumores malignos registrados, com 
uma estimativa de aproximadamente 176 mil novos casos para 
o ano de 2020.¹ Apesar das baixas taxas de mortalidade, o tu-
mor pode apresentar comportamento invasivo local e recidivas 
após o tratamento, provocando importante morbidade. Exposi-
ção à radiação ultravioleta representa o principal fator de risco 
ambiental associado à sua gênese. Outros fatores também estão 
relacionados, como fototipos claros, idade avançada, história fa-
miliar de carcinomas de pele e imunossupressão, além de aspec-
tos comportamentais, como exercício profissional exposto ao sol, 
atividade rural e queimaduras solares na juventude.2,3,4

Este artigo relata um caso de carcinoma basocelular em 
um adolescente, enfatizando a importância do seu diagnóstico 
em idades precoces.
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RELATO DO CASO
Paciente masculino de 16 anos refere lesão na face há dois 

anos com crescimento progressivo. Fez tratamento prévio da le-
são, como acne nodular, com medicações tópicas. Sem histórico 
pessoal de exposição solar contínua e não se recordava de expo-
sição aguda intensa prévia. Não apresentava histórico familiar de 
neoplasias cutâneas.

Ao exame físico, era fototipo II e apresentava placa per-
lácea de 1,5cm de diâmetro, em região malar esquerda, infil-
trada, bem delimitada (Figura 1) e ulcerada. À dermatoscopia, 
observavam-se vasos arboriformes em toda a superfície da lesão, 
estruturas brancas brilhantes e ulceração (Figura 2). Observava-
-se também acne vulgar grau II na face. Paciente não apresen-
tava nenhuma outra alteração clínica, como pitting palmoplan-
tar, hipertelorismo mamário, alteração do diâmetro torácico e 
proeminência óssea frontal. Tomografia de crânio e radiografia 
panorâmica da face, de arcada dentária, arcos costais e tórax não 
mostraram alterações.

Após biópsia de pele, comprovou-se ser carcinoma baso-
celular subtipo sólido cordonal, padrão de crescimento infiltrati-
vo, invadindo até a derme reticular profunda (Figura 3). Paciente 
foi submetido à exérese cirúrgica por cirurgia micrográfica de 
Mohs, com margens livres no primeiro estágio e fechamento 
por retalho de deslizamento (Figura 4), com boa evolução e bom 
resultado estético após seis meses de evolução (Figura 5).

DISCUSSÃO
Há um consenso de que a incidência de CBC é crescen-

te, tanto em idosos quanto em pacientes jovens não sindrômicos. 
Indivíduos com menos de 40 anos já equivalem a mais de 5% 
dos diagnósticos², e as hipóteses para esse fenômeno não estão 
elucidadas.

Maior exposição cumulativa à radiação ultravioleta, tem-
po disponível para o lazer e exposição solar sem proteção, cultura 
da pele bronzeada, depleção da camada de ozônio (2% nos últi-
mos 20 anos), herança étnica e tipo de pele (fototipos I e II, por 
exemplo) são, provavelmente, os fatores que mais contribuem 
para o aumento de incidência de CBC.2,3,4

Pacientes jovens apresentam mais lesões no tronco, de 
subtipo superficial, que se associam mais a esse tipo de expo-
sição.5 O hábito de tomar banhos de sol está ligado a um risco 
cinco vezes maior de desenvolvimento de CBCs no tronco.2,5 O 
paciente relatado apresentava lesão na face, subtipo sólido cordo-
nal, diferente do perfil do jovem descrito na literatura.  

Fatores genéticos estão associados ao seu surgimento em 
jovens, principalmente entre os casos sindrômicos, como xero-
derma pigmentoso e síndrome do nevo basocelular. Casos espo-
rádicos também se originam de alterações genéticas. É descrito 
que entre 30% e 75% dos casos esporádicos estão associados à 
mutação do gene patched hedgehog, porém outras alterações 
genéticas são ainda descritas.4,5

Figura 1: Aspecto clínico da lesão: placa de 1,5cm no maior 
diâmetro, brilho perláceo, bordas infiltradas  e ulceração 
central com crosta hemática em região malar esquerda. 

