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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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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 
no texto (em ordem numérica seqüencial), seguindo o estilo 
Vancouver, como indicado pelo International Committee 
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especialistas nacionais ou estrangeiros reconhecidos no assunto 
dos manuscritos que avaliam, e que não possuam qualquer espécie 
de vinculação com o trabalho em revisão.

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

• Aprovação: o artigo quando aprovado, o autor 
correspondente será comunicado sobre a aprovação e depois sobre 
a publicação, também receberá uma prova final para aprovação e 
correções.

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

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

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

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

*Os casos não previstos nestas diretrizes serão tratados pelo 
Editor-Chefe da S&CD, e pelo Conselho Editorial quando as- sim se 
fizer necessário.

ORIENTAÇÕES PARA O PREPARO DOS ARTIGOS
A preparação correta do manuscrito torna os processos de 

revisão e publicação mais eficientes. Assim, recomendamos alguns 
cuidados que podem facilitar significativamente a preparação dos 
manuscritos.

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

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

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

4. Os autores devem informar o nome com suas 
abreviaturas, e as suas afiliações institucionais, seguidos de cidade, 
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of Medical Journal Editors (ICMJE). Referências citadas em 
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RESU MO
Para a interpretação precisa dos achados intraoperatórios na cirurgia micrográfica de Mohs, é 
fundamental conhecer a histologia normal dos tecidos nas diferentes regiões anatômicas. Os 
cortes de congelamento avaliados pela técnica são obtidos na horizontal, diferentemente dos 
cortes verticais da análise anatomopatológica convencional. A partir do acervo de casos de um 
serviço de formação em  Dermatologia, os cortes de congelamento de interesse em histologia 
topográfica foram digitalizados e detalhados, conforme revisão da literatura.
Palavras-chave: Cirurgia de Mohs; Histologia; Neoplasias Cutâneas

ABSTRACT
To accurately interpret intraoperative findings in Mohs Micrographic Surgery, it is essential to know the 
normal tissue histology of different anatomical sites. The freezing sections evaluated by the technique are 
obtained horizontally, unlike the vertical sections of conventional anatomopathological analysis. According 
to the literature review, the frozen sections of interest in topographic histology were digitized and detailed 
from a training Dermatology service case collection.
Keywords: Histology; Mohs Surgery; Skin Neoplasms



INTRODUÇÃO
A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) exige, por par-

te do cirurgião dermatológico, extenso conhecimento da his-
tologia normal dos tecidos e anatomia patológica. A interpreta-
ção acurada dos cortes de congelamento, geralmente realizados 
de forma horizontal (em contraste com os cortes verticais da 
análise anatomopatológica convencional), e o conhecimento de 
peculiaridades histológicas das diferentes regiões anatômicas são 
essenciais para a diferenciação entre estruturas normais e achados 
tumorais intraoperatórios.1 O acervo de casos de um serviço 
de referência de formação em CMM foi revisado, e os cortes 
de congelamento de interesse em histologia topográfica foram 
digitalizados com o uso de um microscópio Leica DM-1000 e 
câmera Leica ICC-50 (Leica Microsystems, Wetzlar, Alemanha).

HISTOLOGIA TOPOGRÁFICA
Couro cabeludo
O couro cabeludo apresenta grande densidade de uni-

dades foliculares, com folículos terminais anágenos implantados 
profundamente no subcutâneo (Figura 1a).2 Em cortes horizon-
tais, a secção transversal do folículo resulta em estruturas basofíli-
cas arredondadas ou ovaladas, que podem assemelhar-se a ninhos 
do carcinoma basocelular (CBC). Conhecer as características das 
diferentes porções do folículo piloso auxilia nessa diferenciação.1

O folículo piloso é formado por uma série de camadas a 
partir do bulbo, frequentemente sendo visualizada uma haste ca-
pilar central, e, diferentemente do CBC, não costuma apresentar 
fenda entre sua estrutura e a derme adjacente. A camada epitelial 
externa é composta por células monomórficas, com modera-
da quantidade de citoplasma eosinofílico, cercada por estroma 
fibroso. Na altura da derme reticular, glândulas sebáceas estão 
associadas à unidade folicular e seu ducto demarca a divisão do 
segmento superior (infundíbulo) e médio (istmo) do pelo. Já a 
conexão da unidade folicular com o músculo eretor do pelo 
delimita a divisão entre os segmentos médio e inferior do pelo 
(ou bulbo, que irá conter a papila) e é chamada de bulge. Ainda 
na transição entre o infundíbulo e o istmo, cordões epiteliais 
arciformes projetam-se lateralmente em relação ao folículo e são 
chamados de manto.2,3

Em casos de acometimento tumoral mais profundo, é 
possível identificar, abaixo do subcutâneo e da gálea aponeuróti-
ca, tecido conjuntivo denso, com fibras colágenas e fibroblastos, 
representando o periósteo (Figura 1b).4

Pavilhão auricular
O pavilhão auricular tem seu formato determinado pela 

estrutura de cartilagem elástica (Figuras 2b e 2d) e é recoberto 
por pele fina, com folículos pilosos, glândulas sebáceas e glându-
las sudoríparas écrinas, sendo estas últimas substituídas por glân-
dulas de cerúmen ao nível do meato auditivo externo.5,6 A densi-
dade de anexos é heterogênea nas diferentes porções do pavilhão, 
sendo mais proeminente na área da concha (Figuras 2a e 2c).

Região parotídea
A pele sobre a região parotídea também é local frequen-

te de tumores tratados por CMM. Em caso de acometimento 
tumoral nas margens profundas, tecidos parotídeo e linfonodal 
podem ser identificados nos cortes de congelamento.

A parótida é a maior glândula salivar do corpo. É con-
siderada uma glândula composta, túbulo-acinar, merócrina e 
exócrina. No adulto, é inteiramente formada por ácinos serosos 
(Figura 3a). A porção superficial da glândula está intimamente 
relacionada ao sistema músculo-aponeurótico superficial da face 
(SMAS), que se forma a partir de um prolongamento aponeu-
rótico do músculo platisma. Alguns ramos terminais do nervo 
auricular magno também estão localizados sobre a mesma.7

A região também é local de grande concentração de lin-
fonodos; pequenos fragmentos linfonodais podem simular ni-
nhos tumorais basaloides (Figura 3b) ou infiltrado inflamatório 
peritumoral. Isso ocorre principalmente se os cortes de con-
gelamento estiverem espessos, causando sobreposição de células, 
situação comum em espécimes com alto teor de tecido adiposo.

Pálpebra
A pálpebra é dividida em lamelas anterior e posterior. 

A lamela anterior consiste em pele (a mais fina do corpo, com 
0,4mm de espessura) e músculo orbicular, enquanto a lamela 
posterior é formada pelo tarso e pela conjuntiva (Figura 4a).8,9

Figura 1: Couro cabeludo. 
a) Grande quantidade de 
folículos pilosos (asteriscos 
brancos), presentes inclusive 
na profundidade do tecido 
celular subcutâneo (corte 
vertical, Hematoxilina & 
eosina, 40x). 
b) Periósteo. Colágeno denso 
e presença de fibroblastos 
em grande quantidade (corte 
horizontal, Hematoxilina & 
eosina, 100x)

A B
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O tarso, um tecido fibroelástico denso, é responsável por 
fornecer sustentação estrutural, essencial à função da pálpebra. 
No seu interior encontramos glândulas sebáceas modificadas, 
chamadas de glândulas de Meibomiam, produtoras de secreção 
lipídica. Seu conteúdo desemboca diretamente por aberturas 
palpebrais para formar a camada externa do filme lacrimal. São 
conhecidas como local mais frequente de origem do carcinoma 
sebáceo.9

As glândulas sebáceas de Zeiss, presentes na derme, por 
sua vez, encontram-se associadas aos folículos pilosos dos cílios 
no bordo palpebral. Também na derme são encontradas as glân-
dulas de Moll (glândulas sudoríparas apócrinas), que possuem 
aberturas tanto para os folículos pilosos ciliares quanto direta-
mente na margem palpebral anterior, sendo mais numerosas na 
pálpebra inferior (Figura 4b). As glândulas sudoríparas écrinas, 

diferentemente das glândulas de Moll, não estão confinadas às 
margens palpebrais, podendo ser encontradas em toda a região 
palpebral.9

O epitélio conjuntival é não queratinizado e apresenta 
cerca de cinco camadas de células em espessura (Figura 4c). Cé-
lulas caliciformes de Goblet, produtoras de muco, podem ser 
encontradas no interior do epitélio, sendo mais frequentes na 
região dos fórnices.9

Os canalículos lacrimais superiores e inferiores, frequen-
temente visualizados em cortes histológicos de CMM em tu-
mores da porção medial das pálpebras, são revestidos por epitélio 
escamoso estratificado (Figura 4d). Na região de canalículo co-
mum, formado pela união dos dois canalículos, o epitélio torna-
-se pseudoestratificado, não ciliar e colunar.10

Figura 2: Pavilhão auricular. 
a) Hélice. Grande quantidade 
de glândulas sebáceas 
(asteriscos vermelhos) (corte 
horizontal, Hematoxilina & 
eosina, 40x). 
b) Corte de espessura total 
em hélice. Cartilagem da 
hélice (setas verdes) sob 
tecido celular subcutâneo. 
Pericôndrio aderido à 
cartilagem (setas azuis) 
(corte vertical, Hematoxilina 
& eosina, 25x). 
c) Histologia da concha 
auricular. Grande quantidade 
de folículos pilosos (asteriscos 
brancos) (corte vertical, 
Hematoxilina & eosina, 40x). 
d) Detalhe dos condrócitos 
e pericôndrio aderido à 
cartilagem (setas azuis) 
(corte vertical, Hematoxilina 
& eosina, 100x)

Figura 3: Região parotídea. 
a) Tecido parotídeo; ácinos 
serosos entremeados a 
tecido celular subcutâneo 
(círculos verdes); ductos 
estriados (setas amarelas); 
ducto excretor (asteriscos 
brancos) (corte horizontal, 
Hematoxilina & eosina, 100x). 
b) Tecido linfonodal em 
corte de margem profunda 
(seta azul) (corte horizontal, 
Hematoxilina & eosina, 100x)
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Nariz
A superfície nasal é rica em estruturas glandulares e foliculares, 

e a densidade dessas varia conforme a subunidade avaliada (Figuras 5a 
e 5d). Boa parte do formato do nariz – principalmente as asas nasais, 
e com isso a patência do vestíbulo nasal - depende da sustentação 
cartilaginosa (Figura 5c). Em cortes de espessura total, o revestimento 
mucoso com epitélio pseudoestratificado cilíndrico ciliado pode ser 

Figura 4: Histologia 
palpebral. a) Divisão da 
lamela anterior e posterior 
(linha tracejada violeta); 
fibras do músculo orbicular 
na lamela anterior (círculo 
vermelho); glândulas de 
Zeiss adjacente a folículo 
piloso de cílio (círculo verde); 
glândulas de Meibomiam 
(asteriscos pretos); tarso 
(asteriscos vermelhos); 
epitélio conjuntival (setas 
verdes); epiderme pré-tarsal 
(setas pretas)
Pálpebra (corte transversal, 
Hematoxilina & eosina, 25x). 
b) Glândulas de Moll (círculo 
azul); músculo orbicular 
(setas vermelhas) (corte 
transversal, Hematoxilina & 
eosina, 40x). c) Detalhe do 
epitélio conjuntival (corte 
transversal, Hematoxilina 
& eosina, 40x). d) Margem 
comprometida por 
carcinoma basocelular 
nodular (setas amarelas), 
próxima ao canalículo 
lacrimal (círculo verde) 
(corte transversal, 
Hematoxilina & eosina, 25x

Figura 5: Nariz: a) Dorso nasal (corte horizontal, Hematoxilina & eosina, 40x).  b) Asa nasal. Maior densidade de glândulas sebáceas (asteriscos vermelhos) (corte 
vertical, Hematoxilina & eosina, 40x). c) Cartilagem alar (detalhe) (setas verdes) (corte horizontal, Hematoxilina & eosina, 100x). d) Epitélio de revestimento 
mucoso nasal (setas pretas) com glândulas mucosas (círculo vermelho) (corte vertical, Hematoxilina & eosina, 25x). e) Em detalhe, glândulas mucosas nasais 
(corte vertical, Hematoxilina & eosina, 100x). f) Proliferação basaloide perifolicular (corte horizontal, Hematoxilina & eosina, 100x)
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identificado bem como as glândulas mucosas nasais (Figuras 5d e 5e).
A diferenciação histológica entre CBC e folículos pilosos 

é uma constante na rotina do cirurgião micrográfico. A prolifera-
ção basaloide foliculocêntrica (PBF), achado histológico benig-
no que pode ocorrer nesta topografia, é caracterizada por cresci-
mento multicêntrico de epitélio basaloide adjacente ao folículo 
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Figura 6: Lábio inferior. 
a) Lábio cutâneo. Presença 
de anexos no corte 
(asteriscos pretos) (corte 
vertical, Hematoxilina & 
eosina, 25x). 
b) Vermelhão do lábio. 
Observe a ausência de 
folículos pilosos. Fibras do 
músculo orbicular da boca 
na profundidade (setas 
vermelhas) (corte vertical, 
Hematoxilina & eosina, 25x.) 
c) Epitélio da mucosa labial e 
glândulas salivares menores 
(círculos verdes). Observe a 
ausência de queratinização 
e camada granulosa (corte 
vertical, Hematoxilina & 
eosina, 25x). 
d) Detalhe das glândulas 
salivares menores (corte 
vertical, Hematoxilina & 
eosina, 100x)
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B
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Figura 7: Língua: 
a) Fragmento da língua 
(corte vertical, Hematoxilina 
& eosina, 40x). 
b) Epitélio lingual (corte 
vertical, Hematoxilina & 
eosina, 100x.) 
c) Glândulas salivares, em 
detalhe (círculo vermelho) 
(corte vertical, Hematoxilina 
& eosina, 100x). 
d) Detalhe das fibras 
musculares estriadas (setas 
verdes) (corte vertical, 
Hematoxilina & eosina, 100x)
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Figura 8: Aparelho ungueal: o aspecto pregueado da matriz ungueal (setas 
vermelhas), progredindo em direção à placa ungueal (asteriscos brancos) 
(corte vertical, Hematoxilina & eosina, 40x)

piloso, podendo ser confundida com o CBC (Figura 5f). Se não 
reconhecida, esta entidade pode levar à excisão desnecessária de 
estágios adicionais pelo cirurgião de Mohs. Critérios como a 
disposição foliculocêntrica e radial, além da presença de mem-
brana basal hialina proeminente e estroma adjacente normal na 
PBF, auxiliam na diferenciação das duas entidades.11,12

Lábio
Os lábios consistem em duas pregas musculomembra-

nosas móveis, recobertas por mucosa, na superfície interior, e 
tegumento cutâneo, na exterior (Figura 6a). A área de união mu-
cocutânea constitui o vermelhão (Figura 6b). A porção cutânea 
é revestida por epitélio estratificado pavimentoso queratinizado 
e preserva os anexos cutâneos. Já a porção mucosa não é querati-
nizada, e sua coloração rosada, ausência de fâneros e presença de 
glândulas salivares a diferenciam da pele (Figuras 6c e 6d). Even-
tualmente, glândulas sebáceas ectópicas podem ser identificadas, 
e são denominadas grânulos de Fordyce.6

Língua
A língua é composta predominantemente por fibras mus-

culares estriadas esqueléticas, além de tecido adiposo, vasos san-

guíneos, glândulas salivares e revestimento mucoso (Figura 7). A 
mucosa que recobre o dorso da língua possui epitélio querati-
nizado e, devido à presença das papilas gustativas, torna a língua 
uma estrutura sensorial e especializada. Os dois terços anteriores 
do dorso da língua são recobertos pelas papilas linguais (filiformes, 
fungiformes e caliciformes) e a base da língua é recoberta por mu-
cosa lisa, rica em agregados linfoides (tecido tonsilar lingual).6,13

Aparelho ungueal
Em um corte longitudinal do aparelho ungueal, são vi-

sualizados a prega ungueal proximal, a lâmina ungueal, a matriz, 
o leito e o hiponíquio.14 Na abordagem de tumores localizados 
na falange distal, é possível identificar uma ou mais dessas estru-
turas nas margens cirúrgicas.

A prega ungueal proximal possui epitélio dorsal (com 
glândulas sudoríparas e sem unidades pilossebáceas) e ventral 
(sem anexos cutâneos, cornificado e que originará a cutícula). 
A matriz é composta de epitélio germinativo espesso sem ca-
mada granulosa, com melanócitos pouco numerosos. Conforme 
as células matriciais progridem para as camadas superiores, seu 
citoplasma se torna mais eosinofílico e o núcleo, picnótico, até 
formar a lâmina ungueal, constituída por células cornificadas de 
arranjo lamelar (Figura 8).

Abaixo da lâmina encontra-se o leito ungueal, delimitado 
distalmente pelo hiponíquio e proximalmente pela matriz. Seu 
epitélio é fino, sem granulosa e aderido à derme subjacente por 
longos e estreitos cones epidérmicos. O hiponíquio, assim como 
a pele volar, apresenta granulosa e camada córnea compacta e 
espessa. A derme repousa diretamente sobre a falange distal, sem 
interposição de tecido celular subcutâneo.15

Mama
Eventualmente, na abordagem de lesões cutâneas na to-

pografia mamária, é possível identificar tecido glandular mamá-
rio nas margens profundas do espécime. A porção secretora da 
glândula mamária inclui lóbulos e ductos, entremeados pelo es-
troma interlobular (tecido conjuntivo denso, células adiposas e 
vasos sanguíneos) (Figura 9).

Os lóbulos são estruturas circulares constituídas por áci-
nos (formados por uma camada interna de células epiteliais e 
uma camada externa de células mioepiteliais) e tecido conjunti-
vo frouxo – o estroma intralobular. Neste, a presença de células 
inflamatórias crônicas, principalmente linfócitos, é fisiológica 

Figura 9: Mama: a) 
Tecido mamário, área 
fibroglandular, lóbulos 
glandulares em destaque 
(círculos) (corte horizontal, 
Hematoxilina & eosina, 
40x). b) Tecido mamário, 
área com predomínio 
de tecido adiposo 
entremeando aglomerados 
glandulares (asteriscos) 
(corte horizontal, 
Hematoxilina & eosina, 
100x)

A B
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Figura 10: Genitália masculina: a) Fragmento da bolsa escrotal, com epitélio estratificado queratinizado (setas verdes), derme com glândulas sebáceas e 
rica em vasos e fibras musculares lisas (dartos) (círculo vermelho) (corte horizontal, Azul de Toluidina, 40x).  b) Fibras musculares lisas (dartos) (asteriscos 
vermelhos), em detalhe (corte horizontal, Azul de Toluidina, 100x). c) Glande peniana exibindo alterações epiteliais sugestivas de líquen escleroatrófico, 
com derme preservada e ricamente vascularizada e inervada (círculo verde) (corte horizontal, Hematoxilina & eosina, 40x). d) Em detalhe, densidade de 
vasos (asteriscos brancos) e nervos (asteriscos pretos) na derme ao nível da glande (corte horizontal, Hematoxilina & eosina, 100x). Cortesia: Dr. Gabriel 
Gontijo
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e variável conforme o período do ciclo menstrual. Os ductos 
mamários drenam os lóbulos e também são formados por uma 
camada de células epiteliais e outra de células mioepiteliais.6

Dependendo da incidência de corte, tais estruturas po-
dem formar grupamentos basofílicos que devem ser diferencia-
dos de infiltração tumoral ao nível subcutâneo.

Genitália masculina
O envoltório cutâneo do pênis e da bolsa escrotal é for-

mado por epiderme delgada, derme rica em glândulas sebáceas 
e vasos sanguíneos, e está intimamente relacionada à túnica dar-
tos, composta por fibras musculares lisas (Figura 10). Ao nível 
da glande, ocorre uma transição do epitélio queratinizado para 
epitélio mucoso.5,13

CONSIDERAÇÕES
A diferenciação histológica entre entidades benignas e 

malignas é fundamental na CMM, objetivando precisa remoção 
do tumor e preservação de tecido normal. Inflamação densa, te-
cido cicatricial, folículos pilosos e outras estruturas normais da 
pele podem assemelhar-se a agregados tumorais. Conhecer as 
particularidades histológicas das diferentes áreas do corpo, atra-
vés dos cortes de congelamento, contribui para correta interpre-
tação das lâminas.l
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RESU MO
No envelhecimento da pele, as alterações intrínsecas, secundárias à perda da regeneração celular, 
e extrínsecas, causadas pela exposição à radiação ultravioleta, podem ser observadas e alteram a 
arquitetura tecidual e as propriedades fisiológicas da pele. Tratamentos que restauram a produção 
de colágeno e estimulam os fibroblastos a sintetizar e organizar a matriz extracelular são críticos 
para a morfogênese, angiogênese e cicatrização. Potencial utilização de produtos que estimulam 
a produção de colágeno, que desempenha papel fundamental na matriz extracelular, representa 
perspectiva promissora para a melhoria da qualidade da pele e das propriedades mecânicas, in-
troduzindo um novo conceito de abordagem terapêutica no tratamento de alterações causadas 
pelo envelhecimento da pele.
Palavras-chave: Colágeno; Hidroxiapatita; Rejuvenescimento

ABSTRACT
In the skin aging process, both intrinsic alterations, secondary to cell regeneration capacity loss resulting 
from chronological action, and extrinsic alterations, caused by to ultraviolet radiation exposure, can be 
observed. Treatments that restore collagen production and stimulate fibroblasts to synthesize and organize 
extracellular matrix are critical for morphogenesis, angiogenesis, and skin healing. Potential uses of prod-
ucts that stimulate collagen production, a component that plays a fundamental role in the extracellular 
matrix, represents a promising perspective for improving skin quality and its mechanical properties by 
introducing a new concept of therapeutic approach when treating changes caused by skin aging.
Keywords: Collagen; Hydroxyapatite; Skin Aging
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INTRODUÇÃO
A manutenção da arquitetura tecidual e das 

propriedades fisiológicas da pele é atribuída à matriz 
extracelular do tecido conectivo, que compreende 
um grande número de componentes incluindo fibras 
colágenas e elásticas, macromoléculas de proteoglica-
nos e glicosaminoglicanos e várias glicoproteínas não 
colágeno.1

No processo de envelhecimento cutâneo, ocor-
rem tanto alterações intrínsecas secundárias à perda da 
capacidade de regeneração celular pela ação cronoló-
gica, com a derme se tornando relativamente acelular 
e avascular na senescência, quanto alterações extrínse-
cas, causadas principalmente pela exposição crônica à 
radiação ultravioleta.1,2

No envelhecimento cronológico, há o afina-
mento da espessura dérmica, que ocorre por mudanças 
bioquímicas e estruturais das fibras colágenas, elásticas 
e da substância fundamental.3,4 Há redução da sínte-
se de colágeno e aumento de sua degradação devido 
ao aumento dos níveis de colagenase. O conteúdo de 
colágeno reduz-se ao longo da vida adulta, e as fibras 
remanescentes aparecem desorganizadas, mais com-
pactas e granulosas, com maior número de crosslinks. 
A taxa dos tipos de colágeno também se altera, com 
predomínio do colágeno tipo I no jovem e do tipo 
III no idoso. As fibras elásticas diminuem em número 
e diâmetro. A quantidade de mucopolissacarídeos da 
substância fundamental está diminuída, especialmente 
a do ácido hialurônico. Essas mudanças influenciam 
negativamente o turgor da pele e também impactam 
sobre a deposição, orientação e tamanho das fibras de 
colágeno.4,5

No envelhecimento extrínseco, as alterações 
ocasionadas principalmente pela radiação solar afetam 
os componentes celulares dérmicos e a matriz extra-
celular, com acúmulo de fibras elásticas desorganiza-
das, fragmentação das fibras colágenas e redução na 
proporção entre os colágenos tipo I e tipo III,6,7que 
ocorrem tanto por ação direta da radiação sobre as 
fibras de colágeno quanto pelo aumento das metalo-
proteinases (principalmente a colagenase). Há ainda 
interrupção na síntese de colágeno novo, ocasionada 
pela interação alterada do fibroblasto com a matriz 
extracelular, que exerce um mecanismo inibitório so-
bre a colagênese.6,7

A habilidade das células residentes, como os fi-
broblastos, de sintetizar e organizar a matriz extrace-
lular são críticas para a morfogênese, angiogênese e 
cicatrização da pele. Um dos mais importantes mo-
duladores da expressão gênica do tecido conjunti-
vo é o fator transformador de crescimento do tipo 
β (TGF-β), um membro da família dos fatores de 
crescimento liberado por macrófagos, que estimula a 
expressão de vários genes da matriz extracelular, in-
cluindo os que codificam os colágenos I, III, IV e V, 
aparentemente por meio da transformação do TGF-β 
em fator de crescimento do tecido conectivo (CTGF) 
no fibroblasto. Esses fatores de crescimento têm seus 
níveis reduzidos no processo de envelhecimento.8 A 
liberação destes fatores pelos macrófagos seria o me-
canismo proposto para a estimulação da produção de 
colágeno, tanto no processo cicatricial quanto após 
tratamentos com aplicação de bioestimuladores, que 
atuam por meio da indução de uma resposta inflama-
tória tecidual.5,9,10

Bioestimulação é a habilidade de um polímero 
gerar benefício celular ou resposta tecidual em uma 
aplicação clínica particular, por meio de uma respos-
ta inflamatória controlada desejada, que leva à lenta 
degradação do material e culmina com a deposição 
de colágeno no tecido, condicionada pelas proprieda-
des do biomaterial, as características do paciente e a 
técnica pela qual o polímero foi injetado no tecido.11 

Os materiais utilizados como bioestimuladores terão 
biocompatibilidade diferente de acordo com uma va-
riedade de fatores físico-químicos como a sua com-
posição química, tamanho de partícula, forma física, 
ângulos de contato, estrutura, tensão de superfície e 
cargas superficiais. Por exemplo, partículas com po-
ros ou superfície irregular são potencialmente mais 
reativas e podem iniciar uma resposta inflamatória, 
enquanto as lisas são encapsuladas por tecido fibroso 
na indução da resposta de corpo estranho regulada 
pelo Protease Activated Receptor 2 (PAR 2), uma pro-
teína envolvida na proliferação celular e na regulação 
da resposta inflamatória aguda.12 Microesferas com 
diâmetros entre 0,5 e 20μm são fagocitadas por uma 
variedade de células que resulta numa cascata de ci-
toquinas caracterizadas pela produção de fator de ne-
crose tumoral α (TNFα) e interleucinas IL-1 e IL, 
enquanto as partículas com diâmetros maiores não são 
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fagocitadas e não induzem a produção de TNFα.13,14 

O processo de degradação do polímero que constitui 
o implante também deve ser considerado, pois varia 
com sua massa molar, sua composição, estória térmica, 
estrutura cristalina e quantidade de polímero aplica-
da. Os monômeros correspondentes ou os produtos 
gerados a partir deles, num ambiente aquoso, também 
sofrem ação metabólica em organismos vivos e po-
dem gerar uma resposta biológica.12-15 A degradação 
do biomaterial deverá resultar em moléculas não rea-
tivas, pois seus produtos de degradação não podem 
causar estimulação de células inflamatórias, especial-
mente macrófagos e células gigantes, ou interferir na 
sua biocompatibilidade.12 A pesquisa de substâncias 
para preenchedores de tecidos moles que não evo-
quem uma resposta inflamatória importante tem le-
vado à utilização de uma variedade de biomateriais.

A formação de cápsula e infiltração celular 
inflamatória são características da reação de corpo 
estranho ao biomaterial e, dependendo de suas pro-
priedades de superfície, proteínas extracelulares dis-
tintas podem ser anexadas.16,17 A combinação destas 
proteínas e suas concentrações determinam o com-
portamento celular.18 Proteínas do hospedeiro que 
são absorvidas pela superfície do biomaterial incluem 
albumina, fragmentos de complemento, fibrinogênio, 
fibronectina, imunoglobulina G e vitronectina.19,20 
Fibrinogênio, complemento e vitronectina são reco-
nhecidos pelos receptores de macrófagos e neutró-
filos.21 Para estimular a migração celular inflamató-
ria, os mastócitos liberam histamina.20,22 Monócitos 
e células Th2 helper infiltram o tecido. Monócitos se 
transformam em macrófagos liberando chemoattrac-
tants que atraem mais macrófagos em torno do bio-
material. Plaquetas e macrófagos produzem platelet-
-derived growth factor (PDGF) e transforming growth factor 
beta (TGFβ), que promovem a migração de fibroblas-
tos.22 O TGFβ parece ser o mediador para a síntese 
de colágeno, assim como para a diferenciação dos fi-
broblastos a miofibroblastos, a alpha smooth muscleactin 
(aSMA)-rich, sua forma contráctil. O PDGF promove 
a proliferação de miofibroblastos.23 Macrófagos fun-
dem-se sob a influência das IL-4 e IL-13 formando 
células gigantes de corpo estranho, caso o material 
não possa ser fagocitado. Numa condição alternativa, 
os macrófagos produzem fatores pró-fibróticos, como 

TGFβ1 e PDGF, que estimulam os fibroblastos a pro-
duzir colágeno, levando à formação de uma cápsula 
que envolve o material.23,24

Há inicialmente a deposição de fibras de co-
lágeno tipo III em torno das microesferas do bioes-
timulador, com uma resposta tecidual fibroblástica 
e deposição de colágeno tipo I na periferia. Com o 
passar dos meses, há um processo de remodelação do 
colágeno do tipo III, que resulta no predomínio de 
colágeno tipo I no tecido neoformado.25,26 A fase de 
maturação começa com a reticulação do colágeno, 
que acarretará a sua contração e ajustamento da rede, 
com devolução da força tensora ao tecido.26

A fusão celular e a formação de células gigan-
tes é uma adaptação às dificuldades na eliminação do 
corpo estranho. Na reação de corpo estranho espe-
rada e fisiológica, o biomaterial é reconhecido pelo 
hospedeiro, com ativação dos monócitos circulantes. 
Uma vez ativados, estes se aderem firmemente ao 
substrato, liberando proteínas que iniciam um reco-
nhecimento específico nos receptores da superfície 
celular, que determinam uma esperada resposta infla-
matória. Porém, alguns fatores podem modificar esta 
resposta fisiológica, atraindo células de Langerhans e 
linfócitos, originando uma reação de corpo estranho 
patológica: composição química; tamanho e volume 
das partículas; morfologia do implante (partículas de 
formato irregular ativam mais prostaglandinas E2 e 
fator de necrose tumoral); área superficial; carga elé-
trica e local de implantação, incluindo aqui a resposta 
individual do hospedeiro.16

A potencial utilização de produtos que esti-
mulem a produção de colágeno, componente fun-
damental para as propriedades da matriz extracelular, 
representa atualmente uma importante perspectiva 
de tratamento para a melhora da qualidade da pele 
e de suas propriedades mecânicas, abrindo um novo 
conceito para a abordagem terapêutica das mudanças 
ocasionadas pelo envelhecimento cutâneo. Dentre os 
biomateriais, o ácido poli-L-lático e a hidroxiapatita 
destacam-se devido a suas características de biocom-
patibilidade e biorreabsorção, além de terem meca-
nismos de ação mais estudados e conhecidos sendo, 
portanto, os produtos mais largamente utilizados.

