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

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

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

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

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

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

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

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

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

que o trabalho descrito foi realizado de acordo com a Declaração 

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

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

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

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

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

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

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

ocorre nas seguintes etapas:
- Verificação preliminar: a secretaria editorial verifica 

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

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

- Double blind review: o artigo e demais documentos 
suplementares são encaminhados a pelo menos dois avaliadores, 
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abreviaturas, e as suas afiliações institucionais, seguidos de cidade, 
estado e país. Os vínculos às instituições devem ser citados em 
ordem hierárquica (ex.1º Departamento, 2º Universidade) e 
não são permitidas a inclusão dos mini-currículos. Quando um 
autor é afiliado a mais de uma instituição, cada uma deve ser 
identificada separadamente. Quando dois ou mais autores estão 
afiliados à mesma instituição, a sua identificação é feita uma única 
vez. É obrigatório mencionar o número ORCID, utilizado para a 
identificação de pesquisadores. O autor deve assumir pelo menos 
uma responsabilidade na elaboração do trabalho e deverá informar 
a contribuição de cada um na submissão. Um dos autores deve ser 
designado como autor correspondente, com endereço de e-mail. 
Deve também ser citado o local de realização do trabalho.

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

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

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

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

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

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

11. De acordo com o ICMJE, apenas podem ser designados 
como autores, aqueles que participaram ativamente no trabalho, 
podendo assim assumir a responsabilidade pública pelo seu 
conteúdo. Os créditos de autoria devem se basear exclusivamente 
em contribuições substanciais para:

a- discussão e planejamento do tema e protocolo, análise 
ou interpretação de dados;

b-   redação do artigo ou sua crítica;
c- responsabilidade pela aprovação final para a publicação.
Outras contribuições menores como sugestões de 

literatura, coleta e análise de dados, obtenção de financiamento, 
auxílio técnico na execução de rotinas, encaminhamento de 
pacientes, interpretação de exames de rotina e chefia de serviço 
ou departamento que não estejam envolvidas no estudo, não 
constituem critérios para autoria. e podem ser reconhecidas 
separadamente sob a forma de “agradecimentos”, de acordo com 
a decisão dos autores.

12. As referências bibliográficas devem ser listadas nas 
últimas páginas do artigo, e numeradas de acordo com a citação 
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especialistas nacionais ou estrangeiros reconhecidos no assunto 
dos manuscritos que avaliam, e que não possuam qualquer espécie 
de vinculação com o trabalho em revisão.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4. Os autores devem informar o nome com suas 
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no texto (em ordem numérica seqüencial), seguindo o estilo 
Vancouver, como indicado pelo International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE). Referências citadas em 
legendas de tabelas e figuras devem manter a seqüência com as 
citações no texto. Todos os autores devem ser citados se forem 
até seis; acima disso, devem ser mencio- nados os seis primeiros 
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referências. Exemplos de citações no texto retirados do ICMJE: 
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Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, 
Casillas J, Schulman CI, Manning RJ, et al. Magnetic 
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pancreatitis. J Am Coll Surg. 2005;200(6):869-75. 
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Reppert SM. Circadian rhythms: basic aspects and pediatric 
implications. In: Styne DM, Brook CGD, editors. Current concepts 
in pediatric endocrinology. New York: Elsevier; 1987. p .91-125. 
 
 

c- Texto na Internet: 

Ex. com autor indicado: 

Fugh-Berman A. PharmedOUT [Internet]. 
Washington: Georgetown University, Department 
of Physiology and Biophysics; c2006 [cited 2007 Mar 
23]. Available from: https://www.pharmedout.org/. 
Ex. quando o autor é uma organização: 
International Union of Biochemistry and Molecular 
Biology. Recommendations on Biochemical & Organic 
Nomenclature, Symbols & Terminology etc. [Internet]. 
London: University of London, Queen Mary, Department 
of Chemis- try; [updated 2006 Jul 24; cited 2007 Feb 22]. 
Available from: https://www.chem.qmul.ac.uk/iubmb/. 
 

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

Dequesne J, Setubal A, editors. Proceedings of the 10th Congress 
of the European Society for Gynaecological Endoscopy; 2001 
Nov 22-24; Lisbon, Portugal. Bologna (Italy): Monduzzi Editore, 
International Proceedings Division; c2001. 474 p.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

d- Descrição dos métodos utilizados para avaliação dos 
resultados.

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

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

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

3- COMUNICAÇÕES
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e 15 referências.

4– DIAGNÓSTICO POR IMAGEM
Abordagem de temas ou casos clínicos, em que os 
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ou tratamento. Resumo não estruturado de até 100 palavras, 
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5– COMO EU FAÇO?

Descrição de novas técnicas ou detalhes de técnicas. 
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conclusão. Limite: 1200 palavras, 8 ilustrações e 30 referências. 
 

6– RELATO DE CASO
Descrição de casos ou serie de casos de relevância nas 
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complicações, etc. Resumo não estruturado de até 100 
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RESU MO
inTrodução: Nas últimas décadas, o uso de anticoagulantes vem se tornando mais frequente na 
população e em faixas etárias mais jovens. 
oBjETiVo: O objetivo desse artigo é abordar o risco das medicações anticoagulantes mais uti-
lizadas em  cirurgia dermatológica. 
méTodos: Foi realizada revisão das medicações anticoagulantes mais utilizadas. Resultados: A 
consulta pré-cirúrgica realizada adequadamente, com ênfase ao histórico clínico do paciente 
(incluindo função renal nos casos de uso dos novos anticoagulantes orais), a localização anatômi-
ca abordada e a exata programação do tratamento cirúrgico são essenciais para um desfecho 
adequado. 
conclusõEs: A utilização de medicações anticoagulantes é cada vez mais frequente na prática 
médica. Em pacientes recebendo medicações anticoagulantes é essencial a estrita adesão às boas 
práticas cirúrgicas, com especial atenção à hemostasia adequada do campo cirúrgico, aos cura-
tivos adequados e compressivos e aos cuidados pós-operatórios, sendo o paciente devidamente 
informado sobre os maiores riscos aos quais está sujeito.
Palavras-chave: Anticoagulantes; Centro cirúrgico hospitalar; Dermatologia

ABSTRACT
IntroductIon: In the last decades, anticoagulants have become more frequent in the population and 
younger age groups. 
Objective: This article aims to address the risk of the most used anticoagulant medications in dermato-
logical surgeries. Methods: We reviewed the most common anticoagulant medications. 
Results: The pre-surgical consultation performed correctly, emphasizing the patient's clinical history (in-
cluding renal function in cases of use of new oral anticoagulants), the anatomical site addressed, and the 
surgical treatment schedule is essential for a satisfactory outcome. 
Conclusions: The use of anticoagulant medications is increasingly common in medical practice. In pa-
tients receiving anticoagulant medications, strict adherence to good surgical practices is essential. Special 
attention to adequate hemostasis of the surgical field, adequate and compressive dressings and postoper-
ative care must be given. The patient should be adequately informed about the most significant risks to 
which he is subject.
Keywords: Dermatology; Anticoagulants; Surgery



INTRODUÇÃO
Nas últimas décadas, o uso de anticoagulantes vem se 

tornando mais frequente na população e em faixas etárias mais 
jovens. Tal grupo medicamentoso, que inicialmente se limitava 
aos inibidores de vitamina K e ao ácido acetilsalicílico (AAS), 
cresceu com a introdução de novos antiagregantes plaquetários 
e dos novos anticoagulantes orais (NOAC). Essas novas medica-
ções possuem perfil farmacológico e interações medicamentosas 
próprios e muito diferentes de suas predecessoras. A literatura 
dermatológica sobre o impacto dos anticoagulantes nos procedi-
mentos cirúrgicos realizados pelos dermatologistas é escassa e os 
“guidelines” internacionais sobre anticoagulação são pouco es-
pecíficos, considerando todos os procedimentos como de baixo 
risco de sangramento, o que, no final, pode acarretar condutas 
inadequadas frente a intervenções mais invasivas realizadas pelo 
cirurgião dermatológico. O objetivo desse artigo é proporcio-
nar uma revisão das medicações anticoagulantes mais utilizadas e 
seus riscos para as cirurgias dermatológicas.

Warfarina
Inibidor da vitamina K epóxi-redutase. Tem início de ação 

em 90 minutos e meia-vida de 36 a 42 horas1 (Tabela 1). Foi um 
dos anticoagulantes mais utilizados por décadas, mas, devido à es-
treita janela terapêutica e à volatilidade do INR, estudos recentes 
demonstram que apenas 61% dos pacientes em tratamento man-
tinham-se no alvo terapêutico desejado.2,3 Devido à sua inten-
sa ligação proteica e metabolismo pelo citocromo P2C9, muitos 
medicamentos e suplementos interferem na sua ação. O seu efeito 
pode ser revertido com administração de vitamina K ou plasma 
fresco congelado.

Eventos hemorrágicos são o mais frequente efeito adver-
so, e sua ocorrência está estreitamente ligada aos valores de INR, 
principalmente se maior que.4,5 Estudos prévios sugerem que ci-
rurgias dermatológicas podem ser realizadas com menor risco de 
complicações hemorrágicas em pacientes em uso de warfarina, 
desde que o valor de INR seja menor que3,5 (Tabela 2), com es-
pecial atenção à hemostasia intraoperatória.4 Outros dois estudos 
que avaliavam pacientes submetidos a cirurgias de baixo índice 
de sangramento em uso de warfarina encontraram um risco de 
sangramento variando de 2,28 a 2,5%.5,6

Por muitos anos, preconizou-se no pré-operatório a sus-
pensão da warfarina e a utilização de terapias de ponte com he-
parina. Atualmente, a literatura recomenda fortemente a não uti-
lização dessas substituições para cirurgias dermatológicas devido 
ao aumento do risco de sangramento (9,6% x 2,5% mantendo-se 
warfarina) e de fenômenos tromboembólicos.6,7

Ácido acetilsalicílico
Inibidor irreversível da cicloxigenase,1 o que inibe a pro-

dução de tromboxano A2 pelas plaquetas, promovendo agrega-
ção plaquetária, vasoconstrição e mais ativação plaquetária.8 Tem 
rápido início de ação (30-40 minutos) e meia-vida curta (três 
horas) (Tabela 1). O efeito é reversível apenas após a renovação 
plaquetária. Embora alguns autores tenham descrito aumento do 
risco de sangramento pós-operatório com uso de AAS9, outros 
encontraram risco discreto (1,42%)6 ou não encontraram au-

mento de sangramento em uso de ácido acetilsalicílico e outros 
anti-inflamatórios não hormonais.5,10

Clopidogrel
Inibidor irreversível do receptor adenosina difosfato 

P2Y12 da plaqueta, o qual é ativado após injúrias vasculares ou 
rupturas de placas. Início de ação em duas horas e meia-vida de 
seis horas.

Drogas metabolizadas pela via do citocromo P450 inter-
ferem no metabolismo do clopidogrel diminuindo a atividade 
antiplaquetária (ex: inibidores da bomba de prótons).

Alguns autores descrevem 28 vezes mais risco de sangra-
mento severo em pacientes utilizando clopidogrel comparado 
aos não anticoagulados e seis vezes mais risco em relação a pa-
cientes em uso de ácido acetilsalicílico.9 Estudos comparando 
a associação de clopidogrel com outros antiagregantes plaque-
tários (AAS) encontraram aumento de oito vezes no risco de 
complicações severas de sangramento, comparado à monotera-
pia.8 Já Koenen et al, em um estudo multicêntrico prospectivo 
com 9.154 procedimentos cirúrgicos, encontraram risco de san-
gramento de 3,57% em indivíduos tomando dois anticoagulan-
tes (AAS e clopidogrel); 2,13% para AAS e cumarínicos; e 1,32% 
para a associação entre AAS e heparina, sendo de 0,55% o risco 
de complicações hemorrágicas naqueles não anticoagulados.11

Ticagrelor
Inibidor do receptor P2Y12 com início de ação (15-30 

minutos) e recuperação da função plaquetária (72 horas) mais 
rápidos do que com o clopidogrel. Entretanto, alguns estudos 
sugerem maior risco de eventos hemorrágicos (sistema nervo-
so central e trato gastrointestinal). Meia-vida de seis-oito horas8 
(Tabela 1).

Prasugrel
Outro inibidor irreversível do receptor plaquetário 

P2Y12, também com ação mais rápida que o clopidogrel. Iní-
cio de ação em 15-30 minutos e meia-vida de duas-15 horas 
(Tabela 1). Seu efeito antiplaquetário máximo ocorre em 48 
horas, e a recuperação ocorre gradualmente após dois dias de 
suspensão da medicação.8

Dipiridamol
Inibidor da fosfodiesterase, usado como vasodilatador co-

ronariano. Tem efeito antiplaquetário por diminuição da agrega-
ção plaquetária e vasodilatação. Como agente único, não aumen-
ta o risco de sangramento.8

NOVOS ANTICOAGULANTES ORAIS
Rivaroxaban
Inibidor direto do Fator Xa, bloqueando reversivelmente 

a conversão de protrombina em trombina.12 Início de ação entre 
duas a quatro horas; meia-vida de cinco-12 horas (Tabela 1), 
sendo sua eliminação principalmente renal.8

Devido a características farmacodinâmicas e farmacociné-
ticas previsíveis, é administrado em doses fixas e não necessita de 
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controle rotineiro.8 Não existem exames laboratoriais específicos 
para monitorização, mas, em situações de emergência, o TTPA 
(tempo de tromboplastina parcial ativada) e principalmente o TP 
(tempo de protrombina) prolongados podem ser usados qualitati-
vamente para avaliação dos inibidores do Fator Xa.1

Sofrem metabolização hepática pelas vias dos citocromos 
CYP3A4/5 e CYP2J2, o que revela importantes interações me-
dicamentosas. Os azóis, as ciclosporinas e as eritromicinas au-
mentam os efeitos anticoagulantes. Já a fenitoína e a rifampicina 
têm efeito inverso, diminuindo essa ação. Ainda, os inibidores da 
glicoproteína P(P-gp), devido à inibição competitiva do clearen-
ce renal, levam ao prolongamento e aumento da ação anticoagu-
lante (verapamil, amiodarona e quinidinas).12

Não existe antídoto específico, mas a administração de 
concentrado de complexo de protrombina pode ser feita em 
situações de emergência.1 Dois novos agentes para reversão dos 
efeitos anticoagulantes estão sob investigação (andexanet alfa e 
ciraparantag), sendo que o primeiro já foi aprovado pela Food 
and Drug Administration (FDA) em maio de 2018.1,13,14

Apixaban
Inibidor direto reversível do Fator Xa, cujo mecanismo 

de ação é idêntico ao rivaroxaban e ao edoxaban.1,8 Tem ab-
sorção rápida (uma-três horas) e meia-vida de 10 a 15 horas  
(Tabela 1). Sua excreção é renal (25%) e biliar e sua metaboliza-
ção pelo citocromo P 450/3A4 e pela via enzimática P-gp, por-
tanto os inibidores dessas vias aumentam os níveis sanguíneos da 
medicação (interações similares ao rivaroxaban).1,8 Também não 
necessita de monitorização de rotina, e pacientes com disfunção 
renal e hepática leve ou moderada não necessitam de correção 
das doses. O andexanet alfa obteve autorização como agente re-
versor recentemente pela FDA.1,13

Edoxaban
O mais novo inibidor direto do Fator Xa.1,12 Possui me-

canismo de ação idêntico aos outros inibidores do Fator Xa, mas 
é pouco metabolizado pelo citocromo P 450, diminuindo assim 
o risco de interações medicamentosas.1,12 Já medicamentos que 
são metabolizados pelas enzimas do sistema P-gp interferem na 
sua eficácia.

Dabigatran
É um inibidor direto da trombina por meio da inibi-

ção do fator IIa1, bloqueando reversivelmente a conversão de 
fibrinogênio em fibrina.1,8,12 Tem início de ação em duas-três 
horas e meia-vida de oito-17 horas (Tabela 1). É excretado pelos 
rins (80%) e, devido a isso, disfunções renais podem prolongar a 
sua meia-vida, sendo contraindicado em alterações renais severas 
(clearence de creatinina < 30ml/min).1,8,12 Apesar de não ser me-
tabolizado pela via do citocromo P, inibidores da glicoproteína P 
(P-gp) podem elevar seus níveis plasmáticos.

Assim como os outros novos anticoagulantes orais, não é 
necessária monitorização de rotina, mas o TP (tempo de trom-
bina) pode ser usado para inferir seu efeito.1 Em situações de 
emergência, a hemodiálise pode ser usada para reduzir a sua ação 
e mais recentemente o idarucizumab foi aprovado na Europa 
como agente reversor.1,15 O ciraparantag também tem sido suge-
rido para essa finalidade.14

ANTICOAGULANTES E ANTIPLAQUETÁRIOS NA 
PRÁTICA CIRÚRGICA

A utilização de medicações anticoagulantes é cada vez 
mais frequente na prática médica. Como consequência, o cirur-
gião dermatológico depara-se diariamente com a necessidade 
de procedimentos invasivos em pacientes utilizando uma dessas 
várias medicações. Nesse contexto, a anamnese pré-operatória 
cuidadosa, focada nas medicações diárias e principalmente nas 
indicações clínicas para tal uso, é essencial. A isso se soma men-
surar o grau de complexidade do procedimento planejado junto 
ao seu risco de sangramento.

Existe grande controvérsia na literatura sobre o grau de 
complexidade de procedimentos cirúrgicos realizados pelo der-
matologista, mas, de maneira geral, devemos considerar aqueles 
com grandes descolamentos e com grandes movimentações de 
tecido como procedimentos com maior risco de sangramento. 
A localização anatômica também está diretamente ligada a esse 
risco, com a incidência de complicações hemorrágicas no nariz 
sendo muito mais frequente que em outras áreas da região de 
cabeça e pescoço (21% x 6%).16

Não existem critérios específicos na literatura dermato-
lógica sobre a definição de sangramento cirúrgico, com alguns 
autores considerando desde eventos leves como a necessidade de 
troca do curativo até eventos graves, variando desde revisão ci-
rúrgica e necrose até transfusão sanguínea,11 o que pode explicar 
números muito diferentes e interpretações variadas. Em geral, é 
aceito que o risco de sangramento em cirurgias dermatológicas 
realizadas em pacientes que não estão em uso de qualquer me-
dicação é baixo, sendo estimado em aproximadamente 1%.8,11,13

É demonstrado o maior risco de sangramento em pa-
cientes submetidos a procedimentos cirúrgicos sob o uso 
de anticoagulantes.8,11 É descrito que a associação de dois ou 
mais agentes aumenta significativamente os eventos hemorrá-
gicos.8,11,12 No entanto, é muito bem documentado o aumento 
do risco de eventos tromboembólicos associados à interrupção 
de medicações anticoagulantes.17,18,19 A magnitude de potenciais 
eventos que apresentam morbimortalidade elevada sobrepõe em 
muito o risco de complicações hemorrágicas no sítio cirúrgico 
para cirurgia dermatológica.
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tabela 1: Características farmacológicas dos anticoagulantes

Anticoagulante Início de ação Meia vida

Warfarina 90 minutos 36 a 42 horas

Ácido acetilsalicílico 30 minutos 3 horas

Clopidogrel 150 minutos 6 horas

Ticagrelor 15 minutos 6 a 8 horas

Prasugrel 15 minutos 2 a 15 horas

Dipiridamol 10 minutos 3 horas

Rivaroxaban 120 minutos 5 a 12 horas

Apixaban 60 minutos 10 a 15 horas

Edoxaban 60 minutos 10 a 15 horas

Dabigatran 120 a 180 minutos 8 a 17 horas



Portanto, a consulta pré-cirúrgica realizada adequada-
mente com ênfase ao histórico clínico do paciente (incluindo 
função renal nos casos de uso dos novos anticoagulantes orais), 
a localização anatômica abordada e a exata programação do 
tratamento cirúrgico são essenciais para um desfecho adequa-
do. Sempre que viável, considerar reconstruções com o menor 
descolamento possível,18 principalmente para áreas complexas e 
com maior risco como a face. Nesse momento, as medicações 
usadas profilaticamente podem ser descontinuadas para procedi-
mentos com maior potencial hemorrágico.

Em relação à warfarina, um estudo multicêntrico com 
9.154 procedimentos cirúrgicos11 demonstrou o valor do INR 
como fator significativo para o risco de sangramento em análi-
se multivariada. E na análise univariada encontrou que, com o 
INR < do que,1,3 o risco de sangramento foi de 0,46%; com o 
INR > do que,1,3 o risco de sangramento aumentava para 3,7% 
(p<0,0001). 