Observam-se comedões abertos e pápulas eritematosas no 
centro facial (acne vulgar)

Figura 2: Dermatoscopia da lesão com luz polarizada: pre-
sença de vasos arboriformes em toda a superfície, 

ulceração no quadrante inferior esquerdo e estruturas 
brancas brilhantes ao centro (aumento 10x)
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Há uma teoria de que a camada de sebo atuaria como 
uma barreira para os raios ultravioleta protegendo a pele e pre-
venindo o surgimento de CBC, portanto peles oleosas e com 
tendência à acne estariam mais protegidas e com menor inci-
dência de CBC.6 Essa teoria não se enquadra nesse caso, pois o 
paciente relatado apresentava pele oleosa e acne, o que pode ter 
confundido o médico clínico-geral e o próprio paciente, retar-
dando o diagnóstico.

Os homens são mais acometidos que as mulheres numa 
proporção de 2:1 e com maior número de lesões, provavelmente 
pela maior exposição solar.4

CONCLUSÕES
O crescimento na incidência deste câncer na população 

mais jovem pode significar o crescimento em todos os grupos 
etários, especialmente a sua ocorrência na futura população ido-
sa, pois indivíduos com história de CBC têm risco aumentado 
de surgimento de outro. Em cinco anos, aproximadamente 40% 
dos pacientes terão uma outra lesão de CBC.7

Por ser cada vez mais comum, é importante aventar esse 
diagnóstico nas faixas etárias mais baixas evitando-se atrasos 
no diagnóstico, como o ocorrido com o paciente que tratou 
por dois anos a lesão de face como acne. É importante insti-
tuir cuidados preventivos de proteção solar desde a infância 
precoce, pois são fundamentais para reduzir o risco futuro de 
desenvolver CBC. l

Figura 3: Detalhe de exame histopatológico da peça com 
arranjo neoplásico de células basaloides com disposição em 
paliçada na periferia, retração peritumoral e infiltração até 

derme reticular (coloração com Hematoxilina & eosina)

Figura 5: Aspecto cicatricial após seis meses da cirurgia

Figura 4: Aspecto pós-operatório imediato com retalho de 
deslizamento para fechamento de defeito cirúrgico
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Lipoenxertia autóloga: uma boa opção 
para tratamento de deformidade facial 
após traumatismo craniano
Autologous fat transplantation: a good option for treatment to 
facial deformity after head trauma

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201242518

RESUMO
Corrigir deformidades na face ainda é um grande desafio para o cirurgião dermatológi-
co. As opções terapêuticas podem variar conforme a etiologia, a localização, os custos e a 
experiência do médico-assistente. Apesar de alguns trabalhos demonstrarem controvérsias 
quanto aos resultados do uso de lipoenxertia autóloga (LA) para tratamento de depressões 
na face, relatamos um caso com bom resultado estético, após duas sessões de LA, em pa-
ciente masculino com afundamento facial após traumatismo craniano. 
Palavras-chave: Fratura do crânio com afundamento; Transplante; Transplante autólogo; 
Gordura subcutânea

ABSTRACT
Correcting facial deformities is still a significant challenge for the dermatological surgeon. The therapeu-
tic options may vary depending on the etiology, location, costs, and attending physician’s experiences 
of the. Although some studies have shown controversies regarding the results of using autologous fat 
transplantation (AFT) to treat facial depression, we report a case with good aesthetic results after two 
sessions of AFT in a male patient with a depressed facial fracture after head trauma.
Keywords: Transplantation; Transplantation, Autologous; Subcutaneous fat; Skull fracture, depressed