Para implantes, de uma maneira geral, as carac-
terísticas do hospedeiro também contribuem para as 
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respostas variáveis na interação entre o biomaterial e a 
resposta do organismo13, que determinarão a quanti-
dade de colágeno, variável de acordo com idade, sexo, 
saúde geral, doenças concomitantes, estilo de vida e 
status farmacológico do paciente.

OBJETIVO
Fazer uma revisão dos artigos disponíveis a res-

peito do ácido poli-L-lático (PLLA) e da hidroxia-
patita de cálcio (CaHA), destacando seus diferentes 
mecanismos de ação e suas indicações terapêuticas.

MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizada uma busca de artigos publicados 

na língua inglesa no site PUBMED, com as palavras-
-chave: poly-l-lactic acid, calcium hydroxyapatite, bioesti-
mulator, neocollagenesis e collagen. 

RESULTADOS
 Foram escolhidos 29 artigos que tratavam es-

pecificamente sobre os bioestimuladores, sendo que 
10 artigos diziam respeito ao uso clínico do ácido po-
li-L-lático e nove, ao uso clínico da hidroxiapatita de 
cálcio. Apenas um artigo citava as indicações clínicas 
dos dois produtos conjuntamente, porém não de ma-
neira comparativa. A respeito dos mecanismos de ação 
propriamente dito, foram publicados três artigos sobre 
o PLLA e cinco artigos sobre CaHA. Na introdução 
deste artigo, discutimos a resposta biológica aos bioes-
timuladores, numa revisão de 10 artigos pertinentes 
ao tema.

DISCUSSÃO
Ácido poli-L-lático
O PLLA injetável tem sido aplicado como um 

preenchedor cosmético desde 1999 para correção das 
perdas volumétricas faciais e cutâneas causadas pelo 
envelhecimento de maneira gradual, progressiva e 
prolongada, promovendo resultados naturais e har-
moniosos, com baixos riscos de efeitos adversos.15,27

É um polímero de molécula pesada (140kD), 
da família dos ácidos α-hidróxidos, derivado do áci-
do láctico, com propriedade de auto-organização e 
formação de micelas coloidais em meio aquoso, apre-
sentado na forma de partículas esféricas de superfície 
lisa, dispersas como pó liofilizado em frasco estéril, 

adicionado a 4,45% de carmelose sódica e 2,67% de 
manitol não pirogênico. Deve ser diluído em 8ml de 
água destilada de 24 a 72 horas antes da implantação. 
O veículo aquoso será absorvido em 24 a 48 horas.23,26

As microesferas de PLLA têm tamanhos mais 
uniformes, entre 40 a 63μm de diâmetro, e atuam 
como substrato que promoverá uma apropriada ati-
vidade celular, induzindo ou facilitando a sinalização 
molecular e/ou mecânica, no sentido de otimizar a 
regeneração tecidual sem causar qualquer resposta de-
letéria local ou sistêmica ao hospedeiro. 

O PLLA é considerado de superior biocompa-
tibilidade, pois embora possa ser afetado por enzimas 
teciduais e outras espécies químicas como superóxi-
dos e radicais livres, sua via de degradação ocorre por 
hidrólise não enzimática, formando inicialmente mo-
nômeros e dímeros solúveis em água e fagocitados 
por macrófagos, metabolizados em CO

2
 (eliminado 

por via respiratória), H
2
O, ou incorporados à glucose. 

Sua meia-vida estimada é 31 dias e é totalmente eli-
minado do organismo após 18 meses.15,28 É considera-
do um material biorreabsorvível, pois sua degradação 
ocorre por meio da diminuição no tamanho da molé-
cula, seus metabólitos são absorvidos in vivo e elimina-
dos por rotas metabólicas de maneira completa.

Após a implantação de PLLA na derme reti-
cular profunda ou na hipoderme superficial, a reação 
normal inicia-se com o ferimento da injeção, embora 
mínimo. A liberação de plaquetas na matriz extrace-
lular libera fatores homeostáticos e quimiotáticos que 
atraem fibroblastos, além de neutrófilos e monócitos 
da circulação. Duas horas após a injeção, a fase in-
flamatória inicia-se. Neutrófilos ativados começam a 
fagocitar o corpo estranho e a secretar citoquinas e 
enzimas proteolíticas. Aparece o edema para facilitar a 
migração celular. Monócitos transformam-se em ma-
crófagos para eliminar neutrófilos apoptóticos e par-
tículas muito grandes para serem fagocitadas. Entre 
sete e 10 dias após a introdução do implante, o nível 
de fusão de macrófagos aumenta com a redução asso-
ciada do número de células apoptóticas e ocorre uma 
leve resposta inflamatória inicial com reação de corpo 
estranho, em que os macrófagos se fundem em células 
gigantes para tentar fagocitar as partículas. Os macró-
fagos também secretam fatores de crescimento para 
iniciar a fase proliferativa de reconstrução.23,28
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Os fibroblastos secretam componentes da ma-
triz extracelular, inicialmente colágeno tipo I, a mais 
abundante proteína estrutural da matriz extracelular 
dérmica, que tem um papel primordial na tensão e 
resiliência da pele, acompanhada pela produção em 
menor grau de colágeno tipo III. Esta neocolagênese 
é seguida de marcada atividade e proliferação fibro-
blástica, com gradual deposição de mais fibras de co-
lágeno e a formação de tecido fibroso vascularizado 
maduro, acompanhada pela degradação do PLLA, sem 
indicação de resposta inflamatória aguda.28

Desta maneira, os fibroblastos isolam o implan-
te com uma cápsula colágena fibrosa, que gradual-
mente será substituída por fibrócitos, e cada partícula 
estranha será finalmente encapsulada independente-
mente das outras. À medida que o PLLA vai sendo 
degradado, a resposta do tecido conectivo em torno 
do implante resulta em um preenchimento gradual 
com novas fibras de colágeno no local que este ocu-
pava originalmente. Essa fibroplasia produz o resulta-
do cosmético desejado, com aumento de espessura da 
derme.23,28

O novo colágeno começa a se formar após um 
mês e continua a aumentar por período de nove me-
ses a um ano. O aumento tecidual PLLA-induzido foi 
baseado na formação de cápsula, orquestrando ma-
crófagos, mio e fibroblastos, e substancial deposição 
de colágeno tipo III próximo às partículas e colágeno 
tipo I na periferia do PLLA encapsulado. Há a expres-
são dos genes relacionados ao metabolismo do colá-
geno, com a presença de macrófagos CD68(+) próxi-
mos às partículas de PLLA, de fibroblastos CD 90(+) 
αSMApositivo, que indicam presença de miofibro-
blastos e neovascularização. A expressão do mRNA 
para transcrição de colágeno tipos I e III e fatores de 
crescimento TGFβ1 e TIMP1 estão significativamen-
te elevados.23

No sexto mês, muitas partículas tornam-se po-
rosas, pela degradação enzimática, e circundadas por 
macrófagos. Ao final desse período, devido ao proces-
so de remodelação, há o predomínio de colágeno tipo 
I, e os fibroblastos αSMApositivo, assim como as par-
tículas de PLLA, desaparecem.15,23 Quantitativamente, 
há um aumento estatisticamente significativo de co-
lágeno tipo I, sem aumento significante de colágeno 
tipo III após o tratamento, e a resposta inflamatória 

após o tratamento está ausente ou com baixa intensi-
dade após três e seis meses e ausente aos 12 meses.20 O 
efeito de neocolagênese continua muitos meses após 
a injeção do produto.18 A fase de maturação começa 
com a reticulação do colágeno, que acarretará a sua 
contração e ajustamento da rede, com devolução da 
força tensora ao tecido.28

Hidroxiapatita de cálcio
O implante de hidroxiapatita de cálcio (CaHA) 

como bioestimulador teve seu uso aprovado pela US 
Food and Drug Administration (FDA) em 2006 para 
correção de rugas e sulcos faciais e na reposição vo-
lumétrica em pacientes com lipodistrofia facial asso-
ciada ao vírus do HIV.29 Em 2009, a FDA aprovou 
um protocolo que incluía lidocaína ao composto 
com CaHa para melhor conforto durante a aplicação. 
Desde 2016, o implante de CaHA já adicionado à 
lidocaína tornou-se uma formulação disponível para 
utilização na Europa.30

A CaHA é uma substância sintética composta 
por íons cálcio e fosfato, biodegradável, biocompa-
tível, não mutagênica, sem evidência de toxicidade 
local e sistêmica. Sua composição química é similar 
à dos constituintes inorgânicos de ossos e dentes e se 
decompõe da mesma forma que debris ósseos após 
fraturas, o que garante sua biocompatibilidade e se-
gurança.30,31

A CaHA corresponde a um grupo de compos-
tos com fórmula química Ca10(PO4)6(OH)2, que 
variam significativamente na sua estrutura tridimen-
sional e no seu comportamento biológico nos tecidos. 
As partículas de CaHA biologicamente ativas são ge-
ralmente subdivididas em macroporosas e micropo-
rosas. As moléculas macroporosas de CaHA sintéticas 
têm uma estrutura altamente organizada com tama-
nhos de poros que variam entre 10 e 500μm. Poros 
maiores podem ser osteocondutivos e permitem o 
crescimento fibrovascular dentro das partículas. Par-
tículas de CaHA microporosas, por outro lado, têm 
poros menores que variam entre 2 e 5μm, que não 
permitem este crescimento fibrovascular.25

As partículas de CaHA com microporos, no 
composto utilizado comercialmente como bioestimu-
lador, apresentam diâmetros entre 25 e 45μm e cor-
respondem a 30% da formulação. Estão suspensas em 
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um gel carreador estéril, não pirogênico, composto por 
água altamente purificada, glicerina e carboximetil ce-
lulose sódica, que equivalem a 70% do volume final.26,31

O gel carreador é coesivo e possui alta viscosi-
dade e elasticidade, propriedades que permitem uma 
alta integração aos tecidos e garantem fácil manipula-
ção. O produto final constituído pelo gel e pelas par-
tículas de CaHA tem demonstrado eficácia, segurança 
e boa tolerabilidade.25,26

Após a implantação do produto, a sua ação ime-
diata é produzir um efeito preenchedor para volumi-
zação de partes moles, com uma taxa de correção do 
defeito de 1:1, o que evita sobrecorreções. Durante 
alguns meses após a aplicação (cerca de dois a quatro 
meses), as partículas da carboximetil celulose sofrem 
um colapso gradual até que a fagocitose promova sua 
reabsorção completa.26,30,31 O efeito volumizador ime-
diato não é necessário para induzir a neocolagênese. 

O volume inicial do gel será gradualmente 
substituído pelo colágeno neoformado31-32, uma vez 
que as pequenas microesferas de CaHA depositadas 
atuam como um alicerce, que ativa os fibroblastos por 
estiramento e sustenta o novo tecido em formação, 
com subsequente neoformação de colágeno.26,30,31 
Este processo inicia-se em até quatro semanas e per-
dura por cerca de 12 meses. Porém, os efeitos clínicos 
da CaHA podem durar de um a três anos. 29,30

Além do mecanismo de estímulo da atividade 
macrofágica inicial, associada ao gel de carboximetil 
celulose sódica, que determina a formação da cápsula 
fibrosa em torno das microesferas individuais e parece 
ser de mínima intensidade, sem resposta inflamató-
ria importante,34 são descritos mecanismos adicionais 
em resposta à implantação das microesferas de CaHA 
como: estiramento de fibroblastos, destruição tecidual 
local e aumento da produção de citocinas, tais como o 
TGFβ.29 As microesferas estabilizariam a estrutura tri-
dimensional da matriz extracelular, facilitando a ade-
rência dos fibroblastos às fibras dérmicas, tornando-a 
similar à da pele jovem. Dessa forma, restabelecer-se-
-iam a arquitetura e a disposição original do colágeno, 
que sustentam o crescimento de fibroblastos e a for-
mação de colágeno novo sem calcificações, induzindo 
fisiologicamente a neocolagênese por um processo 
em que o colágeno tipo I gradualmente substituiria o 
colágeno tipo III.31

Foi demonstrada também a deposição de elasti-
na após quatro e nove meses da aplicação do implante 
e houve um aumento significativo e progressivo do 
Ki-67 (um marcador de proliferação celular de células 
produtoras de colágeno com consequente remodela-
mento da matriz extracelular).26,28,29

Houve aumento na densidade de CD34 (mar-
cador de angiogênese), o que sugere que a formação 
do novo tecido está acompanhada do aumento do 
fluxo sanguíneo e melhor delivery de nutrientes para 
a pele, vitais para o suprimento da derme em reparo 
e remodelamento e sem acentuar uma resposta infla-
matória.28,30

Visualizamos, gradativamente, uma estrutura 
dérmica mais uniforme, com um arranjo mais denso 
e linear das fibras nas camadas superficial e profunda, 
que produz uma melhora na qualidade da pele, que se 
torna mais elástica e firme, além do aumento na es-
pessura da derme. Como resultado, temos uma maior 
eficácia no tratamento de sulcos e rugas com maior 
durabilidade dos efeitos clínicos estéticos.26,29,30 

Nesta fase, há pequena quantidade de colágeno 
tipo III e predomínio do colágeno tipo I devido à 
remodelação tecidual que, associado ao aumento das 
fibras elásticas, resulta numa maior força tensora teci-
dual e maior elasticidade.26,34 

Além disso, durante o envelhecimento natural 
da pele, as fibras de colágeno se tornam irregulares e 
desorganizadas. Os fragmentos de colágeno acumu-
lados aliados à falta de estrutura tridimensional des-
sas fibras interferem negativamente na sua aderência, 
afetando a função do fibroblasto.31 Clinicamente, isso 
pode ser visto pela acentuação de sulcos faciais e atro-
fia da pele.29 Após a aplicação da CaHA, as microesfe-
ras estabilizam a aderência do fibroblasto, tornando-a 
similar à da pele jovem. Dessa forma, restabelecem-se 
a arquitetura e disposição original do colágeno.

Em relação ao plano de aplicação da CaHA, em 
estudos histológicos comparativos realizados em ani-
mais, entre injeção intradérmica e subdérmica quanto 
à produção de colágeno resultante, foi constatado que 
as aplicações intradérmicas produzem maior quanti-
dade de colágeno, embora ocorra também maior ín-
dice de nodulações do que em plano subdérmico.31 
No entanto, ainda não existem evidências de que isso 
acarrete uma melhor eficácia clínica.
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Em estudo realizado para avaliar a produção 
quantitativa de colágeno em relação às semanas 4, 16, 
32, 52 e 78 após aplicação de CaHA, observou-se um 
aumento imediato na semana quatro, maior do que na 
semana 16, explicado pela formação de cicatriz inicial 
ou edema tecidual. Em seguida, ocorre aumento pro-
gressivo até a semana 78.31 

Análises imuno-histoquímicas e histomorfoló-
gicas de biópsias de peles tratadas com CaHA com 
duas aplicações (na baseline e aos quatro meses) de-
monstraram aumento significante na expressão de co-
lágeno I nas análises de quatro e sete meses após a pri-
meira aplicação, comparadas com a baseline. Quanto 
ao colágeno tipo III, observou-se aumento em quatro 
meses com posterior diminuição em sua concentra-
ção aos sete meses, porém ainda acima da baseline.29

Esses achados estiveram associados à melhora da 
elasticidade e flexibilidade da pele mensurados através 
de cutometria, técnica que utiliza um instrumento de 
sucção não invasivo que mede a deformidade vertical 
da superfície da pele e quantifica sua extensibilidade, 
distensão retardada, deformidade e retração final.29

Imagens ao ultrassom demonstraram aumento 
na espessura da derme estatisticamente relevante, de 
1462,3mm na baseline para 1642,8mm após quatro 
meses (p<0,01), com crescimento progressivo após se-
gundo tratamento, chegando a valores de 1865,9mm 
aos sete meses.29 

Por volta dos seis meses após a injeção do bioma-
terial, ao lado da deposição do novo colágeno em tor-
no e eventualmente dentro das microesferas, a superfí-
cie das partículas se torna ligeiramente irregular. Com 
o passar do tempo, após o gel carreador ser totalmente 
metabolizado, as microesferas tornam-se particuladas e 
distribuídas tanto no espaço intra quanto extracelular. 
A CaHA é metabolizada por meio de um mecanismo 
homeostático normal que, naturalmente, ocorre no or-
ganismo via fagocitose por macrófagos, semelhante à 
degradação de pequenos fragmentos ósseos, resultando 
em íons cálcio e fosfato, que são eliminados por rotas 
metabólicas normais, e que levam ao desaparecimento 
total das partículas após cerca de 18 meses.

CONCLUSÃO
Implicações clínicas do mecanismo de 

ação dos bioestimuladores

O mecanismo de ação dos bioestimuladores 
tem importantes implicações práticas, incluindo a for-
ma de aplicação, a otimização dos resultados e a mini-
mização dos efeitos adversos do produto.35 Sua apli-
cação na pele permite a correção de flacidez cutânea 
e rugas pelo aumento gradual do volume tecidual.36,37 

Cada tratamento levará à formação de colágeno, e a 
magnitude dependerá da concentração e do volume 
utilizados, que devem ser individualizados. As inje-
ções subsequentes promovem a estimulação contínua 
da resposta tecidual, com deposição de mais matriz 
extracelular e resultante melhora da flacidez cutânea 
e do contorno facial. 

Diferentemente do ácido poli-L-lático, a CaHA 
quando aplicada apresenta efeitos imediatos devido ao 
gel carreador.35 A glicerina presente no gel pode cau-
sar um edema pronunciado, porém temporário, de 24 
a 72 horas.36 Como o gel carreador apresenta altas vis-
cosidade, densidade e coesividade, torna-se um pro-
duto adequado para elevação dos tecidos e melhoria 
imediata do contorno facial. Também é considerado 
um agente ideal para aplicação supraperiosteal, po-
dendo ser utilizado para repor volume em áreas de 
reabsorção óssea.36,37

Como os resultados da implantação do bio-
material podem não ser evidentes durante semanas, 
é importante esperar que a resposta biológica entre as 
aplicações aconteça. A aplicação de tratamentos adi-
cionais deve ser feita em intervalos de pelo menos 
quatro semanas, para que não haja hipercorreção.35 O 
tempo de resposta e o grau de correção dependem 
basicamente das características de cada paciente, que 
variam de acordo com a idade, o sexo, a qualidade da 
pele, o fototipo e a alimentação. 

Em relação ao plano de aplicação de ambos os 
produtos, estudos histológicos realizados em animais, 
comparando a produção de colágeno resultante após 
as injeções intradérmicas e subdérmicas dos bioesti-
muladores, demonstraram que as aplicações intradér-
micas produzem maior quantidade de colágeno2, po-
rém também determinam maior índice de ondulações 
e formação de nódulos por acúmulo de produto, ge-
ralmente palpáveis e não visíveis, que respondem bem 
ao tratamento conservador com massagem digital ou 
com infiltração de soro fisiológico ou lidocaína.37,38
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Na comparação entre os dois produtos, o PLLA 
deve ser hidratado com antecedência de horas, en-
quanto a CaHA pode ser aplicada diretamente ou 
com a adição de lidocaína no momento da utilização. 
A CaHA apresenta um efeito volumizador imediato e 
mantido, porém pode apresentar um importante ede-
ma nas primeiras 24 a 48 horas, por reação à glicerina 
presente no gel carreador, enquanto no PLLA o efeito 
apresentado logo após a aplicação se deve ao volume 

do diluente e desaparece com a sua absorção em 24 a 
48 horas. O seu efeito é tardio e gradual, só voltando 
a ser percebido quando se inicia o espessamento dér-
mico resultante da neocolagênese. Ambos os produtos 
apresentam bons resultados clínicos comprovados e 
mantidos por longos períodos, com a formação de 
colágeno tipo I e em menor quantidade de colágeno 
tipo III. l
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RESU MO
Introdução: O carcinoma basocelular (CBC) é a neoplasia maligna mais comum. Cor-
responde a 70- 80% dos tumores cutâneos. É diagnosticado pela suspeita clínica aliada à 
dermatoscopia, que permite definir os seus limites.
Objetivo: Avaliar se critérios clínicos e dermatoscópicos podem ser suficientes para diag-
nóstico e tratamento do CBC primário e bem delimitado.
Materiais e métodos: Revisão de suspeitas de CBCs primários, bem delimitados, opera-
dos por biópsia excisional (margem de 3mm) no serviço de Dermatologia da Universidade 
de Mogi das Cruzes (2017 a 2019). Aplicado o teste qui-quadrado para avaliar a significân-
cia das margens.
Resultados: Foram 169 lesões avaliadas. Predominaram: sexo feminino, 8a década de vida. 
Resultaram no exame histopatológico 141  CBCs. Avaliando-se as margens de segurança 
para os casos de CBC houve 95% de margens livres (p=0,0004998).
Discussão: Existem elementos dermatoscópicos comuns entre o CBC e outras neoplasias 
e lesões benignas, o que justifica outros diagnósticos encontrados. A margem cirúrgica de 
3mm foi apropriada para CBCs primários bem delimitados, agilizando o processo de cura 
e reduzindo custos.
Conclusão: Para suspeitas clínico-dermatoscópicas de CBC bem delimitados, a biópsia 
excisional mostrou-se eficaz quanto ao diagnóstico e às margens de segurança.
Palavras-chave: Dermatoscopia; Diagnóstico; Margens de segurança

ABSTRACT
Introduction: Basal cell carcinoma (BCC) is the most common malign neoplasm. It corresponds to 
70-80% of skin tumors. The diagnosis is made based on clinical suspicion combined with dermoscopy, 
which also allows defining its limits.
Objective: To assess whether clinical and dermoscopic criteria are sufficient for the diagnosis and 
treatment of primary and well-defined BCC.
Materials and methods: Review of suspected cases of well-defined primary BCC surgically approa-
ched by excisional biopsy (3 mm margin) at the Dermatology Service of the University of Mogi das 
Cruzes (2017 to 2019). The Chi-square test was applied to assess the significance of the margins.
Results: 169 injuries were assessed, with a predominance of women in the 8th decade. The histopa-
thological examination concluded on 141 BCCs. When evaluating the excision margins for BCC 
cases, there was 95% of free margins (p = 0.0004998).
Discussion: There are common dermoscopic elements between BCC and other neoplasms and be-
nign lesions, which justifies other diagnoses found. The 3 mm surgical margin was accurate for well-
-defined primary BCCs, speeding up healing time and reduces costs.
Conclusion: For clinical-dermatoscopic suspicions of well-defined BCC, an excisional biopsy was 
effective in the diagnosis and clinical safety margins.
Keywords: Dermatoscopy; Diagnosis; Free margins



INTRODUÇÃO
O carcinoma basocelular (CBC) é a neoplasia maligna 

mais comum do ser humano. Corresponde a 70-80% dos tu-
mores cutâneos. Exposição à radiação ultravioleta (RUV) é o 
seu principal fator de risco. Já os fatores constitucionais de risco 
são fototipos I e II de Fitzpatrick, sardas na infância e histó-
ria familiar (30 a 60%). Acomete mais homens que mulheres 
(provavelmente devido a fatores de exposição ocupacional), mas 
estudos revelam recente elevação na proporção de mulheres  
(odds ratio = 1,5), inclusive com menos de 40 anos, o que pode 
ser atribuído à maior procura por cuidados dermatológicos, laser, 
fotoexposição e uso de câmaras de bronzeamento. A incidência 
de CBC vem aumentando a uma taxa de 10% ao ano. Depleção 
da camada de ozônio e aumento da longevidade são outros fa-
tores implicados.1

Clinicamente, o CBC apresenta as seguintes variantes: 
nodular/ulcerado (mais comum, cabeça e pescoço em geral), su-
perficial (tronco e ombros), esclerodermiforme  (pior prognós-
tico, face em geral), pigmentado (mais comum em melanodér-
micos) e fibroepitelioma (lombossacral, pubiana, genitocrural). 
Histologicamente, suas variantes são: sólido, adenoide, pigmen-
tado, micronodular, esclerodermiforme, infiltrativo, metatípico 
(basoescamoso). As três primeiras são consideradas de baixo ris-
co, já as demais são de pior prognóstico.1

O diagnóstico do CBC é feito a partir da suspeita clínica. 
A dermatoscopia incrementa acurácia diagnóstica. Estudos de 
performance de teste mostraram que a dermatoscopia, compa-
rativamente ao olho nu, melhora a sensibilidade de 66,9% para 
85%. Já a especificidade passa de 97,2% para 98,2%.2

Há uma classificação para o CBC definindo-o como de 
alto ou baixo risco. Tumores de baixo risco são aqueles com 
bordos bem definidos, primários, em imunocompetentes, sub-
tipos histológicos de baixo risco, sem radioterapia prévia e sem 
envolvimento perineural. Qualquer parâmetro oposto define o 
tumor de alto risco.3

Quanto à topografia, são definidas as áreas L (low risk), M 
(medium risk) e H (high risk). A área  L é composta por membros 
e tronco, exceto área pré-tibial, mãos e pés. A área M é composta 
por fronte, bochechas, couro cabeludo, pescoço e área pré-tibial. 
Já a área H é composta pela região central da face (perioral, 
mento, nariz, periorbital), além de têmporas e orelhas, mãos, pés 
e genitália. Definindo-se o risco da área, define-se o tamanho 
do tumor em cada uma destas áreas para classificá-lo em alto ou 
baixo risco. O tumor de baixo risco é menor que 20mm, se lo-
calizado na área L, menor que 10mm na área M, e não acomete 
a área H por definição. Valores maiores ou iguais nas respectivas 
áreas mencionadas ou acometimento da área H definem o tu-
mor de alto risco.3

Existem técnicas de biópsia incisional que podem ser rea-
lizadas para confirmação ou exclusão do diagnóstico: biópsia por 
shaving (mais abrangente, porém pode gerar eritema perilesional que 
superestima a margem do tumor a posteriori) e por punch (ainda que 
sem o inconveniente anterior, pode não incorporar outros padrões 
histológicos que modificariam o risco da lesão). Análises retrospec-
tivas mostram ainda que há concordância de 60,9% entre biópsias 
pré-cirúrgicas e o resultado após exérese final.3
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Diante da acurácia diagnóstica da dermatoscopia, que 
permite identificar estruturas subclínicas de CBC em pele apa-
rentemente sã4, é possível estabelecer seus limites, principalmen-
te se o tumor for bem delimitado. A partir destes limites, imple-
menta-se a margem de incisão desejada. Para tumores pequenos 
(menores que 2cm), 3 a 4mm são usualmente suficientes para se 
atingir a cura. Taxas de recorrência em cinco anos são de 0,7 a 
5% para lesões de baixo risco.3

A literatura é escassa ao se pesquisar o método de biópsia 
excisional de CBC, diante de tamanha acurácia da dermatosco-
pia para o seu diagnóstico2 e definição de margens.4        

OBJETIVO
 Avaliar se os critérios clínicos e dermatoscópicos podem 

ser suficientes para a resolução em um só tempo cirúrgico (bióp-
sia excisional) do diagnóstico e tratamento do CBC primário e 
bem delimitado. Objetivo secundário é avaliar o perfil epide-
miológico destes pacientes.

 
MATERIAIS E MÉTODOS

Revisão de casos suspeitos de CBCs primários, bem de-
limitados (critérios clínico-dermatoscópicos, utilizando o algo-
ritmo “Chaos and Clues”), operados por biópsia excisional (mar-
gem de 3mm a partir da borda demarcada pela dermatoscopia) 
(Figura 1) no serviço de Dermatologia da Universidade de Mogi 
das Cruzes nos anos de 2017, 2018 e 2019.

A coleta de dados foi baseada nas informações presentes 
na tabela Excel contendo os números de prontuários dos pa-
cientes, além de dados como idade, gênero, localização das lesões, 
diagnósticos encontrados, subtipos de CBC, método de fecha-
mento da ferida e margens livres.

Este estudo teve natureza quantitativa, método estatístico 
descritivo, caráter anônimo, abordagem exploratório-descritiva e 
corte transversal. Obteve aprovação do Comitê de Ética em Pes-
quisa (CEP) no: 2.991.936 e Certificado de Apresentação para 
Apreciação Ética (CAAE) no: 011515118.0.0000.5497.

Figura 1: a) Limites externos no tumor (circunferência interna) e margem 
cirúrgica de 3mm (circunferência externa); b) Detalhes dermatoscópicos: 
nítida segurança da margem em relação à morfologia da lesão (fundo róseo-
alaranjado, telangiectasias arboriformes e linhas brancas)

A B



As variáveis dependentes de interesse foram as margens 
do CBC por meio do dermatoscópio e do exame anatomo-
patológico (AP). As variáveis independentes foram: gênero, ano 
da coleta, idade do paciente, localização do CBC por meio do 
exame AP e subtipo (AP). Como são variáveis qualitativas, fo-
ram confeccionadas tabelas de contingência e aplicado o teste de 
qui-quadrado (c2) com nível de significância 95% (20.000.000 
bootstraps para estimar o p-valor) para verificar as relações entre 
as variáveis supracitadas. Tais análises foram realizadas no softwa-
re estatístico R (R Core Team, 2019) com os pacotes “gplots”  
(Warnes et al, 2020) e “corrplot” (Wei & Simko, 2017).