Já Syed et al4 relatam risco de sangramento de 60% com 
INR > do que 3,5 e 27% para INR< do que 3,5. Entretanto, 
a retirada da warfarina aumenta o risco de tromboembolismo, 
além do estado de hipercoagulabilidade rebote observado quan-
do a mesma é interrompida.8 Prática comum era a utilização 
de terapias-ponte com heparina em momentos de suspensão da 
warfarina, com extensa demonstração de aumento dos eventos 
hemorrágicos,6,8,20,21 sendo atualmente desaconselhada no âm-
bito da cirurgia dermatológica.22 Considera-se atualmente que 
o INR < do que 3 não contraindica a cirurgia dermatológica, 
mesmo aquelas com reconstruções mais complexas como reta-
lhos ou enxertos.8,18,25 Se o INR apresentar-se > do que 3 suge-
re-se postergar a cirurgia até que o INR possa estar na margem 
de segurança.8,18

O uso do clopidogrel aumenta o risco de eventos he-
morrágicos com dados variando de 2,86% até 9%.9 Com o ácido 
acetilsalicílico, o aumento do risco varia de 1,42% até 2-3%.8,9 
Outros autores não encontraram aumento do risco de sangra-
mento com uso de AAS comparado com os controles.5,10 Já o 
risco de eventos isquêmicos graves e até morte com a inter-
rupção destas medicações é abundante.18,23 Portanto, atualmente, 
recomenda-se não interromper a medicação em pacientes sob 
monoterapia antiplaquetária,5,8,18 exceto para aqueles com indi-
cação exclusivamente preventiva.8 Nesses casos, suspender sete a 
10 dias antes da data cirúrgica. Em casos de combinação de dois 
antiagregantes e procedimentos com maior potencial de sangra-
mento, avaliar a possibilidade de operar após o paciente estar em 
monoterapia.11 Não sendo possível, realiza-se o procedimento 
cirúrgico sem interromper as medicações.24

Quanto aos novos anticoagulantes orais, três considera-
ções principais são necessárias na avaliação pré-cirúrgica: a ex-
tensão do procedimento cirúrgico, o risco de sangramento e a 
função renal do paciente. Considera-se o risco de sangramento 
similar ao da warfarina, e alguns guidelines, como o da European 
Heart Rhythm Association (EHRA), consideram desnecessária a 
interrupção para cirurgias superficiais em pacientes com função 
renal normal12,25 (Tabela 2). Já para cirurgias mais agressivas, de-
vido à previsibilidade e às meias-vidas curtas, recomenda-se in-
terromper a medicação 24 horas antes e não reiniciá-la antes de 
uma hora após o procedimento.11,24 Em pacientes com clearence 
de creatinina menor que 30ml/minuto o tempo de interrupção 
da medicação deverá ser mais prolongado.1

Em pacientes recebendo medicações anticoagulantes, é 
essencial a estrita adesão às boas práticas cirúrgicas com especial 
atenção à hemostasia adequada do campo cirúrgico, aos curati-
vos adequados e compressivos e aos cuidados pós-operatórios, 
sendo o paciente devidamente informado sobre os maiores ris-
cos aos quais está sujeito.  l
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tabela 2: Recomendações dos anticoagulantes na prática cirúrgica dermatológica

Anticoagulante Recomendação

Orientações gerais

1. Medicamentos e suplementos com potencial ação anticoagulante e/ou antiplaquetária em uso profilático po-
dem ser suspensos sete dias antes da cirurgia.

2. Medicações utilizadas por indicação médica (infarto, AVC prévios) devem ser mantidas.
3. Especial atenção às técnicas cirúrgicas intraoperatórias para controle do sangramento, além de curativos oclu-

sivos por tempo adequado.

Warfarina
1. Uma semana antes da cirurgia solicitar INR. Se INR maior do que 3, 5, pesar o risco/benefício da cirurgia de 

imediato e se possível postergar o procedimento até que o INR esteja dentro da margem de segurança (2-3, 5).

Ácido acetilsalicílico
1. Não suspender.
2. Se uso profilático ou analgésico, pode ser descontinuado sete a 10 dias antes do procedimento.

Clopidogrel, Ticagrelor e Prasugrel 1. Não suspender.

Dipiridamol 1. Não suspender.

Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban 1. Se cirurgia com maior potencial de sangramento, suspender apenas a dose anterior ao dia da cirurgia.
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RESU MO
Tem crescido o número de evidências dando suporte à existência de uma correlação “eixo in-
testino-pele”. Há indícios também de que a modulação da microbiota intestinal pode ter um 
papel importante nas doenças dermatológicas. Estudos têm mostrado que o uso de probióticos 
pode ter efeitos benéficos no tratamento de doenças de pele com origens inflamatórias, como 
dermatite atópica, acne, entre outras. Todavia, não há uma padronização sobre em que doses ou 
quais espécies devem ser utilizadas para os tratamentos. Este artigo tem o objetivo de elaborar um 
panorama a respeito do uso de probióticos como tratamento de doenças dermatológicas, com 
foco em mecanismos de ação e resultados clínicos relatados na literatura.
Palavras-chave: Dermatopatias; Pele; Probióticos

ABSTRACT
The number of evidence supporting the existence of a “gut-skin axis” correlation has grown. There is also 
a suggestion that the intestinal microbiota modulation may play an essential role in dermatological dis-
eases. Studies have shown that probiotics' oral use can have beneficial effects in treating skin diseases with 
inflammatory origins such as atopic dermatitis, acne, and others. However, there is no standardization as 
to what doses or species should be used for the treatments. We provide an overview of the use of probiotics 
as a treatment for dermatological diseases, focusing on mechanisms of action and clinical results reported 
in the literature.
Keywords: Probiotics; Skin; Skin diseases
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Tabela 1: Estudos clínicos utilizando probióticos

Título
Doença 
dermatológica

Tratamento Resultado

A randomized trial of Lactobacillus plantarum 
CJLP133 for the treatment of atopic dermatitis19

Dermatite atópica Duas doses diárias de L. plantarum 
5x109UFC por 12 semanas

Redução do índice SCORAD sig-
nificativamente maior que o grupo 
placebo com redução da contagem 
de eosinófilos e níveis de IFN-gama 
e IL-4 ao final do tratamento.

Lactobacillus16 plantarum IS-10506 supplementa-
tion reduced SCORAD in children with atopic 
dermatitis16

Dermatite atópica Duas doses diárias de L. plantarum 
10x109UFC por 12 semanas

SCORAD e níveis de IL-4, INF 
– gama e IL-17 foram significativa-
mente menores ao final do estudo 
no grupo tratado em comparação 
ao placebo. Níveis de IgE não 
foram alterados significativamente.

Effects of probiotics on atopic dermatitis: a ran-
domized controlled trial17

Dermatite atópica Duas doses diárias de L. fermentum 
VRI-033 PCC 1x109UFC por oito 
semanas

Redução significativa do índice 
SCORAD no grupo tratado em 
comparação ao placebo.

Children with atopic dermatitis show clinical 
improvement after Lactobacillus exposure18

Dermatite atópica Uma dose diária de L. paracasei 
2x109UFC, L. fermentum 2x109UFC 
ou mistura de L. paracasei e L. fermen-
tum 4x109UFC por três meses

Os grupos tratados apresentaram 
redução significativa do índice 
SCORAD e melhora dos índices 
de qualidade de vida em relação 
ao placebo. Não houve diferença 
significativa entre os grupos na 
redução dos níveis de IgE.

Supplementation with Lactobacillus rhamnosus SP1 
normalises skin expression of genes implicated in 
insulin signalling and improves adult acne26

Acne Dose diária de L. rhamnosus SP1 
3,0x109UFC por 12 semanas

Melhora significativa do aspecto 
da acne na pele. Normalização da 
expressão de genes relacionados 
à sinalização de insulina, sem este 
efeito no grupo placebo.

Bifidobacterium infantis 35624 modulates host 
inflammatory processes beyond the gut39

Psoríase Dose diária de B. infantis 35624 
10×109UFC por oito semanas

Diminuição significativa dos níveis 
plasmáticos de TNF-a e proteína 
C reativa, quando comparados ao 
placebo.

Clinical Evidence of Effects of Lactobacillus plan-
tarum HY7714 on Skin Aging: A Randomized, 
Double Blind, Placebo-Controlled Study53

Rejuvenescimento Dose diária 10×109UFC/dia de 
Lactobacillus plantarum HY7714 por 
três meses

Redução na perda de água tran-
sepidermal, na profundidade das 
rugas e aumento do brilho da pele 
após o tratamento. Aumento  
significativo de 21,73% da elastici-
dade da pele do grupo tratado em 
relação ao placebo.

INTRODUÇÃO 
A importância do microbioma humano para a saúde vem 

sendo muito pesquisada na última década. Estudos mostraram 
que a microbiota e o hospedeiro compartilham uma dependên-
cia positiva, e a interrupção no equilíbrio entre eles pode causar 
consequências importantes.1 Em 2001, a Organização Mundial 
da Saúde definiu os probióticos como sendo microrganismos 
vivos que, quando consumidos em quantidades adequadas, con-
ferem algum benefício para humanos e animais.2

O microbioma intestinal influencia fortemente o sistema 
imune do hospedeiro ao promover proteção contra patógenos 
externos e ao iniciar respostas imunoprotetoras.3 Devido a isso, 
alterações no microbioma intestinal podem acarretar o desen-
volvimento de doenças inflamatórias ou autoimunes em órgãos 
distantes do intestino, como a pele.3 A disbiose intestinal é carac-
terizada por uma mudança considerável na relação entre os filos 
de microrganismos que habitam o intestino ou pela expansão 

de novos grupos bacterianos, o que gera um desequilíbrio no 
microbioma e possíveis efeitos clínicos no organismo humano.4 
Em doenças dermatológicas inflamatórias comuns, como der-
matite atópica (DA), acne vulgar, psoríase, rosácea e, até mesmo, 
o melasma, tem aumentado o número de evidências que apon-
tam para uma correlação da doença com a disbiose intestinal 
(Tabela 1). Somando-se a isso há a evidência de que algumas 
células secretoras de peptídeos com função regulatória presentes 
na pele, no cérebro e no intestino teriam uma mesma origem 
embrionária, no ectoderme.5 Esse tipo de informação corrobora 
e sustenta a existência do conceito “eixo intestino-pele”6 e “eixo 
intestino-cérebro-pele”, também levando em conta que o estado 
emocional pode influenciar o estado inflamatório do indivíduo.7 
Além disso, hipóteses e pesquisas recentes têm sugerido que o 
principal mecanismo pelo qual a microbiota da pele e a do in-
testino podem afetar uma à outra é através da modulação do 
sistema endócrino e imune.3
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O uso de probióticos para manipular a flora intestinal e, 
assim, obter resultados positivos em órgãos distantes do intestino, 
como a pele, é uma prática antiga. Todavia, não há uma padro-
nização a respeito de quais doses ou quais espécies devem ser 
utilizadas para os tratamentos. Com este trabalho desejamos dar 
um panorama a respeito do uso de probióticos como tratamento 
de doenças dermatológicas, com foco em mecanismos de ação e 
resultados clínicos relatados na literatura.

MÉTODOS
Em abril de 2020, foi realizada pesquisa na base de da-

dos PubMed por publicações cobrindo o assunto probióticos no 
tratamento da dermatite atópica, acne, psoríase, rosácea, envelhe-
cimento e melasma. Trabalhos explanando mecanismo de ação e 
ensaios clínicos foram priorizados sendo incluídos trabalhos ori-
ginais e revisões ou metanálises a respeito dos temas abordados. 

Dermatite atópica
A DA é caracterizada pela colonização excessiva de bac-

térias patogênicas na pele devido à disfunção da barreira epi-
dérmica e à desregulação imunológica que acomete os pacien-
tes.8,9 Além da alta colonização por bactérias como Staphylococcus 
aureus, que está diretamente relacionada com a severidade da 
doença10, nota-se uma redução na diversidade do microbioma,8,9 
principalmente durante episódios de piora da doença. Na mes-
ma direção, tratamentos efetivos foram associados com a reco-
lonização da microbiota e maior diversidade de bactérias.8 Além 
dos distúrbios já conhecidos característicos da dermatite atópica, 
como mutações em genes de filagrina e desregulação da res-
posta Th-2, evidências também têm sugerido uma conexão da 
doença com disbiose da microbiota, sem um patógeno invasor 
específico.9

A modulação da microbiota intestinal tem surgido como 
alternativa no tratamento da dermatite atópica, uma vez que ela 
está relacionada ao desfecho clínico da doença. Estudo mostrou 
que crianças com eczema associado à IgE possuem menor pro-
porção de espécies de bifidobactéria e menor diversidade da mi-
croflora durante a infância.11 Outro estudo revelou que a coloni-
zação precoce do intestino por Escherichia coli, durante o segundo 
mês de vida, poderia trazer benefícios à saúde a longo prazo, uma 
vez que foi notada menor incidência de dermatite atópica nos 
pacientes colonizados ao atingirem os seis anos de vida.12

O tratamento de DA em crianças utilizando-se probió-
ticos tem sido estudado largamente nos últimos anos. Embora 
os resultados encontrados possam ser divergentes, uma recen-
te metanálise mostrou que a modulação intestinal em crianças 
é capaz de reduzir valores de Scoring Atopic Dermatitis (SCO-
RAD).13 Ainda assim, informações sobre qual a dose efetiva, 
qual o melhor horário para administração e quais cepas são 
mais efetivas para o tratamento ainda permanecem não escla-
recidas.14

Em um trabalho de revisão da literatura, foram avalia-
das diferentes terapias integrativas e complementares (TIC) no 
tratamento da dermatite atópica em crianças.15 Observou-se 
que a suplementação de probióticos permanece sendo a TIC 

mais bem validada por estudos para o tratamento da DA infantil. 
A evidência mais robusta está relacionada ao tratamento com  
Lactobacillus plantarum e Lactobacillus fermentum em crianças de 12 
meses de idade, ou mais velhas. Cada probiótico foi avaliado em 
dois estudos clínicos randomizados diferentes, com duração de 
12 meses, que mostraram redução no SCORAD quando admi-
nistrados aos pacientes isoladamente, sem outras cepas de pro-
bióticos.16-19 A melhora vista foi clinicamente significativa pois, 
em média, uma melhora de 8,7 pontos na escala SCORAD re-
sultou em melhora de 1,0 ponto na escala de severidade global, 
embora outro estudo do tratamento com L. plantarum não tenha 
mostrado efetividade20. Porém, esse último durou apenas seis se-
manas enquanto os outros duraram 12 semanas, potencialmente 
mostrando o efeito benéfico de tratamentos mais longos. 

Acne
A acne é uma doença dermatológica relacionada à uni-

dade pilossebácea que pode se manifestar de forma inflamató-
ria, com pápulas e pústulas, ou não inflamatória, com comedões 
abertos ou fechados. Ela é caracterizada pela superprodução de 
sebo, hiperqueratinização do folículo e aumento da secreção de 
citocinas pró-inflamatórias.21

Vários fatores podem estar relacionados ao desencadea-
mento da doença. Dietas ocidentais ricas em carboidratos pos-
suem uma relação bem estabelecida com a acne.22 As altas cargas 
de glicose induzem a produção de insulina e de fator de cres-
cimento semelhante à insulina (IGF-1), os quais promovem a 
proliferação de sebócitos e queratinócitos, além de induzir a pro-
dução de lipídeos nas glândulas sebáceas.23 Além disso, o papel 
da bactéria Cutibacterium acnes na patogênese da acne tem sido 
muito estudado, embora não tenha sido completamente elucida-
do. Assim como a flora intestinal é capaz de induzir IGF-124, foi 
demonstrado que C. acnes é capaz de estimular o sistema IGF-1/
receptores de IGF-1 na pele.25 Sendo assim, pode-se sugerir que 
um desequilíbrio da flora intestinal possa levar a uma maior pro-
dução de sebo e a uma maior colonização da pele por C. acnes 
perturbando o estreito equilíbrio entre os membros da flora da 
pele e criando um ciclo sinérgico da doença.

A suplementação oral de probióticos pode ser um adju-
vante no tratamento da acne. Em estudo com humanos, foi visto 
que o consumo de Lactobacillus rhamnosus SP1 3x109 UFC/dia 
foi capaz de melhorar o aspecto da acne na pele de adultos. O 
tratamento foi capaz de normalizar a expressão de genes relacio-
nados à sinalização de insulina, não sendo vista esta mudança no 
grupo controle.26 Também, em estudo clínico, foi avaliado o efei-
to sinérgico do consumo de probióticos e minociclina no trata-
mento da acne, em comparação com o probiótico e o antibióti-
co isolados. Todos os grupos apresentaram melhora clínica, mas 
o grupo tratado com a associação apresentou o menor número 
de contagem total de lesões, com diferença significativa dos ou-
tros dois grupos. Além disso, dois pacientes do grupo tratado 
com minociclina tiveram que deixar o estudo por apresentar 
candidíase vaginal, sendo a suplementação com probióticos uma 
opção de possível prevenção aos efeitos adversos secundários ao 
uso crônico de antibióticos.27
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O uso de lactobacilos de forma tópica também pode ser 
benéfico para a redução dos sintomas da acne. Estudos in vitro 
demonstraram que algumas cepas de probióticos são capazes de 
inibir o C. acnes e outras espécies não benéficas por meio da 
secreção de bacteriocinas.28 Em estudos in vitro e in vivo com 
Streptococcus thermophilus, foi visto que o probiótico é capaz 
de aumentar a produção de lipídeos benéficos do estrato córneo 
como as ceramidas, que são capazes de reter umidade da pele,29 
e as fitoesfingosinas, que possuem atividade contra o C. acnes.30 
Os probióticos tópicos também podem atuar por mecanismo 
imunomodulador sobre os queratinócitos e as células epiteliais. 
A cepa do Streptococcus salivarius K12 foi capaz de inibir a produ-
ção de citocinas pró-inflamatórias, como IL-8, nas células epite-
liais e queratinócitos, muito provavelmente pela inibição da via  
NK-kappa B.31

Psoríase 
A psoríase é uma doença genética imunomediada que 

se manifesta em pele, articulações ou unhas. Possui diferentes 
formas de manifestação clínica, podendo ser mais ou menos in-
tensa, mas com sintomas típicos como escamação e placas na 
pele, inflamação e rigidez do tecido.32 Embora sua patogênese 
não seja totalmente compreendida, as células Th17 e as citocinas 
produzidas pelas mesmas, como IL-17, IL-22 e IL-23, desempe-
nham papéis críticos na patogênese da psoríase. Acredita-se que 
o microbioma intestinal esteja envolvido no desenvolvimento 
da psoríase, assim como na ativação das células Th17 pró-in-
flamatórias.33 Foi demonstrado que pacientes com psoríase e 
doença inflamatória intestinal (DII), duas condições inflamató-
rias, apresentam um padrão semelhante de disbiose, sugerindo a 
presença de um “eixo intestino-microbioma-pele” na psoríase e 
na DII. Essa disbiose é caracterizada pela menor presença de bac-
térias simbiontes, incluindo Lactobacillus spp., Bifidobacterium spp.,  
Faecalibacterium prausnitzii34, e pela colonização por certos pa-
tobiontes, como Escherichia coli, Salmonella sp., Helicobacter sp.,  
Campylobacter sp., Mycobacterium sp. e Alcaligenes sp.35 Além disso, 
a pele de pacientes com psoríase é colonizada mais abundan-
temente por S. aureus do que a de pacientes sem a doença.36,37 
Esses níveis reduzidos de bactérias benéficas podem levar a con-
sequências deletérias, incluindo alterações em proteínas inflama-
tórias específicas e má regulação das respostas imunes intestinais 
que podem afetar órgãos distantes. 

A suplementação com probióticos pode ter um papel 
significativo no tratamento da psoríase. Um estudo mostrou 
que a administração oral de Lactobacillus pentosus GMNL-
77 diminuiu significativamente lesões eritematosas e o espes-
samento epidérmico em camundongos com psoríase induzida 
por imiquimode, quando comparados ao placebo. O tratamento 
diminuiu significativamente os níveis de mRNA de citocinas 
pró-inflamatórias, incluindo fator de necrose tumoral alfa, inter-
leucina (IL) -6 e IL-23 / IL-17A. Além disso, verificou-se que 
o tratamento com Lactobacillus pentosus GMNL-77 também 
diminuiu o peso do baço do grupo tratado com imiquimode 
e reduziu o número de células T CD4þ produtoras de IL-17 e 
IL-22 no baço.38

Ainda, em um estudo controlado por placebo, a suple-
mentação com Bifidobacterium infantis 35624, em pacientes com 
psoríase, levou a uma diminuição significativa dos níveis plasmá-
ticos de marcadores pró-inflamatórios como TNF-a e proteína 
C reativa, quando comparados ao placebo.39 Em um estudo de 
caso, observou-se que a suplementação com Lactobacillus spo-
rogenes três vezes ao dia com biotina 10mg uma vez ao dia foi 
capaz de melhorar um caso grave de psoríase pustular não res-
ponsivo a esteroides, dapsona e metotrexato.40

Rosácea
A possibilidade de que bactérias intestinais e seus produ-

tos possam contribuir para o desenvolvimento de lesões cutâ-
neas, como a rosácea, também tem sido estudada. Em estudo 
clínico, foi verificado que pacientes com doenças inflamatórias 
da pele apresentaram um microbioma intestinal em desequilí-
brio. Os pacientes com rosácea apresentaram uma prevalência 
significativamente maior de supercrescimento bacteriano do in-
testino delgado (SBID) do que pacientes sem a doença. Além 
disso, e mais importante, a erradicação do SBID induz uma re-
gressão quase completa das lesões cutâneas nos pacientes com 
rosácea.41 Em estudo de caso, foi visto que o tratamento de um 
paciente acometido por rosácea no couro cabeludo com doxi-
ciclina em baixa dose e Bifidobacterium breve BR03 juntamente 
com Lactobacillus salivarius LS01 foi capaz de promover melhora 
nos sintomas cutâneos e oculares.42 Embora mais pesquisas nes-
sa área sejam necessárias, os pacientes podem ser aconselhados 
sobre medidas para manter um microbioma intestinal saudável, 
incluindo o consumo de uma dieta rica em fibras (prebióticos) 
ou a modulação da microflora intestinal via probióticos orais. 