INTRODUÇÃO
Dependendo da deformidade facial e sua etiologia, po-

dem ser utilizados vários métodos de correção, desde aqueles 
pouco invasivos (como aplicações de toxina botulínica1 e preen-
chimento com ácido hialurônico2) até cirurgias mais complexas 
(como implantação de próteses de resinas de silicone ou de acrí-
lico3). A lipoenxertia autóloga (LA) é uma alternativa cirúrgica, 
principalmente em casos de lipodistrofias.4-10

Reportamos um caso de paciente com queixas de “afun-
damento” facial (Figura1) após traumatismo craniano, em que 
optamos pela LA para tratamento, com resultado estético satis-
fatório. Embora essa técnica tenha vantagens de custo/benefício, 
a literatura descreve a imprevisibilidade dos resultados devido à 
possibilidade de absorção com consequente perda de volume e 
necessidade de novas intervenções. 5,6,7

O objetivo do relato de caso é demonstrar a eficácia da 
técnica, de baixo custo, fácil realização e bom nível de satisfação 
do paciente e da equipe cirúrgica.
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MÉTODOS
Descreve-se o caso de um paciente masculino, estudante, 

que, aos 15 anos de idade, sofreu acidente motociclístico, com 
consequente traumatismo craniano e fraturas ósseas frontal, pa-
rietal e temporal à direita. Após intervenções neurocirúrgicas de 
correções de afundamentos e fraturas, como enxerto ósseo e co-
locação de placa de platina, dias de coma induzido e cuidados 
em terapia intensiva, o mesmo evoluiu sem sequelas motoras em 
sua alta hospitalar (apenas parestesia local), mas com deformida-
de estética (referia um “afundamento”) que o incomodava. Foi 
encaminhado, então, já com 16 anos, pela Neurocirurgia para 
avaliação da Dermatologia.

Como se tratava de correção apenas estética, a mãe e o pa-
ciente foram informados sobre o procedimento. Houve autoriza-
ção de termo de consentimento informado e autorização de fotos.

Descrição da Técnica:
I – Retirada de tecido gorduroso (Figura 2)
a) Paciente em decúbito ventral horizontal;
b) Marcação da prega infraglútea bilateral (área doadora);
c) �Antissepsia com polivinil-iodine 10% tópico da área 

doadora;
d) Colocação de campos cirúrgicos;
e) �Infiltração da área doadora com lidocaína 2% com va-

soconstritor;
f) Incisão linear com lâmina 15;
g) �Retirada de tecido gorduroso com pinça Adson e te-

soura íris e colocação do material na cuba com soro 
fisiológico;

h) �Fracionamento do tecido gorduroso com tesoura de 
íris em pequenos fragmentos para melhor aspiração do 
conteúdo pela seringa urológica;

i) �Fechamento primário da área doadora com fio mo-
nonylon 4.0, pontos simples.

II – Lipoenxertia (Figura 3)
a) Marcação da área a ser preenchida;

b) �Infiltração anestésica com lidocaína 2% com vasocons-
tritor, circundando a área demarcada;

c) �Incisão de 6mm, com lâmina 15, na região superior das 
áreas demarcadas (às 12 horas); 

d) �Com a utilização de tentacânula, através das incisões, 
realização do descolamento da pele local, no plano 
acima da calota craniana (nesse caso), até a área deli-
mitada previamente;

e) �Com seringa urológica (60ml), injetou-se a gordura 
através da incisão, até que a cavidade descolada ficasse 
totalmente preenchida;

f) Sutura da incisão com mononylon 5.0, pontos simples;
g) Limpeza local com soro fisiológico;
h) Curativo oclusivo com gaze.

Figura 1: Deformidade frontal à direita Figura 2: A - Marcação no sulco infraglúteo; B - Retirada do 
tecido adiposo; C - Tecido adiposo fragmentado; D - Seringa 

urológica preenchida de gordura

A B

C D

Figura 3:
A - Marcação 
da área a ser 
preenchida
B - Incisão 
com lâmina 
15 e desco-
lamento da 
pele com 
tentacânula

A

B

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 n.4 out-dez. 2020 p. 384-7.