 
RESULTADOS 

Foram 169 lesões avaliadas. A maior parte dos pacientes 
atendidos foi do sexo feminino (55%) (Figura 2). A faixa etária 
predominante foi a 8a década (37%) (Figura 3). Quanto à loca-
lização, foram detectadas 63 lesões (37%) na área H, 42 (25%) 
na área M e 64 (38%) na área L (Figura 4). Foram detectados 
pelo exame histopatológico 141 casos de CBC (Figura 5), cor-

respondendo a um valor preditivo positivo de 83,4% com o uso 
da dermatoscopia. O subtipo histológico nodular (considerando 
a variante “sólido” como sinônimo) foi o achado mais comum 
dentre os CBCs, com 82 casos encontrados (58%) (Figura 6). 
Classificando-se em subtipos de alto risco x baixo risco histoló-
gico encontra-se a seguinte proporção: 21 casos (14,1%) x 120 
casos (85%), respectivamente. Considerando-se os casos de CBC, 
há um aumento para 95% de casos com margens livres (134/141) 
(Figura 7), com significância estatística pelo teste qui-quadrado 
(p=0,0004998).  Dos seis casos com margens comprometidas, 
quatro localizavam-se na região nasal, um no mento (em que foi 
adotada reconstrução por retalho de pele) e um no colo. Fecha-
mentos simples (englobando borda a borda e segunda intenção) 
corresponderam a 150 casos (88,7%) (Figura 8).

DISCUSSÃO
Neste estudo, foram confirmados histologicamente 

83,4% de casos suspeitos de CBC (Figura 5). Considerando-se 
somar outras lesões neoplásicas queratinocíticas (carcinoma es-

Figura 2: Distribuição do sexo dos pacientes analisados Figura 4: Distribuição da localização das lesões

Figura 3: Distribuição da faixa etária dos pacientes analisados Figura 5: Diagnósticos encontrados por anatomopatológico
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Figura 6: Subtipos histológicos dos pacientes diagnosticados com CBC

Figura 7: Análise das margens de lesões com diagnóstico de CBC

Figura 8: Métodos de fechamento de ferida utilizados

pinocelular - CEC, queratoacantoma- QAc, queratose actínica- 
QA), este índice atinge 95,8% (Figura 5). Define-se este índice 
como valor preditivo positivo (verdadeiro-positivos/verdadeiro-
-positivos + falso-positivos). Portanto, ainda que haja critérios 

dermatoscópicos clássicos para CBC em alguns casos, em ou-
tros observa-se uma sobreposição de diagnósticos diferenciais. O 
método “Chaos and Clues” dermatoscópico recomenda iniciar a 
avaliação pelo “caos” da lesão analisada, sugerindo malignidade. 
A partir de então, pistas (“clues”) são procuradas para uma apro-
ximação máxima do diagnóstico.  Entretanto, existem elementos 
comuns entre o CBC e outras neoplasias e lesões benignas5:  
ulceração (CBC x CEC), linhas brancas (CBC x queratose li-
quenoide- QL), vasos polimorfos (CBC x queratose seborreica-
-QS x QL), vasos em pontos/torcidos/serpentina (CBC x cica-
triz), vasos radiais (CBC ulcerado x CEC).5 Importante lembrar 
da possibilidade de colisões de lesões como CBC e QS.6

As margens cirúrgicas de 3mm foram apropriadas para 
CBCs primários bem delimitados.  Com o adequado geren-
ciamento logístico (estratificação de risco baixo, baixo impacto 
pessoal de uma cicatriz para o paciente, técnica de fechamento 
simples, disponibilidade para uma ágil ampliação de margem, se 
necessária), a biópsia excisional nestes casos impacta positiva-
mente, agilizando o processo de cura, reduzindo a angústia7 do 
paciente pela espera de um pré-resultado da biópsia incisional e 
de uma cirurgia, dada a estigmatização do câncer. Além disso, há 
tendência de benefício econômico para o serviço de assistência 
(menor custo de materiais cirúrgicos e utilização otimizada do 
setor cirúrgico-dermatológico).8 Considerando uma lesão pe-
quena, existiria ainda mais uma vantagem de se realizar a biópsia 
excisional: avaliação de todos os subtipos histológicos presentes 
na lesão.

Apesar de contemplarem características importantes para 
CBC de baixo risco, muitas lesões estavam na área H (Figura 4). 
Inclusive cinco das seis lesões com comprometimento de mar-
gens encontravam-se nesta região. Além disso, não se mencionou 
neste estudo a dimensão das lesões para classificá-las como de 
alto ou baixo risco. Ainda em lesões de alto risco, considera-
-se interessante este método de biópsia excisional com algumas 
ressalvas: lesões pequenas e bem delimitadas na área H, método 
de reconstrução que não gere distorção anatômica importante 
(borda-a-borda ou segunda intenção) e a disponibilidade para 
reabordagem precoce, com a técnica apropriada (exemplo: ci-
rurgia micrográfica de Mohs na área H) caso haja um compro-
metimento de margens.      

  O resultado de tipos histológicos menos agressivos 
(85%) compondo a maioria dos resultados confirma a correlação 
clínico-histológica para a maioria dos casos bem delimitados.

 A preponderância no sexo feminino (contra os dados 
da literatura que, entretanto, apontam para incidência ascendente 
nas mulheres) sugere uma pesquisa atual de gênero para tumores 
de baixo risco ou epidemiologia geral de CBC. Observou-se 
que a face, mesmo apresentando lesões bem delimitadas, é uma 
área de acometimento importante (46% das lesões biopsiadas), 
com maior destaque para a região nasal. 

CONCLUSÃO
Para suspeitas clínico-dermatoscópicas de CBC bem de-

limitados, a biópsia excisional com margem de 3mm mostrou-se 
eficaz quanto ao diagnóstico e às margens de segurança. l
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RESU MO
Introdução: A dermatite seborreica é uma doença inflamatória crônica sobre áreas com maior 
concentração de glândulas sebáceas, com participação de fungos do gênero Malassezia sp. 
Objetivo: Avaliar a eficácia do tratamento da dermatite seborreica moderada a intensa com o 
uso de duas formulações de xampu em monoterapia. 
Métodos: Pacientes portadores de dermatite seborreica de couro cabeludo moderada à in-
tensa, com cabelos processados quimicamente ou não, foram agrupados de acordo com o grau 
da afecção e usaram uma das duas versões de xampus em monoterapia, por quatro semanas. 
Também foi avaliada a ocorrência de recidivas após a suspensão do tratamento. 
Resultados: Houve redução significativa (p<0,05) da oleosidade desde a primeira aplicação. 
Os demais sinais (eritema e descamação) apresentaram melhora significativa para ambos os trata-
mentos. Também foi relatada uma melhora significativa do prurido, eritema e descamação pelos 
participantes. O efeito sobre os fios foi considerado positivo com ambos os tratamentos. Após 
uma semana da suspensão, o índice de recidivas foi considerado não significativo (p<0,05). 
Conclusões: As duas versões de xampus foram capazes de promover um controle efetivo 
da dermatite seborreica moderada à intensa. Essas formulações demonstraram também não 
agredirem os fios, mesmo quando processados, fato considerado fundamental para a adesão ao 
tratamento.
Palavras-chave: Ceratolíticos; Dermatite Seborreica; Inflamação; Malassezia; Sebo

ABSTRACT
Introduction: Seborrheic dermatitis is a chronic inflammatory disease in areas with a higher concentration 
of sebaceous glands and the participation of the fungi of the genus Malassezia sp. 
Objective: To assess the effectiveness of treating moderate to severe seborrheic dermatitis using two sham-
poo formulations in monotherapy. 
Methods: Patients with moderate to severe seborrheic dermatitis of the scalp, with or without chemically 
processed hair, were grouped according to the degree of affection and used one of two versions of shampoo 
monotherapy for four weeks. Relapse after treatment cessation was also evaluated. 
Results: There was a significant reduction (p <0.05) of oiliness since the first application. The other signs 
(erythema and peeling) showed significant improvement for both treatments. Participants also reported a 
considerable improvement in pruritus, erythema, and peeling. The effect on the hair strands was considered 
positive with both procedures. After one week of suspension, the relapse rate was considered non-significant 
(p <0.05). 
Conclusions: Both versions of shampoos were able to promote effective control of moderate to severe 
seborrheic dermatitis. These formulations also demonstrated not to harm the hair strands, even when 
chemically processed, a fundamental fact to treatment adherence.
Keywords: Dermatitis Seborrheic; Inflammation; Keratolytic Agents; Malassezia; Sebum



INTRODUÇÃO
A dermatite seborreica (DS) é uma doença inflamatória 

crônica superficial da pele, caracterizada por áreas eritêmato-es-
camosas, pruriginosas, sobre áreas com maior concentração de 
glândulas sebáceas, como couro cabeludo, face e orelhas.1 Sua 
prevalência na população geral está estimada entre 3 e 10%, sen-
do mais frequente no sexo masculino.2

O couro cabeludo é a área mais frequentemente afetada, 
onde a descamação pitiriásica seca, condição conhecida como 
caspa, é a manifestação mais comum. Embora seja uma condição 
benigna, é causa frequente de constrangimento, sobretudo quan-
do acompanhada de outros sinais da dermatite seborreica, como 
o prurido e eritema, já que é uma área visível.3

A dermatite seborreica tem etiologia e patogênese des-
conhecidas1, mas sabe-se que é uma condição multifatorial, que 
pode incluir fatores ambientais, como variação de umidade e 
radiação solar, e de estilo de vida, como estresse emocional e ali-
mentação.2 É também sabido que há participação de fungos do 
gênero Malassezia sp., em especial as espécies Malassezia globosa 
e Malassezia restrita. Eles causam uma reação inflamatória que 
parece ser mediada por ácidos graxos livres, liberados dos trigli-
cerídeos sebáceos por enzimas fúngicas, como lipases. A camada 
lipídica de Malassezia também pode modular a produção de ci-
tocinas pró-inflamatórias pelos queratinócitos.2 

Os tratamentos disponíveis para o controle da dermatite 
seborreica do couro cabeludo podem ter ação antifúngica, quera-
tolítica ou anti-inflamatória. A maioria dos tratamentos comerciali-
zados contém algum antifúngico ativo contra a Malassezia. O piri-
tionato de zinco também atua como antifúngico e seborregulador, e 
o ácido salicílico tem ação queratolítica. Os corticosteroides de uso 
tópico também são usados pela sua ação anti-inflamatória.4

Embora a dermatite seborreica do couro cabeludo possa 
ter intensidade variável, o primeiro passo para a terapêutica, inde-
pendentemente da gravidade, é a adoção de um xampu adequado, 
capaz de remover o excesso de oleosidade e de descamação, e con-
trolar a proliferação fúngica. Muitos ativos têm sido utilizados para 
esta finalidade, geralmente em associação. Dentre os mais estuda-
dos, estão os antifúngicos, como a ciclopirox olamina e piritionato 
de zinco,4,5 e queratolíticos, como o ácido salicílico.5,6,7

Entretanto, a eficácia do xampu depende da adesão ao 
uso, que, por sua vez, pode ser afetada se este prejudicar a apa-
rência dos fios, sobretudo no sexo feminino. A ocorrência de 
cabelos longos e processados (tingidos, alisados) é uma realidade 
em nosso meio, e na escolha do xampu esta questão deve ser 
considerada. Em outras palavras, o sistema tensoativo (de limpe-
za), bem como a introdução de ativos que controlam a inflama-
ção e reparam ou protegem os fios, auxilia em muito a adesão ao 
tratamento. Xampus com estas características promovem o con-
trole da DS per se e até mesmo favorecem a redução de outros 
medicamentos tópicos, como os corticosteroides.5

Outra ação esperada de um xampu para dermatite se-
borreica é o controle das recidivas, na medida em que não irrite 
ou resseque demais o couro cabeludo, desta forma prevenindo o 
efeito rebote quando o uso do produto for interrompido.

Este estudo teve por objetivo avaliar duas novas formu-
lações de xampus para controle da dermatite seborreica com 

veículos diferenciados, em que as ações anti-inflamatória e an-
tifúngica associam-se à proposta inovadora de prevenir o dano 
capilar e as recidivas, mantendo ainda um perfil ótimo de eficácia 
e tolerabilidade desde a primeira aplicação.

MÉTODOS
Trata-se de estudo prospectivo, randomizado cego, rea-

lizado em Centro Privado de Pesquisa Clínica (MEDCIN 
Pesquisa, Grupo MEDCIN - Osasco, SP). O protocolo de es-
tudo, incluindo o termo de consentimento livre e esclareci-
do, foi aprovado por comitê de ética independente (CAAE: 
08031319.0.0000.5514 e 08033219.2.0000.5514).

Foram convidados 133 pacientes de ambos os sexos, en-
tre 18 e 60 anos, com quadro clínico de dermatite seborreica 
de couro cabeludo classificada como moderada a intensa, sem 
tratamentos há três meses da inclusão. Pacientes em uso de an-
ti-inflamatórios, imunossupressores, antifúngicos e antibióticos 
foram excluídos, assim como gestantes e lactantes.

A determinação do grau da dermatite seborreica dos pa-
cientes foi feita a partir de uma avaliação clínica por dermatolo-
gista, usando a classificação Adherent Scalp Flaking Score (ASFS)8 
em que: 0 = sem descamação, 2 = descamação muito leve, 4 = 
descamação leve, 6 = descamação moderada, 8 = descamação 
intensa e 10 = descamação muito intensa. Apenas aqueles com 
notas acima de 6 foram incluídos. Foram avaliados também a 
intensidade do eritema (ausente/leve/moderado/intenso) e os 
sintomas de prurido (ausente/leve/moderado/intenso).

A partir desta inclusão, foram agrupados, de acordo com 
o score de descamação, em dois grupos: Grupo 1, de score 06, para 
uso em monoterapia do Xampu 1 (Celamina Zinco®) e Grupo 
2, de scores 8-10, para uso em monoterapia do Xampu 2 (Cela-
mina Ultra ®).

Dentro de ambos os grupos, os pacientes foram incluídos 
também, de forma balanceada, de acordo com o tipo de cabelo 
que apresentavam, a saber:

• Cabelos submetidos a alisamento
• Cabelos submetidos à tintura
• Cabelos loiros sem processamento (virgens)
•  Cabelos que não se encaixavam nos critérios acima (ca-

belos de outras tonalidades, incluindo brancos, sem pro-
cessamentos, por exemplo)

Esta medida teve por objetivo fazer com que cada grupo 
representasse de modo mais fidedigno as variedades de processa-
mentos e texturas de cabelo que encontramos atualmente, prin-
cipalmente no sexo feminino.

Todos foram orientados a não lavar o cabelo por dois dias e 
comparecer ao Centro no terceiro dia, para as seguintes avaliações:

Etapa 1: Efeito imediato
Redução da oleosidade após a primeira aplicação
Os pacientes de ambos os grupos foram aclimatados para 

a coleta de medidas sebumétricas, com equipamento Sebume-
ter® SM 815 (Courage & Khazaka), que mede o teor de sebo 
na superfície capilar, em áreas previamente padronizadas: região 
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frontoparietal direita e esquerda. Em seguida, cada hemicabeça 
foi lavada de modo randomizado, de um lado com o produ-
to de tratamento de seu respectivo grupo (Celamina Zinco® e 
Celamina Ultra®), e região frontoparietal de controle não teve 
aplicação de ativo de limpeza, sendo lavada somente com água. 
Após a lavagem, os cabelos secaram naturalmente e mensurações 
subsequentes foram realizadas na área tratada e na área de con-
trole em 2, 3, 4, 6 e 8 horas após a única aplicação.

Etapa 2: Efeito no tempo
Para avaliar o efeito dos xampus Celamina Ultra® e 

Celamina Zinco® ao longo do tempo, os participantes foram 
orientados a utilizar os produtos em suas residências, fazendo 
uso destes na sua lavagem de cabelo duas vezes por semana. O 
modo de uso foi orientado como descrito: realizar a aplicação 
do xampu nos cabelos molhados, massageando o couro cabeludo 
até obter uma espuma abundante. Deixar agir por cinco minutos 
e enxaguar.

Redução da descamação em condições de uso
A fim de avaliar o efeito dos xampus estudados quanto à 

redução da descamação, na primeira visita, antes da lavagem dos 
cabelos no Centro, os pacientes foram encaminhados para coleta 
padronizada da descamação do couro cabeludo. Esta coleta foi 
realizada com pente padronizado, passado nos fios da área fron-
toparietal 10 vezes consecutivas, e este material foi coletado em 
placa escura padronizada e fotografado (câmara digital Canon 
T3i), também de maneira padronizada, para análise de imagem 
(software Image Pro®) da área de escamas.

Este procedimento foi repetido após 24h do primeiro 
uso do produto e também em duas e quatro semanas após o 
início do uso dos xampus.

Redução do prurido e eritema em condições de uso
Os pacientes de ambos os grupos do estudo foram so-

licitados a responder a um questionário sobre prurido e foram 
avaliados para investigação de reações adversas em 24 horas, duas 
semanas e quatro semanas após o início do estudo.

Efeito cosmético sobre os fios
Os pacientes de ambos os grupos do estudo foram solici-

tados a responder a um questionário sobre os efeitos do uso dos 
xampus em monoterapia, considerando seus efeitos cosméticos 
sobre os fios (brilho, penteabilidade e outras qualidades dos fios). 
Este questionário foi aplicado após a primeira lavagem com os 
produtos e foi repetido quatro semanas após o uso contínuo.

Prevenção de recidivas
Após quatro semanas de uso e coleta de dados, o pa-

ciente recebeu uma amostra de xampu neutro e foi orientado a 
não usar qualquer outro produto por uma semana; os pacientes 
retornaram ao término deste período, realizando nova avaliação 
clínica, sebumétrica e registro fotográfico da descamação, nos 
mesmos moldes anteriores, para a avaliação de uma possível re-
cidiva.

RESULTADOS
Dos 133 pacientes recrutados, 96 foram selecionados em 

conformidade com os critérios de inclusão e exclusão, entrando 
no grupo 1 ou grupo 2, de acordo com a intensidade da derma-
tite seborreica (score). O grupo 1 foi iniciado com 48 pacientes 
e terminou com 44 pacientes; quatro foram descontinuados por 
motivos não relacionados ao estudo (violação do protocolo, falha 
em comparecer às avaliações) e não tiveram seus dados conside-
rados. O grupo 2 iniciou também com 48 pacientes, terminan-
do com 47. Neste grupo, apenas um paciente teve seus dados 
excluídos, por violação do protocolo. A média das idades foi de 
42,4 anos para o grupo 1 e 48 anos para o grupo 2; com relação 
ao gênero, o estudo foi concluído com 76% de pacientes do sexo 
feminino e 24% do sexo masculino, em ambos os grupos.

Avaliação de segurança
Nenhum paciente, em ambos os grupos, relatou piora do 

quadro ou outros efeitos adversos, relacionados ou não ao uso 
dos produtos, durante todo o estudo.

Avaliação de eficácia
Etapa 1: Efeito imediato
Redução da oleosidade após a primeira aplicação
Grupo 1: Celamina Zinco (DS moderada)
Conforme demonstra o gráfico 01, houve uma redução rele-

vante da sebumetria em todos os tempos de avaliação, sendo estatisti-
camente significante (p<0,001 ) quando comparada à área controle:

Grupo 2: Celamina Ultra (DS intensa)
Conforme demonstra o gráfico 02, houve também uma 

redução relevante da sebumetria em todos os tempos de avalia-
ção, sendo estatisticamente significante (p<0,001) quando com-
parada à área controle:

Ultra (n=47) *p<0,001 para os tempos 2h, 3h, 4h e 6h; 
**p<0,003 para o tempo 8h.

Ambos os tratamentos demonstraram controle efetivo da 
oleosidade em até 8h após o primeiro uso dos produtos.

Ambos os tratamentos demonstraram controle efetivo da 
oleosidade em todos os tempos de coleta, até 8h após uma única 
aplicação.

Etapa 2: Efeito no tempo
Redução da descamação em condições de uso
Grupo 1: Celamina Zinco® (DS moderada)
A quantificação das escamas pela análise de imagem evi-

denciou uma redução de 54,5% de escamas (p<0,001) após duas 
semanas de uso do produto em monoterapia, que progrediu para 
74,7% (p<0,001) em quatro semanas de uso.

Na avaliação subjetiva, 79,5% dos pacientes relataram 
melhora significativa da descamação logo após a primeira aplica-
ção. Após quatro semanas de uso, 88,6% dos pacientes relataram 
melhora significativa.

Grupo 2: Celamina Ultra® (DS intensa)
A quantificação das escamas pela análise de imagem evi-

denciou uma redução de 64,7[FA2] [FA4] % de escamas (p<0,001) 
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após duas semanas de uso do produto em monoterapia, que se 
manteve em 62,5% (p<0,001) após quatro semanas de uso.

Na avaliação subjetiva, 91,5% dos pacientes relataram 
melhora significativa da descamação logo após a primeira aplica-
ção. Após quatro semanas de uso, 97,87% dos pacientes relataram 
melhora significativa.

Ambos os tratamentos demonstraram um controle da 
descamação pitiriásica do couro cabeludo, no regime prescrito 
(duas vezes/semana) em monoterapia.

Redução do prurido e eritema em condições de uso
Grupo 1: Celamina Zinco® (DS moderada)
A melhora do prurido e eritema foi relatada por 86,36% 

dos pacientes logo após a primeira aplicação. A melhora do pru-
rido manteve-se com o uso do produto em monoterapia duas 
vezes por semana, sendo esta melhora referida por 95,45% dos 
pacientes após quatro semanas de uso.

Grupo 2: Celamina Ultra® (DS intensa)
A melhora do prurido e eritema foi relatada por 97,87% 

dos pacientes logo após a primeira aplicação. A melhora do pru-
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Gráfico 1:  Média dos 
índices sebumétricos da 
região temporal tratada 
e controle antes (T0) e 
após 2h (T2h), 3h (T3h), 
4h (T4h), 6h (T6h) e 8h 
(T8h) horas da aplicação 
do xampu Celamina Zinco  
( n=48)  

*p<0,001 para todos os 
tempos.

Gráfico 2:  Média dos 
índices sebumétricos da 
região temporal tratada 
e controle antes (T0) e 
após 2h (T2h), 3h (T3h), 
4h (T4h), 6h (T6h) e 8h 
(T8h) horas da aplicação 
do xampu Celamina Ultra  
( n=47) 

 *p<0,001 para os tempos 2h, 
3h,4h e 6h; 
**p<0,003 para o tempo 8h.  



rido manteve-se com o uso do produto em monoterapia duas 
vezes por semana, sendo esta melhora relatada por 93,62% dos 
pacientes após quatro semanas de uso.

Efeito cosmético sobre os fios
Grupo 1: Celamina Zinco® (DS moderada)
O quadro 01 demonstra os resultados subjetivos obtidos 

a partir do questionário submetido aos participantes do estudo, 
para avaliação do efeito cosmético dos produtos sobre os fios 
após a primeira aplicação e uso prolongado (quatro semanas).

Grupo 2: Celamina Ultra® (DS intensa)
O quadro 02 demonstra os resultados subjetivos obtidos 

a partir do questionário submetido aos participantes do estudo, 
para avaliação do efeito cosmético dos produtos sobre os fios 
após a primeira aplicação e uso prolongado (quatro semanas).

Prevenção de recidivas
A presença de uma recidiva foi considerada no 

estudo como qualquer dos sinais e sintomas relativos 
à dermatite seborreica: prurido, descamação e eritema.

Grupo 1- Celamina Zinco® (DS moderada)
Após a suspensão do uso dos produtos em avaliação, os 

participantes foram orientados a higienizar o couro cabeludo 
com xampu neutro e, após sete dias da retirada do xampu, obser-
vou-se que o percentual de recidiva avaliado subjetivamente foi 
de 13,6% no grupo; com relação ao prurido, 9% referiram piora 
quando comparado ao período de uso contínuo do produto.

Comparando-se à última avaliação após quatro semanas 
de uso, o aumento de eventuais recidivas não foi estatisticamente 
significativo (p<0,05).

Com relação à avaliação quantitativa da descamação, esta se 
manteve 17,7% menor do que na medida inicial, diferindo signi-
ficativamente do período anterior ao tratamento (p<0,001) e sem 
diferença significativa da medida obtida após quatro semanas de uso.

Estes dados demonstram que a ação do produto na der-
matite seborreica moderada perdurou de maneira significativa es-
tatisticamente mesmo após uma semana de suspensão do xampu.

Grupo 2- Celamina Utra® (DS intensa)
Na avaliação de sete dias após suspensão do xampu em 

avaliação, o percentual de recidiva avaliado subjetivamente foi 
de 14,9% no grupo; com relação ao prurido, 4% referiram piora 
quando comparado ao período de uso contínuo do produto.

Comparando-se à ultima avaliação após quatro semanas 
de uso, o aumento observado não foi estatisticamente significa-
tivo (p<0,05).

Com relação à avaliação quantitativa da descamação, esta 
se manteve 31,8% menor do que na medida inicial, diferindo 
significativamente do período anterior ao tratamento (p<0,001) 
e sem diferença significativa da medida obtida após quatro se-
manas de uso.

Estes dados demonstram que a ação do produto na der-
matite seborreica intensa perdurou de maneira significativa esta-
tisticamente mesmo após uma semana de suspensão do xampu.

DISCUSSÃO
Embora seja uma dermatose de evolução benigna, a qua-

lidade de vida do paciente com dermatite seborreica pode sofrer 
grande impacto negativo pelo constrangimento causado pelo 
prurido, pelas lesões visíveis no couro cabeludo e pela própria 
descamação também visível nos cabelos e roupas.9
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Quadro 1: Percentual de respostas positivas para parâmetros cos-
méticos do xampu usado em monoterapia após a primeira aplicação 
e após 4 semanas  em pacientes com dermatite seborreica moderada  
(n=48)

Parâmetro
% de percepção de 

melhora após a 
primeira aplicação

% de percepção 
de melhora após 
4 semanas de uso 
em monoterapia

Melhora da oleosidade do 
couro cabeludo

90,91% 79,55%

Os fios possuem mais vitali-
dade sem aspecto oleoso ao 
decorrer do dia

95,45% 88,64%

Melhor do brilho (de limpeza) 
dos fios

88,64% 65,91%

Melhora no deslizamento da 
escova/pente

70,45% 52,27%

Melhora da maciez 79,55% 61,36%

Melhora da sedosidade do 
cabelo

77,27% 61,36%

Melhora do frizz dos fios 72,73% 54,55%

O cabelo e couro cabeludo fic-
aram mais limpos

93,18% 95,45%

Ação condicionadora 60,47% 56,82%

Ação refrescante 79,55% 81,82%

Quadro 2: Percentual de respostas positivas para parâmetros cos-
méticos do xampu usado em monoterapia após a primeira aplicação 
e após 4 semanas em pacientes com dermatite seborreica intensa  
(n=47)

Parâmetro
% de percepção de 

melhora após a 
primeira aplicação

% de percepção 
de melhora após 
4 semanas de uso 
em monoterapia

 Melhora da oleosidade do 
couro cabeludo

93,62% 89,36%

Os fios possuem mais vitali-
dade sem aspecto oleoso ao 
decorrer do dia

87,23% 89,36%

Melhor do brilho (de limpeza) 
dos fios

95,74% 82,98%

Melhora no deslizamento da 
escova/pente

87,23% 74,47%

Melhora da maciez 93,62% 82,98%

Melhora da sedosidade do 
cabelo

95,74% 82,98%

Melhora do frizz dos fios 91,49% 72,34%

O cabelo e couro cabeludo fic-
aram mais limpos

78,72% 100,00%

Ação condicionadora 68,09% 76,60%

Ação refrescante 93,32% 76,60%



Produtos de higienização adequados, popularmente co-
nhecidos como xampus anticaspa, podem trazer alívio ao pruri-
do e descamação, sendo coadjuvantes ao tratamento farmacoló-
gico, independentemente da intensidade do quadro.

Modernamente, as formulações dos xampus anticaspa 
utilizam associações de ativos anti-inflamatórios, antifúngicos, 
queratolíticos e antisseborreicos, que interferem na história na-
tural da dermatose, podendo exercer um efeito poupador de 
drogas como corticosteroides tópicos.

Este artigo de revisão demonstra que a ciclopirox olami-
na, agente reconhecidamente antifúngico, proporciona melhora 
clínica e dos sintomas em formulações rinsáveis quando compa-
rada ao placebo, podendo reduzir recidivas até 12 semanas após 
a fase inicial de tratamento; embora o piritionato de zinco tenha 
menor número de estudos, também demonstra uma efetividade 
significativa contra o placebo no controle da dermatite seborrei-
ca, pela sua ação seborreguladora.2

Seu efeito fungistático para a Malassezia é largamente uti-
lizado. A associação de ambos os ativos promove uma sinergia 
que demonstrou superioridade no efeito antifúngico perante o 
cetoconazol tópico.10

O ácido salicílico, destinado a quadros mais descamati-
vos, promove um efeito queratolítico melhorando a descamação, 
sendo usado tanto em loções quanto em xampus.11

A combinação de várias classes de ativos é uma das op-
ções que produz maior eficácia e menor chance de recidiva.12

O impacto do veículo na adesão ao uso do xampu
Embora a combinação de ativos seja crucial para a eficá-

cia na redução dos sinais da dermatite e prevenção de recidivas, o 
cuidado na formulação do veículo é imprescindível. Esta deve ser 
especialmente desenvolvida para as particularidades da dermatite 
seborreica, como:

a) um couro cabeludo irritado: a associação de tensoati-
vos suaves não deve interferir na barreira cutânea;

b) cabelos com processamentos químicos, como alisamen-
tos ou tinturas, cujo córtex danificado é mais suscetível ao eventual 
ressecamento de tensoativos para remoção da oleosidade dos fios.

A chance de adesão ao tratamento depende diretamente 
da qualidade do veículo, sobretudo no sexo feminino. Nestas 
pacientes, o predomínio de cabelos processados e longos agrava 
o ressecamento e tricoptilose, necessitando, portanto, de uma hi-
gienização efetiva, mas não agressiva aos fios.13

O principal elemento de um xampu é a molécula ten-
soativa, também chamada de molécula surfactante ou detergente, 
que é uma classe química que apresenta uma porção apolar ou 
hidrofóbica, capaz de se ligar aos lipídeos do sebo e outras im-
purezas oleosas, e uma porção polar ou hidrofílica, que interage 
com a água, permitindo a remoção e o enxágue do produto. 
Atualmente, uma tendência para se conseguir uma eficácia lim-
padora sem agressão aos fios é a associação dos tensoativos a 
silicones e lipídeos, minimizando a agressão ao fio.14

Em ambos os grupos estudados, o sistema tensoativo as-
sociado ao pantenol e tocoferol parecem ter exercido uma hi-
gienização efetiva sem irritação do couro cabeludo. Enquanto o 
pantenol assume um papel hidratante para o couro cabeludo e 
condicionante para os fios,15 o tocoferol é antioxidante, prote-
gendo o cabelo e couro cabeludo do stress oxidativo ambiental.16

No xampu destinado ao grupo 2 (Celamina Ultra®), a 
presença de óleos de oliva confere uma ação condicionante de 
efeito leve, sem resíduos sobre o fio, não comprometendo a lim-
peza, 17enquanto a manteiga de karité, além de ação condicio-
nante, tem propriedades anti-inflamatórias.18

Os resultados aqui obtidos em ambos os grupos, em uso 
dos xampus Celamina Zinco® ou Celamina Ultra® em mo-
noterapia, demonstraram um controle efetivo da dermatite se-
borreica moderada a intensa em todos os seus sinais: seborreia, 
descamação e eritema, além do prurido, sintoma de maior preva-
lência. A posologia de apenas duas vezes por semana foi suficien-
te para a melhora da oleosidade e da descamação. O efeito resi-
dual, avaliado positivamente após uma semana de suspensão do 
produto, demonstrou a atuação sobre os mecanismos da derma-
tite seborreica, reduzindo sua recidiva, mesmo em monoterapia.