Fotoenvelhecimento e melasma
A radiação ultravioleta (RUV) é considerada o mais forte 

indutor do envelhecimento extrínseco. Estudos têm mostrado 
que a exposição à RUV é capaz de induzir mudanças significati-
vas no sistema imune humano, como a redução em número das 
células de Langerhans, a mudança em sua morfologia e sua capa-
cidade de apresentação de antígenos.43 Também, um aumento de 
citocinas imunossupressoras como a IL-10 já foi reportado.44 O 
uso de lactobacilos pode representar uma alternativa de proteção 
para pele à RUV. 

Em estudo com camundongos, foi demonstrado que a 
suplementação com Lactobacillus johnsonii (La1) foi capaz de 
proteger a pele dos efeitos nocivos causados pela RUV, como 
redução no número de células de Langerhans e maior nível de 
IL-10, pós-exposição à radiação.45 Em estudo com humanos, foi 
testada a administração oral de Lactobacillus johnsonii e 7,2mg 
de carotenoides a mulheres saudáveis, por 10 semanas, pré-ex-
posição à luz solar simulada ou natural. Comparada ao placebo, 
a suplementação dietética impediu a diminuição induzida por 
RUV na densidade de células de Langerhans e acelerou a recu-
peração da homeostase do sistema imunológico após a exposi-
ção à RUV. A comparação da dose mínima de eritema (MED) 
mostrou que, naqueles que receberam suplementação, a MED 
aumentou 20%.46 Mesmo necessitando da comparação entre o 
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tratamento com carotenoide e com probióticos isolados, nota-se 
o benefício da associação. Outro estudo também avaliou a asso-
ciação de carotenoides e probióticos. A eficácia no tratamento de 
melasma de um suplemento contendo betacaroteno, licopeno e 
Lactobacillus johnsonii foi testada em estudo com humanos. Foi 
visto que o grupo tratado teve melhora significativa do melasma 
quando avaliada a escala de Taylor e a escala de Melasma Area and 
Severity Index (MASI).47

Em estudo com camundongos sem pelos, foi visto que 
a administração oral de Bifidobacterium breve impediu a perda 
de água transepidermal induzida por RUV em comparação com 
camundongos que receberam placebo. Além disso, a adminis-
tração de B. breve suprimiu o aumento induzido por RUV nos 
níveis de peróxido de hidrogênio, da oxidação de proteínas e da 
atividade da xantina oxidase na pele dos animais.48 Em outro 
estudo com camundongos, foi visto que a administração oral de 
Lactobacillus acidophilus foi capaz de reduzir a formação de ru-
gas finas induzida por exposição à radiação UVB. Esta proteção 
foi atribuída à redução na expressão de metaloproteinases como 
MMP-1 e MMP-9.49

Rejuvenescimento 
O uso de probióticos também pode ser benéfico em 

outros aspectos relacionados ao envelhecimento da pele. Tanto 
fatores intrínsecos, como genética, estado hormonal e reações 
metabólicas oxidativas, quanto fatores extrínsecos, como expo-
sição à radiação solar, tabaco e estresse psicológico, podem ser 
influenciados pelo uso de probióticos. 

A pele saudável e normal exibe um pH levemente ácido 
na faixa de 4,2 a 5,6, que ajuda na prevenção da colonização 
bacteriana patogênica, na regulação da atividade enzimática e na 
manutenção de um ambiente rico em umidade.50 No entanto, 
após os 70 anos de idade, o pH da pele aumenta significativa-
mente, estimulando a atividade das proteases.51 Como o metabo-
lismo probiótico frequentemente produz moléculas ácidas, dimi-
nuindo o pH do ambiente,52 possivelmente o uso de probióticos 
poderia restaurar o pH normal da pele e, consequentemente, 
fazer retornar os níveis de atividade das proteases para mais pró-
ximos aos observados na pele jovem e saudável. 

Em estudo clínico, controlado por placebo, com pacien-
tes entre 41 e 59 anos, que apresentavam pele seca e rugas, foi 
visto que a administração de 1×1010UFC/dia de Lactobacillus 
plantarum HY7714 foi capaz de suprimir de forma significa-
tiva a perda de água transepidermal, reduzir a profundidade das  
rugas e aumentar o brilho da pele após três meses de tratamento 
em relação ao dia zero. Ainda, ao final do estudo, a elasticidade 
da pele do grupo tratado com probióticos apresentou aumen-
to de 21,73%, com diferença significativa em relação ao grupo 
placebo.53 Estes dados sugerem que o uso de probióticos pode 
funcionar como um nutricosmético (Tabela 1). 

CONCLUSÃO
Fica claro que o equilíbrio, ou desequilíbrio, do micro-

bioma humano é capaz de produzir efeitos em diferentes ór-
gãos do corpo, como a pele e o intestino. Diferentes doenças 
dermatológicas, geralmente com fatores inflamatórios envol-
vidos, acabam respondendo ao desequilíbrio ou modulação da 
microbiota intestinal de forma muito importante. Isto ocorre 
principalmente devido à supressão ou ativação do sistema imu-
nológico, causadas pela modulação da produção de citocinas e 
ativação das células de defesa do corpo, o que acaba interferindo 
na fisiopatologia da doença.

A suplementação com probióticos para fins de tratamento 
de doenças dermatológicas vem sendo estudada há muitos anos. 
Embora seja visto principalmente como terapia complementar 
na prática clínica, o uso de probióticos é capaz de apresentar re-
sultado positivo de forma isolada e, quando combinado à terapia 
convencional, consegue melhorar ainda mais o resultado clínico 
do tratamento. Além disso, seu uso consegue reduzir os efeitos 
adversos de terapias mais agressivas, como o uso de antibióticos 
sistêmicos. Resultados concretos, com benefícios claros, têm sur-
gido cada vez mais com o crescente número de estudos sobre 
este assunto. Todavia, ainda existem lacunas de conhecimento e 
informações não bem elucidadas que precisam ser mais bem en-
tendidas, como quais as melhores cepas a serem utilizadas, quais 
as doses efetivas ou qual o melhor esquema posológico. l
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Eficácia do creme com ácido tranexâmico 
a 4% e laser QS Nd: YAG 1064 nm de baixa 
fluência no melasma: um estudo duplo-
cego, randomizado e controlado
Effectiveness of 4% tranexamic acid cream and low-fluence QS 
Nd:YAG 1064-nm laser on melasma: a double-blind, randomized and 
controlled study
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RESU MO
Introdução: O melasma é uma hiperpigmentação simétrica adquirida que afeta mais co-
mumente as áreas expostas ao sol. 
Objetivo: Este estudo tem como objetivo provar a eficácia do tratamento com creme com 
ácido tranexâmico a 4% em pacientes com melasma tratados com laser QS Nd:YAG 1064 
nm de baixa fluência. 
Métodos: Os sujeitos do estudo foram divididos em dois grupos, A e B, que receberam 
terapia a laser QS Nd:YAG 1064 nm de baixa fluência dia inicial do estudo, e após 4 e 8 
semanas. O grupo A recebeu creme com ácido tranexâmico a 4% (AT) e o grupo B recebeu 
creme com placebo, aplicado duas vezes ao dia durante 12 semanas. A avaliação utilizou as 
pontuações MASI e MELASQoL. 
Resultados: O resultado mostrou que o creme AT a 4% foi eficaz na redução dos escores 
MASI e MELASQoL em pacientes com melasma tratados com laser QS Nd:YAG 1064 
nm de baixa fluência. 
Conclusões: O creme AT 4% foi eficaz na redução dos escores MASI e MELASQoL em 
pacientes com melasma tratados com laser QS Nd:YAG 1064 nm de baixa fluência.
Palavras-chave: Creme para a Pele; Melanose; Terapia a Laser

ABSTRACT
Introduction: Melasma is acquired symmetric hyperpigmentation that affects most commonly in 
sun-exposed areas. 
Objective: This study aim to prove the effectiveness of 4% tranexamic acid cream (AT) treatment for 
melasma patients treated with low-fluence QS Nd:YAG 1064-nm laser. 
Methods: The study subjects were divided into two groups A and B who received low-fluence QS 
Nd:YAG 1064-nm laser therapy at baseline, fourth week, and eighth week. Group A received Trane-
xamic acid 4% (TA) cream, and group B received a placebo cream, applied twice a day for 12 weeks. 
The assessment uses MASI and MELASQoL scores. 
Results: The result showed that TA 4% cream was effective in reducing MASI and MELASQoL 
scores in melasma patients treated with low-fluence QS Nd:YAG 1064-nm laser. 
Conclusions: TA 4% cream was effective in reducing the MASI and MELASQoL scores in melas-
ma patients treated with low-fluence QS Nd:YAG 1064\\\-nm laser.
Keywords: Melanosis; Laser Therapy; Skin Cream
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INTRODUÇÃO
A palavra “melasma” tem sua origem no grego melas, 

que significa manchas pretas, ou chloazein, que significa verde. 
O melasma é mais comum em mulheres do que em homens. 
Este distúrbio é crônico e tende a ser recorrente.1,2 O melasma 
ocorre principalmente em pessoas com peles tipos III-V na es-
cala Fitzpatrick III-V, que vivem em áreas com luz ultravioleta 
de alta intensidade.3

O melasma pode afetar todas as raças, especialmente asiá-
ticas, hispânicas, latino-americanas e árabes. Handel et al men-
cionou uma prevalência de melasma no Brasil de 8,4% dos casos 
de dermatologia, assim como na população árabe em Detroit 
(Estados Unidos) de 14,5% e na população latina no Texas (Esta-
dos Unidos) de 8,8%.4 O melasma cobre 50% dos casos estéticos 
na Ásia.5,6 A incidência de melasma no sudeste da Ásia foi de 
40% nas mulheres e 20% nos homens.5 Na Indonésia, a propor-
ção de mulheres e homens que sofrem de melasma é de 24:1.7

A patogênese do melasma não está clara até agora. Os 
principais fatores predisponentes incluem exposição genética, 
exposição ultravioleta e fatores hormonais.2,3 As características 
clínicas do melasma são máculas marrons, marrom-escuras ou 
pretas, simétricas, únicas ou múltiplas, com bordas irregulares, 
que são encontradas na testa, têmpora, lábio superior, bochechas 
e outras partes expostas à luz solar. Com base na distribuição das 
lesões, o melasma é dividido em três padrões distintos: centrofa-
cial (65%), malar (20%) e mandibular (15%).8,9

Lâmpadas de Wood e exame histopatológico podem ser 
utilizados para determinar a profundidade do pigmento do me-
lasma. O melasma com base no exame da lâmpada de Wood é 
dividido em três tipos: epidérmico, dérmico e misto.7 A pes-
quisa que avalia a validade da lâmpada de Wood para identifi-
car padrões de melasma em comparação com a histopatologia 
demonstrou nível de sensibilidade, baixa especificidade e baixa 
precisão (46%) em todos os três tipos de patologia do melasma.10

Os princípios básicos do manejo do melasma são supri-
mir a proliferação de melanócitos, assim como inibir a formação 
e aumentar a degradação dos melanossomas.8 A pesquisa sobre 
a terapia do melasma foi realizada com resultados variados. No 
entanto, até agora, não houve uma única terapia eficaz com re-
sultados satisfatórios.11,12

O ácido tranexâmico é um derivado sintético do ami-
noácido lisina, que atua reduzindo a atividade da tirosinase nos 
melanócitos envolvida na melanogênese.11,13 O ácido tranexâ-
mico pode ser administrado sistemicamente ou topicamente; no 
entanto, eventos adversos graves foram relatados com o ácido 
tranexâmico quando administrado sistemicamente, sendo mais 
seguro quando administrado topicamente.14

O laser Q-switched neodymium-doped yttrium aluminum 
garnet (QS Nd:YAG) 1064 nm, de baixa fluência, é uma das 
modalidades utilizadas na terapia do melasma, por meio de um 
mecanismo subtermolítico. Pesquisas sobre o laser QS Nd:YAG 
1064 nm de baixa fluência no melasma foram feitas, mas altas 
taxas de recorrência após a terapia a laser e resultados ruins em 
longo prazo são mostrados quando esse laser é usado como mo-
noterapia.15 Alguns dos pesquisadores concluíram que, para ob-
ter melhores resultados no tratamento do melasma com o laser 

QS Nd:YAG 1064 nm de baixa fluência, ele deve ser combinado 
com outras terapias, incluindo agentes tópicos, como o ácido 
tranexâmico.16

A combinação de pesquisa de creme de ácido tranexâ-
mico a 4% e laser QS Nd:YAG 1064 nm de baixa fluência não 
foi realizada na Indonésia, levando a uma alta taxa de recorrência 
no melasma e vários eventos adversos decorrentes do tratamento. 
Portanto, a terapia combinada eficaz com mínimo efeitos é neces-
sária. Com base nisso, um estudo foi realizado com a intenção de 
comprovar a eficácia do creme de ácido tranexâmico a 4% no me-
lasma associado ao laser QS Nd:YAG 1064 nm de baixa fluência.

A diferença entre este estudo e pesquisas anteriores con-
duzidas por Laothaworn et al. está no desenho da pesquisa e no 
número da amostra (até 16 pessoas), além  da forma como os as-
suntos foram tratados. A duração do tratamento foi de 12 sema-
nas, e os parâmetros avaliados neste estudo foram as pontuações 
MASI e MELASQoL.

MÉTODOS
Este é um estudo duplo-cego, randomizado, controlado, 

de dois grupos, pré e pós-ensaio clínico. Os critérios para a po-
pulação deste estudo foram todos os pacientes com melasma que 
buscaram tratamento na Clínica de Dermatologia e Venereologia 
do Hospital Nacional de Diponegoro no período de agosto a 
outubro de 2019. Os sujeitos do estudo incluíram 16 pacientes 
com melasma diagnosticados clinicamente e pelo exame da lâm-
pada de Wood, com mais de 20 anos de idade, que apresentavam 
pele tipo IV-V pela escala Fitzpatrick, e que estavam dispostos 
a participar do estudo e obter terapia por meio da pesquisa. Os 
pacientes receberam uma explicação sobre o procedimento tera-
pêutico e assinaram o consentimento livre  e esclarecido.

Os critérios de exclusão incluíram história de alergia ao 
ácido tranexâmico, gravidez ou amamentação, uso de contra-
cepção hormonal, infecção ativa na área do melasma e história 
de hipertrofia ou cicatriz queloide. Pacientes com histórico de 
consumo de retinoide oral ou utilizando produtos de tratamen-
to de clareamento facial tópico deveriam ter interrompido pelo 
menos um ano e um mês antes da primeira visita, enquanto pa-
cientes com histórico de terapia com ácido tranexâmico oral de 
procedimentos cosméticos na face (laser, dermoabrasão, peelings 
químicos) deveriam ter interrompido pelo menos 6 meses antes 
da primeira consulta.

A seleção dos sujeitos da pesquisa foi feita por amostra-
gem consecutiva, realizada na chegada do paciente, e foi realizada 
a randomização em bloco. Os sujeitos do estudo foram divididos 
em dois grupos: A e B. Ambos os grupos receberam terapia a 
laser Nd:YAG 1064 nm de baixa fluência no primeiro dia, na 
quarta e na oitava semanas. Após receber terapia a laser, o grupo 
A recebeu creme de ácido tranexâmico a 4% e o grupo B rece-
beu creme placebo, aplicado duas vezes ao dia por 12 semanas. 
As pontuações MASI e MELASQoL foram avaliadas em ambos 
os grupos no início do estudo e após 12 semanas.

Os parâmetros do escore MASI são expressos como mé-
dia e desvio padrão porque são normalmente distribuídos, en-
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quanto os escores MELASQoL são expressos como medianas, 
valores mínimo e máximo devido à distribuição anormal. O 
teste de normalidade foi realizado pelo teste de Shapiro-Wilk, 
pois o tamanho da amostra incluiu uma amostragem pequena 
(número de amostras <50).

A hipótese testou a diferença média dos escores MASI 
antes e depois do tratamento, sendo avaliada com teste t pareado. 
O teste de hipótese de diferenças nos escores MASI e escores 
delta MASI entre os grupos de tratamento e controle foi realiza-
do por um teste t não pareado.

O teste de hipótese das pontuações médias do MELAS-
QoL antes e depois do tratamento foi verificado com Wilcoxon. 
O teste de hipótese das diferenças no escore MELASQoL entre 
os grupos de tratamento e controle foi realizado com o teste de 
Mann-Whitney. A diferença nos escores delta MELASQoL entre 
os grupos de tratamento e controle foi realizada por um teste t 
não pareado.

As diferenças foram consideradas significativas se p <0,05. 
A análise de dados usou o programa IBM SPSS 25 ver.

O protocolo do estudo recebeu aprovação ética da Co-
missão de Ética em Pesquisa em Saúde da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Diponegoro com o nº.222/EC/KEPK/
FK UNDIP/V/2019.

RESULTADOS
Sujeitos do estudo:  Até 16 pessoas completaram todas 

as séries de terapias neste estudo. O número de indivíduos no 
grupo de tratamento e controle durante o estudo é apresentado 
na Figura 1.

Os sujeitos da pesquisa foram 16 pessoas com melasma 
com nove pessoas apresentando distribuição centrofacial (56,3%) 
e sete pessoas com distribuição malar (43,7%). Os resultados do 
exame com a lâmpada de Wood encontraram um tipo misto de 
melasma em 13 pacientes (81,3%), seguido por tipos epidérmi-
cos em até três sujeitos (18,2%).

Os escores da análise MASI em ambos os grupos são 
mostrados na Tabela 1, que apresenta uma diminuição nos esco-
res MASI em ambos os grupos.

A pontuação MASI média do grupo de tratamento no 
início do estudo foi de 14,6 ± 8,40; no final do estudo, caiu 
significativamente para 7,3 ± 5,12 (p = 0,001; teste t pareado), 
e a média da pontuação MASI do grupo de controle no início 
foi de 18,8 ± 7,53 e também caiu significativamente para 17,6 ± 
7,76 ( p = 0,007; teste t pareado).

No início, a média do escore MASI no grupo de trata-
mento foi de 14,6 ± 8,40, inferior ao escore do grupo controle, 
que foi de 18,8 ± 7,53. Mas os resultados do teste estatístico 
demonstraram que a diferença do escore MASI antes do trata-
mento não foi significativa (p = 0,3; teste t não pareado).

O escore MASI médio após o tratamento foi 7,3 ± 5,12. 
Essa pontuação foi inferior à pontuação média do MASI do 
grupo controle, que foi de 17,6 ± 7,76. Os resultados do teste 
estatístico mostraram que a diferença na pontuação MASI após 
o tratamento foi significativa (p = 0,007; teste t não pareado).

A média do escore MASI no grupo de tratamento foi 7,4 
± 3,79, sendo significativamente maior do que o escore MASI 
do grupo controle, que foi 1,3 ± 0,95 (p <0,001; teste t não 
pareado). A Figura 2 apresenta a mudança média na pontuação 
MASI antes e depois do tratamento.

A análise dos escores do MELASQoL em ambos os gru-
pos é apresentada na Tabela 2, que indica que houve diminuição 
dos escores do MELASQoL em ambos os grupos. A pontuação 
média do MELASQoL do grupo de tratamento no início foi 
de 34,5 ± 14,67 e, ao final do estudo, caiu significativamente 
para 21,3 ± 9,72 (p = 0,01; teste de Wilcoxon). A pontuação 
média do MELASQoL do grupo controle no início foi de 30,0 
± 17,69; ao final do estudo, caiu significativamente para 22,1 ± 
16,81 (p = 0,01; teste de Wilcoxon).