386	 Kondo RN, Scalone FM, Alves LRM, Montero RH.

O paciente manteve o curativo durante 24 horas, tendo 
sido receitado sulfametoxazol e trimetoprima 400/80mg, dois 
comprimidos de 12/12 horas por 10 dias.

RESULTADO
O período pós-operatório imediato transcorreu bem, 

sem infecção dos sítios cirúrgicos e sem hemorragias. Seis meses 
após a intervenção, o paciente apresentava-se com boa estética e 
sem comprometimento funcional da face, embora tivesse ocor-
rido reabsorção parcial da gordura local (Figura 5). Uma segunda 
LA foi indicada com o consentimento do paciente e de sua mãe.

A segunda intervenção foi realizada sem complicações 
e, após nove meses, apresenta um resultado estético muito bom 
(Figura 6).

DISCUSSÃO
A correção de deformidades na face, qualquer que seja 

sua etiologia, ainda é um grande desafio para o cirurgião derma-
tológico. Em casos mais simples, como deformidades pós-trau-
máticas do mento, pode-se utilizar a toxina botulínica.1 Já para 
lipodistrofia ou depressões da face, há indicação de lipoenxertia 
autóloga (LA) ou uso de ácido hialurônico ou ácido poli-L-láti-
co.2 Para casos de perdas de cartilagem e osso, próteses de resina 
de acrílico podem ser realizadas.3

A LA mostra-se muito interessante na correção de de-
formidades da face, tendo em vista que o tecido adiposo é re-
lativamente abundante na superfície da pele, tem uma textura 
e modelagem ideais, além de índice de rejeição tecidual quase 
nulo.6,8,10 Embora seja proposto desde o final do século 19, alguns 
estudos mostraram-se controversos em relação ao procedimento, 
tendo em vista a eficácia dos resultados.6,8 A hipótese para a não 
melhora seria a absorção da gordura ou a viabilidade baixa do 
tecido transferido.6

Com a permissão da equipe da Neurocirurgia, em se tra-
tando de procedimento de fins estéticos, optamos pela  LA no 
presente caso, considerando o baixo custo, o índice de rejeição 
tecidual e os baixos riscos de complicações.

O paciente evoluiu com bom resultado estético e, seis 
meses após a primeira cirurgia (Figura 5), havia uma melhora 
importante da depressão local. Mesmo assim, uma segunda inter-
venção foi realizada para corrigir a possível absorção em algumas 
áreas. Nove meses após, o resultado foi excelente (Figura 6). Em 
alguns trabalhos também foi notada melhora muito importante 
com LA, principalmente após a segunda intervenção. 5,6

Os autores deste presente estudo levantam a hipótese de 
que, a partir da segunda sessão de LA, a eficácia seja maior devido 
aos adipócitos remanescentes da primeira intervenção dificulta-
rem a absorção desse novo tecido gorduroso injetado e, de algu-
ma forma, também estimularem os fibroblastos locais.

Figura 4: Pós-operatório imediato

Figura 5: 
Seis meses 
após a 
primeira 
intervenção

Figura 6: 
Nove meses 
após a 
segunda 
intervenção
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Outra opção a ser realizada é o ácido poli-L-lático 
(PPLA). PPLA é um polímero biocompatível, reabsorvível e 
imunologicamente inerte. Seu mecanismo de ação consiste na 
estimulação do fibroblasto em sua resposta inflamatória subclíni-
ca. Pode ser utilizado em casos de deformidades faciais, inclusive 
em placas e parafusos. 2,6 A opção de não utilizá-lo deveu-se a 
extensão da depressão, custos e riscos de formação de pápulas, 
nódulos e granulomas.

Apesar de alguns estudos exibirem resultados controver-
sos, a técnica de LA utilizada no caso mostrou-se muito satisfa-
tória. O defeito que o paciente nominou de “afundamento” foi 
solucionado e proporcionou a melhora de sua autoestima.

CONCLUSÃO
A LA é uma técnica de fácil execução, baixo custo, bem 

tolerada e com bom resultado cosmético (Figuras 5 e 6). l
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