A avaliação positiva sobre o efeito imediato nos fios e ao 
longo do tempo evidenciou um conforto de utilização, melho-
rando a maciez e penteabilidade, reduzindo a oleosidade sem 
ressecamento dos fios, em ambos os grupos.

CONCLUSÃO
As duas versões de xampus estudados, combinando in-

gredientes ativos de eficácia comprovada aliados a veículos que 
não agridem a barreira cutânea nem a haste capilar, foram ca-
pazes de promover um controle efetivo dos sinais e sintomas da 
dermatite seborreica moderada a intensa. Estas formulações de-
monstraram também não agredir os fios, mesmo quando proces-
sados, proporcionando um conforto durante o uso, considerado 
fundamental à adesão ao tratamento.l
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RESU MO
Introdução: As características do melanoma acral (MA) diagnosticado no Brasil são pouco 
estudadas. Objetivos: Avaliar as características do MA dos pacientes diagnosticados no Serviço de 
Dermatologia em um hospital de referência e verificar se as possíveis diferenças entre eles teriam 
importância na determinação do diagnóstico, tratamento e prognóstico. Métodos: A casuística 
foi subdividida em doença localizada e doença avançada. Os pacientes foram comparados quanto 
ao sexo, cor, idade, espessura e nível de invasão da lesão primária, estadiamento, tempo decorri-
do entre a percepção do tumor e o atendimento pelo médico. Resultados: A análise dos dados 
mostrou frequência aumentada do MA em pacientes não brancos, com faixa etária mais elevada, 
porém sem diferenças significativas. Não ocorreram diferenças significativas também quanto ao 
sexo e estadiamento, bem como com relação ao tempo decorrido entre perceber a neoplasia e 
procurar o médico. Conclusões: O MA ocorre, principalmente, em pacientes que normalmente 
não são alertados para câncer da pele (não brancos) e pertencem a uma faixa etária mais elevada. 
Essa forma de câncer é desconhecida do público em geral; e na população médica a região acral, 
especialmente pés, é esquecida no exame físico.
Palavras-chave:Análise de Sobrevida; Detecção Precoce de Câncer; Melanoma

ABSTRACT
Introduction: The characteristics of acral melanoma (MA) diagnosed in Brazil are poorly studied. Ob-
jectives: To evaluate the MA characteristics of patients diagnosed at the Dermatology Service in a referral 
hospital and to verify whether the possible differences between them would be important in determining 
the diagnosis, treatment, and prognosis. Methods: The series was divided into localized and advanced dis-
ease. The patients were compared according to sex, color, age, thickness and level of invasion of the primary 
lesion, staging, and time from the tumor perception and doctor attendance. Results: Data analysis showed 
an increased frequency of MA in non-white patients, with a higher age range, but without significant 
differences. There were also no significant differences regarding sex and staging, as well as regarding the 
time from the tumor perception and doctor attendance. Conclusions: MA occurs mainly in patients who 
are normally not aware of skin cancer (non-whites) and belong to a higher age group. This form of cancer 
is unknown to the general public; and in the medical population, the acral region, especially the feet, is 
overlooked on physical examination.
Keywords: Melanoma; Prognosis; Survival Analysis
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INTRODUÇÃO
Nas últimas décadas, a incidência de melanoma cutâneo 

aumentou no mundo. É considerado o quinto câncer mais co-
mum nos Estados Unidos. Existe um acréscimo anual constante 
do melanoma, desde 1950, de 6% na incidência e 2% na mor-
talidade.1 No Brasil, segundo as estatísticas do INCA (Institu-
to Nacional de Câncer), são previstos para o biênio 2018-2019 
cerca de 2.920 casos novos em homens e 3.340 casos novos em 
mulheres por ano. Esta incidência é relativamente baixa, porém 
com altas taxas de letalidade.2

Uma classificação anátomo-clínica subdivide o melanoma 
cutâneo em quatro tipos: expansivo superficial, nodular, lentigo 
maligno e lentiginoso acral¹ O melanoma acral (MA) acomete 
regiões palmoplantares, extremidades digitais, mucosas e semimu-
cosas; e é mais frequente em não brancos (35 a 60%). Não tem 
predileção por sexo e, em geral, ocorre na sétima década de vida. 
Nas extremidades digitais, pode  apresentar-se como: lesão tumo-
ral acastanhada subungueal, melanoníquia estriada, fragmentação 
longitudinal da lâmina ungueal, além de paroníquia crônica e per-
sistente.5 

O conhecimento atual sobre fatores de risco, epidemio-
logia e prevenção do melanoma, de uma forma geral, é baseado 
em estudos em brancos e nos subtipos mais comuns de mela-
noma. Dessa forma, não existem muitos trabalhos direcionados 
especificamente ao estudo do melanoma acral, que é mais co-
mum na população negra, asiática e idosa. Além disso, com base 
nas descrições existentes em literatura, o MA é o subtipo com 
pior prognóstico e os pacientes acometidos apresentam a menor 
sobrevida. Então, existe a necessidade de novos estudos que evi-

denciem aspectos clínicos e epidemiológicos do MA.3

Para pacientes com melanoma acral, a recomendação 
é semelhante à de outras localizações: fazer uma biópsia qua-
se sempre excisional seguida de excisão completa da lesão com 
margens de acordo com a avaliação da espessura de Breslow. Os 
objetivos da ressecção são a cura e evitar a recorrência local. 
Margens insuficientes estão relacionadas a uma maior taxa de 
recidiva e menor sobrevida. Nesse sentido, o melanoma acral é 
um grande desafio cirúrgico, visto que o fechamento da ferida 
primária é mais difícil nesta localização e nos casos extensos. Por 
vezes, necessita de reconstrução. A amputação não deve ser rea-
lizada se possível. Cirurgias funcionais são atualmente sugeridas. 
É recomendado evitar as mutilações do passado.8 A cicatrização 
por segunda intenção é recomendada para facilitar o seguimento, 
com finalidade de detecção precoce de recidiva. Isto porque é 
observada hipercromia em pacientes melanodérmicos submeti-
dos à reconstrução por retalho ou enxerto.

Existem diferentes distribuições de alterações genéticas 
nos principais genes entre os subtipos de melanoma. São clas-
sificadas de acordo com o local anatômico e a exposição solar. 
Isto indica um forte envolvimento de diferentes vias moleculares 
na tumorogênese. Em particular, uma prevalência aumentada de 
ativação de mutações do cKIT, principalmente acompanhadas de 
superexpressão gênica e/ou amplificação e, em menor extensão, 
do BRAF e mutações NRAS, foi descrita em um subconjunto 
específico de melanomas mucosos e acrais.4 

Portanto, o objetivo do presente estudo é avaliar as ca-
racterísticas clínicas e epidemiológicas do melanoma acral nos 

Figura 1:   Melanoma lentiginoso acral A) Mácula enegrecida com as características de: Assimetria, Bordas irregulares, Cores variadas, Diâmetro grande e E 
crescimento radial progressivo; B) Detalhe da mácula de limites imprecisos Iconografia ilustrativa: do arquivo fotográfico do Departamento de Dermatologia 
da UNESP - Botucatu

A B
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pacientes atendidos em unidade de referência em Dermatologia 
e comparar os resultados com os já descritos na literatura nacio-
nal e internacional.

MÉTODOS
O estudo é classificado como retrospectivo, transversal e 

descritivo, realizado no Serviço de referência em Dermatologia. 
Foram registrados 10 casos de melanoma acral nesse Serviço no 
período de janeiro de 1990 a outubro de 2019.

O presente projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética 
em Pesquisa e a coleta de dados iniciada após a aprovação pelo 
mesmo. Todos os preceitos ético-legais estão de acordo com as 
normas da resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Foram incluídos no estudo pacientes previamente diag-
nosticados com melanoma nas localizações palmoplantares, ex-
tremidades digitais, mucosas e semimucosas, diagnosticados e 
acompanhados no Ambulatório de Dermatologia, independen-
temente de idade, sexo, Breslow ou terapêutica instituída. Foram 
excluídos desse estudo pacientes que não concordaram em parti-
cipar do estudo ou que não assinaram o termo de consentimen-
to livre e esclarecido (TCLE) ou ainda que não apresentaram 
material anatomopatológico disponível para estudo no Serviço 
de Anatomia Patológica.

Todos os pacientes foram avaliados quanto às variáveis 
sexo, cor, idade, localização do tumor, subtipo histológico, nível 
de Clark, espessura de Breslow, fase de crescimento, presença de 
invasão perineural e perivascular, metástase e desfecho do trata-
mento. Outro aspecto incluído foi o tempo decorrido entre o 
paciente perceber a lesão e comparecer à consulta médica.

Quanto à idade, foi utilizada a média e mediana, além 
de separar os pacientes por faixa etária (< 40 anos e > 40 anos); 
em relação à cor, foram classificados em brancos e não brancos. 
O Breslow foi dividido em dois grupos: < 1mm e > 1mm. Os 
pacientes foram então categorizados em dois grupos: doença lo-
calizada e doença avançada, de acordo com o estadiamento clíni-
co-patológico TNM 9ª edição AJCC-2019. No grupo “doença 
localizada” foram alocados os pacientes até estádio IIC; e no gru-
po “doença avançada”, aqueles acima do estádio III. Os dois gru-
pos foram comparados quanto às mesmas variáveis acima citadas. 

A avaliação estatística foi realizada, por meio do teste de 
qui-quadrado e do teste U de Mann-Whitney, estabelecendo-se 
um nível de significância de 5% (alfa=0,05). Foram calculados 
intervalos de confiança de 95% (IC 95%) para as estimativas uti-
lizadas.

RESULTADOS
A distribuição dos casos com relação a gênero mostrou três 

pacientes do sexo masculino (30%) e sete do sexo feminino (70%). 
Não ocorreu diferença estatística ao se compararem os dois grupos 
(p=0,500). Quanto à cor, o grupo apresentou quatro casos de pa-
cientes brancos (40%) e seis casos de pacientes não brancos (60%).

Quanto à idade, os dados mostraram uma média de 53,2 
anos e desvio-padrão de 14,7 anos. Quanto à localização, 80% 
dos pacientes apresentaram lesões nos pés e 20%, nas mãos; não 
foram identificadas lesões de mucosa. Quanto ao subtipo, 40% 
foram do tipo lentiginoso acral, 30% extensivo superficial e 30% 

não foram descritos no anatomopatológico.
A determinação da média das espessuras do índice de 

Breslow das lesões primárias foi possível em sete casos: 30% com 
Breslow <1mm, 50% com Breslow maior ou igual a 1mm e 20% 
não descritos em prontuário. A média da espessura foi de 3,89mm 
e o desvio-padrão de 5,45. No grupo de doença localizada, a mé-
dia foi de 1,02mm, com desvio-padrão de 0,64. No grupo de 
doença avançada, a média do índice de Breslow foi de 11,05, com 
desvio-padrão de 5,73. Não houve diferença significativa entre os 
dois grupos (teste U de Mann-Whitney, p=0,053). 

Em relação ao estadiamento proposto, em casuística e 
métodos, não foram encontradas diferenças estatísticas entre os 
grupos de doença localizada e doença avançada, em especial a 
localização nos pés, subtipo lentiginoso acral, nível de Clark, fase 
de crescimento radial, óbito/perda de seguimento e tempo de 
evolução > cinco anos como marcadores de pior prognóstico. 
Sexo feminino também não foi considerado fator de risco, pelo 
teste qui-quadrado.

DISCUSSÃO
Na literatura, já é descrita maior frequência de MA em 

pacientes negros e em pacientes da faixa etária entre 60 e 70 
anos; não houve diferença descrita entre os sexos, em concor-
dância com os dados aqui obtidos.

A amostra do presente estudo foi pequena, por isso, pos-
sivelmente, a dificuldade nos cálculos de significância estatística. 
Além disso, a revisão de prontuários nem sempre é esclarecedora: 
dados como raça, escolaridade, dificuldade de acesso ao sistema 
de saúde são importantes no diagnóstico (tardio x precoce) e 
interferem no prognóstico desses pacientes, mas nem sempre es-
tão bem descritos. Os dados incluíram um período longo para 
coleta (20 anos). Houve uma dificuldade de padronização da 
descrição dos laudos anatomopatológicos por causa da diferença 
na descrição quando coletados no início em comparação ao fim 
do período. Isto prejudica o poder de correlação de dados como 
ulceração, número de mitoses, invasão perivascular e perineural 
com o desfecho da doença.

Nesse sentido, um estudo prospectivo, com questioná-
rio definido e devidamente preenchido, além de padronização 
da descrição dos anatomopatológicos, poderia ter mais sucesso 
em definir fatores de risco e prognósticos. Por outro lado, o se-
guimento a médio e longo prazos poderia verificar se virão a 
existir diferenças evolutivas em relação a metástases e sobrevida 
entre os pacientes do grupo doença avançada versus localizada. 
Caso não seja possível, outro trabalho teria que ser pensado para 
diferenciar o comportamento biológico dos vários tipos de cres-
cimento, principalmente ao se considerarem fatores moleculares 
e genéticos, mutações.

Por exemplo, do ponto de vista patogenético, as mutações 
BRAF são as alterações oncogênicas mais comuns no melano-
ma. Os melanomas mucosos e acrais frequentemente tem um 
BRAF do tipo selvagem, mas podem apresentar mutações do 
gene cKIT. Evidências recentes sugerem que os melanomas da 
mucosa com ativação do cKIT podem responder aos inibidores 
do KIT disponíveis para uso, como o imatinibe, sunitinibe, da-
satinibe e nilotinibe. E essa possibilidade poderia mudar o prog-
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nóstico e a sobrevida nos pacientes com doença avançada. O 
papel dessas alterações na gênese do melanoma necessita, ainda, 
ser mais bem definida.4

Em relação à idade e à localização das lesões, os pacien-
tes mais idosos poderiam ter maior dificuldade no autoexame. 
Por este motivo, poderiam ser diagnosticados mais tardiamente e 
contribuir para um possível pior desfecho?

As campanhas para prevenção do câncer de pele ressaltam 
fototipo baixo como fator de risco e recomendam fotoproteção 
como principal medida. O MA atinge, como demonstrado em 
literatura, preferencialmente, pacientes não brancos, com lesões 
primárias localizadas principalmente na região plantar, áreas essas 
sem qualquer influência da radiação solar. Além disso, atualmen-
te, ainda não são conhecidos os fatores de risco para MA.

CONCLUSÕES
Este estudo permite extrair as seguintes observações a 

respeito dos pacientes de melanoma acral (MA) diagnosticados 
no Serviço de Dermatologia:

• Não existem diferenças estatísticas significativas entre os 
sexos, há predomínio de pacientes idosos (> 40 anos), 
em não brancos e de localização plantar; maior índice de 
Breslow está relacionado, em geral, a diagnóstico tardio e 
pior desfecho;

• As campanhas públicas de prevenção e diagnóstico de 
câncer de pele devem enfatizar a possibilidade de essa 
forma de câncer não estar vinculada à exposição solar, à 
cor de pele e à idade preferencial;

• Para o MA não há forma de prevenção. Seus fatores de 
risco ainda são desconhecidos; por isto, devemos priori-
zar o diagnóstico precoce;

• Estudos imunogenéticos poderiam auxiliar na correlação 
de comportamento tumoral, agressividade, possibilidade 
de recidiva e resposta ao tratamento a fim de aumentar a 
sobrevida livre de doença nesses pacientes. l
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RESU MO
Introdução: Os lábios possuem grande importância na estética facial, sendo crescente o uso 
de preenchedores para melhorias da região, com uma variedade de diferentes técnicas descritas. 
Objetivo: Relatar a experiência com a técnica de preenchimento labial Lip Tenting. 
Métodos: 20 pacientes do sexo feminino entre 18 e 60 anos obtiveram preenchimento la-
bial por meio de puncturas seriadas verticalmente a partir da borda do vermelhão do lábio, 
depositando pequena quantidade de produto por retroinjeção no plano muscular superficial. 
Resultados: Todas as pacientes tratadas relataram alto grau de satisfação estética com o re-
sultado do procedimento, sendo edema e equimose local presentes de forma transitória na 
maioria das pacientes. 
Conclusões: Técnica de fácil execução e menor risco comparada a outras técnicas de preen-
chimento, apresentando resultados estéticos muito satisfatórios. 
Palavras-chave: Ácido Hialurônico; Anatomia; Estética; Lábio

ABSTRACT
Introduction: The lips have a huge importance in facial aesthetics, and the use of fillers to improve the 
region is growing with a variety of different techniques described. 
Objective: To report the experience with the "lip tenting" lip filling technique. 
Methods: 20 female patients between 18 and 60 years of age obtained lip filling through vertically serial 
punctures from the lip vermilion border, depositing a small amount of product by retroinjection, in the 
superficial muscular plane. 
Results: All treated patients reported a high degree of aesthetic satisfaction with the result of the procedure, 
with edema and local ecchymosis transiently present in most patients. 
Conclusions: This is an easy execution technique compared to other filling techniques, presenting very 
satisfactory aesthetic results. 
Keywords: Anatomy; Lip; Rejuvenation
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INTRODUÇÃO
Os lábios têm papel importante na percepção estética da 

face. Historicamente, lábios volumosos são associados à juventu-
de e beleza, principalmente nas mulheres. Os padrões estéticos 
variam entre as culturas e ao longo do tempo. Atualmente, há 
preferência por lábios grossos, de aspecto natural, proporcionais 
às demais características faciais, com borda vermelha bem defi-
nida e equilíbrio entre as dimensões dos lábios superior e infe-
rior.1,2,3 Utilizam-se materiais de preenchimento para aumento 
de tecidos moles, melhora de características inestéticas e repo-
sição de volume perdido no processo de envelhecimento.4 Há 
procura crescente pelo procedimento de preenchimento labial, 
utilizando-se diferentes técnicas e substâncias.

Na literatura internacional, foi descrita por Eijik et al. 
técnica de preenchimento labial denominada Lip Tenting, que 
consiste na injeção do preenchedor quase verticalmente nos lá-
bios a partir do contorno (borda branca dos lábios). Tal técnica 
permite proporcionar aumento do volume, elevação e projeção 
do contorno dos lábios, simultaneamente, a cada “traço” de inje-
ção.5 Relata-se a experiência com esta técnica.

METODOLOGIA
Estudo prospectivo, intervencionista, em série de casos, 

desenvolvido com participantes selecionadas no Ambulatório de 
Dermatologia do Complexo Hospitalar Padre Bento de Gua-
rulhos. Foi realizado respeitando-se os princípios éticos estabe-
lecidos pela resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, 
incluindo a análise pelo Comitê de Ética em Pesquisa - CEP/
Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos (CHPBG) por 
meio da Plataforma Brasil, aprovada sob o número de parecer 
3.039.220 em 18/09/2018. Solicitada autorização aos pacientes 
por meio do termo de consentimento livre e esclarecido e termo 
de autorização de utilização de imagens.

Pesquisa autofinanciada. Todos os produtos utilizados fo-
ram custeados pelos pesquisadores.

Os critérios de inclusão foram: sexo feminino; idade entre 
18 e 60 anos; desejo de aumentar o volume labial ou corrigir as-
simetrias e desproporções inestéticas. Foram estabelecidos como 
critérios de exclusão: preenchimento labial prévio; participantes 
com expectativas irreais do tratamento; distúrbios psiquiátricos; 
gestantes; doenças autoimunes ou metabólicas descompensadas; 
imunossupressão e uso de anticoagulantes.

AVALIAÇÃO DOS PACIENTES
Inicialmente, foi realizada avaliação das características in-

dividuais de cada paciente a fim de se estabelecer um plano de 
tratamento, objetivando melhora do contorno, volume e assime-
trias de cada caso. As pacientes foram avaliadas em posição ortos-
tática, com demarcação dos lábios paralelamente à linha traçada 
entre as pupilas. Quanto à localização espacial, o lábio superior 
deve estar a uma distância de 18-20mm do nariz e o lábio in-
ferior a 36-40mm do mento. A relação desejada no complexo 
lábio-mento é o lábio superior projetando-se aproximadamente 
2mm a mais do que o lábio inferior em relação ao plano facial 
vertical. Em mulheres, o ponto mais protruso do mento deve 
estar em posição levemente posterior ao lábio inferior. Em ho-
mens, ao contrário, em uma projeção levemente anterior. Os 
lábios precisam manter um perfil natural. O ângulo nasolabial 
deve ser de aproximadamente 95 a 100° em mulheres e de 90 a 
95° em homens.6

Foram realizadas fotografias antes, imediatamente e 30 
dias após a aplicação do preenchimento labial, além de entrevista 
com as pacientes antes e 30 dias após o tratamento, a fim de se 
estabelecer o grau de satisfação. Os dados foram analisados com-
parando-se a melhora da volumização e definição do contorno 
dos lábios de forma subjetiva pelo paciente, com base nas entre-

Figura 1:   Injeções ao longo do lábio superior e inferior, 
a cada 2-3mm, desde a comissura oral em direção medial
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vistas, e pelos injetores, por meio das fotos realizadas ao longo 
do estudo.

TÉCNICA DO PREENCHIMENTO
O procedimento foi iniciado por assepsia local com clo-

rexidine aquosa 2%, seguindo-se o bloqueio anestésico com li-
docaína 2% sem vasoconstritor, dos ramos do nervo infraorbital, 
direito e esquerdo, e ramos dos nervos mentonianos direito e 
esquerdo. Efetuou-se injeção do preenchedor de ácido hialurô-
nico sem lidocaína (Restylane® | Galderma) utilizando-se agu-
lha 29G ó (0,33x12mm). A punctura teve início no contorno 
(estrutura que se insinua entre o vermelhão labial e a junção 
cutânea), inserindo-se a agulha verticalmente em direção à tran-
sição entre mucosa seca e úmida. Foi realizada a retroinjeção do 
produto, depositando-se de 0,01ml a 0,02ml de volume por tra-
çado, no plano muscular superficial. As injeções foram repetidas 
ao longo dos lábios superior e inferior, a cada 2-3mm, desde a 
comissura oral em direção medial, com exceção do filtro labial. 
(Figura 1). Foi injetado um total de 1ml de ácido hialurônico 
em cada paciente.

Após o término do procedimento, foi efetuada limpeza 
local com soro fisiológico 0,9%. As participantes foram orienta-
das a não manipular o local, realizar compressas com gelo du-
rante cinco minutos, cinco vezes ao dia, por cinco dias, e não 
praticar atividade física, banho de imersão, piscina ou mar nas 
primeiras 48 horas. As pacientes foram fotografadas antes do pro-
cedimento e no pós imediato.

RESULTADOS
Foram tratadas 20 pacientes do sexo feminino, com idade 

entre 18 e 58 anos. Da amostra, 60% relataram incômodo/dor 
leve no momento do bloqueio troncular, com conforto após iní-
cio do efeito anestésico; 40% relataram conforto para realização 
de todo o procedimento. Foi observado em 100% das pacientes 
algum grau de edema, eritema e dor no primeiro e segundo dias 
após o procedimento, contudo toleráveis, tendo todas retornado 
a suas atividades de rotina prontamente.

Oitenta por cento apresentaram equimose em algum lo-
cal de punctura, com resolução completa em até sete dias. Não 
houve caso de oclusão vascular ou outros efeitos adversos. Ao 
final do estudo, 100% da amostra relataram alto grau de satisfação 
e referiram que repetiriam o procedimento quando necessário. 
Cem por centro relataram que indicariam o preenchimento la-
bial para amigo ou parente (Imagens 1, 2, 3, 4: antes e depois [pós 
imediato] dos procedimentos em quatro pacientes selecionadas).

DISCUSSÃO
O preenchimento labial é um procedimento com pro-

cura crescente, que tem como objetivo melhorar características 
inestéticas e/ou repor volume perdido no processo de envelhe-
cimento. Os motivos para insatisfação com as características la-
biais de cada indivíduo variam de causas intrínsecas, como lábios 
considerados pequenos, finos, assimétricos, desproporcionais, 
mudanças decorrentes do envelhecimento até mesmo influên-
cias externas, como o padrão estético da moda, mídia, celebrida-
des. Contudo, muitas vezes o resultado não é satisfatório, levando 
ao desencorajamento tanto dos profissionais quanto dos pacien-
tes em realizar tal procedimento. Dessa forma, surgem desafios 
cada vez maiores para os profissionais desenvolverem técnicas 
adequadas e seguras, que se ajustem às preocupações, aos desejos 
e à anatomia específicos de cada paciente.

O ácido hialurônico é a substância de escolha quando 
usada por injetores qualificados e devidamente treinados. Des-
taca-se por ser moldável, seguro, produzir resultados imediatos 
e duradouros, porém não permanentes, e ser reversível com o 
uso da hialuronidase. A duração do resultado depende do pro-
duto utilizado, sendo disponíveis diversas apresentações com di-
ferentes graus de coesividade e viscosidade. Isso garante grande 
versatilidade na aplicação. É biologicamente puro, com baixas 
cargas de proteína, biocompatível e biodegradável. A ausência 
de proteínas animais elimina a necessidade de testes cutâneos.6,7

Para se obter um resultado esteticamente agradável no 
preenchimento labial, é fundamental entender a arquitetura ade-
quada da face em relação aos lábios. Embora não exista uma 
técnica ideal para a obtenção de um lábio “perfeito” nem uma 

Figura 2:   Proporção labial ideal para o perfil. Se uma linha reta é traçada 
do subnasio ao pogônio, o lábio superior deve se projetar 3,5 mm anterior 
à linha, e o lábio inferior deve se projetar 2,2 mm; o lábio superior deve 
projetar-se aproximadamente 1,3mm a mais que o lábio inferior



Imagem 1: Fotos de antes e imediatamente após 
preenchimento labial com 1ml de ácido hialurônico. 
Vista frontal e lateral

Imagem 2: Fotos de antes e imediatamente após 
preenchimento labial com 1ml de ácido hialurônico. 
Vista frontal e lateral
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Imagem 3: Fotos de antes e imediatamente após 
preenchimento labial com 1ml de ácido hialurônico. 
Vista frontal e lateral

Imagem 4: Fotos de antes e imediatamente após 
preenchimento labial com 1ml de ácido hialurônico. 
Vista frontal e lateral
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abordagem “padrão” para o aumento dos lábios, existem alguns 
conceitos básicos que levam a resultados naturais e esteticamente 
agradáveis.

Princípios artísticos básicos de centenas de anos atrás ain-
da se aplicam hoje, e baseiam-se na estrutura de Phi - a Pro-
porção Divina - 1: 1,618 , que revela a relação de equilíbrio e 
simetria ideais.

Leonardo da Vinci em seus estudos anatômicos usava ca-
dáveres para medir as proporções do corpo humano e desco-
briu que nenhuma outra coisa obedece tanto à divina proporção 
quanto o corpo humano. Segundo da Vinci, no homem perfeito, 
as dimensões obedecem à proporção áurea.8

Portanto, ao se estudar e realizar medidas para procedi-
mentos estéticos ideais utilizam-se essas proporções.

A face é dividida horizontalmente em terços: terço supe-
rior, terço médio e terço inferior, todos iguais em altura vertical. 
O terço inferior da face também é dividido horizontalmente em 
terços: terço superior correspondente ao lábio superior e os dois 
terços inferiores correspondentes ao lábio inferior e mento. A 
relação labial ideal, em caucasianos, na visão frontal é de 1: 1,6, 
o que se traduz em cerca de 40% do volume no lábio superior e 
60% do volume no lábio inferior. Além disso, a largura da boca 
na horizontal deve ser igual a uma vez e meia a largura do na-
riz.9 Na vista lateral, se uma linha reta é traçada do subnásio ao 
pogônio (ponto mais anterior do queixo na vista lateral), o lábio 
superior deve projetar-se 3,5mm anterior à linha, e o lábio in-
ferior deve projetar-se 2,2mm; o lábio superior deve projetar-se 
aproximadamente 1,3mm a mais que o lábio inferior10 (Figura 
2). Um exagero dessas proporções ou a proporção errada pode 
levar a uma aparência de “boca de pato” ou “lábios em salsicha”.

A vascularização arterial dos lábios, originada no sistema 
carotídeo externo, é suprida pelas artérias labial superior e in-
ferior que emergem da artéria facial, lateralmente à comissura. 
A artéria labial apresenta grandes variações no que diz respeito 
ao padrão do lado dominante, trajetória e tortuosidade, man-
tendo-se, na maioria dos casos, em plano posterior ao músculo 
orbicular da boca11 (Figura 3).