Figura 1: Número de 
pacientes nos grupos 
tratamento e controle 
durante a pesquisa

Número de indivíduos antes 
da randomização

Paciente com melasma 
(n=16)

Grupo de tratamento 
(n=8)

Grupo controle (n=8)

QS Nd:YAG 1064 nm 
laser de baixa fluência 

e placebo tópico

Grupo controle / 
número de analisados

n=8

QS Nd:YAG 1064 nm 
laser de baixa fluência 

e TA tópico 4%

Grupo de tratamento / 
número de analisados 

n=8

Número de 
indivíduos antes do 
tratamento

Número de 
indivíduos após o 
tratamento
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O escore MELASQoL do grupo de tratamento foi de 
13,3 ± 5,68, significativamente maior do que o do grupo con-
trole, que foi de 7,9 ± 3,04 (p = 0,002; teste t não pareado).

A comparação dos escores do ΔMELASQoL entre os 
grupos de tratamento e controle é mostrada na Figura 3.

DISCUSSÃO
O melasma é um distúrbio de hiperpigmentação adquiri-

do que é mais comumente encontrado em mulheres asiáticas. O 
manejo do melasma é difícil devido à sua alta taxa de recorrên-
cia.17 A terapia de primeira linha inclui o controle dos fatores de 
risco, o uso de protetor solar, a interrupção da terapia hormonal 
ou medicamentos fotossensibilizadores e o uso de antitirosina e 
esfoliantes tópicos. A segunda linha usa uma associação de pee-
lings químicos com a primeira linha. A terceira linha é a com-
binação da primeira linha com um laser fracionado não ablativo 
ou radiofrequência fracionada. A quarta linha é a combinação de 

primeira linha com Intense Pulse Light ou laser Q-switch.15

A terapia tópica é mais eficaz para melasma epidérmico, 
podendo ser obtida a um preço acessível, no entanto requer uso 
regular todos os dias. A terapia processual, como peelings quí-
micos e microagulhas, também pode ser utilizada no melasma 
epidérmico. Lasers e outras energias baseadas em luz podem ser 
usados para tratar o melasma dérmico e misto ou o melasma 
recalcitrante, mas os custos do tratamento são altos e a terapia 
precisa ser repetida por vários meses; portanto, o paciente pre-
cisa ser informado antes de iniciar o procedimento. A terapia 
sistêmica pode utilizar ácido tranexâmico (AT) oral no melasma 
dérmico ou misto, ou até mesmo no melasma resistente à terapia 
tópica, mas deve haver cuidado especial com os eventos adver-
sos sistêmicos, incluindo distúrbios gastrointestinais, distúrbios 
menstruais e trombose venosa profunda mais grave já relatada.2,16

A escolha da terapia de melasma depende do tipo de me-
lasma, do tipo de pele de acordo com a escala Fitzpatrick, do 
histórico de terapias anteriores, assim como das expectativas do 
paciente. Além da adesão do paciente aos custos do tratamento, 
a terapia do melasma também requer muito tempo, pois o efei-
to terapêutico geralmente só é visto após um ou dois meses.8 
A terapia combinada com preparações tópicas e processuais é a 
opção de terapia de melasma mais amplamente utilizada atual-
mente, incluindo a modalidade de laser QS Nd:YAG associada a 
preparações tópicas.11,12

A hidroquinona é o melhor padrão para agentes despig-
mentantes do melasma. No entanto, hidroquinona em longo 
prazo pode causar ocronose exógena.2,5 Outras terapias tópicas 
alternativas não contêm hidroquinona necessária para o melas-
ma, por exemplo, o ácido tranexâmico.2 Janney et al. comparou 
solução de AT a 5% e creme de hidroquinona: a combinação 
obteve redução de 27% no escore MASI no grupo da solução 
de AT 5% e 26,7% no grupo da hidroquinona, com eritema e 
eventos adversos como irritação relatados no grupo da hidro-
quinona. Esse estudo mostrou que a eficácia da solução de AT 
5% como terapia de melasma foi quase a mesma que a apresen-
tada pela hidroquinona.18

O ácido tranexâmico (ácido trans-4-(aminometil) ci-
clohexano-carboxílico) é um derivado sintético do aminoácido 
lisina, um inibidor competitivo que aciona o ativador do plas-
minogênio (PA) por meio de interações reversíveis nos locais de 
ligação da lisina. O ácido tranexâmico (TA) reduz a atividade do 
PA, evitando assim a conversão do plasminogênio em plasmina.19 
Outro mecanismo de ação do ácido tranexâmico é a redução da 
atividade da tirosinase nos melanócitos para prevenir a ligação 
do plasminogênio aos queratinócitos, resultando na redução da 
prostaglandina e dos ácidos araquidônicos envolvidos na mela-
nogênese.11,13,18

O ácido tranexâmico como terapia para o melasma está 
disponível em preparações de injeção tópica, oral e intradér-
mica. Além disso, pode ser combinado com outras modalidades 
terapêuticas. A terapia para o melasma com ácido tranexâmico 
tópico tem eventos adversos mínimos na forma de eritema e 
irritação, sendo segura para uso em longo prazo. 20,21

O laser é um dos mais importantes instrumentos tera-
pêuticos na área dermatológica, inclusive para o melasma.22 O 

Figura 2: Boxplot de pontuação MASI no grupo de tratamento (n=8) 
e no grupo de controle (n=8) no final do estudo

Figura 3: Diagrama de boxplot das pontuações MELASQoL no grupo de 
tratamento (n=8) e no grupo de controle (n=8) no final do estudo
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laser QS tradicional (alta fluência) é eficaz no tratamento de le-
sões pigmentadas por meio de alvos seletivos para melanina, mas 
apresenta alguns eventos adversos, incluindo hiperpigmentação, 
hipopigmentação e recorrência de melasma, que foram compro-
vados em vários estudos.5 A nova variante do laser QS Nd:YAG 
é chamada de baixa fluência ou subtermolítica. O laser é o mes-
mo, mas com menor fluência do que o QS tradicional. A terapia 
de baixa fluência usa principalmente um comprimento de onda 
de 1064 nm, que penetra mais profundamente na derme, evita 
danos à epiderme e pode ser usada em peles mais escuras.23 A 
terapia subtermolítica é baseada na teoria de que os distúrbios do 
pigmento ocorrem por meio de mecanismos fotoacústicos que 
danificam apenas o pigmento da melanina, enquanto os quera-
tinócitos e melanócitos estão protegidos do dano.24 O laser de 
baixa fluência causa dano térmico mínimo, diminui o número 
de melanossomas (especialmente melanossomas de estágio IV), e 
não danifica os melanócitos, mas diminui seu volume e seus den-
dritos.25 No entanto, ainda há danos que acompanham a terapia 
QS subtermolítica, mas este é relatado como sendo menor do 
que o causado pela terapia fototérmica tradicional.15,26

O laser Q-switched Nd:YAG de baixa fluência é usado 
como terapia para melasma, apesar da resposta temporária rela-
tada e dos eventos adversos, incluindo eritema, edema, manchas 
de hipopigmentação, recorrência e rebote de hiperpigmentação. 
Esse laser não é recomendado para ser usado com muitas sessões 
(>6–10 vezes) ou com muita frequência (intervalos todas as se-
manas) para evitar os eventos adversos.27

Neste estudo, a pontuação MASI do grupo de tratamen-
to foi significativamente menor do que antes do tratamento 
(p<0,001). Esses resultados são consistentes com o estudo reali-
zado por Ebrahimi et al. em 50 pacientes com melasma usando 
uma solução de AT a 3% em comparação com uma combinação 
de solução de hidroquinona a 3% e dexametasona a 0,01%, que 
apresentou uma diminuição significativa na pontuação MASI 
em ambos os grupos.28 Outro estudo, realizado por Atefi et al., 
investigou 60 pacientes com melasma que receberam 5% de AT 
tópico em comparação com indivíduos que receberam 2% de hi-
droquinona. Os resultados apresentaram uma diminuição maior 
na pontuação MASI no grupo que recebeu AT. A pesquisa prova 
que o AT tópico pode reduzir as pontuações MASI para que 
seja eficaz e seguro como uma terapia de melasma com eventos 
adversos mínimos em comparação com a hidroquinona.11,29

As pontuações MASI no grupo de controle após o tra-
tamento foram significativamente menores do que antes do tra-
tamento. Uma pesquisa conduzida por Suh et al. em 23 pessoas 
com melasma tratadas com um laser QS Nd:YAG 1064 nm de 
baixa fluência todas as semanas durante 10 semanas apresen-
tou uma diminuição significativa na pontuação MASI na sé-
tima semana (7,57 ± 2,91) e na semana 10 (9,15 ± 2,74) em 
comparação com antes tratamento (14,15 ± 1,47), com valor 
de p<0,05.30 Outro estudo, conduzido por Kar, encontrou uma 
redução significativa na pontuação MASI de 47,93% (p<0,05) 
no grupo A que recebeu terapia a laser QS Nd:YAG 1064 nm de 
baixa fluência, seguido pelo grupo B de 40,44% (p<0,05), que 

Figura 4: A - Foto clínica do participante 
antes da terapia, melasma apareceu em 
ambas as bochechas; B - Fotos clínicas 
dos participantes nas semanas 4, 8 e 12 
após a primeira terapia a laser e creme AT 
4% duas vezes ao dia. Houve melhora do 
melasma em ambas as bochechas. 
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recebeu terapia de peeling de ácido glicólico, e grupo C de até 
20,81% (p<0,05), que recebeu terapia com laser QS Nd:YAG 
1064 nm de alta fluência. A maioria dos eventos adversos foram 
encontrados no grupo C.17 Assim, o laser QS Nd:YAG 1064 nm 
de baixa fluência é eficaz para tratar o melasma.

Os resultados do teste estatístico da pontuação ΔMASI do 
grupo de tratamento foi significativamente maior do que a pon-
tuação MASI do grupo controle (p<0,001; teste t não pareado). 
Uma pesquisa conduzida por Laothaworn et al. usou pontuações 
MASI, e apresentou uma diminuição significativa na combina-
ção do grupo de tratamento de QS Nd:YAG 1064 nm de baixa 
fluência e creme AT 3% desde 4 semanas após o primeiro laser, 
com tendência a continuar diminuindo até a observação final.12

O laser QS Nd: YAG de 10640 nm de baixa fluência nes-
te estudo foi realizado três vezes em intervalos de 4 semanas. O 
creme AT 4% foi aplicado de manhã e à tarde por três meses 
consecutivos e interrompido um dia após a administração da 
terapia a laser. Os participantes obtiveram algumas fotos clínicas 
antes e após o tratamento com AT 4%, que é demonstrado nas 
Figuras 4 e 5. Pesquisas anteriores provaram a eficácia da terapia a 
laser QS Nd:YAG 1064 nm de baixa fluência e ácido tranexâmi-
co tópico para melasma. Um estudo conduzido por Laothaworn 
et al. investigou o uso de creme de ácido tranexâmico a 3% asso-
ciado ao laser QS Nd:YAG 1064 nm de baixa fluência.12

Este estudo também avaliou a pontuação MELASQoL 
para avaliar como o melasma afetou a qualidade de vida dos por-
tadores.30 Diminuições significativas nas pontuações MELASQoL 

foram encontradas no grupo de tratamento após a terapia (p = 
0,01). Uma diminuição significativa no escore MELASQoL tam-
bém foi encontrada no grupo controle após o tratamento (p = 
0,01). Os resultados do teste estatístico da pontuação MELASQoL 
no grupo de tratamento foram significativamente maiores do que 
aqueles no grupo de controle (p = 0,002; teste t não pareado).

Dois sujeitos neste estudo reclamaram de vermelhidão 
após a ação do laser, mas após uma compressa fria, a vermelhidão 
desapareceu em 20-30 min. Com base na pesquisa conduzida 
por Suh et al., 23 indivíduos do estudo que receberam terapia a 
laser QS Nd:YAG 1064 nm de baixa fluência tiveram eritema 
transitório e nenhum outro evento adverso sério.31

CONCLUSÃO
As pontuações MASI e MELASQoL no grupo de tra-

tamento diminuíram significativamente em comparação com 
o grupo controle. Com base neste estudo, concluiu-se que o 
creme AT 4% foi eficaz na redução dos escores MASI e ME-
LASQoL em pacientes com melasma tratados com laser QS 
Nd:YAG 1064 nm de baixa fluência.

As observações neste estudo foram realizadas apenas den-
tro de 12 semanas devido a restrições de tempo, portanto, não 
foram capazes de examinar os efeitos em longo prazo da terapia 
combinada de QS Nd:YAG 1064 nm de laser de baixa fluência 
e creme AT 4%. Sugere-se que estudos futuros sejam capazes 
de usar ferramentas para medir a profundidade do pigmento de 
forma mais objetiva, com tempos de observação mais longos.  l

Figura 1: Número de 
pacientes nos grupos 
tratamento e controle 
durante a pesquisa
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Estudo clínico do carcinoma basocelular 
facial: estudo retrospectivo de 5 anos de 
70 casos em um hospital universitário
Clinical study of basal cell carcinoma on the face: a 5-year 
retrospective study of 70 cases in a teaching hospital
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RESU MO
Introdução: O carcinoma basocelular (CBC) é o câncer mais comum no mundo. Embora 
raramente metastatize, o CBC pode causar altos níveis de morbidade devido à sua natureza 
localmente destrutiva. Retalhos locais fornecem opção razoável para reconstrução de defeitos 
faciais com bom resultado. 
Objetivo: Descrever o perfil clínico do CBC no sul de Sulawesi, Indonésia. 
Métodos: Uma análise retrospectiva foi realizada em todos os pacientes com CBC submeti-
dos à ressecção cirúrgica em nosso centro. Os prontuários dos pacientes foram revisados para 
informações demográficas, tamanho do tumor, localização anatômica, subtipo clínico e método 
cirúrgico. 
Resultados: Ocorreram 70 casos de CBC, sendo 18 (25,7%) homens e 52 (74,3%) mulheres. 
A faixa etária mais frequente foi de 46 a 65 anos (49 pacientes, 70%). A unidade estética mais 
acometida foi a nasal (24 pacientes, 34,3%) com lesões de 1 cm a 2 cm de diâmetro (45 pacien-
tes, 64,29%). O subtipo clínico mais comum foi o nodular (37 pacientes, 52,86%). Retalho de 
avanço foi a técnica mais utilizada (32 pacientes, 45,71%). 
Conclusões: O CBC ocorre mais frequentemente no sexo feminino, no nariz e na faixa etária 
de 46 a 64 anos. Os retalhos locais resultaram em excelente resultado estético e são a primeira 
escolha para reconstrução da face.
Palavras-chave: Carcinoma basocelular; Cirurgia de Mohs; Estudos retrospectivos

ABSTRACT
Introduction: Basal cell carcinoma (BCC) is the most common cancer in the world. Although rarely 
metastasizes, BCC can cause high levels of morbidity due to its locally destructive nature. Local flaps 
provide reasonable option for reconstruction of facial defects with good result. 
Objective: Describe the clinical profile of BCC in South Sulawesi, Indonesia. 
Methods: A retrospective analysis was performed in all patients with BCC who had undergone surgical 
resection in our center. Patient charts were reviewed for demographic information, tumor size, anatomic 
location, clinical subtype, and surgical method. 
Results: There were 70 BCC cases consisting of 18 (25.7%) men and 52 (74.3%) women. The most 
frequent age group was 46 to 65-year-old group (49 patients, 70%). The most common aesthetic unit 
affected was the nasal unit (24 patients, 34.3%) with lesions measured 1 cm to 2 cm in diameter (45 
patients, 64.29%). The most common clinical subtype was nodular type (37 patients, 52.86 %). Ad-
vancement flap was the most frequent technique used (32 patients, 45.71%). 
Conclusions: BCC more frequently occurs in females, on the nose, and in the age range of 46 to 64 years 
old. Local flaps resulted in an excellent aesthetic result and are the first choice for reconstruction of the face. 
Keywords: Basal cell; Carcinoma; Retrospective studies; Surgical flaps
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INTRODUÇÃO
O câncer de pele é o tipo mais comum de câncer e pode 

ser diferenciado com base no tipo de células encontradas em 
cada lesão em carcinoma basocelular (CBC) (77%), carcinoma 
espinocelular (CEC) (20%), melanoma maligno (3%), e tumores 
raros da pele (<1%). A distribuição anatômica favorece princi-
palmente a região da cabeça e pescoço, que constitui 85% do 
CBC e 75% do CEC.1

Entre todos os cânceres de pele, o CBC é o tipo mais 
comum. Embora raramente metastatize ou leve à morte, esse 
tipo de câncer pode causar altos níveis de morbidade devido à 
sua natureza localmente destrutiva. A alta prevalência de CBC 
permite compreender melhor suas características, assim como 
sua patogênese e suas propriedades clínicas e histopatológicas 
completas.2

A descoberta de que o CBC ocorre principalmente em 
locais do corpo expostos ao sol e que sua frequência pode ser 
reduzida pela proteção solar fornece evidências indiretas, mas 
cruciais sobre o papel da radiação solar ambiente.3 Episódios in-
tensos intermitentes de exposição aos raios ultravioleta e quei-
maduras solares em qualquer idade parecem aumentar o risco de 
desenvolver CBC, assim como a exposição cumulativa em longo 
prazo aos raios ultravioleta e queimaduras solares na infância.4 A 
localização geográfica também é reconhecida como fator de ris-
co para o CBC, pois as populações que vivem em locais geográ-
ficos com latitudes mais próximas ao equador apresentam taxas 
mais altas de CBC do que outras populações.5

O CBC geralmente ocorre em pessoas com mais de 50 
anos, no entanto pouco se sabe sobre sua incidência em pessoas 
com menos de 40 anos. Até o momento, os estudos que objeti-
varam investigar o CBC em jovens não conseguiram descobrir 
tendências.6

A excisão cirúrgica pode ser o tratamento mais eficaz 
para o CBC primário e, tradicionalmente, tem sido o princi-
pal tratamento de escolha. O CBC é normalmente removido 
com uma margem de excisão predefinida de 0,3-0,4 centímetros 
(cm). Nos casos de CBC facial, enxertos e retalhos são mais re-
comendados para o fechamento das lesões do que o fechamento 
direto.7

Na última década, vários estudos examinaram a relação 
entre idade, sexo e distribuição anatômica em relação a diferen-
tes variantes de CBC, incluindo os subtipos nodular, superficial 
e morfeiforme. Literaturas recentes sugerem que a localização 
anatômica do CBC pode favorecer o desenvolvimento de sub-
tipos específicos.8 Ainda assim, mais estudos são necessários para 
esclarecer essas associações. O objetivo deste estudo é descrever 
o perfil clínico do CBC no sul de Sulawesi, Indonésia.

MÉTODOS
Foram analisados retrospectivamente os dados de todos 

os pacientes com CBC facial que se apresentaram à Clínica de 
Cirurgia de Tumor e Pele, Departamento de Dermatologia e 
Venereologia, em Makassar, de janeiro de 2015 a janeiro de 2020. 

Os prontuários dos pacientes foram revisados para in-
formações demográficas (idade e sexo), localização anatômica, 

tamanho do tumor em diâmetro, subtipo clínico e método de 
tratamento cirúrgico. Seis categorias de idade foram estabele-
cidas: (1) menos de 5 anos de idade, (2) 5 a 12 anos de idade, 
(3) 13 a 25 anos de idade, (4) 26 a 45 anos de idade, (5) 46 aos 
65 anos de idade, (6) mais de 66 anos de idade. A localização 
anatômica foi dividida em 12 unidades estéticas de acordo com 
Gonzales-Ulloa (1975): (1) frontal, (2) temporal, (3) auricular, (4) 
supraorbital, (5) orbital, (6) infraorbital, (7) zigomático, ( 8) bucal, 
(9) nasal, (10) labial, (11) mentual e (12) parotídeo-mesentérica 
(Figura 3). Os tumores foram divididos em 4 subtipos segundo 
Fitzpatrick et al. (2019): (1) nodular, (2) pigmentado, (3) super-
ficial e (4) morfeiforme. O método de tratamento cirúrgico por 
retalho local foi dividido em cinco grupos: (1) retalho de avanço, 
(2) retalho de rotação, (3) retalho de transposição, (4) combi-
nação de retalho de rotação e de avanço e (5) combinação de 
retalho de transposição e de avanço. 

Conseguimos gerar estatísticas resumidas significativas. 
Resumimos o resultado obtido como média ou porcentagem, 
gráfico e tabela. A média e o desvio padrão foram calculados 
para a idade de apresentação e o tamanho da lesão. Frequência 
e porcentagens foram calculadas para todos os dados. Os dados 
foram analisados com o software SPSS versão 25.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS
Um total de 70 casos de CBC facial foram recuperados. 

Desses, 18 (25,72%) pacientes eram homens e 52 (74,29%) mu-
lheres, com uma proporção geral de homens para mulheres de 
1:2,8 (Figura 1). A distribuição de idade variou de 30 a 80 anos. 
A faixa etária mais frequente foi de 46-65 anos (média 60,06 ± 
4,33 anos), seguida de 66 anos e acima (Figura 2). Desses grupos, 
a sexta década foi considerada a idade máxima de apresentação.

Distribuição anatômica
A localização dos tumores faciais foi analisada posterior-

mente revisando as fotografias pré-operatórias e categorizando 
cada tumor em 12 unidades estéticas da face de acordo com 
Gonzales-Ulloa, 1975.9 O local mais comum foi o nariz, onde o 
tumor ocorreu em 24 (34%) casos, seguido pela área infraorbital, 
que esteve envolvida em 19 (27%) casos (Figura 3). 

Tamanho do tumor
O menor tumor tinha 0,5 cm de diâmetro e o maior, 3,5 

cm. A maioria dos tumores apresentava diâmetro de 1 cm a 2 cm 
em 45 (64,29%) casos, seguido de 2 cm a 3 cm em 20 (28,57%) 
casos. O diâmetro médio do tumor foi de 1,8 cm (Figura 4). 

Subtipos clínicos de CBC 
O subtipo clínico de CBC foi dividido em 4 variantes 

(nodular, pigmentado, superficial e morfeiforme) por meio de 
fotografias pré-operatórias (Figura 5). O subtipo clínico mais co-
mum foi o nodular, observado em 37 (52,86%) casos, seguido do 
pigmentado, reportado em 29 (41,43%) casos (Figura 6). 
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Tratamento cirúrgico
Todos os 70 tumores foram tratados por excisão com 

margens cirúrgicas de 0,4 a 0,5 cm. Não houve recidiva em um 
a cinco anos de seguimento. O método de fechamento da lesão 
mais comumente usado foi o retalho local. Em todos os casos de 
retalhos locais, a técnica mais comum foi o retalho de avanço (32 
casos, 45,71%) seguido do retalho de rotação (20 casos, 28,57%) 
(Figura 7).

Os métodos operatórios também foram analisados por 
unidades estéticas. Entre todos os casos de retalho de avanço, 
a área mais tratada foi o nariz (9 casos, 28,12%) e a unidade 
infraorbital (9 casos, 28,12%). O retalho de rotação foi comu-
mente utilizado na unidade infraorbital (8 casos, 40%) e o retalho 

de transposição foi frequentemente utilizado no nariz (8 casos, 
61,54%). A combinação de retalho de rotação e de avanço foi 
comumente usada na unidade nasal (2 casos, 66,67%) e a com-
binação de retalho de transposição e de avanço foi mais usada na 
unidade nasal e infraorbital.

DISCUSSÃO
O câncer de pele é o tipo de malignidade mais frequente, 

com uma incidência crescente no mundo todo nos últimos anos. 
Embora raramente metastatize ou leve à morte, o CBC pode 
causar altos níveis de morbidade devido à sua natureza local-
mente destrutiva.2

No presente estudo, a idade dos sujeitos variou de 30 a 

Figura 1: Distribuição de pacientes com 
CBC por gênero

Figura 2: Distribuição de pacientes com 
CBC por idade

Distribuição de pacientes com CBC por gênero

Homens Mulheres

Total

Distribuição de pacientes com CBC por idade

Total

Abaixo de 5 anos (<5) Crianças (5-12) Adolescentes (13-25) Adultos (26-45) Sênior (46-65) Idosos (>66)
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80 anos, com média de 59,25 ± 10,11 anos. A faixa etária com 
maior incidência de CBC foi a de 46-65 anos (média 60,06 
± 4,33 anos). A média de idade foi semelhante à relatada por 
Matthew et al., de 66,9 ± 15,1 anos, e por Martha et al., de 
60 anos.10,11 A variedade mais comum de carcinoma é o CBC, 
responsável por 77% de todos os casos de câncer de pele, sendo 
o mais frequente na população idosa, refletindo a relação entre 
a exposição solar cumulativa e o desenvolvimento de câncer.1

O CBC ocorre principalmente em locais do corpo ex-
postos ao sol. Isso sugere que a exposição solar cumulativa ao 
longo da vida tem uma forte associação dose-resposta no CBC.3 
A exposição crônica aos raios ultravioleta é o maior fator de 
risco para o desenvolvimento da doença, com um período de 

latência típico de 15 a 20 anos entre o tempo do dano UV e 
o início clínico. A dose de UV, assim como a duração e a in-
tensidade da exposição desempenham um papel importante no 
desenvolvimento do CBC.12 A exposição aos raios ultravioleta, 
particularmente o espectro UVB, é aceita como o fator causal 
mais importante para o desenvolvimento do CBC. Acredita-se 
que a luz ultravioleta induza diretamente mutações no DNA 
por meio da ligação covalente entre as pirimidinas adjacentes 
(UVB) e a formação de espécies reativas de oxigênio (UVA).13 
A localização geográfica também foi indicada como um fator 
de risco para o CBC, pois as populações que vivem em latitudes 
mais próximas do equador têm taxas mais elevadas de CBC do 
que outras populações.5 Desta forma, o fato da Indonésia estar 

Figura 3: Distribuição de pacientes com 
CBC por unidade estética da face

Figura 4: Distribuição de pacientes com 
CBC por diâmetro da lesão

Distribuição de pacientes com CBC por diâmetro da lesão

Total
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localizada no equador e ter cerca de 5.000 km ou 1/8 da circun-
ferência equatorial em longitude definitivamente desempenhou 
um papel importante na ocorrência de CBC em nossa coorte.14

A proporção entre homens e mulheres neste estudo foi de 
1 para 2,8. O CBC é tradicionalmente mais comum em homens, 
devido à sua exposição mais extensa à luz solar. No entanto, em 
uma revisão retrospectiva anterior abrangendo um período de 
tempo entre 2005 e 2012, Choi et al. descobriram que o CBC é 
mais comum em mulheres, com uma proporção de homens para 
mulheres de 1:1,38.(9) Nicolo et al. observaram que o CBC é 
mais frequente em mulheres do que em homens com proporção 
de 1:0,9. Acredita-se que essa maior incidência no sexo feminino 
se deva à maior expectativa de vida da população feminina.15 O 
estudo de Mancuso et al. demonstrou que o desenvolvimento 
de câncer de pele pode estar relacionado aos hormônios sexuais, 
como o estrogênio, mas tal relação não foi estudada extensiva-
mente em ambiente clínico ou epidemiológico. Em um estudo 
animal, observou-se que o estrogênio endógeno antagoniza a 
tumorigênese cutânea basal e escamosa induzida por agentes fí-
sicos ou químicos.16

No presente estudo, ocorreram 70 casos de CBC na re-
gião facial. A neoplasia da pele é mais frequentemente encontra-
da no rosto porque esta pele é continuamente exposta à radiação 
UV sem proteção.17 Cosmeticamente, o rosto é o espaço anatô-
mico mais importante para muitos pacientes. Assim, as neoplasias 
malignas faciais representam um desafio no tratamento, ou seja, 
uma cirurgia oncologicamente responsável e, ao mesmo tempo, 
um resultado cosmético ideal.18 A análise da região anatômica 
para ocorrência de 70 casos de CBC mostrou que o nariz foi a 
localização mais comum, com 24 casos (34%), seguido da área 
infraorbital, com 19 (27%) casos. Um estudo que avaliou 138 
casos de CBC, realizado por Kang et al., demonstrou um achado 
semelhante, em que o nariz foi considerado o local mais comum 
para CBC (44 de 138 casos, 31,9%).1 Omer et al. revisou retros-
pectivamente 171 casos de CBC de cabeça e pescoço e relatou 
que o CBC era mais comum no nariz (53 casos, 46,3%).19 Firas 
et al. mostrou, a partir de 335 casos de CBC, que a face foi o 
local mais frequentemente afetado em homens (77%) e mulheres 
(83%). Isso novamente reflete a importância da radiação solar 
como o principal fator causal na patogênese desta condição.20

Figura 5: Subtipos de carcinoma 
basocelular (CBC). 
A - Nodular, 
B - Pigmentado, 
C - Superficial, D - Morfeiforme
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O CBC que ocorre no nariz é comum, inclusive na 
ponta nasal, porque o nariz é a parte mais projetada da face e, 
portanto, está mais exposta à radiação UVA.15 Tumores maiores 
podem infiltrar e eventualmente destruir as áreas vizinhas devido 
à infiltração muscular na metade distal da área nasal e, posterior-
mente, na cartilagem. Os CBCs da parede lateral também podem 
se estender para o sulco nasolabial e se infiltrar nos músculos, 
como o músculo orbicular, em estágios avançados. Além disso, 
os CBCs presentes na raiz nasal, embora raros, apresentam um 
difícil fechamento do defeito devido à proximidade com o canto 
medial.21

No presente estudo, o diâmetro médio do tumor foi de 
1,8 cm. A maioria dos tumores mediu entre 1 cm a 2 cm de diâ-
metro (45 casos, 64,29%). Em uma revisão retrospectiva anterior, 
Kang et al. descobriram que o tamanho do tumor mais comum 

estava entre 1 cm a 2 cm em 69 casos (50%), com uma média de 
1,5 cm.1 Espera-se que a metástase ocorra quando os tumores 
medem mais de 3 cm de diâmetro, com risco de metástase de até 
1% a 2%. Este risco aumenta para 20-25% e 50% em tumores 
com 5 cm ou mais de 10 cm de diâmetro, respectivamente. Um 
CBC maior que 10 cm de diâmetro é referido como “gigante” e 
representa um grande risco de morbidade e mortalidade.6

Em nossa população, o CBC nodular foi o subtipo mais 
observado e foi reportado em 37 (52,86%) casos. Esse resultado 
é semelhante ao relatado por Codazzi et al., que demonstraram 
que o subtipo nodular foi observado em 62,4% dos casos. Este 
subtipo se desenvolve com mais frequência em áreas expostas 
ao sol.22 Geralmente se apresenta como uma pápula ou nódu-
lo brilhante e perolado com superfície lisa, bordas onduladas e 
telangiectasias arborizadas. Embora de crescimento lento, os tu-

Figura 6: Distribuição de CBC por 
subtipo clínico

Figura 7: Distribuição de CBC por 
tratamento cirúrgico

Distribuição de CBC por subtipo clínico 

Nodular Pigmentado Superficial Morfeiforme

Total

Distribuição de CBC por tratamento cirúrgico

Retalho de avanço Retalho de rotação Retalho de transposição Retalho de rotação e 
de avanço

Retalho de transposição 
e de avanço
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mores avançados podem se tornar grandes e ulcerar, sendo clas-
sicamente chamados de “úlcera de roedor”. Tumores infiltrativos 
avançados podem causar distorção das estruturas que invadem.23

Todos os 70 tumores foram tratados por excisão com 
margens cirúrgicas de 0,4 - 0,5 cm para eliminação completa e 
não houve recorrência em um a cinco anos de seguimento. As 
diretrizes do European Dermatology Forum (EDF) sobre a margem 
de excisão cirúrgica de CBC recomendam que tumores com 
diâmetro inferior a 2 cm sejam excisados com margem de 0,3 
cm a 0,4 cm, enquanto em casos de CBC de alto risco, definido 
como tumores maiores que 2 cm, a margem de 0,5 cm a 1 cm 
é recomendada. A EDF citou que estudos anteriores mostraram 
eliminação completa em 95% dos casos quando tais margens fo-
ram utilizadas.24 As diretrizes atuais sugerem uma faixa de mar-
gens periféricas entre 0,2 cm a 0,5 cm em CBC de baixo risco 
e entre 0,5 cm a 1,5 cm em lesões de alto risco.25

Todas as reconstruções neste estudo foram bem-sucedidas, 
sem qualquer deformidade estética ou funcional significativa. O 
método de fechamento da lesão mais comumente utilizado foi o 
retalho local. Todos os retalhos sobreviveram sem complicações: 
não houve relatos de hematoma, seroma ou infecção grave. O 
retalho de avanço foi a técnica mais utilizada (32 casos, 45,71%). 
O retalho local também foi o método de escolha em um estudo 
anterior (102 casos, 74,4%) e consistiu em retalho de avanço, 
retalho de rotação, retalho de fronte e retalho de transposição.26

No retalho de avanço (Figura 8), o movimento segue 
em linha reta e é paralelo ao seu eixo maior, da área doadora ao 

receptor. Essa manobra é possível devido à elasticidade da pele 
doadora, resultando em um ganho diretamente proporcional ao 
comprimento do retalho. Por outro lado, para prevenir a necro-
se isquêmica do ápice do retalho, é fundamental respeitar uma 
relação de pelo menos 3:1 entre os eixos maior e menor do 
retalho.27 A mobilização pode ser facilitada pela excisão de dois 
triângulos de Burow (método de exaustão) na base do retalho. 
A oposição dupla (H-plastia) pode ser explorada com vantagem 
em locais anatômicos específicos onde é necessário manter a 
continuidade estética (sobrancelha, testa, ponte do nariz, área au-
ricular).28

Nosso estudo foi limitado pelo pequeno número de su-
jeitos e por incluir apenas uma instituição. Futuros estudos em 
maior escala com dados adicionais, como início e recorrências, 
ajudarão a delinear melhor a natureza do CBC e o tratamento 
ideal correspondente.

CONCLUSÃO
O carcinoma basocelular é o tipo mais comum de le-

são maligna da pele facial. Nosso estudo demonstrou que o 
CBC ocorre com maior frequência no sexo feminino, no na-
riz e na faixa etária entre 46 e 64 anos. Além disso, o subtipo 
nodular é o mais comum, com um diâmetro de 1-2 cm, o que 
foi consistente com relatórios publicados anteriormente. O 
retalho de avanço apresentou resultados reconstrutivos faciais 
satisfatórios, tanto cosmética quanto funcionalmente, após a 
excisão cirúrgica. l
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Figura 8: Retalhos de avanço bilateral na subunidade nasal. A - Fotografia pré-operatória B - Pós-operatório imediato C - Resultado tardio.
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Estudo comparativo da aplicação regional 
de peeling de fenol e toxina botulínica: 
ainda um tratamento acessível e eficiente 
para rugas periorais e periorbitárias
Regional phenol peel and botulinum toxin: still an efficient and 
affordable treatment for periorbital and perioral wrinkles

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201232544

RESU MO
Introdução: Com frequência, pacientes solicitam avaliação e tratamento para o rejuvenesci-
mento das regiões perioral e periorbitária. Na maioria das vezes, é preciso usar uma combinação 
de procedimentos para que o resultado atenda às expectativas. 
Objetivo: Por meio de um estudo prospectivo, unicêntrico e comparativo, comparar o rejuve-
nescimento das regiões perioral e periorbital, após tratamento com peeling químico médio com 
fenol 88% com ou sem a aplicação prévia de toxina botulínica.
Métodos: O peeling regional de fenol 88% foi utilizado em 16 pacientes; em oito delas houve 
aplicação de toxina botulínica duas semanas antes. A avaliação foi feita por meio de fotografias 
padronizadas e escalas de avaliação por médicos e pacientes.
Resultados: A avaliação global por médicos e pacientes no 45º dia foi considerada excelente 
ou boa para todas as pacientes, com pequena vantagem para o tratamento combinado na região 
periorbital.
Conclusão: A combinação desses dois procedimentos de custo relativamente baixo, muitas 
vezes negligenciado pelos dermatologistas, resultou na melhora significativa das alterações do 
envelhecimento dessas áreas. 
Palavras-chave: Abrasão química; Fenol; Rejuvenescimento; Toxinas botulínicas tipo A

ABSTRACT
Introduction: Patients often request anti-aging treatments of the perioral and periorbital regions. Most of 
the time, it is necessary to use a combination of procedures, so the result meets the patient’s expectations. 
Objective: This is a prospective, single-center, and comparative study assessing the rejuvenation of the 
perioral and periorbital regions after treatment with medium depth chemical peel using phenol 88% with 
or without the previous application of botulinum toxin. Methods: Sixteen patients underwent regional 
peel with phenol 88%; eight received botulinum toxin application two weeks before. The assessment was 
conducted using standard photographs and evaluation scales by doctors and patients. Results: The overall 
evaluation by doctors and patients on the 45th day was considered excellent or good for all patients, with 
little advantage for combined treatment in the periorbital region. Conclusion: Combining these two rela-
tively low-cost procedures, often overlooked by dermatologists, resulted in a significant improvement in the 
changes related to aging in these areas.
Keywords: Botulinum toxins type A; Chemexfoliation;  Phenol; Rejuvenation 
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INTRODUÇÃO
O envelhecimento perioral (POR) e periorbitário 

(POB) é uma queixa frequente dos pacientes que buscam por 
melhora da aparência facial. É constituído por rugas estáticas e/
ou dinâmicas, flacidez e alterações actínicas da pele, como a elas-
tose, provocada pela radiação ultravioleta, cronossenescência e 
tabagismo, fatores que contribuem para a alteração da textura e 
rítides nestas regiões em que a pele está sujeita à movimentação 
frequente.1

Para se obter um resultado satisfatório, é necessário com-
binar procedimentos como lasers ablativos (Erbium ou CO

2
), 

peelings químicos, injeções de toxina botulínica (TB) e ácido 
hialurônico, ultrassom microfocado, microagulhamento e der-
mabrasão.1,2 Alguns têm custo elevado e resultados que nem 
sempre atendem às expectativas dos pacientes.

Diferentemente do peeling profundo obtido com a fór-
mula de Baker-Gordon, o fenol a 88% é considerado um pee-
ling químico médio. Atinge a derme reticular superior, promove 
neocolagênese e atenua as rítides estáticas.3,4,5

A injeção de TB causa diminuição da contração muscu-
lar. Sua aplicação em doses pequenas nas regiões POR e POB 
melhora as rítides dinâmicas e atenua as estáticas.6

O objetivo desta publicação foi comparar o rejuvenesci-
mento das regiões POR e POB por meio do tratamento com 
peeling localizado de fenol 88% (PF) com e sem a aplicação pré-
via de toxina botulínica (TB).

DESENHO DO ESTUDO
Estudo prospectivo, unicêntrico e comparativo.

PACIENTES E MÉTODOS
Dezesseis pacientes hígidas, do sexo feminino, com rugas 

estáticas e dinâmicas nas regiões POR e POB, classificadas em 
fototipos I a III de Fitzpatrick e provenientes do Ambulatório 
de Dermatologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 
RJ, Brasil,  participaram desse projeto, após assinarem o termo de 
consentimento livre e esclarecido, tendo sido este trabalho reali-
zado segundo as normas emanadas pela Declaração de Helsinki, 
revista em 2013. 

Foram realizados eletrocardiograma, hemograma e exa-
mes bioquímicos com dosagem de ureia e creatinina antes da 
aplicação. Todas utilizaram topicamente a combinação trípli-
ce à noite (hidroquinona 4%, tretinoína 0,05% e acetonido de 
fluocinolona 0,01%) por duas semanas antes do procedimento 
e fotoprotetor físico FPS 30, diariamente, pela manhã. Foram 
divididas em dois grupos de oito pacientes, sendo o grupo I (GI) 
tratado somente com PF e o grupo II (GII) com PF e TB.

A toxina onabotulínica (onaTB) foi diluída em 1mL de 
cloreto de sódio 0,9%, (concentração final de 100U/mL) e apli-
cada em oito pacientes (GII) duas semanas antes do peeling. Fo-
ram injetadas 4U de TB na região POR e 12U em cada lado da 
região POB (Figura 1). 

As 16 pacientes utilizaram aciclovir oral (200mg 8/8h) 
durante cinco dias, iniciando dois dias antes do PF. Após demar-
cação das áreas-alvo, procedeu-se ao PF, utilizando-se um apli-

cador elaborado por hashi de madeira enrolado com algodão 
hidrófilo, contendo pouca quantidade da solução de fenol, para 
aplicação em apenas uma passada. Entre a aplicação do fenol nas 
duas regiões aguardou-se um intervalo de tempo de aproxima-
damente 15 minutos, oferecendo-se ingesta de água (fluxogra-
ma, Figura 2). No restante da face foram aplicados a solução de 
Jessner e o ácido tricloroacético (ATA) a 35%, colocando-se uma 
camada de Jessner seguida de uma camada de ATA até a obten-
ção de frosting 2 homogêneo.

Após o PF, as pacientes foram orientadas a utilizar vaseli-
na sólida em toda a face e creme de gentamicina nas áreas POB 
e POR durante sete dias, a manter a fotoproteção física no pe-
ríodo do protocolo e a tomar analgésico se necessário. A fórmula 
tríplice foi reintroduzida duas semanas após o peeling.

O acompanhamento presencial e fotográfico foi feito 
uma semana (D7), duas semanas (D14) e 45 dias (D45) após o 
peeling. As rítides foram classificadas pelo médico, subjetivamente, 
antes e 45 dias após o término do tratamento por sua intensidade 
em 1+, 2+ ou 3+ (a mais intensa). O resultado final global no 
D45 foi classificado como excelente, bom, igual ou ruim pelo 
médico e pelo paciente, de forma independente.
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Figura 1: Doses (U) e pontos de aplicação da toxina onabotulínica, na 
concentração de 100U/mL. A – região periorbitária; B – região perioral
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RESULTADOS
A idade variou entre 41 e 78 anos, com média de 56 anos 

(53 no GI e 58 no GII).
Na avaliação global do GI e GII no D45, tanto médi-

cos quanto pacientes consideraram, em sua maioria, o resultado 
como excelente. Não houve resultado igual ou pior em nenhum 
dos grupos tratados (Tabela 1).