Um grande estudo anatômico multicêntrico foi realiza-
do para identificar a posição das artérias labiais em relação ao 
músculo orbicular da boca. Três posições distintas das artérias 
foram identificadas: submucosa (entre a mucosa oral e o músculo 
orbicular da boca em 78,1% dos casos), intramuscular (entre as 
camadas superficial e profunda do orbicular da boca em 17,5%) 
e subcutânea (entre a pele e o músculo orbicular da boca em 
2,1%). A variabilidade do plano em que se localiza a artéria ao 
longo do curso labial foi de 29% para o lábio superior e 32% 
para o lábio inferior. A linha média foi identificada nos lábios 
superior e inferior como a mais variável (Figura 4).12

Com base nos resultados desta investigação, uma localiza-
ção mais segura para a aplicação de material volumizador é o pla-
no subcutâneo na localização paramediana, pois a artéria pode ser 
identificada com mais frequência em posições superficiais na linha 
média, principalmente no lábio superior.11 A injeção nos lábios 
em profundidade inferior a 3mm na borda cutânea do vermelhão 
pode ser considerada segura para projeção dos lábios.13

Os lábios são abundantemente providos de terminações 
nervosas sensitivas. O lábio superior é inervado pelo ramo in-
fraorbital da divisão maxilar do nervo trigêmeo, e o lábio infe-
rior, pelo nervo mentual, ramo do nervo mandibular.14 A técnica 
mais comumente descrita para o aumento dos lábios envolve 
a inserção de agulha ou cânula paralela ao eixo horizontal dos 
lábios. O instrumento é inserido na mucosa lateral do lábio e 
direcionado medialmente. Isto proporciona volume ao lábio no 
eixo horizontal, utilizando tanto injeção anterógrada, em bólus, 
ou retrógrada. Não é incomum a obtenção de resultados inesté-
ticos devido ao depósito de quantidade considerável de material 
horizontalmente em todo o lábio superior e inferior.5

A técnica Lip Tenting reproduzida nos pacientes relatados 
permite que se obtenha bom controle sobre a forma e o volume do 
preenchimento. É possível proporcionar aumento do volume, eleva-
ção e eversão da borda dos lábios superior e inferior, resultando em 
aparência mais natural do que frequentemente obtida com outros 
métodos. Suas principais indicações consistem em pacientes que de-
sejam ter o volume labial aumentado, contorno definido, correção 
de lábios assimétricos ou preenchimento subótimo anterior.5

Se alguma assimetria for detectada, pode-se reinserir a 
agulha verticalmente no ponto da assimetria e injetar uma pe-

Figura 3:   Artérias labiais superior e inferior emergem de cada artéria facial 
lateralmente à comissura
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Figura 4:   Posição das artérias labiais em relação 
ao músculo orbicular da boca, respectivamente: 
subcutânea(78,1%), intramuscular(17,5%), 
submucosa (2,1%)

quena quantidade de material para corrigir o problema. Por 
exemplo, se o paciente desejar um arco de cupido mais proemi-
nente, basta executar retroinjeção verticalmente no vermelhão 
do lábio superior localizado no cume do arco do cupido em 
direção à transição entre borda seca e úmida do lábio.5

Os autores observaram como grande diferencial, que a 
volumização dos lábios não se dá de forma horizontal apenas, 
mas as “estacas” realizadas formam estruturas semelhantes a pila-
res que promovem um aumento de volume no sentido vertical 
juntamente com a projeção da borda do vermelhão, definindo o 
contorno e realizando eversão das bordas dos lábios, que confere 
uma forma atraente ao lábio; por isso o nome da técnica, “Lip 
tenting”. Outro aspecto importante é que os lábios, dessa forma 
preenchidos, apresentam significativa melhora do “sorriso gen-
gival”, também justificado pelo aumento do volume vertical.5

Foi observado grande benefício na restauração da pro-
porcionalidade do terço inferior da face, pois é possível restabe-
lecer o ângulo e a distância nasolabiais. Ao promover a eversão 
e projeção do lábio superior, há diminuição tanto da distância 
entre a base do nariz e a linha de transição cutâneo-mucosa la-
bial quanto redução do ângulo nasolabial. O aumento de volume 

apenas dentro do vermelhão evita o preenchimento acima ou 
abaixo dos lábios, sob a pele perioral, promovendo aspecto mais 
natural. O resultado final é o de um lifting nasolabial, não cirúr-
gico, com realce do vermelhão.

Destacamos a importância de realizar as puncturas com 
início na borda do vermelhão do lábio de modo vertical, sempre 
em direção à junção mucosa/submucosa, permanecendo no pla-
no muscular superficial. Como a técnica baseia-se em múltiplas 
injeções, os riscos de grandes volumes localizados de preenchedor, 
que dão origem a nódulos palpáveis ou mesmo visível, são míni-
mos, assim como o risco de oclusão vascular é reduzido. Desta 
forma, é possível diminuir o risco tanto de artefatos visíveis (pe-
quenos nódulos) quanto do acometimento vascular, cuja topogra-
fia anatômica encontra-se posterior ao plano injetado (Figura 4).

Como desvantagem, concordamos com os autores da 
técnica de que é necessário realizar bloqueio troncular, pois os 
pacientes não toleram as múltiplas puncturas apenas com aneste-
sia tópica. Salientamos que se há dúvidas, visto que com as punc-
turas inicia-se edema durante o procedimento, é mais adequado 
deixar correções de pequenas assimetrias para a reavaliação após 
sete a 14 dias.
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CONCLUSÃO
Conforme descrito previamente por Eijik et al., Lip Ten-

ting é uma técnica relativamente fácil de ser ensinada e exe-
cutada, principalmente aos injetores novatos que, rapidamente, 
ganham habilidade em fornecer ao paciente um lábio simétrico 
e com resultados mais satisfatórios quando comparados a outras 
técnicas. Nós concordamos com tal afirmação, contudo ressalta-
mos que, mais do que habilidade manual, a qual é adquirida com 
a curva de aprendizado, é necessária importante noção estética 
aplicada às necessidades individuais de cada paciente, não só an-
tes como durante e após a execução do procedimento.

Destacamos que a técnica abordada nesta publicação é 
uma boa opção de preenchimento labial, mas pela grande di-
versidade de técnicas, não existe consenso sobre qual é a me-
lhor delas. Ao escolher o método de aplicação do preenchedor, 
deve-se levar em consideração a habilidade do médico injetor 
combinada às necessidades de cada paciente, objetivando sem-
pre bons resultados estéticos e maior segurança. Conhecimento 
médico e treinamento técnico são importantes para o manejo de 
possíveis complicações. Mais estudos devem ser realizados para 
corroborar estes achados.l
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Laser de CO2 potencializado com técnica de 
CROLL modificada otimizando resultados 
no rejuvenescimento da região perioral 
CO2 laser enhanced with modified CROLL technique optimizing 
results in the perioral region rejuvenation
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RESU MO
Introdução: O rejuvenescimento da região perioral é considerado um grande desafio. Inúmeras 
modalidades terapêuticas são utilizadas, porém não há um procedimento específico ideal, sendo 
consenso da literatura a associação de técnicas, considerada a melhor opção. Os lasers fracionados 
proporcionam excelentes resultados sendo o de CO2 descrito como bastante eficaz. 
Objetivo: Aumentar a eficácia do laser fracionado de CO2 para o tratamento de rejuvenesci-
mento da região perioral, utilizando a técnica de CROLL modificada. 
Métodos: Selecionaram-se 12 pacientes do sexo feminino, com idades entre 50 e 68 anos, 
com aplicação do laser de CO2 em dois momentos. Inicialmente, foi aplicada a técnica de 
CROLL modificada sobre as rítides periorais e, posteriormente, o laser foi aplicado, com 
menor potência, em toda a face, incluindo a área perioral. Foram realizadas três sessões com 
intervalo de 45-60 dias. 
Resultados: Houve melhora na elasticidade tecidual e superficialização das rítides, e o grau de satis-
fação de todas as pacientes esteve em consonância com a avaliação clínica e os registros fotográficos. 
Conclusões: O laser de CO2 oferece excelentes resultados para o tratamento do rejuvenesci-
mento da região perioral, sobretudo quando potencializado com a técnica de CROLL modificada. 
Palavras-chave: Lábio; Pesquisa e Novas Técnicas; Rejuvenescimento; Terapia a Laser

ABSTRACT
Introduction: The rejuvenation of the perioral region is considered a significant challenge. Numerous 
therapeutic modalities are used; however, there is no specific single gold standard, and the literature agrees 
that the best option is to associate techniques. Fractional lasers provide excellent results, and the CO2 
laser is described as quite effective. 
Objective: To increase the efficiency of fractional CO2 laser for the perioral region rejuvenation, using 
the modified CROLL technique. 
Methods: We selected 12 female patients, between 50 and 68 years, who underwent application of the 
CO2 laser in two moments. Initially, the modified CROLL technique was applied to the perioral rhytids, 
and later the laser was used, with less power, on the entire face, including the perioral area. Three sessions 
were conducted with an interval of 45-60 days. 
Results: There was an improvement in tissue elasticity and rhytids superficialization, and the degree of 
satisfaction of all patients was in line with the clinical evaluation and photographic records. 
Conclusions: The CO2 laser offers excellent results for the perioral region rejuvenation, especially when 
enhanced with the modified Croll technique.
Keywords: Laser Therapy; Lip; Rejuvenation; Research and New Techniques
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INTRODUÇÃO
O processo de envelhecimento leva à diminuição do co-

lágeno e da elastina, resultando em grandes alterações na face, 
sendo que na região perioral esse quadro pode ser agravado pelo 
tabagismo. Nessa localização, as mudanças vistas na senescência 
são: aumento da distância entre a base do nariz e o lábio, en-
curtamento da superfície de mucosa visível com achatamento 
do lábio e rítides verticais que emanam a partir do vermelhão, 
conhecidas como “código de barras”. Merece destaque também 
a citação da diminuição da proeminência do lábio em virtude 
sobretudo da reabsorção do osso maxilar e, por vezes, de altera-
ções na dentição.1,2

De maneira geral, com a senilidade, a região perioral 
transforma-se de uma protuberância jovem tridimensional para 
uma estrutura achatada, alongada e bidimensional.1,2

Como são inúmeros os fatores que contribuem para as 
alterações observadas no envelhecimento dessa região, nenhuma 
modalidade terapêutica isoladamente é descrita como “padrão-
-ouro”, capaz de reverter o processo, com melhoria global da 
região perioral. O melhor tratamento é a somatória de diversos 
procedimentos que funcionem sinergicamente, tais como técni-
cas cirúrgicas, preenchedores, toxina botulínica, dermoabrasão, 
peelings químicos, microagulhamento e diferentes tipos de lasers, 
os quais apresentam resultados bastante satisfatórios.3

Os lasers fracionados são descritos como extremamente 
eficazes no tratamento dessa região e, dentre eles, aqueles com 
maior comprovação científica são os de CO2 e os de Erbium 
YAG, os quais, mesmo tendo comprimentos de ondas diferen-
tes, apresentam cromóforo semelhante e o mesmo alvo de ação, 
promovendo uma significativa remodelação do colágeno. Na li-
teratura, a comparação da eficácia entre ambos é um verdadeiro 
duelo. Alguns autores advogam a ideia da superioridade do laser 
de CO2 que apesar do maior downtime é capaz de provocar da-
nos mais profundos e melhores resultados. Outros, no entanto, 
acreditam na maior eficácia do laser de Erbium YAG, com vanta-
gem pelo menor tempo de cicatrização.4,5

Mais recentemente, vem sendo utilizada uma nova varie-
dade de laser de Erbium Yag que, apesar de fracionada, é não ablativa 
e realizada com aplicação intraoral. Nessa modalidade, o manípulo 
é inserido dentro da cavidade oral do paciente e o laser emana sua 
energia na superfície da mucosa oral sem danificar a superfície da 

pele, sendo considerada uma técnica segura, indolor e eficaz.6 
Para um melhor resultado no tratamento do rejuvenes-

cimento da região perioral, propomos otimizar o uso do laser 
fracionado ablativo de CO2 potencializado com a aplicação da 
técnica de CROLL (cirurgia de reconstrução com laser loca-
lizado) modificada, de forma localizada nas rítides periorais. A 
técnica de CROLL foi descrita em 2010 e é utilizada para o 
tratamento das cicatrizes de acne. Consiste na diminuição do spot 
do equipamento, aproximando a distância entre os pontos e au-
mentando a profundidade dos disparos, otimizando os resultados 
e minimizando as complicações.7

MÉTODOS
Doze pacientes do sexo feminino, com idades variando 

entre 50 e 68 anos, com fototipos de II a IV de Fitzpatrick, pro-
cedentes de Belém, foram selecionadas para realização do proce-
dimento. Elas apresentavam processo de envelhecimento facial, 
não haviam realizado tratamentos prévios para rejuvenescimento 
e não apresentavam comorbidades que comprometessem o pro-
cedimento.

Um mês antes do procedimento, as pacientes iniciaram 
o uso de filtro solar FPS 50 com cor, associado à formulação 
manipulada de tretinoína 0,03%, ácido tranexâmico 3%, hidro-
quinona 4% e chá verde 3%. No dia do procedimento, as pa-
cientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE), foi realizada a documentação fotográfica e feita assepsia 
com álcool 70%. Uma hora antes, ingeriram um comprimido 
sublingual de trometamol (Toragesic®, EMS, Brasil) e foi aplica-
da a anestesia tópica com a associação da tetracaína e lidocaína 
(Pliaglis®, Galderma, Brasil) ocluída com gaze.

Foi então removida a anestesia e o procedimento foi 
realizado com o laser fracionado ablativo de CO2 (SmartXide, 
DEKA, Calenzano, Itália) associado ao resfriador (Freddo, Fa-
binject) em dois tempos. Inicialmente, o laser foi aplicado com 
a técnica de CROLL modificada, localizado somente sobre as 
rítides periorais, isto é, o spot do equipamento foi direcionado 
de forma linear sobre as rítides, com distância entre os pontos 
de 200µm e profundidade de 2000µs e 30w de potência (Figura 
1). Posteriormente, o laser foi aplicado em toda a face, inclusive 
sobre a área previamente tratada com a técnica de CROLL mo-
dificada, porém com parâmetros mais baixos. Utilizamos a dis-

Figura 1: Paciente 1. 
A) Pré-procedimento; 
B) Pós imediato da aplicação 
da técnica de CROLL 
modificada nas rítides 
periorais

A B
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tância de 650µm entre os pontos, com profundidade de 1300μs, 
energia de 15w e stack 2. Durante dez dias após o procedimento, 
as pacientes foram orientadas a utilizar Cicaplast baume B5® (La 
Roche Posay), água termal e a manter o FPS 50 com cor. Após 
10 dias, foi reintroduzida a formulação manipulada até o dia do 
próximo procedimento.

O protocolo foi realizado em três sessões, com intervalo 
de 45 a 60 dias. A análise do resultado final, com documentação 
fotográfica, foi realizada 45 dias após o último procedimento.

O trabalho foi orientado segundo as regras emanadas pela 
Declaração de Helsinki.

RESULTADOS
As pacientes que foram tratadas com o método proposto 

obtiveram resultados satisfatórios já no 10º dia após a primeira 
sessão do laser de CO2. No entanto, os melhores resultados fo-
ram obtidos após 45 dias da terceira aplicação do laser (Figuras 
2, 3 e 4). No dia subsequente à aplicação, as pacientes apresen-
taram crostas lineares localizadas nas rítides, onde a técnica de 
CROLL modificada foi aplicada, associadas a edema e eritema 
global da face, que foi esmaecendo até o 4º dia após o procedi-
mento (Figura 5), motivo pelo qual as pacientes foram afastadas 
de suas atividades habituais nesse período. Não foram observadas 
hipo ou hipercromias após os procedimentos. Na análise global 

Figura 4: Paciente 3, 
feminina, 54 anos.
A) Antes da aplicação do 
procedimento; 
B) 45 dias após a aplicação 
da 3ª sessão do laser de CO2 
potencializado com a técnica 
de CROLL modificada

Figura 3: Paciente 2, 
feminina, 59 anos. 
A) Antes da aplicação do 
procedimento; 
B) 45 dias após a aplicação 
da 3ª sessão do laser de CO2 
potencializado com a técnica 
de CROLL modificada

Figura 2: Paciente 1, 
feminina, 64 anos. 
A) Antes da aplicação do 
procedimento; 
B) 45 dias após a aplicação 
da 3ª sessão do laser 
de CO2 potencializado 
com a técnica de CROLL 
modificada

A

A

A

B

B

B
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Figura 5: Paciente 1 no pós-procedimento imediato mostrando as crostas lineares localizadas nas rítides periorais, onde a técnica de CROLL modificada foi 
aplicada, associadas a edema e eritema global da face, aspectos que foram esmaecendo até o 4º dia após o procedimento, motivo pelo qual as pacientes 
foram afastadas de suas atividades habituais nesse período

da região perioral, observamos que houve superficialização das 
rítides e melhora da elasticidade. O grau de satisfação das pa-
cientes coincidiu com a nossa avaliação clínica e com os registros 
fotográficos.

DISCUSSÃO
O processo de envelhecimento da região perioral é re-

sultado de inúmeros fatores intrínsecos e extrínsecos, como o 
fotodano, perda de volume e elasticidade dos tecidos moles, re-
tração do vermelhão dos lábios, alteração dentária, reabsorção 
óssea, tabagismo, dentre outros.8,9,10

As alterações observadas nessa área em decorrência da 
senescência são representadas por linhas finas periorais, achata-
mento do arco do cupido e diminuição da proeminência dos 
lábios. O filtro fica mal definido e mais longo e o lábio superior 
fica mais fino.8

O tratamento da região perioral é um desafio com muita 
complexidade, pois também depende do conceito individual e 
cultural de beleza.11

A literatura cita inúmeras técnicas capazes de minimizar 
os danos do envelhecimento na região perioral. As abordagens 
cirúrgicas, que podem propiciar resultados interessantes, não são 
as mais escolhidas pelos profissionais e pacientes, pois a prima-
zia é por procedimentos menos invasivos, sem maiores riscos de 
cicatrizes.6,12,13.

Dentre os procedimentos não invasivos, muitas opções 
podem ser utilizadas: peelings químicos, dermoabrasão, microa-
gulhamento, preenchedores, toxina botulínica, bioestimuladores, 
lasers etc., que favorecem a melhoria, mas agem de maneiras dis-
tintas. Em virtude de os fatores causais do envelhecimento da 
região perioral serem múltiplos, o método terapêutico ideal é a 
associação de múltiplas técnicas com ações coesas.8,10,14,15

Os tratamentos com lasers ablativos proporcionam im-
portante aumento do colágeno I e III, melhorando a aparência 
do complexo perioral. Nos ensaios clínicos, os que apresentam 
melhores resultados nessa área são os lasers de Erbium YAG e de 
CO2. A eficácia comparativa entre ambos varia entre autores. 

Algumas referências descrevem que laser de Erbium YAG tem su-
perioridade, com a vantagem do menor tempo de recuperação. 
Por outro lado, muitos autores relatam que o laser de CO2 é uma 
poderosa arma ablativa, capaz de levar a resultados mais dramáti-
cos para as rítides periorais do que aqueles vistos com o laser de 
Erbium YAG.1,5,16

Há mais de duas décadas, o laser de CO2 é utilizado no 
tratamento de rejuvenescimento facial, rítides, cicatrizes de acne, 
blefaroplastias, retirada cirúrgica de lesões etc. Inicialmente sob a 
forma de resurfacing ablativo, levava a muitas complicações como 
cicatrizes hipertróficas, discromias persistentes, risco de infecção, 
além de tempo de recuperação prolongado, motivos pelos quais 
caiu em desuso na década de 1990. O surgimento dos lasers fra-
cionados de CO2, que levam à recuperação mais rápida com 
menores complicações, proporcionou a retomada dessa tecnolo-
gia no arsenal terapêutico médico.7,17

O laser fracionado de CO2 emana sua energia em co-
lunas térmicas, que são chamadas de microzonas térmicas. Essa 
injúria térmica leva a uma necrose dérmica localizada com des-
naturação do colágeno, com área de pele sã, não acometida, ao 
redor, estimulando a produção de novo colágeno, com cicatriza-
ção mais rápida e pós- operatório mais bem tolerado do que o 
resurfacing ablativo tradicional, proporcionando uma remodelação 
tecidual importante. Em relação ao mecanismo de ação, o dano 
térmico ocorre por vaporização. Nas primeiras 48/72h ocorrem 
edema, liberação de mediadores químicos e encurtamento das 
fibras colágenas, por isso requer um downtime nesse período. Os 
melhores resultados são observados 30 dias após o procedimento 
com o recrutamento de fibroblastos, nova matriz dérmica, reso-
lução do processo inflamatório, dentre outros.17,18

O risco de hipercromias é maior no período de recupera-
ção e pode ser um fator limitante descrito por alguns autores.17,18 

A técnica de CROLL tem como objetivo otimizar os 
resultados e minimizar os efeitos colaterais, utilizando o laser fra-
cionado de CO2 de forma localizada, apenas sobre as cicatrizes 
de acne, com parâmetros intensos, propiciando resultados ex-
pressivos, menor desconforto e maior aderência ao tratamento.7
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Nessa abordagem, para potencializar a eficácia do laser de 
CO2, utilizamos a técnica de CROLL modificada, pois, ao invés 
de ter sido utilizada sobre cicatrizes de acne, foi aplicada sobre 
as rítides periorais, diminuindo o spot do equipamento, aproxi-
mando a distância entre os pontos e aumentando a profundidade 
dos disparos.

Novos estudos são necessários para a consolidação dos 
resultados, porém a associação da técnica de CROLL modificada 
localizada nas rítides periorais e posterior aplicação do laser fra-
cionado de CO2 em toda a face, incluindo a área previamente 
tratada de forma localizada, nesse trabalho, otimizou a eficácia 
dessa modalidade terapêutica e proporcionou resultados bastante 
satisfatórios.

CONCLUSÃO
Apesar de o tratamento de rejuvenescimento da região 

perioral ter melhor resultado com a associação de técnicas com 
mecanismo de ação distinto, os lasers fracionados têm excelente 
eficácia nessa área e o laser de CO2, mesmo isoladamente, tem 
mostrado resultado satisfatório, sobretudo quando potencializa-
do com o método CROLL modificado. l
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RESU MO
Introdução: A acne vulgar, considerada doença crônica inflamatória e multifatorial, apresenta 
diversas opções terapêuticas. O uso de probióticos tem se apresentado como uma boa opção de 
tratamento coadjuvante devido a seu efeito anti-inflamatório.
Objetivo: Com base no caráter promissor destes estudos, que são em sua grande maioria ori-
undos da probioticoterapia de uso oral, decidiu-se investigar quais resultados poderiam advir de 
seu uso tópico, utilizando-se uma bactéria probiótica que passou pelo processo de tindalização. 
Métodos: Neste trabalho, demonstramos o uso tópico do Lactobacillus plantarum GMNL06, 
em monoterapia, por três meses.
Resultados: Obtivemos resposta terapêutica considerada boa ou muito boa em 90% dos casos 
de acne grau leve ou moderado.
Conclusões: O uso tópico de bactéria probiótica demonstrou ser eficaz no tratamento da acne, 
mesmo em monoterapia.
Palavras-chave: Probiótico; Bactéria; Acne; Tratamento

ABSTRACT
Introduction: Acne vulgaris, considered a chronic inflammatory and multifactorial disease, presents sever-
al therapeutic options. The use of probiotics is a good adjunctive treatment option due to its anti-inflam-
matory effect.
Objective: Based on the promising character of these studies, which derive mostly from oral probiotic 
therapy, we decided to investigate what results could come from the topical use of a probiotic bacterium that 
has undergone the tyndallization process.
Methods: In this study, we demonstrated the topical use of Lactobacillus plantarum GMNL06, alone, 
for three months.
Results: We obtained a therapeutic response considered good or very good in 90% of mild or moderate 
acne cases.
Conclusions:Vulgar acne, considered a chronic inflammatory and multifactorial disease, presents several 
therapeutic options. The use of probiotics has become an adjunct treatment due to its anti-inflammatory 
effect. In this study, we demonstrated that the use of topical probiotics, in monotherapy, for three months 
obtained therapeutic response considered good or very good in 90% of mild or moderate acne cases.
Keywords: Probiotics; Bacteria; Acne; Treatment
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INTRODUÇÃO 
A acne é uma dermatose inflamatória do folículo pilosse-

báceo e apresenta como características fundamentais: hiperpro-
dução de sebo glandular, mudanças quantitativas e qualitativas do 
sebo, aumento da colonização por Cutibacterium acnes, hiperque-
ratinização folicular e liberação de mediadores da inflamação no 
folículo e derme adjacente. É uma doença frequente, que apre-
senta curso crônico, afetando adolescentes e adultos, em maior 
proporção o gênero masculino, porém costuma persistir na idade 
adulta em cerca de 50% dos indivíduos.1,2

O impacto psicológico e social da acne pode levar a de-
pressão e ansiedade, sendo seu tratamento de extrema impor-
tância.2,3

Diferentes fatores etiopatogênicos estão envolvidos, 
como hiperqueratinização folicular, hipersecreção sebácea, alte-
rações do microbioma cutâneo, fatores imunológicos, processo 
inflamatório, além de outras condições que podem influenciar o 
quadro cutâneo, como dieta alimentar e alteração do microbio-
ma intestinal.4

Atualmente, considera-se que o processo inflamatório es-
teja presente em todas as fases da fisiopatogenia da acne, desde 
antes da formação do comedão.1

Cutibacterium acnes
Cutibacterium acnes é uma bactéria Gram-positiva, anaeró-

bia, do gênero Corynebacterium e faz parte da microbiota normal 
residente da pele. A proliferação desta bactéria ocorre quando 
há hiperprodução sebácea pela glândula, favorecendo o apareci-
mento da acne. Nos pacientes acneicos, o C. acnes pode chegar a 
120.000 espécimes/cm na superfície cutânea.2 

A combinação da seborreia e da hiperqueratinização fo-
licular produz um ambiente favorável ao desenvolvimento do C. 
acnes, que é encontrado na microbiota cutânea e não é patogêni-
co em circunstâncias normais.5

Microbioma
Microbioma é a comunidade microbiana que ocupa um 

habitat, composto por bilhões de bactérias, fungos e vírus. 
A microbiota humana é estabelecida após o nascimento, 

dominada por bifidobactérias, e se estabiliza entre o segundo e o 
terceiro ano de vida.

As bactérias comensais apresentam maior relação de im-
portância e estão implicadas na síntese de determinadas vitami-
nas, no desenvolvimento e ativação do sistema imunológico e na 
inibição da colonização de certos patógenos.

Em suma, a microbiota intestinal apresenta papel funda-
mental em vários processos metabólicos, nutricionais, fisiológi-
cos e imunológicos.

 Por outro lado, as comunidades microbianas no orga-
nismo podem influenciar a patogênese de múltiplas doenças.6

Há afecções relacionadas a alterações do microbioma, 
como obesidade, autismo, doença inflamatória intestinal, derma-
tite atópica e muitas outras doenças, assim como já foram identi-
ficadas alterações na microbiota intestinal de pacientes com acne 
vulgar. Pressupõe-se que o paciente com acne tenha inclusive 
maior risco de desconforto gastrointestinal.7

Estudos do microbioma intestinal sobre o organismo e sua 
atuação no processo inflamatório da acne levou ao desenvolvimen-
to de um princípio denominado “eixo intestino – cérebro – pele”.

Com base neste mecanismo, postulou-se que a melhora 
do microbioma intestinal mostra-se como uma nova estratégia 
no tratamento da acne.

No entanto, o microbioma não se resume ao intestino. 
Revisão publicada em 2019, que tratou do papel do microbioma 
na acne, fala da função da pele como a primeira linha de defesa 
contra agentes externos. Trata ainda sobre como, além da bar-
reira física que a pele oferece, existe também a necessidade de 
proteger o microbioma da pele a fim de mantê-la equilibrada e 
capaz de combater possíveis patógenos como é caso do C. acnes. 
A revisão se aprofunda, inclusive tratando especificamente sobre 
o microbioma da pele, considerando-o como parte essencial da 
saúde humana, pois a disbiose poderia causar ou agravar proble-
mas de pele. E acredita-se que os probióticos podem modificar 
os fatores fisiopatológicos que contribuem para a acne.8 

Probióticos
Os probióticos têm sido considerados pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) uma terapêutica alternativa mais inte-
ressante que os antibióticos, uma vez que não induzem resistência.

São definidos como micro-organismos vivos que, quando 
administrados em quantidades adequadas, podem conferir bene-
fícios à saúde do hospedeiro.

Atualmente, os probióticos são comercializados na forma 
de nutracêuticos, nutricosméticos e de alimentos funcionais, ape-
sar do fato de o Brasil não reconhecer essa terminologia e consi-
derá-los suplementos alimentares. Essas nomenclaturas, entretanto, 
são largamente utilizadas tanto no país quanto fora dele.2,7

Os probióticos apresentam capacidade de equilibrar a 
microbiota intestinal, restaurando a permeabilidade intestinal 
normal. Recentemente, as pesquisas vêm mostrando que o uso 
de probióticos não oferece apenas efeitos localizados no intesti-
no, como alteração do pH local para criar um ambiente desfa-
vorável aos patógenos e favoráveis à sua proliferação, mas exerce 
também efeitos sistêmicos.2,9

Estudos mostram a ação dos probióticos em reduzir mar-
cadores plasmáticos de inflamação e de estresse oxidativo, assim 
como sua ação na melhora da função imunológica da barreira 
intestinal e diminuição da produção de citocinas pró-inflamatórias 
(IL)1,2,6,8 e TNF e estimulação dos receptores Toll-like (TLRs). 

Quanto à sua ação clínica, foram relatados efeitos na 
redução da pressão arterial, diminuição dos níveis de coleste-
rol, melhor absorção de determinados nutrientes, atuando, por 
exemplo, na melhora da utilização da lactose, agindo, inclusive, 
no alívio dos sintomas de intolerância. Também controlam in-
fecções intestinais, assim como estimulam a motilidade intestinal, 
levando ao consequente alívio da constipação intestinal e até a 
um efeito anticarcinogênico.2

Há também relatos de melhora do sistema imunológico 
pelo estímulo da produção de anticorpos, aumento da secreção 
de interferon-gama (IFNγ) em pacientes com dermatite atópica 
e com alergia ao leite de vaca, além da exclusão competitiva da 
produção de compostos antimicrobianos.2

Uso de probiótico tópico na acne 149

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 n.2 abr-jun. 2020 p. 148-55.



Embora se reconheçam as diversas atuações dos probió-
ticos, seus mecanismos de ação ainda não foram totalmente elu-
cidados. São sugeridos vários processos que podem atuar inde-
pendentemente ou associados, como competição por sítios de 
adesão, o que acaba formando uma barreira física contra as bac-
térias patogênicas, competição com os patógenos por nutrien-
tes, estímulo do sistema imunológico, produção de bacteriocinas 
contra patógenos, auxílio na digestão, absorção e produção de 
nutrientes, atuação sobre o metabolismo celular, reduzindo a 
concentração de amônia no organismo, e liberação de enzimas 
como a lactase.2

Quanto ao seu perfil de segurança, o probiótico para ser 
comercializado necessita apresentar baixo risco de infecção sis-
têmica e de produção de toxinas deletérias, não oferecendo es-
tímulo excessivo à resposta imunológica e não possibilitando a 
transferência de genes entre micro-organismos.