Quanto à intensidade das rugas, na região POB, 5/8 
(62,5%) do GII diminuíram um escore enquanto no GI apenas 
1/8 (12,5%) (Figuras 3 e 4A). Na região POR 3/8 (37,5%) no 

GII diminuíram um escore, os outros 5/8 (62,5%) permanece-
ram inalterados, enquanto no GI 2/8 (25,0%) diminuíram um 
escore, 5/8 (62,5%) permaneceram inalterados e 1/8 (12,5%) 
piorou um escore (Figuras 4B, 5 e 6). 

Como evento adverso, a hipercromia pós-inflamatória na 
região tratada com PF foi observada em 2/8 (25%) pacientes, 
sendo resolvida com a reintrodução da fórmula tríplice e ma-
nutenção da proteção solar. Não ocorreram episódios de herpes 
simples nas 16 pacientes tratadas. 
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Tabela 1: Avaliação global 45 dias após tratamento com fenol e toxina botulínica para rítides periorais e periorbitárias

Grupo I (s6 PF) n = 8 Grupo II TB+ PF n = 8

Medico Paciente Medico Paciente

N (%) N (%) N (%) N (%)

Excelente 6 (75,0%) 5 (62,5%) 5 (62,5%) 5 (62,5%)

Born 2 (25,0%) 3 (37,5%) 3 (37,5%) 3 (37,5%)

lgual 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Ruim 00 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

TB - toxina botulínica, PF - peeling de fenol 88%

Figura 2: Fluxograma para a realização de peeling de fenol a 88% nas regiões periorbitária e perioral



DISCUSSÃO
As rítides das regiões periorificiais da face costumam 

ser consideradas marcadores do envelhecimento.7 São também 
de difícil abordagem terapêutica para dermatologistas e cirur-
giões plásticos pela delicadeza da pele, além da movimentação 

e função da boca e dos olhos. Blefaroplastia, dermabrasão, TB, 
preenchimentos, peelings e lasers ablativos são alguns dos proce-
dimentos utilizados.8,9

O tratamento das regiões POR e POB com PF é uma 
técnica tradicional, com resultado significativo nas rítides está-
ticas e baixo custo, contudo alguns dermatologistas restringem 
seu uso devido à publicação de complicações10, especialmente a 
hipocromia localizada. Limitar seu uso aos pacientes de fototipo 
I a III e associar solução de Jessner e ATA 35% na área adjacente 
são medidas úteis, por  aumentarem a segurança, visto que a face 
como um todo recebe os benefícios da renovação cutânea. A hi-
percromia pós-inflamatória observada em dois de nossos casos é 
relativamente comum em países de clima quente com população 
miscigenada e, habitualmente, fácil de tratar com despigmen-
tantes e fotoproteção adequada.11 O fenol é nefrotóxico e arrit-
mogênico, independentemente de sua concentração ou técnica 
de aplicação. Por isso, é essencial que, após anamnese e exame 
físico, sejam feitas avaliações laboratorial e eletrocardiográfica.12 
Aconselha-se fazer um intervalo entre a aplicação das diferen-
tes regiões para acelerar a eliminação dos metabólitos fenólicos 
pela urina, diminuindo, assim, a possibilidade de complicações 
sistêmicas.13
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Figura 3:  Resultado clínico antes e 45 dias depois da aplicação de peeling de fenol 88% na região periorbitária. A e B – somente fenol; C e D – toxina botulínica 
e peeling de fenol
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C

B

D

Figura 4: Gráfico comparativo do resultado clínico pré-tratamento e 45 dias 
pós-tratamento, medido pela intensidade das rítides (1+ a 3+) entre o GI 
(grupo I – apenas fenol) e GII (grupo II – fenol + toxina botulínica). A - região 
periorbitária (GI p=0,35 e GII p=0,01)



A TB trata principalmente as rugas dinâmicas, sendo in-
dicada nas áreas periorificiais da face, cuja movimentação pode 
deixar linhas permanentemente marcadas. 

A combinação de um procedimento para tratar rítides 
estáticas associado a outro para rugas dinâmicas traz benefícios, 
pois seus resultados serão mais evidentes e também mais dura-
douros. Embora a quantidade de TB usada nessas regiões seja 

Figura 4: Gráfico comparativo do resultado clínico pré-
tratamento e 45 dias pós-tratamento, medido pela intensidade 
das rítides (1+ a 3+) entre o GI (grupo I – apenas fenol) e GII 
(grupo II – fenol + toxina botulínica). B – região perioral (GI 
p=0,60 e GII p=0,08)

pequena, a neocolagênese provocada pelo PF terá maior dura-
bilidade.14 Para pessoas hígidas e de pele clara, o PF é uma ex-
celente opção terapêutica, de custo acessível se comparado aos 
lasers ablativos. A TB injetada antes do peeling agiria também na 
reepitelização e remodelamento do colágeno em um meio rela-
tivamente adinâmico.15 

A

C

B

D

Figura 5:  Resultado clínico antes e 45 dias depois da aplicação de peeling de fenol 88% na região perioral, em repouso. A e B – somente fenol; C e D – toxina 
botulínica e peeling de fenol
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Nesse estudo, embora os grupos de tratamento tenham 
sido pequenos e a forma de avaliação médica subjetiva, pode-se 
observar uma pequena diferença entre a monoterapia com PF 
e o tratamento combinado TB e PF, sendo este resultado mais 
evidente na região POB, dado que a maioria das pacientes do 
GII obteve melhora em contraste com melhora em apenas uma 
paciente no GI. Ao fazer uma avaliação global do tratamento 
POR e POB, o resultado foi considerado excelente pela maioria.

A

C

B

D

Figura 6:  Resultado clínico antes e 45 dias depois da aplicação de peeling de fenol 88% na região perioral, contraindo. A e B – somente fenol; C e D – toxina 
botulínica e peeling de fenol

CONCLUSÃO
Neste estudo comparativo, o tratamento das rítides POR 

e POB com a associação de toxina botulínica e PF foi superior 
à monoterapia com PF, podendo ser mais uma opção segura e 
custo-efetiva no manejo dessas regiões. Os melhores resultados 
foram obtidos na região POB. l
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O comportamento do consumidor de 
protetor solar: influência dos aspectos 
sensoriais no hábito de fotoproteção e 
motivação de compra
Sunscreen’s consumer behavior: influence of sensory aspects in the 
photoprotection habit and purchase motivation
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RESU MO
Introdução: O uso de protetor solar é um comportamento que pode ajudar a reduzir o risco 
de câncer de pele, entre outras doenças. Uma melhor compreensão das preferências do consum-
idor de protetores solares pode auxiliar os dermatologistas na recomendação deste produto aos 
seus pacientes. 
Objetivo: Indicar os hábitos de consumo e de fotoproteção, buscando respostas aos problemas 
relacionados à proteção solar. 
Métodos: Estudo exploratório do tipo transversal, realizado por meio de questionário, tendo os 
dados sido coletados diretamente com os participantes. 
Resultados: Dentre os 300 entrevistados, 249 mostraram-se consumidores de protetor solar.  
Detectou-se que grande parte dos consumidores faz uso incorreto de protetores solares, e esse 
problema pode estar relacionado à percepção sensorial após a aplicação do produto na pele. 
Além disso, destacou-se a importância da percepção sensorial, seja visual, tátil ou olfativa, como 
fator decisivo no momento da compra deste tipo de  produto. 
Conclusões: Esta pesquisa revela que características sensoriais, uso efetivo, real eficácia em 
condições normais de uso e demanda do mercado de protetores solares estão interligados. Dessa 
forma, sugere-se que os dermatologistas levem em consideração os aspectos sensoriais, o custo e 
a marca dos protetores solares ao fazerem suas recomendações aos pacientes. 
Palavras-chave: Comportamento; Cosméticos; Dermatologia; Protetores solares; Percepção; 
Questionários; Sensação. 

ABSTRACT
Introduction: Using sunscreen is a behavior that reduces the risk of skin cancer, among other diseases. 
The consumer's preferences for sunscreen types can assist dermatologists in recommending the best product 
to their patients. 
Objective: This study aims to indicate consumption and photoprotection habits, investigating answers 
to sun protection problems. Methods: An exploratory cross-sectional study, conducted through a question-
naire, with data collected directly from the participants. 
Results: Among the 300 interviewees, 249 declared to consume sunscreens. We found that most con-
sumers misused sunscreens, and this problem may be related to sensory perception after applying sunscreen 
to the skin. Also, consumers highlighted the importance of sensory perception, whether visual, tactile, or 
olfactory, when purchasing this type of product. 
Conclusions: This research reveals that the sensory characteristics, compliance, real effectiveness under 
normal conditions of use, and the market demand for sunscreens are interconnected. Thus, we suggest that 
dermatologists balance the importance of sensory aspects, cost, and sunscreens brand when recommending 
them to consumers.
Keywords: Behavior; Cosmetics; Dermatology; Questionnaires; Perception; Sunscreening agents;  
Sensation.
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INTRODUÇÃO E OBJETIVO
O câncer de pele é um grave problema de saúde pública 

em todo o mundo. É o tumor maligno mais comum em huma-
nos, afetando indivíduos de todos os países, independentemente 
de idade, sexo ou condição social.1 O principal fator de risco 
para o câncer de pele, melanoma e não melanoma, é a exposição 
excessiva à genotóxica e mutagênica radiação solar ultravioleta 
(UV).2 Outros fatores, como cor de pele, olhos e cabelos claros, 
histórico familiar ou pessoal de câncer de pele, infecção por vírus 
(vírus do papiloma humano), imunossupressão (principalmente 
pacientes transplantados), fatores ambientais e ocupacionais, po-
dem aumentar o risco de desenvolver câncer de pele. 3,4Consi-
derando-se que os mecanismos de autodefesa contra a radiação 
solar são limitados, torna-se evidente a necessidade de oferecer 
outros meios de fotoproteção sempre que há exposição ao sol. 
Desta forma, medidas de fotoproteção incluem ações de preven-
ção primária, efetivas e de baixo custo, por meio da educação 
em saúde, como usar roupas, chapéus e óculos específicos para 
proteção solar e evitar a exposição ao sol em horários de maior 
radiação. O uso correto de um protetor solar adequado constitui 
a forma mais eficaz para garantir a adequada proteção solar.3,5,6

Em 2018, o Brasil estava na terceira posição no ranking 
de consumo de protetor solar mundial, sendo o maior mercado 
da América Latina.7 No entanto, a maioria da população usa pro-
tetores solares de forma inadequada, principalmente no que diz 
respeito à quantidade de produto que deve ser aplicado na pele, 
à uniformidade, à frequência e à extensão da área de aplicação 
bem como à necessidade de reaplicação a cada duas horas.8-12  A 
quantidade de protetor solar recomendada para uso é de 2mg/
cm2, que é a dosagem utilizada pelos fabricantes durante os testes 
de desempenho e determinação do fator de proteção in vivo.8 

De acordo com o Caderno de Tendências 2019-2020 da 
Associação Brasileira da Indústria de Higiene Pessoal, na catego-
ria de produtos para proteção solar, um fator é essencial: sensorial 
agradável.13 Os consumidores normalmente escolhem produto 
que se espalhe facilmente, com sensação tátil moderadamente 
úmida durante a aplicação, secagem rápida, seguida de sensação 
pós-aplicação suave e seca, com efeito matificante, e ainda, com 
pouco ou nenhum resíduo perceptível na pele.13,14

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi avaliar o mer-
cado consumidor de protetores solares, juntamente com hábitos 
de vida e uso dos consumidores, e analisar como diferentes atri-
butos influenciam na percepção sensorial das principais marcas 
de protetor solar para corpo e rosto.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo exploratório de natureza observa-

cional, com abordagem descritiva do tipo transversal, com coleta 
de dados primários estruturada, em um único momento, por 
meio de questionário do tipo misto, com questões abertas e de 
múltipla escolha. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribei-
rão Preto (CAAE 50815815.6.0000.5403). Os esclarecimentos 
sobre o estudo, assim como o link conduzindo ao questionário 
a ser respondido, foram divulgados por meio de redes sociais. A 

estrutura do questionário foi composta por perguntas de iden-
tificação do perfil do participante, seguidas de perguntas para 
identificar se o participante se enquadrava na pesquisa (se era ou 
não consumidor de produtos fotoprotetores) e, por fim, questões 
sobre o comportamento do consumidor.

A amostragem utilizada neste trabalho foi não probabilís-
tica, do tipo por acessibilidade ou conveniência, a fim de atingir 
e buscar uma população consumidora de protetores solares. A 
resposta ao questionário foi voluntária, e a confidencialidade da 
identidade foi garantida, ficando o questionário on-line aberto a 
respostas por 15 dias, no mês de abril de 2016, objetivando captar 
em torno de 100 respostas de consumidores.

RESULTADOS
Durante o estudo, obtiveram-se 300 respostas válidas. Fo-

ram considerados consumidores de protetores solares aqueles que 
respondessem à pergunta “Você costuma usar protetor solar?”, 
indicando que usam protetor solar sempre ou ao se exporem 
ao sol. Desta forma, quem respondeu que nunca usa protetor 
solar teve suas respostas consideradas não elegíveis. Mostraram-se 
consumidores de protetor solar 249 participantes. Dentre os 51 
participantes que indicaram nunca utilizar protetor solar, havia 
25 homens e 26 mulheres.

Por meio da distribuição dos consumidores por idade e 
sexo, foi verificado que o grupo amostral é majoritariamente 
composto por pessoas entre 17 e 35 anos, sendo considerado um 
público jovem. Além disso, a frequência de mulheres mostrou-se 
aproximadamente de cinco a seis vezes maior do que a masculi-
na, totalizando 37 homens e 211 mulheres.

Por meio de autoavaliação, o grupo de consumidores foi 
classificado de acordo com o fototipo de pele, segundo Fitzpa-
trick, sendo que houve maior incidência de participantes com 
pele tipo II (39%), seguida por tipo III (35%), tipo IV (16%), tipo 
I (9%) e tipo V (1%), em ordem decrescente.

Os consumidores foram questionados a respeito do tem-
po de exposição e período do dia em que mais se expunham ao 
sol. Os resultados foram descritos no gráfico 1. Observa-se que 
52% dos consumidores (131 participantes) responderam que se 
expõem entre 10h e 16h, período no qual ocorre irradiação solar 
mais prejudicial à pele15, e 11 deles alegaram expor-se ao sol por 
mais de duas horas ao dia.

Depois de devidamente caracterizada a amostra abran-
gida pelos respondentes, o estudo abordou temas relacionados 
a escolha, aplicação e motivadores de compra do protetor solar.

Inicialmente, os consumidores foram questionados sobre a 
aplicação dos protetores solares. As respostas dos usuários obtidas 
na pergunta “Em quais áreas do corpo costuma passar o prote-
tor solar?” foram descritas no gráfico 2. Dentre os consumidores, 
verificou-se que a maioria utiliza o produto na região do rosto 
(99,06%). Porém, outras regiões também muitas vezes expostas, 
como pescoço e colo, são protegidas com protetor solar por ape-
nas 62,65% dos consumidores. De acordo com as respostas obtidas, 
verificou-se ainda que 43,37%, 72,29% e 81,93% dos participantes 
não têm o costume de aplicar o protetor solar nos membros supe-
riores, orelha e nuca, e membros inferiores, respectivamente.
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Nas respostas obtidas nas perguntas “Qual fator de pro-
teção solar (FPS) costuma usar?” e “Você segue as indicações de 
uso presentes na embalagem do produto?”, quase metade dos 
usuários (49,4%) indicaram o FPS 30, enquanto 47,8% indi-
caram FPS maior que 30. Apenas 56,2% alegaram que seguem 
as indicações de uso descritas na embalagem do produto. Para 
verificar se realmente seguiam essas indicações, os usuários res-
ponderam às perguntas “Você reaplica o protetor solar?” e “Com 
qual frequência você o reaplica?”. As respostas estão descritas no 
gráfico 3. Dentre os consumidores de protetor solar, notou-se 
que apenas 41,4% realizam a reaplicação do produto ao longo 

do dia (Figura 3A). Dentre as pessoas que reaplicam o protetor 
solar (103 pessoas), 62,1% responderam que reaplicavam apenas 
uma vez ao dia, enquanto 33,0% reaplicavam duas vezes ao dia e 
4,9%, três vezes ao dia (Figura 3B).

Partindo para as perguntas relacionadas às texturas dos 
produtos usados pelos consumidores, observou-se que as loções 
são as preferidas pelos usuários, visto que 56,2% dos participan-
tes responderam utilizar protetores solares de textura loção. Den-
tro dessa categoria, a loção antioleosidade foi a escolhida por 
26,1% dos usuários.

Menos de 1h por
dia De 1h à 2h por dia De 2h à 4h por dia Mais de 4h por dia

Variável 8 2 1 1
Entre 16h - 18h 20 8 3
Entre 10h - 16h 64 56 10 1
Entre 8h - 10 h 41 24 4
Antes das 8h. 5
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Gráfico 1: Frequência de respostas 
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período do dia em que os consumidores 
se expõem ao sol
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Em seguida, para entender melhor o que provoca a difi-
culdade de uso do produto pelos participantes, os mesmos res-
ponderam à questão “Se você não usa ou deixa de usar o prote-
tor solar, cite o motivo”. Nessa questão, além de seis alternativas 
de múltipla escolha, também havia a possibilidade de resposta 
aberta, na qual o participante poderia descrever detalhadamente 
a resposta. Portanto, as respostas abertas tiveram análise temáti-
ca e, posteriormente, foram integradas às respostas de múltipla 
escolha. A categorização foi realizada de acordo com nove te-
mas diferentes: esquecimento, odor, sempre usa o protetor solar, 
difícil aplicação, alto custo, incômodo ocular, sensação na pele, 
para se bronzear mais facilmente e tempo. Sete respostas não 
foram categorizadas por não se enquadrarem aos temas. A par-
tir da análise demonstrada no gráfico 4, observou-se que 72,9% 
das respostas citaram o esquecimento como motivo pelo qual 
os consumidores deixam de utilizar o protetor solar. O segundo 
maior motivo pelo desuso dos protetores foi a sensação que eles 
causam na pele, tema citado em 11,7% das respostas.

Além disso, os usuários também tiveram que responder 
à questão de resposta aberta “O que menos lhe agrada em um 
protetor solar?”, portanto cada participante teve a oportunidade 
de descrever sua opinião, sem a influência de respostas predefi-
nidas pelo questionário. As respostas passaram previamente por 
categorização por análise temática das respostas obtidas. A ca-
tegorização foi realizada de acordo com sete temas diferentes: 
percepção tátil/visual da pele, prejuízos à saúde, aplicação, odor, 
reaplicação/fixação, preço e nada contra. Dentre as respostas 
obtidas, dez não foram categorizadas por não se enquadrarem 
aos temas propostos. De acordo com esses dados (Gráfico 5), a 
maioria das respostas está relacionada a aspectos sensoriais dos 
produtos, visto que 56,7% citaram características relacionadas à 
percepção tátil e visual da pele e 20,5% citaram a fragrância dos 
produtos como a característica que menos agrada em um prote-

tor solar. Das respostas restantes, em ordem decrescente, 10,4% 
citaram características relacionadas ao preço, 5,0% à aplicação do 
produto durante o uso, 3,6% à reaplicação/fixação, 2,2% alega-
ram não ter nada contra protetores solares e, por fim, 1,8% das 
respostas relacionava-se a algum prejuízo à saúde que acredita-
vam ter durante o uso de fotoprotetores.

A questão “Ao comprar o protetor solar, o que define 
sua escolha?” foi adicionada no questionário com o intuito de 
detectar os motivadores de compra dos consumidores de pro-
tetores solares. Além de oito alternativas de múltipla escolha, 
também havia na questão uma opção de resposta aberta, na 
qual o participante poderia descrever a sua resposta com suas 
próprias palavras. Portanto, para a análise das respostas livres, as 
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respostas obtidas passaram previamente por categorização por 
análise temática das respostas obtidas e, posteriormente, para 
análise final, tais dados foram integrados aos obtidos nas opções 
de múltipla escolha. A categorização foi realizada de acordo 
com nove temas diferentes: marca, preço, indicação de terceiros, 
design/embalagem, sensação provocada na pele, textura, odor, 
apelo do produto (claim) e eficácia. De acordo com os dados 
obtidos (Gráfico 6), nenhum deles indicou o design/embala-
gem como motivador de compra, porém a sensação provoca-
da na pele foi o tema mais escolhido, sendo citada em 27,6% 
das respostas obtidas. A marca do protetor solar revela-se como 
grande motivador de compra (16,0%), assim como o preço e 
a textura, ambas frequentes em 14,4% das respostas. Também 
se destaca mais uma vez a importância da percepção sensorial, 
seja visual, tátil ou olfativa, como fator decisivo no momento 
da compra de um produto. Percebe-se também a grande im-
portância de indicações de terceiros (11,6%) no momento da 
decisão de compra, principalmente quando a indicação é reali-
zada por profissionais de saúde. Na pergunta “Quanto à orien-
tação da necessidade do uso do protetor solar, quem realizou a 
indicação?”, o dermatologista mostrou-se o líder em indicação 
(57%), seguido por indicações realizadas por familiares (18%), 
mídia (14%), outros profissionais (7%) e amigos (4%).

A questão “No momento da escolha do protetor solar, 
supondo que você não saiba marcas e preços de nenhum deles, 
qual característica sensorial seria a mais decisiva?” foi estruturada, 
realizada a pré-análise e análise da mesma forma que a questão 
anterior. A categorização foi realizada de acordo com seis temas 
diferentes: toque seco, aspecto visual, fragrância, formação 
de resíduo aquoso, sensação na pele e oleosidade. Dentre as 
respostas obtidas, quatro delas não foram categorizadas por não 
se enquadrarem ao objetivo da questão (Gráfico 7). Em ordem 
decrescente de frequência, toque seco foi o mais citado, seguido 
de sensação na pele, oleosidade, fragrância e aspecto visual.

DISCUSSÃO
A taxa de respondentes não usuários de protetores solares 

evidenciada neste estudo mostrou-se menor que a encontrada 
em outros estudos na literatura.16-21 No entanto, foi revelado 
que ainda existem muitas pessoas que não usam protetor solar 
quando expostas à radiação UV. O resultado desta pesquisa é 
surpreendente e evidencia a preocupação para a saúde, pois o 
Brasil possui dimensão continental, tendo quase a totalidade ter-
ritorial localizada entre a linha do Equador e o Trópico de Ca-
pricórnio, além de ser considerado o país com maior extensão 
de território em proximidade com o sol.5 Este estudo revela que 
mais da metade dos consumidores expõe-se ao sol no período 
em que ocorre irradiação solar mais prejudicial à pele. Logo, 
medidas educativas para exposição solar devem ser intensifica-
das e divulgadas no Brasil, a fim de prevenir o desenvolvimento 
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de danos causados pela exposição solar, considerando que dados 
epidemiológicos apontam aumento contínuo na incidência de 
câncer de pele.4

Na Arábia Saudita, foi constatada a prevalência de uso de 
protetor solar regular em uma taxa de apenas 23,7% dos partici-
pantes.16 Na Turquia, também foram indicados baixos níveis de 
hábitos de proteção solar em crianças e adolescentes.19,21 Na Aus-
trália, em estudos focados em crianças, apenas 58% eram protegi-
das contra exposição solar por meio do uso de protetores solares22, 
enquanto apenas 37% dos adolescentes e 33% dos adultos reporta-
ram o uso de protetor solar durante atividades ao ar livre, aos finais 
de semana de verão, além de outros métodos de proteção solar.18

No Brasil, em estudos realizados por meio da aplicação de 
questionário a uma amostra de estudantes universitários, foi cons-
tatado que a maior parte dos universitários na cidade de Cam-
pinas (SP) não se protege da exposição solar adequadamente23. 
Ainda, que mais de 60% dos estudantes de Medicina de Fortaleza 
nunca ou raramente aplicam protetor solar.20 Ainda no Brasil, no 
estudo transversal analítico de uma universidade brasileira de Ta-
quaritinga (DF)17, foi relatado que apenas 25% dos universitários 
entrevistados usavam protetor solar diariamente.

Foi constatado que o número de mulheres que respon-
deu ao questionário foi maior do que o número de homens, po-
dendo-se pensar numa limitação deste estudo. Ainda, é curioso 
que dentre as pessoas que alegaram nunca ter utilizado protetor 
solar, cerca da metade sejam homens, enquanto, dentre os con-
sumidores, os homens representaram apenas um pouco mais de 
um quinto dos participantes. Tal dado sugere que, mesmo com o 
fato de a amostra do estudo ter sido predominantemente com-
posta por mulheres, há uma influência do gênero nos hábitos 
e comportamento de proteção solar.16,20,21,23–26Quando há uma 
proporção de homens e mulheres mais equitativa, as mulheres 
se mostram mais propensas a usar protetor solar e conscientes da 
conexão entre exposição ao sol e câncer de pele.16 Em adição, 
não só o gênero, mas também idade, nível educacional e tipo de 
pele autoestimado são fatores que afetam os hábitos de exposição 
solar e o comportamento de proteção solar.25Analisando o tem-
po e o período do dia de exposição solar, os resultados aqui en-
contrados foram melhores, visto que em um estudo semelhante, 
abrangendo estudantes de 14 a 18 anos, foi constatado que o 
intervalo de tempo e período de exposição solar mais comum 
entre os alunos foi de 2h/dia entre 10 e 16 horas durante a se-
mana.21 A partir da classificação do fototipo dos consumidores, 
não foi observada uma amostra multiétnica. Os consumidores 
respondentes foram predominantemente dos fototipos de pele 
II e III. Em um estudo recente realizado nos EUA, observou-se 
em amostragem multiétnica que, embora a incidência de cân-
cer de pele seja maior entre brancos não hispânicos, populações 
minoritárias são frequentemente diagnosticadas com doença em 
estágio mais avançado e são mais propensas a resultados ruins.27 
Ainda, concluiu-se que este desfecho estaria relacionado com 
o fato de que a educação em saúde pública e intervenções para 
promover comportamentos de proteção solar são consistente-
mente direcionadas para brancos não hispânicos.27–29 Portanto, 
direcionar esforços de educação em saúde pública e realizar 

intervenções para promover a proteção solar em populações 
minoritárias pode ser uma abordagem benéfica para discutir a 
morbidade e a mortalidade por câncer de pele nesses grupos.27 

Corroborando o baixo índice de reaplicação do protetor solar 
revelado neste estudo, na Itália, foi observado que, além da baixa 
adesão pelos adolescentes, apenas 50,4% deles realizavam a rea-
plicação do protetor solar.30 Esta pesquisa revela também que os 
consumidores tendem a ignorar a aplicação de protetor solar em 
algumas áreas corporais, especialmente orelhas, pescoço e extre-
midades inferiores.31 Além disso, os consumidores não se sen-
tem confortáveis utilizando a quantidade efetiva de formulações 
espessas e geralmente, aplicam menos que o recomendado.9–11. 
Com isso, pode-se pensar que a proteção desejada não seria tão 
efetiva quanto indicada no rótulo.11 Portanto, é importante des-
tacar a necessidade de maior atenção em relação à adesão do 
usuário para o uso mais adequado do fotoprotetor, conforme 
recomendado pelo fabricante, para que o usuário atinja o FPS 
indicado na embalagem ao utilizar o produto.

De maneira oposta às tendências antigas sobre protetores 
solares, há atualmente uma alta demanda dos consumidores por 
protetores que apresentam sensorial agradável e proporcionam 
aparência estética mais refinada.13,32 Dessa forma, o veículo uti-
lizado na formulação impacta os atributos sensoriais do produ-
to, induzindo o consumidor a usá-lo.33 Assim, protetores solares 
com atributos sensoriais ruins serão menos usados.33 Entre os 
atributos sensoriais indesejados, temos, por exemplo, a percepção, 
após aplicação, da pele oleosa, quente e suada; a presença de um 
filme ou resíduo na superfície da pele; e o aparecimento de cores 
brancas opacas, associadas a muitas formulações, especialmente 
aquelas que consistem em filtros inorgânicos.33

Quando os consumidores deste estudo foram questiona-
dos a respeito dos motivadores de compra de protetores solares, 
destacou-se a sensação provocada na pele, a textura, a marca e o 
preço. Dentre essas características sensoriais, a propriedade sen-
sorial de toque seco das formulações mostrou-se importante para 
a decisão de compra, dado alinhado à literatura científica, visto 
que a procura por protetores solares com consistência leve e es-
palhabilidade fácil sempre foi maior no mercado brasileiro, pois 
os consumidores preferem manter a pele com textura seca e sem 
brilho.13,14 Além disso, as exigências dos consumidores aumenta-
ram com a oferta maior no mercado de produtos fabricados na 
Coreia do Sul e no Japão, devido ao sensorial leve, facilidade de 
espalhamento e adequação para peles mistas ou oleosas.13

Em 2017, foi realizado um estudo que avaliou tanto mo-
tivadores de compra quanto de uso de protetor solar34 e foi iden-
tificado que os principais motivadores de uso foram prevenir 
queimaduras solares, câncer de pele e envelhecimento prematuro 
da pele,34 enquanto os principais fatores que influenciaram as de-
cisões de compra dos protetores solares foram resistência à água 
e ao suor, preço, recomendações de amigos e familiares, seguidos 
de fragrância e textura agradável.34 Já em um estudo de 2018, que 
abordou uma amostra de estudantes de Medicina, verificou-se 
que as características mais importantes dos protetores solares que 
influenciaram a escolha do produto foram FPS, textura e prote-
ção contra a radiação solar.20
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Expandindo para a área clínica, esses são pontos impor-
tantes para o dermatologista observar ao prescrever protetores 
solares. As perguntas relacionadas à motivação de compra tor-
nam-se cruciais para o conhecimento do comportamento de 
consumo, mas, mais do que isso, tornam-se aliadas importantes 
para que o dermatologista consiga entender como seus pacientes 
se comportam. 

CONCLUSÕES
Considerando as respostas obtidas por meio do ques-

tionário, foi possível notar que grande parte dos consumidores 
adquire o protetor solar de forma crítica e rigorosa e, no pro-
cesso de escolha e compra, consideram fatores como a sensação 
percebida ao utilizá-los. Entretanto, detectou-se ainda descuido 
dos consumidores quanto ao uso correto de protetores solares: 
grande parte não segue as orientações de uso descritas no rótulo 
da embalagem; na aplicação, a mesma é realizada em apenas al-
gumas partes do corpo; muitos se esquecem de usá-lo e, quando 

o usam, não ocorre a reaplicação ao longo do dia. Foram indica-
dos vários fatores que implicam baixa adesão e uso incorreto do 
protetor solar, entre eles, foi revelado que parte está relacionada 
às propriedades sensoriais do produto. Além disso, o consumidor 
ainda não está ciente do total benefício do protetor solar, porém 
está evidente que as características sensoriais têm importância na 
preferência no processo de compra, sendo tão decisiva quanto a 
marca e o preço dos produtos praticados no mercado. Esta pes-
quisa revela que as características sensoriais, o uso efetivo, a real 
eficácia em condições normais de uso e a demanda do mercado 
estão interligados.

O conhecimento de tais tópicos revela uma gama de 
informações importantes para que o médico dermatologista 
consiga realizar uma abordagem terapêutica mais moderna e 
eficaz. Conhecer o comportamento dos pacientes é entender 
quais impactos um tratamento pode trazer em sua qualidade de 
vida, além de auxiliar o médico no entendimento de aborda-
gens terapêuticas mais modernas e humanas. l
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Avaliação do reconhecimento das 
expressões faciais em pacientes com 
melasma facial: um estudo transversal
Evaluation of facial expression recognition in patients with facial 
melasma: a cross-sectional study
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RESU MO
Introdução: O melasma é frequente entre mulheres, estando associado a significativo impacto 
psicossocial. O reconhecimento das emoções faciais é um processo cognitivo envolvido com o 
nosso status emocional e psicossocial. 
Objetivos: Avaliamos a habilidade de portadoras de melasma e controles hígidos em identificar 
expressões faciais das seis principais emoções. 
Métodos: Estudo transversal, com 24 portadoras de melasma e 24 controles, pareadas por idade. 
Foram coletados dados demográficos, qualidade de vida em Dermatologia (DLQI), escore hos-
pitalar de ansiedade e depressão (HADS), fobia social (SPIN), e foi realizado um teste de recon-
hecimento de emoções faciais por computador com 56 imagens. 
Resultados: As participantes tiveram idade média de 39,8 (dp: 8,1) anos, e as portadoras de 
melasma relatavam uma mediana de 84 (p25-p75: 48-144) meses de duração da dermatose e 
um DLQI mediano de 6 (2-10). As portadoras de melasma apresentaram maior habilidade na 
identificação das emoções, devido a maiores acertos no reconhecimento do medo (35 [13-52] x 
13 [3-25]; p=0,03), e maiores escores de ansiedade (9,4 [4] x 6,7 [4,3]; p=0,03). A diferença nos 
acertos não enviesados manteve-se significativa após análise multivariada ajustada pelos escores 
de ansiedade (p<0,01). 
Conclusões: Mulheres portadoras de melasma apresentaram maior habilidade no reconheci-
mento da expressão facial de medo.  
Palavras-chave: Ansiedade; Emoções manifestas; Melanose

ABSTRACT
Introduction: Melasma is frequent among women, and it is associated with a significant psychosocial 
impact. The facial expressions recognition is a cognitive process directly related to our emotional and psy-
chosocial status. 
Objectives: This study evaluates the melasma patients' ability and healthy controls in identifying facial 
expressions reflecting six main emotions. 
Methods: This is a cross-sectional study, including 24 melasma patients and 24 healthy controls, matched 
for age. We collected demographic data, dermatology life quality index (DLQI), Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), and Social Phobia Inventory (SPIN). Also, we conducted a computerized 
facial emotion recognition test using 56 images. 
Results: The participants had a mean age of 39.8 (sd: 8.1), and the melasma patients reported a me-
dian of 84 months (p25-p75: 48-144) duration of the dermatosis and a median DLQI of 6 (2-10). 
Patients with melasma presented higher anxiety scores (9.4 [4] x 6.7 [4.3]; p=0.03) and showed higher 
accuracy in identifying emotions due to their greater success in recognizing fear (35 [13-52] x 13 [3-
25]; p=0.03). The non-biased right answers' difference remained significant after multivariate analysis 
adjusted for the anxiety scores (p<0.01). 
Conclusions: Women with melasma presented a higher accuracy in recognizing facial expressions of fear, 
suggesting differentiated brain processing of emotions in this population.
Keywords: Anxiety; Emotions; Melanosis
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INTRODUÇÃO
O melasma é uma discromia frequente entre mulheres, 

estando associado a significativo impacto psicossocial e à quali-
dade de vida das portadoras. Geralmente, inicia-se entre a tercei-
ra e a quarta décadas de vida, em pessoas de pele morena. Apesar 
de estar associado a exposição solar crônica, fatores genéticos 
e hormônios sexuais, sua etiopatogenia não é profundamente 
compreendida. Alterações como elastose solar, processo in-
flamatório dérmico e danos na membrana basal encontrados 
na pele com melasma sugerem o papel de células inflamatórias, 
como os mastócitos e o fotoenvelhecimento, na etiopatogenia 
da doença.1–3

Dentre as alterações psicológicas relacionadas ao melas-
ma, tem-se observado maior propensão ao estresse e à ansiedade, 
sendo que o processamento emocional pode estar alterado nesta 
população. Além disto, a qualidade de vida, entendida como uma 
percepção geral de bem-estar envolvendo diferentes aspectos da 
vida do indivíduo, parece estar significativamente acometida no 
melasma.4,5

O reconhecimento das emoções faciais é um processo 
cognitivo diretamente envolvido com o nosso status emocional 
e psicossocial, de modo que alterações afetivas podem estar rel-
acionadas à acurácia no reconhecimento das diferentes emoções 
expressas pelas outras pessoas.6–8 O reconhecimento e a interpre-
tação das expressões emocionais faciais têm uma função crucial 
em relação à nossa capacidade de adaptação ao ambiente, além 
de facilitar a interação social.9

Desde 1990, estímulos afetivos visuais têm sido utilizados 
em pesquisas sobre emoções, já que a visualização de imagens 
possui um acesso privilegiado à rede semântica onde as infor-
mações afetivas estão armazenadas.10

No presente estudo, avaliamos a habilidade de portadoras 
de melasma e controles hígidos em identificar expressões faciais 
das seis principais emoções (medo, raiva, alegria, tristeza, surpresa 
e nojo), buscando verificar se existe alguma diferenciação nesta 
capacidade cognitiva entre os grupos e alguma correlação com 
questionários já traduzidos e validados para o Português brasile-
iro sobre qualidade de vida (DLQI). Avaliaram-se também sin-
tomas de ansiedade ou depressão, por meio do escore hospitalar 
de ansiedade e depressão (HADS), e de fobia social, por meio 
do inventário de fobia social (SPIN), características que podem 
afetar a capacidade de reconhecimento facial de emoções.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo transversal, com 24 portadoras 

de melasma e 24 controles sem queixas dermatológicas, parea-
das previamente por idade, incluindo mulheres entre 18 e 60 
anos de idade, recrutadas no hospital de clínicas da Faculdade 
de Medicina de Botucatu entre janeiro e outubro de 2016, sem 
dificuldades de compreensão, comunicação, sem acuidade visual 
diminuída e sem comorbidades psiquiátricas em acompanham-
ento, segundo relato do participante, após assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido.

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da  
instituição.

Foram coletados dados demográficos e foram aplicados 
os questionários de qualidade de vida em Dermatologia (DLQI), 
do escore hospitalar de ansiedade e depressão (HADS), de fobia 
social (SPIN), ambos validados em Português, além de um teste 
de reconhecimento de emoções faciais realizado por computa-
dor em que oito exemplares de cada emoção ilustrada (raiva, 
nojo, alegria, neutro, tristeza, surpresa e medo), totalizando 56 
imagens, foram apresentados aleatoriamente em um monitor 
de 16 polegadas.11–16 Cada imagem era precedida por contagem 
regressiva de 3 segundos e apresentada por 0,5 segundo antes 
de ser ocultada, adaptando o método de Calvo (2008).17 O en-
trevistado tinha tempo livre para indicar qual emoção reconhe-
cia após cada imagem apresentada, não podendo a imagem ser 
reapresentada (Figura 1). As 56 imagens de expressões faciais, de 
acesso aberto, foram obtidas do instituto Karolinska (Solnavägen, 
Solna, Suécia).18

O questionário HADS foi utilizado por ser ferramen-
ta de acesso livre, frequentemente utilizada em pesquisas sobre 
ansiedade em estudos médicos, sendo relatados níveis maiores 
de ansiedade em mulheres com melasma. Já a análise de fobia 
social por meio do SPIN, ferramenta validada para o Português, 
justifica-se pelo relato de interferência desta característica na ha-
bilidade de reconhecimento de emoções. 19

Variáveis contínuas foram analisadas bivariadamente 
entre os grupos caso e controle pelos testes paramétrico t de 

Figura 1: Exemplos de expressões faciais de felicidade e medo usadas no 
teste de reconhecimento de emoção facial (8 exemplos x 7 emoções = 56 
imagens por teste)
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Tabela 1: Características demográficas e psicométricas e acurácia do teste de reconhecimento de emoções faciais para os grupos de estudo

Características Melasma Controles OU (IC 95%) p

Idade* 39, 5 (7, 5) 40 , 1 (8, 7) - 0, 81

União civil/casada ** 15 (62, 5) 16 (66, 7) 0, 83 (0, 25 a 2, 72) 0, 77

Renda até três salários mínimos ** 18 (75) 17 (70, 8) 1, 23 (0, 34 a 4, 42) 0, 76

Ensino básico completo ** 10 (41, 7) 12 (50) 0, 71 (0, 22 a 2, 23) 0, 56

Anos de estudo regular † 8, 5 [4-11] 11 [5-11] - 0, 25

Spin † 15, 5 [10-25] 14 [7-25] - 0, 57

HADS-depressão † 7 [6-8] 6, 5 [4-9] - 0, 45

HADS-depressão ≥ 8 ** 9 (38) 9 (38) - 0,99

HADS-ansiedade * 9, 4 (4) 6, 7 (4, 3) - 0, 03

HADS-ansiedade ≥ 8 ** 18 (75) 11 (46) 0,04

Total de acertos (%) † 77 [70-80] 69 [58-76] - 0, 04

Precisão por emoção ‡

Raiva † 59 [44-68] 50 [28-64] - 0, 33

Nojo † 75 [45-76] 64 [52-76] - 0, 72

Felicidade † 100 [88-100] 97 [88-100] - 0, 49

Neutro † 70 [62-80] 61 [38-89] 0, 84

Tristeza † 57 [28-75] 48 [22-57] - 0, 27

Surpresa † 59 [44-67] 45 [36-53] - 0, 24

Medo † 34 [13-50] 13 [3-25] - 0, 03

* Média (desvio-padrão); Teste t de Student.
** n (%); Teste exato de Fisher.
† Mediana [1 quartil - 3 quartil]; Teste de Mann-Whitney.
‡ Significância corrigida pelo método sequencial Sidak; pontuações não enviesadas: 100 * acertos 2 / (8 * uso total da opção).