Como são células vivas, devem ser utilizadas em quan-
tidades adequadas; a bactéria também precisa ter identificação 
internacionalmente conhecida; exercer benefícios clinicamente 
comprovados ao usuário demonstrados in vivo e in vitro; sobre-
viverem aos ataques do ácido gástrico e dos sais biliares, assegu-
rando que estejam vivos e ativos ao chegarem ao sítio de ação; 
além de possuírem a garantia da manutenção da viabilidade até 
o momento do consumo na forma de cápsula, pó ou quando 
adicionada a produtos lácteos.2

Outro ponto a ser salientado é que, para garantir o efei-
to contínuo, os probióticos devem ser ingeridos diariamente. A 
dose necessária varia de acordo com a cepa e o produto, po-
dendo promover benefícios em doses muito baixas ou muito 
altas, sendo sempre necessários estudos clínicos que mostrem os 
benefícios à saúde.2

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 
determina que a quantidade mínima viável para os probióticos 
esteja entre 10⁸ e 10⁹UFC (Unidades Formadoras de Colônia) 
na recomendação diária do produto pronto para o consumo.2

Eixo intestino-cérebro-pele
Desde 1930 já se teorizava sobre os benefícios dos pro-

bióticos e sua ação sobre o sistema gastrointestinal, inferindo que 
a pele poderia ser influenciada por fatores psicológicos.10

Hoje se sabe que estados emocionais levam à disfunção 
gastrointestinal e a mudanças da flora bacteriana, ocasionando 
inflamação local e sistêmica. 10

Estudos relacionam o stress emocional ao atraso no tem-
po normal do trânsito intestinal, ao consequente crescimento 
excessivo de bactérias e à redução de espécies de lactobacilos e 
bifidobactérias.11

A alteração do microbioma intestinal (disbiose) leva ao es-
tado de hipocloridria e ao excesso de crescimento bacteriano, e a 
competição por nutrientes leva à produção de metabólitos tóxicos.10

Mecanismo imunológico
A disbiose também está envolvida na liberação de cito-

cinas inflamatórias e neuromoduladoras (como, por exemplo, a 
substância P).

A substância P atua sobre o próprio órgão e à distância, 

aumentando os mediadores pró-inflamatórios (IL-1, IL-6, TN-
F-α, PPAR –g).

A substância P promove tanto a proliferação quanto a 
diferenciação das glândulas sebáceas, levando ao agravamento do 
quadro de acne. Fato não menos importante é que a substância 
P pode ser liberada mediante quadro de stress, corroborando a 
teoria do eixo intestino-cérebro-pele.

Ainda em relação ao mecanismo imunológico, devemos 
salientar que o aumento do IGF-1 também está envolvido na 
piora dos quadros acneicos.12, 13,14

Probióticos no tratamento da acne
Estudos recentes demonstram que prebióticos e probióti-

cos podem reduzir marcadores de inflamação e estresse oxidativo.9 
Trabalhos foram publicados demonstrando a eficácia do 

uso de probióticos orais na melhora clínica da acne.
Além de melhorar aderência e tolerabilidade, há redução 

dos efeitos colaterais quando eles são associados ao uso de anti-
bióticos sistêmicos. 15,16

Dos probióticos, o Lactobacillus acidophillus é a espécie 
mais estudada no tratamento da acne.17

O primeiro estudo com lactobacilos no tratamento da 
acne foi publicado em 1961, em que 300 pacientes utilizaram 
cepas de probióticos por 30 dias; houve melhora em 80% dos 
casos, que apresentaram algum grau de melhora clínica (com 
resultado superior nos quadros mais inflamatórios).

Esta pesquisa tem sua relevância, pois foi um dos primei-
ros trabalhos publicados a inferir uma possível ligação entre as 
manifestações cutâneas da acne vulgar e processos metabólicos 
no trato intestinal.2,15,18

Hoje diversos estudos já demonstraram que a presença de 
endotoxinas circulantes derivadas de bactérias do intestino e alte-
rações de permeabilidade intestinal podem ser comuns na acne.19,20

Trabalho realizado com 40 pacientes em tratamento con-
vencional para acne dividiu os pacientes em dois grupos: 50% 
dos participantes fizeram uso de antibiótico isoladamente e a 
outra metade utilizou antibiótico associado ao probiótico. A ava-
liação demonstrou que o grupo com suplemento obteve melho-
res resultados e melhor tolerância às medicações em comparação 
aos voluntários que utilizaram o antibiótico isoladamente18,21 
comprovando-se o benefício da associação de probiótico ao tra-
tamento padrão em pacientes com acne.2

Um interessante estudo clínico conseguiu demonstrar 
que o consumo de bebidas industrializadas de lacticínios fer-
mentados com Lactobacillus melhorou os aspectos clínicos da 
acne após 12 semanas.2

Mecanismo de ação dos probióticos na acne
Um possível mecanismo de ação dos probióticos na acne 

baseia-se no fato de que, se a perda de bifidobactérias por maus 
hábitos alimentares (consumo excessivo de gordura e açúcar) 
leva ao aumento da permeabilidade intestinal e a efluxo de en-
dotoxinas na circulação (que consequentemente levam à infla-
mação, estresse oxidativo e resistência à insulina), a administração 
de probióticos poderia então diminuir o acesso sistêmico de en-
dotoxinas e reduzir a reatividade a elas.22,23
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Uma via de regulação estaria ligada à modulação de ci-
tocinas importantes no desenvolvimento da doença, como a IL 
1 – alfa (fundamental para a hiperqueratose folicular – obstrução 
do óstio glandular).24

Podemos dizer que probióticos podem regular a libera-
ção de citocinas inflamatórias na pele, assim como os antibióti-
cos têm o potencial de alterar a microbiota em locais distantes 
do sistema gastrointestinal.24,25

Outro fator a ser levado em consideração é que, na acne, 
a carga de peroxidação lipídica é alta, gerando grande demanda 
por antioxidante (alteração qualitativa da produção de sebo), e 
a capacidade dos probióticos orais de limitarem o estresse oxi-
dativo sistêmico poderia ser considerada também um caminho 
terapêutico (efeito antioxidante).26

Também se tem investigado uma possível relação entre as 
dietas de alto índice glicêmico e a exacerbação da acne. 

É evidente a relação de alguns componentes da dieta 
(carboidratos e alto índice glicêmico) e acne.2,18

Probióticos sistêmicos podem melhorar os níveis de insu-
lina, reduzindo a liberação de IGF -1, levando à melhora clínica 
da acne.2,12,18,27

Em suma, podemos apontar a ação dos probióticos no 
tratamento da acne devido à redução das inflamações local e 
sistêmica, diminuição do estresse oxidativo, manutenção da per-
meabilidade da barreira intestinal, redução da liberação de subs-
tância P, regulação do controle glicêmico e melhora da absorção 
de nutrientes.

Uso tópico de probióticos
Em 1912, foi publicado o primeiro relato do uso de pro-

bióticos diretamente na pele (uso tópico de Lactobacillus bulgari-
cus) que mostrou ser útil no tratamento da acne e seborreia.

Um estudo realizado por somente sete dias, usando pro-
biótico na forma de creme, tentou demonstrar que bactérias 
produtoras de ácido láctico podem aumentar a produção de ce-
ramidas, que são reconhecidas por apresentarem atividade anti-
microbiana contra o C. acnes, além de atividade anti-inflamatória. 

Em outro estudo clínico, a aplicação da ceramida promo-
veu redução significativa de pápulas e pústulas após dois meses 
de tratamento.2

Estudos evidenciaram o valor da terapia tópica com pro-
bióticos Bifidobacterium longum e Lactobacillus paracasei para ate-
nuar a inflamação mediada pela substância P na pele (lembran-
do que a substância P é um mediador primário, induzida pelo 
estresse, que leva à inflamação e à produção de sebo na acne).2

A aplicação de bactérias probióticas selecionadas para a 
pele pode oferecer um efeito protetor, semelhante a uma bar-
reira física, por meio da inibição competitiva de sítios de ligação 
como forma de prevenir a colonização por outras cepas bacte-
rianas patogênicas.2

Bactérias tindalizadas
Sabe-se que micro-organismos vivos são sensíveis ao ca-

lor, à presença de água e que podem se tornar um desafio para 
formas farmacêuticas como cremes, por exemplo. Em virtude 
desta característica, nosso estudo buscou utilizar bactérias tin-

dalizadas. Pode-se definir bactérias tindalizadas como micro-or-
ganismos ou células microbianas não viáveis, obtidas a partir de 
probióticos. O processo de tindalização consiste num método de 
esterilização fracionado em que temperaturas entre 80 e 100°C 
são aplicadas no micro-organismo. Probióticos tratados termi-
camente são capazes de conferir efeitos imunomoduladores e 
auxiliar na resposta inflamatória e têm sido utilizados em patolo-
gias respiratórias e dermatológicas.28

MATERIAIS E METÓDOS
Este trabalho é um estudo clínico, experimental, prospec-

tivo, randomizado. 
Foram recrutados 28 voluntários. Foram seguidos os se-

guintes critérios  de inclusão: participantes de qualquer faixa 
etária, etnia ou gênero apresentando quadro de acne leve ou 
moderada (graus I, II, III).

Critérios de exclusão: acne severa (grau IV) e/ou pacien-
te em uso de outros medicamentos para o tratamento da acne 
durante a duração do estudo (três meses).

MÉTODOS
A avaliação dos voluntários foi fotográfica e clínica, reali-

zada por dois examinadores. 
Na primeira avaliação, era realizada anamnese e exame 

clínico dermatológico, em que os quadros de acne eram classi-
ficados em grau I -prevalência de comedões; grau II - presen-
ça de pápulas e pústulas;  grau III -presença de lesões císticas. 
Neste mesmo dia, era realizado o registro fotográfico, fornecido 
o termo de consentimento livre e esclarecido e o tratamento 
completo, que foi formulado e manipulado em farmácia magis-
tral (Fórmula e Cia, Farmácia de Manipulação, Campinas, São 
Paulo, Brasil), incluindo creme contendo 30g, com Lactobacillus 
plantarum GMNL06 na concentração de 1 bilhão de UFC/g, em 
frasco pump, loção higienizadora composta por soro fisiológico 
(Needs®, LBS Laborasa, São Paulo, SP, Brasil) para higienização 
facial e protetor solar FPS 30 em gel aristoflex.

O paciente era orientado a usar o creme contendo Lac-
tobacillus plantarum GMNL06, duas vezes ao dia, manhã e noite, 
por 90 dias. Os pacientes também foram orientados a retornar a 
cada 30 dias para avaliação clínica e registro fotográfico, além de 
receber o tratamento para o próximo mês.

A cada retorno era anotado em ficha se o paciente estava 
apresentando adesão correta ao tratamento e, em caso de não 
estar usando os produtos da maneira protocolada, era imediata-
mente excluído do grupo de estudo.

No retorno do terceiro mês do tratamento, os pacientes 
eram avaliados e classificados conforme escala abaixo:

a) Piora da acne (aumento do número de lesões), resul-
tado zero (quando clinicamente não se observava alteração do 
quadro clínico inicial com o pós-tratamento);

b) Melhora parcial (diminuição de até 50% do número 
de lesões);

c) Muita melhora (diminuição de mais de 50% do nú-
mero de lesões). 

Os pacientes foram avaliados clinicamente e classificados 
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por dois pesquisadores.

RESULTADOS 
Dos 28 pacientes selecionados, sete eram do gênero mas-

culino e 21 do gênero feminino.
A faixa etária variou de 13 a 46 anos (média de 29,5 anos).  
Houve 18 pacientes que não completaram o estudo, sen-

do que, destes voluntários desistentes, a maioria (12) desistiu do 
tratamento sem apresentar nenhuma justificativa e simplesmente 
não comparecia aos retornos ou não respondeu às nossas ligações. 
Dois voluntários desistentes relataram piora do quadro clínico 
e, portanto, suspenderam o uso do produto. Quatro voluntários 
desistentes afirmaram não conseguir aderir corretamente ao tra-
tamento, sendo que, destes quatro, um voluntário relatou gostar 
do resultado do uso do probiótico e foi classificado como tendo 
muita melhora desde o primeiro mês de seguimento (Gráfico 1).

Dos dez pacientes que completaram os três meses do tra-
tamento protocolado, um apresentou piora, nenhum foi classifi-
cado como resultado zero, três melhoraram parcialmente e seis 
foram classificados como muita melhora (Gráfico 2) (Figura 1). 

Destes 10 pacientes, nove foram classificados, no início 
do protocolo, como acne grau I e um como acne grau II.

Efeitos adversos
Não houve relatos de efeitos adversos como descamação, 

prurido, ardência ou eritema.

DISCUSSÃO
Lactobacillus plantarum GMNL06 é uma bactéria probió-

tica tindalizada (esterilizada), ou seja, tratada termicamente. Du-
rante o tratamento térmico, as bacteriocinas são liberadas das 
membranas celulares e desempenham a ação “antibiótico like”.28

Bacteriocinas são proteínas com ação antimicrobiana que 
atuam inibindo o crescimento do Cutibacterium acnes.29,30,31

Poucos são os estudos realizados com Lactobacillus plan-

tarum para acne e com uso tópico, o que denota a relevância do 
presente trabalho. O estudo que foi considerado mais relevante, 
na pesquisa teórica realizada para o presente trabalho, foi um 
estudo clínico voltado para o tratamento da acne, que foi rea-
lizado com uma outra linhagem de mesmo gênero e espécie, o 
Lactobacillus plantarum GG, também tratado por calor, na forma 
de creme, com 29 voluntários do sexo feminino, com idades 
entre 25 e 55 anos. Segundo seus autores, os efeitos foram consi-
derados promissores na redução do eritema causado pela acne e 
na intensidade das lesões.32

Com base em nossas observações e na literatura, pode-
mos citar como possíveis mecanismos de ação do Lactobacillus 
plantarum GMNL06:

1) Ação epitelial:33

- Melhora da função de barreira na camada epitelial;
- Competição dos patógenos pelo sítio receptor nas cé-

lulas epiteliais.

2) Ação imunomoduladora:34

- Prevenção da resposta imune-inflamatória, por meio do 
aumento das citocinas anti-inflamatórias;

- Estimulação da resposta imunológica;
- Diferenciação das células B, formação de IgA.

3) Aumento de resistência a patógenos:35

- Inibição da aderência de patógenos por competição;
- Proteínas de membrana externa com efeito bactericida.

O interesse dessa pesquisa em utilizar Lactobacillus planta-
rum GMNL06 na forma tindalizada residiu na possibilidade de 
aplicá-la em uma formulação magistral de uso tópico, abrindo 
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Gráfico 2: Classificação da resposta clínica dos pacientes que completaram o 
tratamento de acne com uso de Lactobacillus plantarum GMNL06 tindalizado 
em creme manipulado por três meses

Gráfico 1: Motivos da evasão dos pacientes do estudo com uso de 
Lactobacillus plantarum GMNL06 tindalizado em creme manipulado no 
tratamento da acne
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o leque de possibilidades ao profissional no tratamento da acne 
tanto como monoterapia quanto em conjunto com outras estra-
tégias de tratamento.

Estudos corroboram o fato de que bactérias probióticas 
tindalizadas podem modular o crescimento de micro-organis-
mos patogênicos, favorecendo a homeostase da pele.35 

O uso de probióticos por sua ação anti-inflamatória pode 
ser considerado uma opção terapêutica no tratamento da acne.8

Em nosso estudo, optamos por estudar o uso de bactéria 
probiótica tindalizada de uso tópico, em regime de monoterapia, 
no tratamento da acne leve ou moderada.

A opção deste estudo em usar Lactobacillus plantarum 
GMNL06, como monoterapia, aparentemente apresentou um 
processo de melhora mais lento no quadro cutâneo, e supomos 
que isto pode ter ocasionado o abandono do protocolo por 
alguns voluntários, após o primeiro mês do tratamento. Outra 
hipótese do motivo pelo qual houve abandono do protocolo 
foi o fato de o protocolo utilizado estabelecer o uso da formu-
lação duas vezes ao dia. Essa hipótese, em nossa análise, pode ter 
contribuído para os casos de não adesão ao protocolo proposto. 
Apesar disso, devemos ressaltar que, mesmo dentro da parcela de 
voluntários que desistiu do tratamento por não ter sido capaz 
de seguir corretamente o protocolo, houve um caso de melhora 
clínica considerada como muita melhora já no primeiro mês de 
uso do Lactobacillus plantarum GMNL06.

Fato importante a ser salientado é que, dentre os volun-
tários que conseguiram seguir com o protocolo até o final do 

terceiro mês, a maioria (60% dos casos) apresentou melhora clas-
sificada dentro da escala que foi estabelecida para estudo como 
muita melhora. Se aliarmos este resultado com os casos de me-
lhora parcial, podemos afirmar que obtivemos 90% de resultado 
satisfatório dentro do protocolo proposto no quadro da acne 
para a parcela de voluntários que aderiu plenamente ao protoco-
lo do uso em monoterapia do Lactobacillus plantarum GMNL06, 
manipulado em creme, dispensado em frasco pump, duas vezes 
ao dia.

Sabidamente, na prática clínica, os quadros de acne são 
tratados com higienizadores específicos para pele oleosa/acneica, 
associação de produtos tópicos queratolíticos e/ou bactericidas 
e, em casos de acne mais pustulosa, com a introdução de medica-
mentos sistêmicos, além de ser comum a  realização de procedi-
mentos complementares, como a remoção dos comedões, os pee-
lings químicos, as microdermoabrasões, a fototerapia e outros, via 
de regra, na prática clínica, por três meses ou mais. E ressaltamos 
que nenhuma dessas estratégias foi utilizada durante a duração 
do protocolo proposto para que não houvesse interferência nos 
resultados obtidos e dados coletados.

Em nossa avaliação, há muitas vantagens no uso de bac-
térias probióticas tindalizadas em creme de uso tópico na acne, 
visto que não induziu a resistência bacteriana e não causou des-
conforto ou irritação na pele, segundo o que pudemos observar 
em nosso estudo. Esse fato possibilita sua associação com outros 
produtos destinados ao tratamento da acne, podendo potencia-
lizar a velocidade dos resultados. E, pelo fato de o Lactobacillus 

Figura 1: Paciente portadora de acne antes, e 90 dias após o tratamento com Lactobacillus plantarum derma tópico
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plantarum GMNL06 não produzir fotossensibilização, esta estra-
tégia utilizada em nosso protocolo apresenta-se como uma inte-
ressante e eficaz opção terapêutica para pacientes que se expõem 
demasiadamente à luz solar ou que apresentam pele sensível aos 
tratamentos convencionais.

CONCLUSÃO
Com base em nossa análise dos dados e nos resultados 

coletados em nosso protocolo, pudemos concluir que o uso tó-
pico de Lactobacillus plantarum GMNL06 tindalizado, em creme 

manipulado, demonstrou ser um procedimento seguro e eficaz 
no tratamento da acne leve e moderada, mesmo como mono-
terapia, por não apresentar irritações ou desconfortos na pele, 
por não ser fotossensibilizante e por ter apresentado resultados 
satisfatórios em 90% dos voluntários testados. Dada a limitação 
de nossa amostra, consideramos que novos estudos devem ser 
conduzidos para que os resultados obtidos aqui e outros possíveis 
mecanismos de ação de bactérias probióticas tindalizadas de uso 
tópico possam ser esclarecidos.l
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Ensaio clínico cego randomizado 
comparando MMP®, MMP® com 5-FU 
e injeção intradérmica de 5-FU para o 
tratamento da hipomelanose gutata 
idiopática: um estudo- piloto 
A single blind, randomized clinical trial comparing MMP®, MMP® 
with 5-FU, and 5-FU intradermal injection for the treatment of 
idiopathic guttate hypomelanosis: a pilot study

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201222558

RESU MO
Introdução: A hipomelanose gutata idiopática (IGH) é uma manifestação comum de fotoen-
velhecimento, ainda sem tratamento padrão, apresentando  resultados variados às intervenções. 
Atualmente, no Brasil, o uso de microagulhamento associado ao 5-fluorouracil (5-FU) tem sido 
proposto para o tratamento da IGH. 
Objetivo: Comparar três tratamentos, quais sejam: o uso do MMP® (microinfusão de medica-
mentos na pele) com 5-FU, MMP® apenas para microagulhamento, e com o 5-FU intralesional 
injetado com seringa de insulina no tratamento da IGH. 
Métodos: Em um ensaio clínico randomizado e cego, comparamos o MMP® ao 5-FU com: 
microagulhamento isolado e com 5-FU intralesional por punção para o tratamento de 180 
lesões de IGH no antebraço de nove pacientes. 
Resultados: Após duas sessões de tratamento, o 5-FU intralesional foi o tratamento mais efe-
tivo, com significância estatística quando comparado ao uso de microagulhamento. A eficácia 
da MMP + 5-FU foi inferior a 5-FU injetável e superior ao microagulhamento isoladamente, 
embora sem significância estatística. 
Conclusões: A aplicação intralesional do 5-FU foi mais eficaz no tratamento da leucodermia 
solar. O uso de menor quantidade de medicamentos é a grande vantagem da técnica MMP + 
5-FU. São necessários mais estudos para padronizar estas técnicas.
Palavras-chave: Envelhecimento da pele; Fluoruracila; Hipopigmentação; Sistemas de liber-
ação de medicamentos

ABSTRACT
Introduction: Idiopathic guttate hypomelanosis (IGH) is a common photoaging manifestation, with no 
standard treatment and presenting mixed results to interventions. In Brazil, the use of micro-needling 
associated with 5-fluorouracil (5-FU) has been proposed to treat IGH. 
Objective: To compare the use of MMP® (micro-infusion of drugs on the skin) with 5-FU, with 
MMP® only as micro-needling (with no drugs), and intralesional 5-FU injected with an insulin syringe 
in the treatment of IGH. 
Methods: In a single blind randomized clinical trial, we compared the three treatments: MMP® versus 
MMP with 5-FU and intralesional 5-FU injection for 180 IGH lesions in the forearm of nine patients. 
Results: After two treatment sessions, 5-FU alone was the most effective treatment, with statistical sig-
nificance, compared with micro-needling alone. MMP+5-FU efficacy was lower than intralesional 5-FU 
injection and higher than micro-needling alone, although without statistical significance. 
Conclusions: The intralesional application of 5-FU was more effective in the treatment of solar leuko-
derma. The use of a smaller quantity of medication is the great advantage of the MMP + 5-FU tech-
nique. Further studies are needed to standardize these techniques.
Keywords: Drug delivery systems; Fluorouracil; Hypopigmentation; Skin aging



INTRODUÇÃO
A hipomelanose gutata idiopática (IGH) é uma manifes-

tação comum do fotoenvelhecimento, que ocorre principalmente 
na superfície extensora dos antebraços e áreas pré-tibiais, que ainda 
não possui tratamento padronizado e apresenta resultados varia-
dos às intervenções.1 O uso de microagulhamento associado ao 
5-fluorouracil (5-FU) foi proposto para o tratamento da IGH.2

O 5-FU é um análogo da pirimidina usado no tratamen-
to de muitas doenças de pele. A infiltração intralesional deste 
medicamento, bem como o seu uso na área microagulhada, tem 
sido utilizada no tratamento do vitiligo.3,4

Arbache et al descreveram a repigmentação do IGH com 
administração de 5-FU por meio de uma máquina de tatuagem, 
através da técnica denominada MMP® (microinfusão de me-
dicamentos na pele), com uso exclusivo para dermatologistas.2

Na busca por uma terapia eficaz para o tratamento da 
IGH, o presente estudo tem como objetivo avaliar a eficácia da 
MMP com 5-FU em comparação com a MMP sem medicação 
e o 5-FU intralesional com uma única punção no tratamento de 
leucodermias do antebraço.

MATERIAIS E MÉTODOS
Em um ensaio clínico randomizado e cego, comparamos 

a MMP® com 5-FU ao microagulhamento (MMP® sem dro-
gas) e ao 5-FU intralesional por punção única com agulha de in-
sulina para o tratamento de 180 lesões de IGH no antebraço em 
nove pacientes. Foram tratadas 10 lesões em cada antebraço, to-
talizando 180 lesões tratadas (Figura 1). A técnica de tratamento 
utilizada em cada antebraço foi escolhida por randomização, cada 
uma em seis antebraços, com um total de 60 lesões. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital do Servidor Público 
Municipal de São Paulo (CAAE: 51923415.1.0000.5442).

O microagulhamento5 foi realizado utilizando-se uma 
máquina de tatuagem (Cheyenne, Alemanha, TRADERM®, SP, 
Brasil) aprovada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA). As agulhas (cartucho) utilizadas para este protocolo, 
modelo 7-liner-mt, foram imersas em 5-FU ou usadas apenas 
para microagulhamento (Figura 2). O microagulhamento foi 
realizado a partir da periferia em direção ao centro da área des-
pigmentada (2mm ou 20 clicks da máquina), até ocorrer um 

leve orvalho sangrento, sinal de que a derme foi atingida. A dose 
máxima foi de 50mg/1ml/antebraço por sessão.

A injeção intradérmica de 5-FU a 5% foi de 0,1ml em 
cada lesão de IGH com seringas BD® montadas com agulha de 
0,3ml, máximo de 50mg/1ml/antebraço por sessão (Figura 3).

Todos os tratamentos foram realizados em duas sessões com 
intervalo de 30 dias. A avaliação final foi realizada com 120dias.

A melhora foi avaliada por meio das imagens de cada 
lesão (fotos clínicas padronizadas) que foram classificadas por um 
observador cego usando a escala de repigmentação (Figura 4).
Os resultados foram comparados usando-se o teste qui-quadrado 
(proporções k) ou ANOVA, seguido pelo teste de comparação 
múltipla LSD. Foi considerado nível de significância de 5%.

RESULTADOS
A idade média foi de 61 anos (variação de 49 a 70 anos), 

oito pacientes eram do sexo feminino (89%), dois eram do foto-
tipo II, quatro eram III e três, fototipo IV.

Das 180 lesões, seis apresentaram hiperpigmentação como 
efeito adverso e foram excluídas da análise. Das 174 lesões, todas 
apresentaram repigmentação, 162 (93,1%) com repigmentação 

Figura 1:   Modelo de marcação das lesões
Figura 2:   Técnica de MMP, usando máquina de tatuagem e agulha sete 
pontas, da periferia para o centro

Antebraço direito: 1 a 10 Antebraço esquerdo: 11 a 20

MMP
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total com normocromia e 12 (6,9%) com repigmentação par-
cial. A grande maioria das lesões teve repigmentação total com 
normocromia para todos os tratamentos, com 57/57=100% para 
5-FU, 50/58=86,2% para MMP e 55/59=93,2% para MMP + 
5-FU (Figura 5).

Oito antebraços não passaram por uma segunda sessão por 

Figura 5:   Paciente 6 no dia 0 e pós-
tratamento (d120)

Figura 3:   Aplicação intradérmica de 5-FU usando agulha de insulina Figura 4:   Escala de graduação da repigmentação

0: Sem pigmentação

1: Repigmentação parcial com normocromia

2: Repigmentação total com normocromia

3: Repigmentação parcial com normocromi

4: Repigmentação total com normocromia

ESCALA DE REPIGMENTAÇÃO5FU

diferentes razões, a saber: quatro atingiram a meta de tratamento (re-
pigmentação total e normocromia), dois dos quais usando MMP e 
dois, MMP + 5-FU; três por eritema nos locais das lesões (um usou 
MMP e dois MMP + 5-FU); e uma devido à hiperpigmentação de 
todas as lesões após a primeira sessão de 5-FU apenas.

Foram encontradas diferenças significativas nas propor-



ções das lesões com repigmentação total com normocromia en-
tre os grupos tratados com 5-FU e tratados com MMP (teste de 
proporções k; p=0,014). A proporção foi menor nas lesões trata-
das com MMP quando comparadas às lesões tratadas com 5-FU, 
sugerindo maior eficácia com o tratamento de 5-FU injetado.

Das lesões repigmentadas, 162 (93,1%) apresentaram re-
pigmentação total com normocromia para todos os tratamentos, 
o que foi o melhor resultado entre os cinco possíveis na escala de 
repigmentação (Figura 4).

O tratamento com MMP + 5-FU foi o segundo trata-
mento mais eficaz, embora sem significância estatística. A menor 
eficácia foi com microagulhamento, o que pode ser devido à 
falta de uso de 5-FU; os tratamentos com MMP + 5-FU e 5-FU 
isoladamente apresentaram melhor resposta clínica e estatística.

A dor foi avaliada subjetivamente pelos pacientes e não 
foram encontradas diferenças significativas entre os três trata-
mentos. No entanto, a dor do tratamento com MMP + 5-FU 
foi considerada mais intensa do que a dos outros tratamentos.

Em relação aos efeitos adversos - sensação de queimação, 
prurido e dor, não houve diferenças estatísticas entre os trata-
mentos.

No dia 30, um paciente apresentou hiperpigmentação 
em 10 lesões, com o uso de 5-FU intralesional. Entretanto, no 
dia 120, todas estavam normocrômicas. 

Ainda ao fim do estudo, seis lesões apresentaram hiper-
pigmentação, das quais, uma havia sido tratada com MMP+-
5-FU, duas com MMP e 3 tratadas com 5-FU

DISCUSSÃO
Abd El-Samad e Shaamad, em 2012, foram os primeiros 

a usar 5-FU intralesionalmente para tratar o vitiligo. Em 60 pa-
cientes, houve uma repigmentação global maior no lado em que 
o 5-FU foi injetado quando comparado aos controles (p<0,001).3

Attwa, Khashaba e Ezzat, em 2019, compararam agulha-
mento e agulhamento seguido por 5-FU tópico para tratar vitiligo 
localizado estável em 27 pacientes. O microagulhamento seguido 
da aplicação tópica de 5-FU mostrou melhor resposta do que o 
microagulhamento isolado, com efeitos adversos mínimos.4

Arbache S. et al2 trataram oito pacientes com lesões de 
IGH com MMP + 5-FU versus MMP com placebo. A repig-
mentação da lesão com MMP + 5-FU foi estatisticamente su-
perior à MMP com placebo (repigmentação com 5-FU=75,3% 
versus repigmentação com placebo 33,8%, p<0,001).

Em nosso protocolo, todas as 174 (96,7%) lesões apresen-
taram repigmentação, e nenhuma permaneceu acrômica após os 
procedimentos, o que indica melhora clínica com os três trata-
mentos utilizados. Não foram observadas diferenças estatísticas 
entre as três técnicas. Quando comparados dois a dois, no entan-
to, a proporção foi estatisticamente menor (teste de proporções 
k; p=0,014) para lesões tratadas com MMP para microagulha-
mento (50/58 = 86,2%) em comparação com lesões tratadas 
com 5FU (57/57=100%) , sugerindo melhor eficácia para o tra-
tamento com 5-FU.

Após duas sessões de tratamento, o 5-FU intralesional foi 
o tratamento mais efetivo, com significância estatística, quando 
comparado ao uso de microagulhamento. A eficácia do MMP + 
5-FU foi inferior ao 5-FU intralesional e superior ao microagu-
lhamento isoladamente, embora sem significância estatística. O 
uso de menor quantidade de 5-FU (1,175µg/cm2 ou cerca de 
0,00116ml para cada 10 lesões), segundo a técnica descrita por 
Arbache2 e a rapidez e facilidade da técnica são as grandes van-
tagens da técnica MMP + 5-FU em relação à técnica de injeção 
com agulha de insulina, que utilizou cerca de 50mg (1ml) de 
medicação por sessão. Os efeitos adversos do 5-FU incluem dor, 
prurido, hiperpigmentação e queimação no local da aplicação.3,4 

Outras reações locais menos frequentes incluem derma-
tite alérgica de contato, cicatrizes, dor, sensibilidade, supuração, 
descamação e edema.

Em nosso protocolo, não houve diferenças significativas 
entre os tratamentos em relação à dor.

CONCLUSÕES
A infiltração intralesional do 5-FU foi mais efetiva no 

tratamento da leucodermia solar. O uso de menor quantidade de 
medicamentos e a rapidez e facilidade da técnica são as grandes 
vantagens da técnica MMP + 5-FU. Mais estudos que investi-
guem a manutenção do nível de melhora das lesões com essas 
três técnicas são necessários.l
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INTRODUÇÃO
Fator relevante para o sucesso no tratamento 

oncológico de lesões cutâneas pigmentadas baseia-se 
no preciso diagnóstico inicial. A diferenciação clínica 
entre carcinomas basocelulares (CBCs) densamente 
pigmentados e determinados melanomas pode ser 
um desafio.1-3 O exame dermatoscópico permite a 
identificação de diferentes neoplasias cutâneas e au-
xilia sobremaneira o médico na conduta a ser to-
mada. Diferentes estruturas dermatoscópicas para o 
diagnóstico do CBC têm sido descritas.1-4 Entretanto, 
a ausência de características típicas de CBC ou a pre-
sença de padrões característicos do melanoma pode 
conduzir ao diagnóstico equivocado. Isso ocorre 
mais frequentemente nos casos de CBCs densamen-
te pigmentados, tal como demonstrado por Altamura  
et al.2 Os autores, analisando 609 CBCs, identificaram 
características dermatoscópicas de lesão melanocítica 
em 40,6% desses tumores, sendo predominantes na-
queles com maior intensidade de pigmento, e con-
cluíram que CBCs densamente pigmentados foram 
o tipo mais difícil de ser diferenciado do melanoma.2 

Devido ao fato de lesões densamente pigmen-
tadas serem mais comumente detectadas em indivíduos 
de fototipo mais elevado, a análise cuidadosa desses ca-
sos é relevante em populações tropicais e subtropicais. 

Nesta série de casos, apresentamos cinco pa-
cientes com lesões densamente pigmentadas, impon-
do o desafio diagnóstico do melanoma, escondido no 
meio de quatro CBCs. 
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RESU MO
Diagnosticar carcinomas basocelulares por meio da clínica e dermatoscopia faz parte da 
rotina diária da maioria dos dermatologistas. No entanto, tumores dessa linhagem, quando 
densamente pigmentados, podem representar um desafio para o médico e cirurgião. Carac-
terísticas dermatoscópicas típicas de lesões melanocíticas podem estar presentes nestes car-
cinomas e a similaridade com o melanoma resultar num verdadeiro dilema. Conhecimentos 
mais aprofundados sobre este tema podem fazer diferença no manejo destes casos.   
 Palavras-Chave: Carcinoma basocelular; Dermoscopia; Diagnóstico; Melanoma 

ABSTRACT
Diagnosing basal cell carcinomas, both clinically and dermoscopically, is part of most dermatologists' 
daily routine. However, tumors of this lineage, when densely pigmented, can be a challenge for the 
physician and surgeon. Dermoscopic features typical of melanocytic lesions may be present in these 
carcinomas, and the similarity with melanoma results in a real dilemma. More in-depth knowledge 
on this topic can make a difference in the management of these cases.
Keywords: Carcinoma, Basal cell; Dermoscopia; Diagnosis; Melanoma
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DISCUSSÃO
Diante desse conjunto de cinco lesões pigmentadas, 

podemos observar que nem sempre é evidente, de imediato, o 
diagnóstico de CBC pigmentado ou melanoma, mesmo com o 
auxílio da dermatoscopia.1 

Nesta série, apresentamos dois casos de CBC (1 e 5) que 
lembram melanoma nodular. De fato, coloração bem escura as-
sociada a véu azulado é típica de melanoma, ao passo que au-
sência de características específicas de lesão melanocítica e cor 
preta (regra BB negativa5), e presença de raio de roda e ninhos 

CASO 1 – Carcinoma basocelular densamente pigmentado: ninhos ovoides azuis-acinzentados (N), múltiplos glóbulos azuis-acinzentados (G), áreas 
sem estrutura branco-avermelhadas brilhantes (W), múltiplas pequenas erosões (E), telangiectasias finas e curtas (F), áreas em raio de roda (S), 
telangiectasias não arboriformes (NT), ausência de rede pigmentar.

CASO 2 – Carcinoma basocelular pigmentado: vasos arboriformes (A), estrias radiais ou pseudópodes (P), ninhos ovoides azuis-acinzentados (N), áreas sem 
estrutura branco-avermelhadas brilhantes (W), áreas em raio de roda (S), múltiplas pequenas erosões (E), telangiectasias não arboriformes (NT), áreas em folhas 
de bordo (M), ausência de rede pigmentar.



CASO 3 – Carcinoma basocelular densamente pigmentado: estruturas semelhantes a véu branco-azulado (V), múltiplas pequenas erosões (E), ulceração 
(U), ninhos ovoides azuis-acinzentados (N), estrias radiais ou pseudópodes (P), ausência de rede pigmentar.
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CASO 4 – Melanoma extensivo superficial in situ: véu branco-azulado (V), estrias radiais ou pseudópodes (P), rede atípica (AN), glóbulos atípicos (AG).  

ovoides azulados, respectivamente, foram sugestivas de CBC. As 
outras três lesões apresentam estruturas periféricas (semelhan-
tes a estrias radiais e pseudópodes)6 à primeira vista. Entretanto, 
numa análise mais cuidadosa, estruturas periféricas de melanoma  
(caso 4) terminam com uma projeção bulbosa (aspecto de ba-
queta de bateria) comparadas aos CBCs (casos 2 e 3), que evi-
denciam apenas extensões lineares radiais. Ademais, no contex-
to do melanoma, alguns glóbulos podem ser confundidos com 
ninhos ovoides azulados devido à cor azul, porém outros são 
claramente sugestivos de proliferação melanocítica devido à cor 

marrom escura enegrecida, por conta da disseminação ascenden-
te de ninhos melanocíticos e aglomerados de células pagetoides.7 

Evidentemente, o diagnóstico diferencial nesses casos 
não é sempre fácil, e pacientes com fototipo elevado exigem 
exame minucioso, sempre com a utilização do dermatoscópio 
para ampliar o diagnóstico diferencial. Tal dificuldade ocorre 
principalmente na diferenciação de CBCs densamente pig-
mentados.2 Especialmente nesse subtipo, a presença de ca-
racterísticas dermatoscópicas sugestivas de lesão melanocítica 
pode chegar a 80%.2 Padrões incluindo véu branco-azulado e 
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CASO 5 – 
C a r c i n o m a 
b a s o c e l u l a r 
d e n s a m e n t e 
p i g m e n t a d o : 
e s t r u t u r a s 
semelhantes a véu 
branco-azulado 
(V), ninhos 
ovoides azuis-
a c i n z e n t a d o s 
(N), glóbulo azul-
acinzentado (G), 
estrias radiais ou 
p s e u d ó p o d e s 
(P), áreas sem 
estrutura de 
cor preta (B), 
ausência de rede 
pigmentar.

múltiplos glóbulos pretos e azuis estão entre os achados mais 
frequentes.2 

Assim, nos CBCs densamente pigmentados, o reconhe-
cimento cuidadoso da morfologia clínica e de aspectos derma-
toscópicos pode aumentar a acurácia diagnóstica. Também pro-

pomos que outros métodos de imagem, tal como a microscopia 
confocal de reflectância, que tem utilidade comprovada neste 
contexto,8 podem ser de grande auxílio no diagnóstico de cân-
cer da pele em pacientes com fototipos elevados. l
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RESU MO
A pandemia da COVID-19 trouxe inúmeros desafios aos profissionais da saúde. O objetivo 
das recomendações presentes neste artigo é dar diretrizes para promover o cuidado com a 
saúde de pacientes e equipe médica nas clínicas dermatológicas, minimizando o risco de 
contágio.
Dado o caráter eletivo dos procedimentos estéticos, cuidado adicional deve ser tomado de 
modo a proteger a saúde de todos. Por meio de medidas comportamentais e ambientais, é 
possível manter o funcionamento das clínicas com maior segurança e ajudar os pacientes a 
sentir-se seguros após um longo período de stress durante o isolamento.
Palavras-chave: Clínicas, SARS-CoV-2; COVID-19; Dermatologia; Pandemia.

ABSTRACT
The COVID-19 pandemic represents an unprecedented healthy global threat, leading dermatologist 
surgeons/aestheticians to interrupt or alter clinical practice and adjust to the necessary precautionary 
methods. This article aims to prepare dermatologists for the upcoming difficulties and precautions for 
conducting procedures in the midst of coronavirus pandemics, focusing on recommendations and best 
practices for reopening aesthetic practice while mitigating risks to practitioners, patients, staff, and the 
general public. 
Keywords: COVID-19; Dermatology; Pandemic; Physicians’ office, SARS-CoV-2.
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INTRODUÇÃO
O novo coronavírus (SARS-CoV-2) foi identificado pela 

primeira vez em Wuhan, na China, em dezembro de 2019.1 Em 
março de 2020, a COVID-19, causada pelo novo coronavírus, 
foi oficialmente declarada pandemia pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS), representando crise de saúde global sem pre-
cedentes.2

A principal via de transmissão é por meio da secreção 
respiratória (aerossóis ou contato direto). Os sintomas podem 
aparecer após dois a 14 dias da exposição, com um período de 
incubação de quatro a sete dias. Os sintomas são febre (98%), 
anosmia (80%), tosse (76%), dispneia (50%) e mialgia ou fadiga 
(44%), porém muitos pacientes podem ser assintomáticos e mes-
mo assim transmitir a doença.3

A prática dermatológica engloba atendimento clínico, 
cirúrgico e cosmiátrico. Assumindo que os procedimentos es-
téticos dermatológicos são considerados não essenciais e não 
emergenciais, é imperativo preparação adequada para o exercício 
seguro da Dermatologia.3,4

Para discutir a forma mais segura do exercício da Der-
matologia neste novo cenário, um grupo de dermatologistas 
brasileiros desenvolveu um guia de condutas de segurança para 
atendimento ambulatorial, com base nas orientações de órgãos 
oficiais como Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVI-
SA), OMS e publicações científicas.5,6

Adequação de clínicas e consultórios
Como indivíduos assintomáticos podem ser transmisso-

res, o preparo do ambiente deve ser feito de forma cautelosa, 
considerando todo paciente como possível portador da CO-
VID-19. 

As seguintes medidas devem ser implementadas:  
(Figura 1)1,5,6,7

• Álcool em gel a 70%: dispensers na entrada da clínica e 
em todos os ambientes, permitindo fácil higienização das mãos.

• Distanciamento social: o ambiente deve ser preparado 
de forma a manter distanciamento mínimo entre as pessoas de 
1,5 a 2m. Retirada ou bloqueio de assentos, marcações no solo e 
barreiras de acrílico são algumas opções para ajudar nesta medida.

• Máscaras descartáveis: todo paciente deve ser orientado 
a comparecer à consulta usando máscara. Caso compareça sem, 
deve ser fornecida na entrada da clínica e só retirada quando 
solicitada pelo médico.

• Higienização do ambiente: o staff deve ser treinado em 
relação ao processo correto de higienização e desinfecção da clí-
nica. O ambiente deve ser limpo no início e no final do dia. 
Áreas comuns, como banheiros, salas de atendimento e proce-
dimento, devem ser limpas antes e após o uso de cada paciente. 
Alguns métodos e substâncias podem ser utilizados, como luz 
ultravioleta, álcool a 70%, soluções de hipoclorito de sódio e 
preparações comerciais contendo estas substâncias.

 Recomendações de adequação em clínicas e consultórios

1   Disponibilizar álcool em gel 70% em todos os ambientes
2   Espaçamento de 2m entre as cadeiras na sala de espera
3   Máscaras descartáveis disponíveis caso o paciente não as esteja usando.
4   Higienização de ambiente, mobiliários e objetos com álcool 70% ou hipoclorito de sódio 1%.
5  Remover itens de compartilhamento comum: revistas, objetos, folders
6   Bebidas e alimentos oferecidos em recipientes descartáveis.
7   Canetas “novas” para cada paciente, que serão higienizadas ao final do dia
8   Tabalhar com rodízio de equipe. Manter a distância de 2m entre os membros do staff
9   Envelopar a máquina de cartão com filme plástico e higienizar com álcool 70%.
10  Se possível, manter o ambiente ventilado com portas e janelas abertas
11  Comunicação visual contendo ética de tosse e higiene das mãos.
12  Comunicação visual nos banheiros orientando lavagem das mãos.
13  Serviço de valet: higienização de todos os objetos manuseados com álcool 70%.
14  Opcional: uso de propés descatráveis e aferimento de temperatura.
15  Treinamento de toda a equipe, segundo protocolo de segurança

Figura 1: Adequação de clínicas e consultórios
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• Remoção de materiais compartilhados: todo material 
de uso compartilhado, como revistas, jornais e panfletos, deve 
ser retirado da recepção. Para servir bebida, usar recipientes des-
cartáveis. As canetas devem ser descartadas em recipiente para 
posterior higienização, e oferecidas às pessoas já higienizadas.

• Diminuição do fluxo de pessoas: deve ser incentivada 
por meio do rodízio de equipe, restrição de acompanhantes e 
ajustes na marcação da agenda. A sugestão dos autores é de in-
tervalo mínimo de 40 minutos entre as consultas, podendo ser 
maior no caso de procedimentos estéticos e cirúrgicos.

• Ambientes ventilados e arejados: janelas e portas devem 
permanecer abertas para dispersão de partículas virais suspensas 
no ambiente. Se possível, fazer rodízio de salas para facilitar lim-
peza.

• Comunicação visual: deve ocorrer com orientações de 
ética de tosse, higiene das mãos e distanciamento físico.

• Propés e aferição de temperatura: Antes de entrar na 
clínica, a temperatura do paciente pode ser aferida, e propé, ofe-
recido.

Recomendações pré-consulta
É essencial que seja adotada comunicação clara e trans-

parente entre a clínica e o paciente. No período de retomada 

durante a COVID-19, isso facilitará a triagem dos indivíduos 
aptos a comparecer à clínica. Também criará uma atmosfera de 
confiança, mostrando a preocupação de toda a equipe em man-
ter o local o mais seguro possível,7 de acordo com fluxograma de 
atendimento na figura 2.

A telemedicina deve ser promovida para consultas médi-
cas, definições de protocolos de tratamento e demais esclareci-
mentos.1,7,8 Desta forma, haverá redução do fluxo de pacientes, 
do tempo de permanência na clínica e do risco de contaminação 
no percurso até lá. 

Sendo a consulta presencial necessária, o paciente deverá 
responder previamente a questionário sobre situações de risco e 
sintomas da COVID-19, descrito na figura 3.7,8 Diante de qual-
quer sintoma, o agendamento deverá ser adiado em 20 dias.

Se o indivíduo estiver apto à consulta presencial, um se-
gundo contato deve ser feito na véspera, à procura do surgi-
mento pessoal ou em familiares de sintomas da doença. Caso 
negativo, deve receber por mensagem ou e-mail, orientações de 
segurança descritas na figura 4.

Se o paciente for de alto risco para as complicações da 
COVID-19, como idosos, imunocomprometidos, portadores de 
doenças cardíacas e pulmonares ou outras comorbidades, como 
diabetes, hipertensão arterial ou obesidade, deve-se avaliar o 
adiamento de procedimentos não essenciais.7

Figura 2: Fluxograma de atendimento

Você ou um membro de sua família teve um dos seguintes sintomas nos últimos 21 dias: dor de garganta, tosse, 
calafrios, dores no corpo por razões desconhecidas, falta de ar por motivos desconhecidos, perda de olfato, perda de 

paladar, febre, temperatura igual ou superior a 37 graus?
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Equipamentos de proteção individual
A Sociedade Brasileira de Infectologia recomenda o uso 

da máscara cirúrgica durante a permanência do profissional no 
consultório, clínica ou hospital, que deve ser trocada regular-
mente, enquanto a Organização Mundial de Saúde (OMS) re-
comenda a N95. Máscaras de pano não devem ser usadas pelos 
profissionais de saúde, incluindo médico e staff clínico, sendo seu 
uso permitido apenas pelos pacientes (Figura 5).9 

Durante o exame físico ou procedimento, orienta-se o 
uso de avental descartável, que deve ser trocado a cada atendi-
mento. Em situações de proximidade com a face do paciente, 

sugere-se o uso de máscara N95, óculos de proteção e/ou face 
shield.3 O uso de luvas é necessário somente durante os proce-
dimentos.3

Recomendações durante o atendimento
O atendimento deve ser realizado, se possível, com as ja-

nelas abertas para otimizar a circulação de ar. O ar-condicionado 
pode ou não permanecer ligado. Durante a anamnese, médico e 
paciente devem usar máscaras.10

Recomendam-se higiene das mãos antes e após o conta-
to com o paciente e não tocar a face com as mãos contaminadas. 

 Nome do Paciente:    
 Data: 

 QUESTIONÁRIO COVID-19
    SIM  NÃO 
PRESENÇA DE SINTOMAS PESSOAIS
 1.  Você teve algum dos sintomas abaixo nos últimos 14 dias?   
 • Febre  q  q 
 • Tosse  q  q 
 • Falta de ar  q  q  
 • Sintomas gripais como cansaço, enjoo, diarreia, calafrios, dor muscular, dor de cabeça,   q  q
  dor de garganta  
 • Perda do olfato e paladar  q  q  
 • Manchas vermelhas na pele  q  q 
 
 2. Você já foi diagnosticado ou suspeito de ter o Coronavírus?  
 • Se sim, quando?  q  q  
  
  3. Você já foi testado para o Coronavírus?  
 • Se sim, quando e qual o método?  q  q 
 
FAMILIARES E CONTATOS PRÓXIMOS  
 1. Algum membro familiar ficou doente ou teve febre, tosse, falta de ar ou sintomas gripais?  q  q 
  
 2. Algum membro familiar foi diagnosticado com COVID-19?  q  q 
 • Se sim, quando?  
  
VIAGEM RECENTE  
 1. Você recentemente fez alguma viagem? No Brasil ou internacional?  q  q 
 • Se sim, quando e onde?  
  
 2. Algum membro da família fez alguma viagem recentemente?  q  q 
 • Se sim, quando e onde?  
  
 OBSERVAÇÕES

Figura 3: Questionário de saúde



Figura 4: Orientações pré-consulta

Figura 5: Equipamentos de proteção individual
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A higiene das mãos deve ser realizada com água e sabão ou ál-
cool 70%, substâncias capazes de dissolver a membrana lipídica 
do vírus e torná-lo inativo.3,10,11 Se forem utilizados água e sabão, 
a lavagem deve durar aproximadamente um minuto. Quando a 
escolha for por álcool em gel 70%, a higiene das mãos deve durar 
aproximadamente 20 segundos.

A maca deve estar coberta com lençóis descartáveis que 
devem ser removidos e desprezados após cada paciente utilizá-
-los, mantendo sempre um cuidado adequado para evitar au-
tocontaminação. Todos os aparelhos que possam ser utilizados 
em contato direto com o paciente devem ser higienizados com 
álcool 70%.3,11

No momento do exame físico, a máscara do paciente 
poderá ser retirada para avaliação da face e mucosa oral.10 Como 
há o risco de transmissão por gotículas neste momento, sugeri-
mos o uso de óculos de proteção ou face shield adicionalmente à 
máscara cirúrgica ou N95 para aumento da proteção.5,6,10 A fi-
gura 6 inclui recomendações de segurança sobre procedimentos 
dermatológicos específicos.

Após cada consulta, deverão ser higienizadas com álcool 
70% ou solução de hipoclorito de sódio a 1% todas as superfícies 
tocadas pelo paciente ou acompanhante, como mesa de anam-
nese, cadeira, maca, balança, esfigmomanômetro, termômetro 
etc.3,10,11

Testes laboratoriais 
Os testes para COVID-19 podem ser divididos em:
- Teste relacionados ao vírus: RT-PCR/COVID-19.
- Pesquisa de anticorpos ou testes sorológicos: para detec-

tar IgM, IgA, IgG, que podem ser realizados por diversas meto-
dologias como Elisa, quimiofluorescência e imunofluorescência.

Na prática médica, até o presente momento, não existe 
consenso sobre protocolo de testes para COVID-19.12

Um teste positivo é altamente sugestivo de COVID-19, 
o negativo não descarta a doença. Pacientes e profissionais da 
saúde devem assumir que têm a doença caso tenham sinais ou 
sintomas, mesmo que seu teste seja negativo.13

A indicação dos testes para COVID-19 deve seguir as fi-
guras 7 e 8, e a interpretação dos exames laboratoriais, a figura 9.

 PROCEDIMENTO ABORDAGEM INDICADA
 Anestesia e analgesia Aplicar anestésico tópico na mesma sala do procedimento.
  Paciente permanece de máscara enquanto aguarda.
  Se bolsas de gelo forem usadas:
  Descartar ou higienizar com álcool 70% após o uso.
 
 Fotografia Preferencialmente na mesma sala do procedimento.
  Fotógrafo usando N95 e face shield.

 Injetáveis EPIs recomendados: N95, óculos de proteção, avental, luvas e face shield.   
  Frascos e seringas previamente preparados. 
  Paciente deve recolocar a máscara logo após o procedimento.

 Procedimentos corporais não invasivos  Paciente e profissional de máscara.
 (criolipólise, radiofrequência)  Higienizar fitas métricas e equipamentos/ponteiras utilizados de acordo 
  com instruções do fabricante. Utilizar lençóis e travesseiros descartáveis ou  
  higienizados.

 Laser ablativo na região de cabeça e pescoço Considerados como procedimentos não respiratórios geradores de aerossol.
  O uso de resfriadores aumenta o risco.
  EPIs devem incluir N95 e face shield. Após o procedimento, a sala e os 
  equipamentos devem ser higienizados.
  O paciente deve usar máscara nova, já que o procedimento com lesão   
  epidérmica aumenta a suscetibilidade a infecções.

 Outros tratamentos (máscaras faciais, peelings,  N95 + face shield.
 laser não ablativo, microagulhamento) Redução de profissionais em sala. Controle de dor sem resfriadores.
  Máscara nova para o paciente ao final do procedimento.

Figura 6: Recomendações de segurança para procedimentos dermatológicos específicos
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CONCLUSÃO
A pandemia trouxe desafios inimagináveis.14-16 A cons-

tante descoberta de informações faz com que os profissionais de 
saúde tenham um desafio extra em se manterem atualizados com 

as melhores práticas. As adaptações têm que ser feitas para miti-
gação de riscos e garantia de segurança para o paciente e todos 
os profissionais envolvidos. l

Figura 7: Indicação para exames 
laboratoriais/COVID-19

Figura 8: Indicação prática para exames 
laboratoriais/COVID-19

Figura 9: Interpretação dos exames de 
COVID-19
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INTRODUÇÃO
O transplante capilar (TC) é um dos procedimentos cos-

méticos mais realizados no mundo. O método de extração FUE 
(follicular unit excision) vem sendo aperfeiçoado, sendo que hoje 
pode ser usado não apenas para tratamento da calvície androge-
nética, mas também para outros tipos de rarefação pilosa, como 
a das sobrancelhas e barba.

O TC de sobrancelhas é classicamente realizado por meio 
da técnica FUT.1 Retira-se uma faixa do couro cabeludo, e as 
unidades foliculares (UFs) são separadas e dissecadas ao micros-
cópio. A opção pela FUT se dá principalmente pela ausência da 
necessidade de se rasparem os cabelos, podendo-se utilizar fios 
longos, sendo de extrema importância para avaliação da sua dire-
ção no momento da implantação. O direcionamento correto dos 
fios é um dos fatores essenciais para naturalidade. Além disso, a 
FUT é mais rápida que o FUE. A principal desvantagem da FUT 
é a presença de uma cicatriz linear.

Sendo assim, o FUE acabou sendo pouco utilizado no 
TC das sobrancelhas, pois, além do prolongamento do tempo 
cirúrgico, havia obrigatoriedade de raspagem dos fios para ex-
tração na área doadora, inviabilizando a visualização do sentido 
desses folículos para sua correta colocação.2
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RESU MO
O transplante capilar é um procedimento cada vez mais realizado em todo o mundo, sendo 
que o método FUE (follicular unit excision) cresce progressivamente. O FUE vem sendo 
utilizado não apenas para a calvície androgenética, mas também para outras áreas, como 
sobrancelhas e barba. Na região das sobrancelhas, a FUT (follicular unit transplantation) é con-
siderada padrão-ouro  por manter os fios longos para visualização da sua direção durante a 
implantação. Descrevemos um caso de FUE fio longo, sendo que a técnica foi utilizada sem 
a necessidade de raspagem da área doadora, mantendo a altura dos fios, sem cicatriz linear. 
 Palavras-Chave: Cabelo; Sobrancelhas; Transplante 

ABSTRACT
Hair transplant has become one of the most performed cosmetic procedures worldwide, and the fol-
licular unit excision (FUE) method is progressively growing. FUE can be used to treat not only 
androgenic alopecia, but also eyebrows and beard area. For the eyebrow, follicular unit transplantation 
(FUT) is considered the gold standard for keeping the hair longer, facilitating the visualization of 
their direction during the implant. We describe a case of long hair FUE, where this technique was 
used without shaving the donor area, maintaining the length of the strands, and with no linear scar.
Keywords: Eyebrows; Hair Follicle; Transplantation
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O desenvolvimento de aparelhos que permitem a reali-
zação do método FUE fio longo nos permite a extração de UFs 
sem a raspagem dos fios. Sendo assim, conseguimos enxertos de 
fios longos sem a necessidade de uma cicatriz linear.

RELATO DO CASO
Paciente nos procurou com uma queixa de cicatriz na 

sobrancelha esquerda após queda. Ele se sentia cosmeticamen-
te incomodado e gostaria de saber da possibilidade de TC para 
correção da área.

Optamos pelo método FUE, pois ele não desejava uma 
cicatriz linear no couro cabeludo, pois utilizava os cabelos bem 
curtos, e uma cicatriz linear ficaria visível. Para que os fios tives-
sem um comprimento mínimo para avaliação da direção, consi-
deramos o FUE fio longo a melhor opção.

Optamos por uma faixa de aproximadamente 10cm x 
3cm da região temporal esquerda como área doadora por apre-
sentar fios mais finos e delicados, além de definitivos (Figura 1). 

Utilizamos o aparelho de extração folicular denominado 
Mamba FUE device (Trivellini Tech, Paraguai) com os parâmetros: 
smart react (não há necessidade de pedal; o punch dispara o mo-
vimento pré-programado após ser sentida a diferença de pressão), 
sendo o movimento do punch para cada extração dividido em 
200ms de oscilação (a 180 graus), seguido por 400ms de movi-
mento mamba (semelhante a um divulsionamento), seguido por 
mais 300ms de oscilação (a 120 graus). O punch utilizado foi o 
Trivellini Long Hair 0,95mm, desenvolvido para extrair enxertos 
capilares intactos sem a necessidade da raspagem capilar, sendo 
parcialmente afiado e possuindo ranhuras que protegem os fios, 
evitando que sejam cortados durante a extração (Figuras 2 e 3).

Após anestesia local, as UFs extraídas (total de 86) foram 
separadas no microscópio em 44 UFs de um fio e 42 UFs de 
dois fios, mantidas em soro fisiológico até o início da colocação. 
Cortou-se o excesso de comprimento de cada fio com uma lâ-
mina de bisturi 15 para que ficassem com 1cm, facilitando tanto 
a colocação quanto a visualização (Figura 4).

Após o término da extração e anestesia da sobrancelha, 
as UFs foram enxertadas pelo método stick and place (cada in-
cisão é seguida imediatamente pela colocação) com agulha 21 
G dobrada em dois pontos para garantir uma incisão aguda ( 
Figura 5). As direções das incisões foram feitas seguindo as dos 
fios já presentes no local. É essencial atentar-se não apenas à 
angulação e à direção das incisões, mas também à direção e à 
curvatura dos fios implantados para que não cresçam desorde-
nadamente.

As UFs de um fio foram colocadas nas áreas mais exter-
nas e aquelas de dois fios nas áreas mais internas. O paciente foi 
orientado que, por ser uma área cicatricial, não seria possível 
realizar incisões muito próximas, pois a viabilidade dos enxertos 
poderia ser comprometida.

Após a colocação, a área foi limpa e deixada sem curativo 
(Figura 6). Foi orientada a lavagem correta para evitar retirada 
traumática das crostas e prescrito minoxidil 2% tópico, além de 
pomada vaselinada após o terceiro dia.

Os folículos transplantados caíram em até 30 dias e novos 
fios começaram a surgir em dois meses. A partir de seis meses já 

Figura 1: Superior: Marcação no intraoperatório da área doadora. 
Inferior: aspecto da cicatrização após um ano da cirurgia

Figura 2: Extração dos enxertos pelo método FUE fio longo
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havia cobertura da cicatriz. Paciente foi orientado sobre a neces-
sidade de aparar os fios transplantados rotineiramente, já que eles 
possuem um tempo de crescimento anágeno maior que os fios 
da sobrancelha. Retornou após um ano satisfeito, referindo não 
visualizar as cicatrizes puntiformes da área doadora e não sentir 
necessidade de novo procedimento para maior adensamento da 
área das sobrancelhas (Figura 7).

Figura 3: Detalhe do punch fio longo 0,95mm. Observar as ranhuras que 
facilitam a extração dos enxertos sem que os fios sejam cortados

Figura 5: Agulha 21 G dobrada em dois pontos para facilitar a incisão e a 
colocação pelo método Stick and Place em ângulo bem agudo

Figura 6: Pré e pós-operatório imediato

Figura 7: Pré e um ano de pós-operatório

DISCUSSÃO
O TC de sobrancelhas é um procedimento cada vez mais 

procurado em nossa prática dermatológica.
A utilização de UFs de um ou dois fios, mantendo-se 

em torno de 1cm de comprimento do folículo, é essencial para 
a naturalidade do resultado. As UFs de um fio são utilizadas no 
contorno do desenho para naturalidade, enquanto as de dois fios, 
no centro, para maior densidade. A importância de se manter o 

Figura 4: Unidades foliculares após extração
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comprimento mínimo dos fios se deve à necessidade de visua-
lização da sua angulação, essencial para garantir que esses pelos 
sejam enxertados na direção correta.

Na técnica FUT, é realizada a retirada de uma faixa de 
couro cabeludo na região doadora (geralmente occipital ou tem-
poral) seguida de sutura.3 A espessura e comprimento da faixa 
dependem da quantidade necessária de UFs e da elasticidade 
local, tentando-se evitar uma cicatriz alargada. No FUE, as UFs 
são retiradas individualmente de uma região onde não há risco 
de miniaturização. São utilizados punchs com diâmetros meno-
res que 1mm. As microincisões cicatrizam por segunda intenção, 
não havendo necessidade de pontos de sutura. No FUE, classica-
mente, há necessidade de raspagem dos cabelos para a extração 
dos enxertos.

A FUT é considerada procedimento padrão-ouro para 
TC de sobrancelhas para muitos autores.1 Isso porque é possí-
vel extrair os fios mais longos e, mesmo deixando uma cicatriz 
linear, esta fica geralmente escondida entre os cabelos. Porém, 
nos últimos anos, observa-se muita procura por parte dos pró-
prios pacientes pelo método FUE, tanto por influência da mídia 
quanto pelo desejo de ausência de sutura e cicatriz linear.

Por meio das novas tecnologias, é possível realizarmos a 
técnica FUE, porém deixando o fio em um comprimento mí-
nimo para avaliação da sua direção e angulação.4 Nesse método, 
denominado FUE fio longo, utiliza-se um punch específico, par-
cialmente afiado e com ranhuras que protegem os fios, evitan-
do que sejam cortados durante a extração. Tem como principal 
desvantagem a dificuldade técnica e o tempo cirúrgico, porém 
deixa-se o fio em um comprimento mínimo para avaliação da 
sua direção e angulação, essencial no TC de sobrancelhas, sem a 
obrigatoriedade da cicatriz linear.

É importante que, além de se excluir atividade inflama-
tória, o paciente esteja ciente de que, em casos de cicatrizes, 
a densidade final pode não ser satisfatória em decorrência da 
impossibilidade de adensamento por se tratar de tecido fibrótico, 
com menor irrigação. Uma particularidade das sobrancelhas é a 
implantação em ângulo agudo seguindo rigorosamente a dire-
ção dos fios preexistentes.4 Deve-se orientar quanto ao dever de 
se apararem os pelos novos, pois têm um ciclo de crescimento 
maior que os originários das sobrancelhas. Evitamos cirurgias 
em pacientes com fios cacheados da região doadora, pois, como 
o fio transplantado segue o seu padrão original, pode haver com-
prometimento da naturalidade. l
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INTRODUÇÃO
A unha em pinça caracteriza-se por uma curvatura trans-

versal excessiva da placa ungueal, que provoca uma compressão 
do leito ungueal, sobretudo na sua porção distal, podendo causar 
dor e infecção secundária.1 É mais comum nos dedos dos pés, 
sobretudo no hálux, embora também possa ocorrer nos dedos 
das mãos. A sua etiologia pode ser hereditária (sobretudo com 
padrão de transmissão autossômico recessivo, e clinicamente 
com atingimento simétrico das unhas) ou adquirida (mais fre-
quentemente com padrão topográfico assimétrico e secundário 
a diversas condições etiológicas, como uso de calçado apertado, 
osteoartrose da articulação interfalângica distal, psoríase, exos-
tose subungueal, onicomicose, tumores do aparelho ungueal e 
mesmo alguns fármacos, como betabloqueadores).2–4

O tratamento conservador raramente corrige a deformi-
dade de modo completo e associa-se à alta taxa de recorrência, 
motivo pelo qual a abordagem cirúrgica é a mais útil para um 
melhor controle a longo prazo.5 Têm sido descritas na literatura 
várias técnicas cirúrgicas para correção desta deformidade 
ungueal. 
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Opções cirúrgicas para correção de unha 
em pinça
Surgical options for pincer nail correction
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RESU MO
A unha em pinça é uma deformidade ungueal, hereditária ou adquirida, que se manifesta 
como uma hipercurvatura transversal do prato ungueal, sobretudo na sua porção distal, 
o que provoca uma compressão do leito ungueal, podendo causar dor com incapacidade 
funcional, assim como infecções secundárias. O tratamento conservador associa-se a uma 
elevada taxa de recorrência, motivo pelo qual a reconstrução cirúrgica é geralmente ne-
cessária. Descrevem-se quatro casos clínicos exemplares de diferentes opções corretivas da 
unha em pinça.
 Palavras-Chave: Doenças da unha; Cirurgia de ambulatório; Unhas malformadas 

ABSTRACT
Pincer nail is an acquired or hereditary nail deformity, which manifests as a transverse hypercurvature 
of the nail plate, especially in its distal portion, causing compression of the nail bed, which can provoke 
pain with functional disability, as well as secondary infections. Conservative treatment is associated 
with high recurrence rates, so surgical reconstruction is generally necessary. Four exemplary clinical 
cases of different corrective options of the pincer nail are described.
Keywords: Ambulatory surgical procedures; Nail diseases; Nails malformed



Caso 1: Doente do sexo feminino, 45 anos de idade, 
com unha em pinça no hálux direito, foi submetida à inter-
venção corretiva cirúrgica pela técnica de Mutaf, consistindo 
na avulsão da placa ungueal, remoção do osteófito da superfície 
dorsal da falange e alargamento transversal do leito ungueal por 
meio de uma plastia em Z modificada aplicada a cada uma das 
pregas laterais e porção distal do leito ungueal. A execução de 
incisões até ao plano do periósteo e posterior transposição dos 
retalhos de leito ungueal permitem alargar e aplanar o leito un-
gueal distal (Figura 1).

Caso 2: Uma doente com 84 anos com unha em pinça 
no hálux direito foi submetida à correção cirúrgica pela técni-
ca de Kosaka (em W ou zigue-zague). Nesta técnica, depois da 
avulsão da placa ungueal, é realizada uma incisão em forma de 
W, 5mm abaixo do hiponíquio, prolongando-se profundamente 
sob o leito ungueal, num plano paralelo supraperiósteo. O re-
talho de pele contendo o leito ungueal é elevado, estirado em 
direção transversal, e a pele excedente das porções laterais do 
retalho, removida. A superfície dorsal da falange é aplainada. O 
retalho é, posteriormente, suturado num padrão em zigue-zague, 
lembrando uma plastia em W clássica (Figura 2). Além do hálux, 
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Figura 1: Correção cirúrgica de unha em pinça do hálux direito (a, b) pela técnica de Mutaf; c) Programação do retalho desenhando uma plastia em Z modificada 
em ambas as pregas ungueais laterais e porção distal do leito ungueal; d) Avulsão do prato ungueal; e) e f) As incisões são realizadas até o plano do periósteo e, 
posteriormente, transpõem-se os retalhos de leito ungueal, permitindo expor e excisar a exostose subungueal bem como alargar e aplainar leito ungueal distal; 
g, h) Sutura das incisões realizada com um fio monofilamentar não reabsorvível

Figura 2: Correção cirúrgica de unha em pinça do hálux direito (a) pela técnica de Kosaka; b) Programação do retalho desenhando uma plastia em forma de 
W (ou zigue-zague); c, d) Após avulsão da placa ungueal, é realizada a incisão, em forma de W, 5mm abaixo do hiponíquio e prolongada paralelamente num 
plano supraperiósteo; e) O retalho de pele contendo o leito ungueal é elevado, expondo e aplainando a superfície dorsal da falange distal, estirado em direção 
transversal, e a pele excedente das porções laterais do retalho é removida; f) Sutura do retalho num padrão em zigue-zague, com um fio monofilamentar não 
reabsorvível; g, h) Resultado ao 15º dia pós-operatório, antes de retirar os pontos
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Figura 3: Utilização da técnica de 
Kosaka (em W ou zigue-zague), descrita 
na figura 2, na correção cirúrgica da 
unha em pinça do 2º pododáctilo 
esquerdo, igualmente com sucesso

Figura 4: Correção cirúrgica da unha 
em pinça do hálux esquerdo (a, b) pela 
técnica de Fanti. Nesta técnica, além 
da avulsão da placa ungueal, realiza-se 
uma incisão em forma de U ao redor 
das pregas laterais e distal e, ainda, uma 
incisão longitudinal ao longo do eixo do 
leito ungueal desde a prega proximal 
até a distal; c, d) Descolamento do leito 
ungueal num plano supraperiósteo, e 
levantamento dos dois retalhos que 
expõem o leito ungueal e permitem a 
remoção do osteófito dorsal da falange 
distal; e) Sutura dos retalhos sobre o 
leito, agora aplainado; f) Resultado 
pós-operatório no 15º dia, momento da 
retirada dos pontos

esta técnica foi ainda realizada em outra doente com unha em 
pinça do 2º pododáctilo, igualmente com sucesso, mostrando a 
versatilidade desta técnica (Figura 3).

Caso 3: Jovem do sexo feminino, 32 anos, com unha 
em pinça do hálux esquerdo, foi submetida à técnica cirúrgica 
de Fanti (Figura 4), consistindo em avulsão da placa ungueal, 
realização de uma incisão em U em redor das pregas laterais e 
distal e, ainda, de uma incisão longitudinal ao longo do eixo do 
leito ungueal desde a prega proximal até a distal. O leito ungueal 
é descolado no plano supraperiósteo, levantando-se os dois reta-
lhos de modo a expor o leito ungueal, permitindo a remoção do 

osteófito dorsal da falange distal. A intervenção conclui-se com a 
sutura dos retalhos sobre o novo leito aplainado.

Caso 4: Uma doente de 30 anos com unha em pinça 
do hálux direito, que condicionava dor e incapacidade funcional 
marcadas, foi tratada com a técnica de Zook (modificada), consis-
tindo na remoção da placa ungueal e aplainamento do leito un-
gueal por meio da implantação de enxertos de derme (colhidos 
com bisturi na prega inguinal ipsilateral) em túnel subcutâneo 
criado ao longo de ambos os bordos laterais do leito ungueal. 
Adicionalmente, numa das pregas laterais, por comprovar-se uma 
hipercurvatura demasiado marcada, optou-se por associar uma 
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excisão fusiforme sem envolver a matriz (técnica de Zook mo-
dificada) (Figura 5).

Todos os procedimentos foram realizados sob bloqueio 
anestésico digital distal e não tiveram complicações imediatas 
nem tardias. Realizou-se profilaxia antibiótica com uma cefa-
losporina de 1ª geração em todos os casos. Foram indicados re-
pouso e analgesia nos primeiros dias do pós-operatório, tendo-se 
removido o material de sutura não reabsorvível após sete-15 dias. 
Os resultados cosmético-funcionais obtidos foram bons em to-
dos os casos, com correção eficaz da deformidade ungueal. 

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO
Embora a correção conservadora da unha em pinça possa 

ser útil nos casos ligeiros, a elevada frequência de falência terapêu-
tica e de recidivas leva a que a correção cirúrgica seja o tratamen-
to de escolha desta deformidade, sobretudo nos casos graves com 
impacto funcional marcado, inflamação e/ou infecção associadas. 
Existem múltiplas técnicas cirúrgicas corretivas descritas, que 

podem dividir-se em técnicas que incluem destruição da matriz 
ungueal e técnicas que a preservam. As técnicas de Mutaf6, Ko-
saka7 e Fanti1 têm como principais vantagens a preservação da 
matriz ungueal, a exposição e destruição do osteófito subun-
gueal, quando existente, e o aplainamento do leito ungueal. A sua 
realização, contudo, implica a avulsão parcial ou total da lâmina 
ungueal, o que incrementa o tempo de recuperação completa. A 
técnica de Zook8 não exige remoção do osteófito, mas revela-se 
tecnicamente mais complexa e exige criação de defeito secun-
dário na área dadora dos enxertos dérmicos.
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Figura 5: Correção cirúrgica de unha em pinça do 
hálux direito (a) pela técnica de Zook modificada; b) 
Após avulsão do prato ungueal, realizada tunelização 
subcutânea ao longo dos bordos laterais do leito 
ungueal e coleta de enxertos dérmicos colhidos com 
bisturi na prega inguinal ipsilateral (c); d) Realizada a 
implantação dos enxertos de derme colhidos nos túneis 
subcutâneos criados, o que permitiu o aplainamento 
do leito ungueal; e) Adicionalmente, na prega lateral 
externa, por hipercurvatura marcada, optou-se por 
associar uma excisão fusiforme sem envolver a matriz 
ungueal (técnica de Zook modificada); f) Resultado 
após um ano de seguimento
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Carcinoma espinocelular do lábio inferior: 
dois casos de reconstrução bilateral com 
retalho de Gilles associado à zetaplastia 
Squamous cell carcinoma of the lower lip: two cases of bilateral 
reconstruction with Gilles fan flap associated with zetaplasty
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RESU MO
Introdução: O carcinoma espinocelular (CEC) é o segundo tumor maligno mais frequente 
da epiderme. Quando localizado na região labial, pode  representar um grande desafio para a 
reconstrução, pois se localiza no centro do terço inferior da face, o que faz com que as cicatrizes 
e distorções labiais afetem negativamente a qualidade de vida de pessoas. 
Objetivos e Métodos: Relatam-se dois casos de CEC em lábio inferior reconstruídos com 
retalho de Gilles associado à zetaplastia. 
Resultados e Conclusões: Em ambos os casos, o resultado foi satisfatório, com resolução do 
tumor, ausência de microstomia, preservação da funcionalidade e boa aceitação estética. 
Palavras-chave: Carcinoma de Células Escamosas; Lábio; Retalhos Cirúrgicos; Relatos de 
Casos

ABSTRACT
Introduction: Squamous cell carcinoma (SCC) is the second most frequent malignant tumor of the 
epidermis. When located in the labial region, it can present a great challenge for the reconstruction, since 
it’s located in the center of the inferior third of the face, causing scars and distortions that negatively affect 
the quality of life. 
Objective and Methods: We report two cases of SCC in the lower lip reconstructed with Gilles fan flap 
associated with zetaplasty. 
Results and Conclusions: In both cases, the result was satisfactory, with tumor resolution, absence of 
microstomia, preservation of the functionality, and good aesthetic acceptance.
Keywords: Carcinoma Squamous Cell; Case Reports; Lip; Surgical Flaps
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INTRODUÇÃO
O carcinoma espinocelular (CEC) é o segundo tumor 

maligno mais frequente da epiderme, originando-se da proli-
feração atípica de células da camada espinhosa da epiderme.1 É 
mais frequente em indivíduos com 50 anos ou mais, fototipos I 
e II e em áreas com fotoenvelhecimento. O CEC oral, particu-
larmente, relaciona-se ao tabagismo e uso de bebidas alcoólicas. 
Se diagnosticado precocemente, diminui a chance de metástases 
nos linfonodos cervicais, que podem ocorrer em 5-20% dos ca-
sos.1,2 Os defeitos dos lábios apresentam um grande desafio para 
a reconstrução, pois se localizam no centro do terço inferior da 
face, o que faz com que as cicatrizes e distorções labiais afetem 
negativamente a qualidade de vida das pessoas. Os cirurgiões 
têm estudado inúmeras técnicas para a reconstrução, visando a 
bons resultados funcionais e estéticos.3,4

MÉTODOS
Foram tratados dois pacientes com o diagnóstico de CEC 

em lábio inferior:
PACIENTE 1: Paciente masculino, 75 anos, fototi-

po III, procedente de Londrina (PR), agricultor e trabalhador 
da construção civil, relatou lesão dolorosa no lábio inferior há 
aproximadamente sete meses. Negava trauma local ou picada de 
inseto. Paciente previamente hígido, negava tabagismo e etilis-
mo. Ao exame físico, notou-se lesão ulcerada e bem delimitada 
com bordas discretamente elevadas no lábio inferior; à palpação, 
infiltração dos tecidos adjacentes à lesão (Figuras 1a e 1b). Rea-
lizada a biópsia incisional que evidenciou CEC moderadamente 
diferenciado. Para o estadiamento do paciente, a palpação de lin-
fonodos cervicais foi negativa, assim como a ultrassonografia da 
região cervical não demonstrou linfadenomegalias suspeitas de 

Figura 1:   a) Visão anterior da lesão; b) Visão superior da lesão

Figura 2:   a)  Marcação do paciente; b) Exérese do tumor com margens de segurança (5mm) e retalho de Gilles com zetaplastia
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Figura 4:   Pós-operatório tardio: a) Sétimo dia; b) Trigésimo dia; c) Nono mês

Figura 5:   a) Visão anterior da lesão; b) Visão superior da lesão

Figura 3:   Intraoperatório: a) Primeiros pontos do retalho; b) Sutura da mucosa oral; c) Pós-operatório imediato
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metástases. Após os exames, foi realizada a exérese da lesão com 
margens de segurança de 5mm (Figura 2). Como o defeito cor-
respondeu a mais de 60% do lábio inferior, a técnica escolhida 
para reconstrução foi o retalho de Gilles com zetaplastia bilateral 
(Figuras 2 e 3).

PACIENTE 2: Paciente masculino, 79 anos, fototipo III, 
procedente de Jataizinho (PR), enfermeiro e também auxiliar de 
serviços gerais na prefeitura do município, referiu lesão ulcerada 
no lábio inferior há três meses. Negava trauma local, mas suspei-
tava que tivesse sido picado por um inseto. Apresentava transtorno 

psiquiátrico em acompanhamento, em uso de haloperidol, fluo-
xetina e clonazepam. Ex-tabagista e ex-etilista. Ao exame físico, 
observou-se lesão ulcerada e mal delimitada no lábio inferior; à 
palpação, infiltração dos tecidos adjacentes à lesão (Figura 5). A 
biópsia demonstrou CEC pouco diferenciado. A palpação de lin-
fonodos cervicais foi negativa, assim como a tomografia compu-
tadorizada da região cervical. A exérese do tumor foi realizada 
com margens de segurança de 5mm. Como o defeito também 
correspondeu a mais de 60% do lábio inferior, a técnica escolhida 
foi a mesma do paciente anterior (Figuras 6 e 7).



Figura 6:   a) Marcação do paciente; b) Exérese do tumor com margens de segurança (5mm) e retalho de Gilles com zetaplastia

Figura 7:  Intraoperatório: a) Pontos do retalho; b) Sutura da mucosa oral; c) Pós-operatório imediato

Figura 8:  Pós-operatório tardio: a) Sétimo dia; b) Trigésimo dia; c) Sexto mês
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RESULTADOS
PACIENTE 1: O exame histopatológico da peça cirúr-

gica demonstrou CEC bem diferenciado, sem invasão angiolin-
fática e perineural e margens cirúrgicas livres. Paciente evoluiu 
com boa cicatrização e aceitação, sem complicações no pós-ope-
ratório (Figuras 4a, 4b e 4c).

PACIENTE 2: O exame histopatológico evidenciou 
CEC moderadamente diferenciado, ulcerado, infiltrando derme 

reticular, moderado infiltrado linfocitário, sem invasão angiolin-
fática e perineural e margens cirúrgicas livres. No pós-opera-
tório, paciente não teve complicações e relatou boa aceitação 
estética (Figuras 8a, 8b e 8c).

DISCUSSÃO
Diversas técnicas para reconstrução do lábio inferior são 

descritas e foram classificadas de acordo com o tamanho do de-
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feito: pequeno (até 30%), médio (30-60%) ou grande (60% ou 
mais). Pequenos defeitos podem ser reconstruídos com fecha-
mento primário, excisão em V ou W. Já os defeitos médios po-
dem ser reconstruídos com excisão elíptica, sutura borda a borda, 
M-plastia ou retalhos. Defeitos maiores, entretanto, devem ser 
reconstruídos com técnicas mais complexas, como: retalho de 
Abbé e Estlander (correção do defeito do lábio inferior com um 
retalho do lábio superior), Gilles ou Karapandzic.2

O retalho de Gilles usado nos pacientes consiste na pro-
jeção da comissura e lateral do lábio inferior para cobertura de 
lesão localizada no lábio inferior, configurando um retalho de 
espessura total. Para prevenir a microstomia, associamos a zeta-
plastia ao retalho.2

CONCLUSÃO
Muitos estudos têm indicado uma queda na sobrevida de 

pacientes com metástases cervicais, pois existe uma estreita re-
lação entre o tamanho do tumor e as metástases. Dessa maneira, 
cabe ressaltar a necessidade do diagnóstico precoce e tratamento 
correto para a cura do paciente.

Em ambos os casos, no pós-operatório tardio, o resultado 
foi satisfatório: tratamento do tumor (margens livres), ausência de 
microstomia, preservação da funcionalidade e boa aceitação esté-
tica, promovendo ao paciente uma melhor qualidade de vida.l
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Em tempos de pandemia da COVID-19, é de vital im-
portância que os dermatologistas busquem a melhor forma para 
atender seu paciente e, ao mesmo tempo, garantir a segurança 
para si, sua equipe e, claro, aos pacientes. Para tanto, são funda-
mentais o conhecimento das normas difundidas e a distinção dos 
casos clínicos, para que possa ser definido se o atendimento será 
presencial, por telemedicina, ou mesmo, postergado. 

No caso da cirurgia dermatológica, o primeiro passo 
é definir o caráter de urgência do procedimento. No entanto, 
diante da situação do atendimento presencial, o médico e sua 
equipe devem seguir as orientações para o uso adequado de 
equipamentos de proteção individual (EPIs). 

Em relação aos cuidados dos profissionais, é importan-
te o uso de máscaras e o ato de lavar frequentemente as mãos 
com água e sabão ou de higienizá-las com álcool. A higieni-
zação das mãos deve ocorrer antes e após o procedimento no 
paciente. Uma ótima dica de orientação é a leitura de “Meus 
cinco momentos para higiene das mãos”, da Organização Mun-
dial de Saúde (OMS). Recomenda-se ainda a não utilização de 
esmaltes para unhas e o uso de adornos abaixo dos cotovelos, 
como, por exemplo, anéis e pulseiras. Para evitar contaminação 
dos cabelos, estes devem estar curtos ou presos, de tal forma que 
estejam completamente cobertos pelo gorro cirúrgico durante o 
procedimento. A higienização do consultório deve ser frequente 
devido à possibilidade de transmissão viral por fômites. O SAR-
S-COV-2 é facilmente inativado com medidas adequadas de 
desinfecção, ou seja, limpeza de superfícies com hipoclorito de 
sódio ou álcool a 75%. 
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Em relação aos pacientes, no momento atual, as orien-
tações visam à redução do risco de exposição, ou seja, evitar o 
contato entre pacientes na sala de espera permitindo a entrada de 
somente um paciente por vez ou mantendo o distanciamento de, 
pelo menos, um metro entre eles. É recomendado estimular o pa-
ciente a ir ao consultório sem acompanhante e em uso de máscara 
bem como higienizar as mãos na entrada e saída da clínica. 

À exceção das urgências dermatológicas e dos casos em 
que um atraso na conduta cirúrgica poderia aumentar a morbi-
mortalidade, os doentes testados positivos para COVID-19 ou 
mesmo aqueles que apresentarem sintomas consistentes com a 
infecção, tais como febre, sintomas respiratórios, mialgia, anos-
mia, calafrios, entre outros, deverão ter seu procedimento adiado 
em, pelo menos, 14 dias após o início dos sintomas. Essa reco-
mendação também é válida para os profissionais de saúde e equi-
pe técnica de apoio, tendo em vista a indisponibilidade de testes 
laboratoriais em algumas regiões e a sensibilidade dos mesmos.

O ideal no atendimento ao paciente é que o profissional 
utilize máscara N95 e, naqueles pacientes com sintomas respi-
ratórios, é necessário o uso de avental e luvas descartáveis bem 
como proteção facial de plástico ou o equivalente. A máscara 

N95 não deve ser utilizada por mais de oito horas seguidas ou 
cinco dias de forma intermitente. Cuidado rigoroso deve exis-
tir nos casos de cirurgia envolvendo boca e/ou nariz devido 
ao risco da presença de elevada carga viral nas secreções; nestas 
situações pode ser indicado o uso de um aspirador de fumaça.

  Até o momento, o sangue não parece ser uma potencial 
via de transmissão do coronavírus, entretanto o uso de bisturis 
elétricos pode gerar aerolização de partículas virais aumentando 
de forma consistente o risco de contaminação. A esterilização 
de instrumental cirúrgico deve permanecer obedecendo a téc-
nicas-padrão já adotadas pela Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Dermatológica.

Por fim, como a COVID-19 é uma doença até o mo-
mento pouco compreendida e sem tratamento eficaz conhecido, 
a responsabilidade profissional diante dos pacientes do universo 
da Dermatologia deve ser estritamente baseada no conhecimen-
to técnico das normas difundidas de prevenção e na orientação 
responsável aos pacientes que procuram um procedimento der-
matológico.l
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As equipes multidisciplinares que prestam atendimento 
na linha de frente das unidades de combate à Covid-19, e mes-
mo aqueles que atuam um pouco mais distantes na comunidade, 
como os trabalhadores da limpeza, da segurança pública e de as-
sistência à saúde, entre outros, compõem um segmento em que os 
equipamentos de proteção individual (EPIs) são utilizados de ma-
neira constante e por tempo prolongado. Esse uso, acrescido à hi-
gienização frequente das mãos, tem feito com que surjam quadros 
de dermatite irritativa devido à quebra da integridade cutânea.   

Na face, por pressão da máscara, pode ocorrer a forma-
ção de sulcos que demoram dias para desaparecer, escoriações da 
pele por atrito constante, áreas eritematosas que evoluem com 
hiperpigmentação pós-inflamatória e edemas palpebrais adja-
centes ou subjacentes às áreas de apoio dos EPIs.

Nas mãos, desde o aspecto macerado e unhas fragilizadas até 
o apagamento das digitais pelo eczema grave têm sido observados.

Diante das demandas tão graves desse novo panorama, 
muitos desses profissionais toleram esses incômodos e sofrem (só 
mais um pouco) calados em sua resiliência, sem saber como ali-
viar mais esse desconforto.

Algumas condutas dermatológicas, incluídas na rotina 
diária, podem contribuir para minimizar os sinais e sintomas.

a) Cremes contendo ácido retinoico ou derivados, al-
fa-hidroxiácidos, vitamina C e esfoliantes devem ser 
temporariamente suspensos para evitar o afinamento e 
o ressecamento da pele da face. A substituição dos mes-
mos pode ser feita por produtos com ativos hidratantes e 
calmantes, disponíveis no mercado em forma de sérum, 
loção ou creme, de acordo com cada tipo de pele.
b) A limpeza da face, ao retornar do trabalho, deve obe-
decer ao critério da higienização com sabões, visto que 
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esse processo é essencial para eliminação do vírus. Re-
comenda-se o uso dos sabonetes com pH próximo a 5,0 
durante o banho (que não deve ser muito quente) e a 
aplicação de hidratantes na pele em seguida.
c) A lavagem dos cabelos deve ser feita com xampus 
com surfactantes do grupo sulfato na fórmula como, por 
exemplo, lauril éter sulfato de sódio e lauril sulfato de 
sódio, pois são mais potentes. Atenção: as técnicas no poo, 
em que se lava o cabelo sem utilização de xampu, só com 
água, e low poo, em que se usam xampus sem sulfato para 
limpar os fios, podem não ser suficientes para eliminar o 
vírus adequadamente. 
d) Nessa rotina pós-banho, é importantíssima a utilização 
de hidratantes corporais para reposição do manto lipídico 
com a pele ainda úmida.
e) Quando já houver ressecamento ou rompimento da in-
tegridade da pele da face ou das mãos, usar hidratantes em 
creme. Os melhores serão os que tiverem o sensorial mais 
oleoso, pois na pele lesionada eles não causarão ardor.
f) Na face, aplicar camada generosa sobre a área mais atin-
gida; aplicar o produto em movimentos leves e delica-
dos de pressão com a ponta dos dedos até total absorção. 
Produtos direcionados à restauração cutânea contendo 
dexpantenol, cobre, nicotinamida, zinco e outros ativos 
calmantes e regeneradores podem ser usados imediata-
mente por cima do hidratante.

g) Massagens drenantes nas peles mais íntegras podem ser 
orientadas utilizando-se um dos cremes acima ou óleos 
simples, de fácil aquisição (amêndoas, rosa mosqueta, 
coco). Além de diminuírem o edema, terão o benefício 
de ofertar um tempo de cuidado a si mesmo, atenuando 
a sensação de abandono com a própria imagem e au-
toestima.
h) A higiene da face na manhã seguinte pode ser feita 
com o uso de dermolimpantes “soup free” ou syndets 
(isentos de sabões), tendo em vista que não houve risco 
de contaminação da pele pelo vírus em casa.
i) Alguns curativos podem ser colocados na área de apoio 
dos óculos e máscara, servindo de anteparo ou reforço, 
protegendo a pele durante a utilização dos mesmos. Estão 
disponíveis fitas de seda, de silicone, películas adesivas de 
poliuretano, hidrogéis. As fitas microporosas podem agre-
dir mais na hora da sua remoção.
j) Nas mãos, hidratação enluvada por cerca de 10-15 
minutos usando-se o mesmo hidratante facial em creme 
(oleoso), diariamente. Em casos de eczemas, associar cor-
ticoides tópicos durante esse procedimento ou logo após.
l) Durante o dia, sempre que possível, utilizar hidratantes 
mais leves com toque mais seco e absorção mais rápida.
Esperamos, com estas breves orientações, ter contribuído 
para ajudar na prevenção e no tratamento destas lesões 
tão frequentes na prática diária daqueles que estão no 
enfrentamento à pandemia. l

Figura 1: Dermatite de contato
Agradecimento: fotógrafa Eliete Correia (Unesp-Botucatu)
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