Student ou não paramétrico de Mann-Whitney de acordo com 
a normalidade das distribuições avaliadas pelo teste de Shap-
iro-Wilk.20 As variáveis categóricas foram comparadas pelos tes-
tes de qui-quadrado, ou exato de Fisher, quando o menor val-
or esperado foi menor que 6. A habilidade no reconhecimento 
das emoções foi avaliada pelo índice de acertos não enviesados 
ajustado por meio de um modelo linear generalizado misto com 
distribuição gama e significância post-hoc ajustada pelo método 
sequencial de Sidak. 18,21,22

RESULTADOS
A tabela 1 compara os dados demográficos e psicométri-

cos entre os grupos, em que se verificam maiores escores de 
HADS ansiedade entre os portadores de melasma. As portadoras 
de melasma apresentavam uma mediana de 84 [p25-p75: 48-
144] meses de duração da dermatose e um DLQI mediano de 6 
[2-10]. Não houve diferença entre os grupos quanto ao estado 
civil, renda, escolaridade ou escores de fobia social e depressão.

As portadoras de melasma apresentaram maior habilidade 
na identificação das emoções devido ao melhor reconhecimento 
da expressão de medo (Figura 2). A análise multivariada, ajustada 
pelos valores do HADS ansiedade, confirmou este achado, com 
melhor desempenho apenas para a expressão de medo (p<0,01). 

A diferença entre melasma e controles no reconhecimento do 
medo foi significativa para aquelas com HADS ansiedade acima 
de 7 (36 [13-50] x 8 [3-16]; p<0,01), mas não para aquelas com 
níveis mais baixos de HADS ansiedade (22 [4-33] x 13 [6-25]; 
p=0,46).

Não houve correlação entre os acertos no reconheci-
mento do medo e os valores do HADS ansiedade (Rho=0,08; 
p=0,58) ou do DLQI (Rho=0,23; p=0,29). 

DISCUSSÃO
As pacientes portadoras de melasma apresentaram mais 

acertos na identificação da expressão facial de medo, assim como 
apresentaram maiores escores de ansiedade. A significância dos 
acertos no reconhecimento das emoções foi ajustada pelo mét-
odo sequencial de Sidak, de modo a diminuir a chance de tais 
achados ocorrerem ao acaso devido a comparações múltiplas. 
Além disto, os grupos foram pareados por idade e apresentavam 
resultados semelhantes quanto a escolaridade, renda, estado civil 
e escores de depressão e fobia social.

Estudos prévios já identificaram uma provável associação 
entre estresse ou ansiedade com o melasma, características es-
tas que podem se relacionar com o reconhecimento facial de 
emoções. Em 2008, um estudo verificou que 26,3% das mul-
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heres com melasma relataram estresse como fator agravante 
da doença, e 28,6% apresentavam um diagnóstico psiquiátrico 
prévio entre depressão e ansiedade.5 Da mesma forma, Bimal et 
al (2017) identificaram escores elevados de ansiedade em 36,6% 
dos portadores de melasma no norte da Índia. 23

Wolf et al (1991) relataram dois casos de melasma que se 
manifestaram dois a três meses após eventos estressantes agudos 
(morte de familiares), sem outros fatores de risco evidentes.24 Por 
fim, Handel et al (2014) verificaram níveis maiores de traço de 
ansiedade e maior consumo de ansiolíticos ou antidepressivos 
em mulheres com melasma.4

Além dos relatos de associação entre estresse e ansiedade 
com melasma, a característica simétrica facial, envolvendo reg-
ularmente áreas inervadas pelo nervo trigêmeo, sugere que o 
sistema nervoso possa ter um papel significativo na fisiopato-
genia da doença. Neste sentido, Bak et al (2009) identificaram 
expressão aumentada de receptores de fator de crescimento de 
nervo (FCN) e endopeptidase neural em lesões de melasma 
quando comparadas à pele adjacente normal.25

Existem significativas evidências indicando que eventos 
associados ao estresse, tanto em modelos animais quanto em hu-
manos, estão ligados a modificações na produção ou ação do 
FCN. Além disto, o FCN pode promover remodelamento de te-
cidos danificados após eventos estressantes agudos ou crônicos.26

Peters et al (2004) verificaram, em estudos com animais, 
que a liberação de FCN é passo central na parada de crescimento 
e queda capilar induzidas por estresse, além de levar à ativação de 
mastócitos e células apresentadoras de antígeno na pele.27

Os achados do presente estudo indicam que portadoras 
de melasma apresentam maior habilidade em reconhecer ex-
pressões faciais de medo, enquanto Surcinelli (2006) verificou 

que pessoas com traço de ansiedade alto tem maior habilidade 
no reconhecimento da expressão facial de medo.6 Sendo assim, 
segundo Handel et al4, nossos achados corroboram a observação 
de maior traço de ansiedade em mulheres com melasma.

O reconhecimento facial de emoções pode ser influ-
enciado por diferentes fatores psicossociais e socioeconômicos, 
porém, considerando o pareamento por idade e a ausência de 
diferenças significativas quanto a estado civil, renda e nível de 
educação entre os dois grupos da presente amostra, os achados 
sugerem a existência de uma relação significativa entre melasma, 
ansiedade e a capacidade de reconhecimento de emoções faciais.

O reconhecimento da expressão facial de medo está par-
ticularmente associado à função das amígdalas, sendo que lesões 
bilaterais nestas partes do cérebro levaram a um prejuízo proemi-
nente nesta habilidade.28 Além disto, Stein et al (2007) verific-
aram que pessoas propensas à ansiedade apresentam uma maior 
ativação da amígdala e ínsula durante o processamento cerebral 
das emoções.29

Ao analisarmos subgrupos de acordo com os níveis de 
HADS ansiedade, verificamos que a diferença no reconheci-
mento da expressão de medo foi significativa apenas nas par-
ticipantes com maiores escores de ansiedade, sugerindo que o 
processamento emocional da ansiedade pode ser diferente entre 
as mulheres com e sem melasma, levando a diferentes impactos 
no reconhecimento facial de emoções.

Os resultados observados sugerem que as portadoras de 
melasma podem apresentar uma maior atividade da amígdala e 
propensão à ansiedade, no entanto relações causais entre essa ob-
servação e as alterações cutâneas não podem ser concluídas no 
presente estudo. O nervo trigêmeo pode ser a conexão entre as 
alterações cutâneas e psicológicas. Foi relatado o efetivo trata-

Figura 2: Precisão (acertos imparciais) 
no reconhecimento da expressão facial 
de medo (Boxplot)
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mento de ansiedade generalizada persistente por meio de estim-
ulação elétrica trigeminal percutânea, indicando a propagação 
do estímulo da face até núcleos envolvidos no processamento 
das emoções, como a amígdala e ínsula, por meio de extensas 
conexões com os núcleos trigeminais do tronco cerebral.30–32 
Alterações inflamatórias e pigmentares observadas no melasma 
poderiam ser influenciadas por estímulos trigeminais relaciona-
dos à atividade amigdaliana.

O presente estudo apresenta limitações por ser monocên-
trico e por incluir apenas pacientes da rede pública, o que pode 
prejudicar a validade externa dos resultados. Por outro lado, os 
resultados corroboraram achados prévios da literatura sobre o 
tema.

CONCLUSÃO
Podemos concluir que as mulheres portadoras de me-

lasma avaliadas apresentaram melhor desempenho no recon-
hecimento da expressão facial de medo, principalmente entre 
aquelas com maiores níveis de ansiedade, o que sugere possíveis 
conexões entre a fisiopatogenia da doença e características do 
processamento cerebral de emoções. Apesar de coerente com a 
literatura, tal achado deve ser ampliado para diferentes grupos e 
centros de modo a verificar sua validade externa.  l
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Uso de nutricosmético à base de 
proteoglicanos em alopecias não 
cicatriciais em crianças e adolescentes
Use of nutricosmetic based on proteoglycan in non-cicatricial 
alopecia in children and adolescents
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RESU MO
Introdução: Nutricosméticos têm sido utilizados como suplementos para crescimento capilar 
no tratamento de alopecias não cicatriciais, porém não existem estudos sobre o uso desses pro-
dutos em indivíduos abaixo de 18 anos de idade. 
Objetivo: Avaliar a eficácia e a tolerabilidade do uso de um produto nutricosmético à base de 
proteoglicanos em indivíduos menores de 18 anos, portadores de alopecias não cicatriciais.
Métodos: Ensaio clínico, não controlado e prospectivo. Portadores de alopecias não cicatriciais, 
de ambos os sexos, com faixa etária entre seis e 18 anos,  receberam nutricosmético contendo 
proteoglicano por seis meses. Fotos padronizadas pré e pós-tratamento foram avaliadas indepen-
dentemente por três dermatologistas. Foi realizada contagem de fios em área de 1cm2 do couro 
cabeludo, e os pacientes responderam a questionário sobre melhora ou piora. 
Resultados: Foram incluídas 11 pacientes (100% do sexo feminino), nas quais 10 (91%) apre-
sentaram melhora após seis meses, constatada por meio de avaliação fotográfica, contagem de fios 
e autoavaliação. Nenhuma paciente apresentou alergia. Duas pacientes apresentaram desconforto 
epigástrico transitório. 
Conclusões: O uso de nutricosmético à base de proteoglicanos foi eficaz e bem tolerado em 
crianças e adolescentes portadores de alopecias não cicatriciais. 
Palavras-chave: Alopecia; Folículo piloso; Proteoglicanas; Terapêutica

ABSTRACT
Introduction: Nutricosmetics have been used as supplements for hair growth in the treatment of  
non-cicatricial alopecia. However, there are no studies on using of these products in individuals under 18 
years of age. 
Objective: To assess the efficacy and tolerability of using a nutricosmetic product based on proteoglycans 
in individuals under 18 years of age with non-cicatricial alopecia. 
Methods: This is a clinical, uncontrolled, and prospective trial. Patients with non-cicatricial alopecia, 
of both sexes, aged between 6 years and 18 years, received nutricosmetics containing proteoglycan for 
six months. Three dermatologists independently evaluated standardized pre and post-treatment photos. 
A hair count was performed in a scalp area of 1 cm2, and the patients answered a questionnaire about 
improvement or worsening. 
Results: Eleven patients (100% women) were included. Ten (91%) showed improvement after six 
months, observed through photographic evaluation, hair count, and self-assessment. No patient presented 
allergies. Two patients had transient epigastric pain. 
Conclusions: The use of proteoglycans-based nutricosmetics was effective and well-tolerated in children 
and adolescents with non-cicatricial alopecia.
Keywords: Alopecia; Hair follicle; Proteoglycans; Treatment outcome
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INTRODUÇÃO
Os cabelos e pelos não possuem uma função vital no ser 

humano, mas o comprometimento estético, devido à sua falta 
ou rarefação (alopecia), pode trazer danos psicológicos para os 
pacientes, principalmente a crianças e mulheres.1,2,3 Queda capi-
lar é uma queixa frequente no consultório dermatológico.4,5 As 
alopecias podem ser subdivididas em dois grandes grupos: as não 
cicatriciais, ou seja, aquelas que são potencialmente reversíveis; e 
as cicatriciais, caracterizadas por um dano permanente ao folí-
culo piloso.1,6As alopecias não cicatriciais representam a forma 
mais comum.7

Nutricosméticos (NC) são produtos que contêm vitami-
nas, sais minerais, colágenos, proteoglicanos, entre outras subs-
tâncias, que funcionam como suplementos alimentares. Não são 
considerados medicamentos.8,9,10

Os NCs têm sido amplamente utilizados como opção 
terapêutica adjuvante no tratamento das alopecias, com a van-
tagem, segundo a indústria farmacêutica,10-13 de apresentarem 
bons resultados com poucos efeitos colaterais. Porém, há poucos 
estudos clínicos que subsidiem o seu uso.11,12 Já foram estudados 
até em gestantes,14 mas não há estudos envolvendo crianças e 
adolescentes. 

OBJETIVOS
O objetivo deste estudo foi o de avaliar eficácia e tole-

rância de um nutricosmético à base de proteoglicanos em indi-
víduos menores de 18 anos, portadores de alopecias não cica-
triciais.

MÉTODOS
Foi realizado um ensaio clínico aberto, prospectivo e não 

controlado.
Foram selecionados, por amostra de conveniência, pa-

cientes portadores de alopecias não cicatriciais, de ambos os 
sexos, menores de 18 anos, atendidos no Ambulatório de Es-
pecialidades do Hospital Universitário de Londrina no período 
de novembro de 2016 a outubro de 2019. Os participantes re-
ceberam nutricosmético (NC) à base de proteoglicanos 300mg 

Tabela 1: Distribuição por sexo, idade, fototipo e diagnóstico.

Sexo Idade Fototipo Diagnóstico

01 F 16a +1m+4d III Eflúvio telógeno

02 F 13a+11m+8d IV Eflúvio telógeno

03 F 17a+2m+21d III Eflúvio telógeno

04 F 11a+2m IV Tricorrinofalangiano-1

05 F 17a+1m III Eflúvio telógeno

06 F 17a+4m+26d III Tricorrinofalangiano-1

07 F 9a+9m+25d III Alopecia areata

08 F 16a+2m+28d II Eflúvio telógeno

09 F 9a+11m+19d III Alopecia areata

10 F 13a+9m+19d IV Alopecia areata

11 F 13a+6m+16d III Moniletrix

F=feminino; a= anos; m=meses; d=dias; 

específicos (versicanos, decorinas e sindecanos), além de extrato 
de acerola (118mg), biotina (30mcg) e silício (75mg).

Os critérios de exclusão foram: alergia a peixes (um dos 
componentes do produto), alopecia cicatricial e uso atual de 
qualquer tratamento para alopecia ou outros suplementos. 

O NC foi fornecido pela instituição e autoadministrado 
em duas tomadas diárias (comprimidos podiam ser macerados 
para ingestão, caso necessário). 

Foi realizada contagem de fios em área de 1cm2 no local 
mais acometido do couro cabeludo pela alopecia antes e após 
o tratamento. Através de um orifício quadrado de 1cm x 1cm 
confeccionado em uma placa (Figura 1), todos os fios dentro do 
molde foram contados com auxílio de uma pinça pelo investiga-
dor principal. Não foi realizado corte nem raspagem dos cabelos.

Figura 1:   Dispositivo contendo um orifício central de 1cm2 para contagem 
de fios de cabelos



lizada pelo teste qui-quadrado, considerando o nível de signifi-
cância 5% (p<0,05) e aplicado para comparar sexo e melhora. 
Os desfechos foram: densidade de fios na área alvo, avaliação 
fotográfica e autoavaliação dos pacientes. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da Instituição, C.A.A.E. número 57073416.9.0000.5231. Termo 
de consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos pais ou 
responsáveis dos participantes do estudo.

RESULTADOS
Foram incluídos 11 pacientes e seus exames séricos esta-

vam normais. Embora o estudo não fosse exclusividade de gê-
nero, houve 100% do sexo feminino, significativo quando com-
parado ao masculino (p=0,001). A idade variou de nove a 17 
anos (média de 13,2 anos). Os diagnósticos estão representados 
na tabela 1, sendo que o eflúvio telógeno foi prevalente (5/11). 

Noventa e um por cento (10/11) das pacientes melhora-
ram após seis meses de tratamento quando consideradas conta-
gens de fios e avaliação das fotos (Tabela 2 e Figuras 2-5). 

A avaliação de fotografias pelos dermatologistas convi-
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Três dermatologistas, membros da Sociedade Brasileira 
de Dermatologia e não envolvidos com a pesquisa, avaliaram 
fotos padronizadas pré e pós-tratamento.Visando diminuir o 
viés dos avaliadores, as fotos foram observadas tanto na ordem 
cronológica (pré e pós-tratamento) quanto de maneira inver-
tida. Os dermatologistas foram informados sobre isso e fizeram 
a avaliação sem saber a ordem temporal das fotos. Pontuações 
foram dadas: -2 (piora importante); -1 (leve piora); 0 (inalterado);  
+1 (leve melhora); +2 (melhora importante). Apenas as avalia-
ções pré e pós-tratamento foram consideradas na análise. 

Pacientes também responderam a questionário de autoa-
valiação, assinalando no final de seis meses: piora, inalterado e 
melhora.

Os seguintes dados foram coletados e inseridos em pla-
nilha Excel: nome, número de registro do paciente do hospital, 
sexo, idade, fototipo, duração da queda de cabelos, tratamento 
prévio e exames laboratoriais (hemograma, plaquetas, ferritina, 
TSH, glicemia, creatinina e transaminases).

Os dados foram analisados e processados pelo programa 
GraphPad Instat e Excel 2007. A significância estatística foi rea-

Tabela 2: Principais resultados do uso do nutricosmético à base de proteoglicanos para tratamento de alopecia não cicatricial em indivíduos 
menores de 18 anos

Paciente T0 T6 p-valor

Densidade capilar (fios/cm2)

  01 82 126

02 106 178

 03 104 166

              04 136 204

       05 168 174

            06 84 146

           07 12 86

          08 94 154

                    09 11 92

                    10 06 84

                     11 56 86

Densidade média dos participantes * 78 136 0,02

Avaliação fotográfica (3 dermatologistas)**

Piora importante - 0/33

Leve piora - 0/33

Inalterado - 3/33

Leve melhora - 16/33

Melhora importante - 14/33

Avaliação melhora leve/importante - 30/33 0,02

*(média de fios e contagem de fios por paciente): T0(pré-tratamento); T6 (após 6 meses de tratamento)
**(avaliação de 3 dermatologistas cegos independentes no total de 33 respostas possíveis)
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A B

Figura 2:  A - Paciente com alopecia areata occipital (alopecia ofiásica); B - Após seis meses de tratamento

Figura 3:  A - Paciente com alopecia areata em vértix de couro cabeludo; B - Após seis meses de tratamento

Figura 4:  A - Paciente com eflúvio telógeno; B - Paciente após seis meses de tratamento

A

A

B

B
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dados apontou melhora na maioria dos casos (16 respostas para 
leve melhora e 14 respostas como melhora importante, em 33 
respostas possíveis). Três respostas foram dadas como inalteradas 
(Tabela 2).

A portadora de moniletrix (Figura 4) respondeu no 
questionário que não havia apresentado melhora durante os seis 
meses, mas as fotografias e a contagem de fios de cabelos mos-
traram melhora.

Uma paciente (Figura 5) respondeu no questionário que 
não havia melhorado. As fotografias não mostraram aumento 
significativo de volume. O aumento de seis fios (168 fios por 
cm2 para 174 fios) não se mostrou significativo quando com-
parado ao aumento de outras pacientes (p=0,59), havendo uma 
coerência entre os três pontos de avaliações (contagens de fios, 
clínico e autoavaliação).

Nenhuma paciente relatou alergia. As duas pacientes mais 
novas tiveram um desconforto epigástrico (náuseas sem vômi-
tos) inicial à ingestão do nutricosmético. Nenhuma das pacientes 
apresentou dores abdominais ou diarreia relacionadas à adminis-
tração do produto. 

DISCUSSÃO
A alopecia pode trazer danos psicológicos para os pacien-

tes, principalmente para crianças, adolescentes e mulheres.1,3 A 
amostra 100% feminina poderia comprovar isso (meninas me-
nores de idade), já que o objetivo do estudo não era excluir a 
população masculina.

Os suplementos para crescimento capilar são NCs que 
podem conter diferentes vitaminas, sais minerais, colágenos, pro-
teoglicanos, entre outras substâncias.8,11,12,15Até gestantes já foram 
avaliadas em estudos prévios,11 porém não há estudos envolvendo 
crianças e adolescentes. Isso poderia ser motivado pela dificuldade 
de ingerir comprimidos, pouca procura voluntária das crianças 
e adolescentes por serviços médicos, preferência por tratamentos 
tópicos e a dificuldade na liberação dos pais para ensaios clínicos.

O NC utilizado no presente estudo contém 300mg de 
proteoglicanos (versicanos, decorinas e sindecanos) extraídos do 
peixe, além de extrato de acerola (118mg), biotina (30mcg) e 
silício (75mg), que ajudam na hemostasia do ciclo do folículo 
piloso humano. 

Os proteoglicanos (PG) são os principais componentes 
da matriz extracelular (MEC), com sinalização celular direta e 
indireta, tendo papéis independentes na regulação do estado de 
crescimento do folículo piloso. Podem regular a ativação de fa-
tores de crescimento e outros indutores anágenos; portanto, sua 
concentração é um fator determinante para as cascatas de intera-
ção que levam à iniciação anágena.8

Outro PG-chave com propriedades indutoras de anáge-
no é a decorina. Atua como sinalizador por meio da cascata de 
sinalização de fator de crescimento semelhante à insulina ca-
nônica (IGF) e diretamente regula a morte celular e a síntese de 
outros constituintes da matriz. A decorina bloqueia ativamente 
a transformação do fator de crescimento beta 1 (TGF-b1), um 
indutor potente de apoptose e catágeno, o que o torna um po-
tencial indutor de anágeno.8

Além disso, os PGs aumentam a estabilidade das fibrilas 
de colágeno e protegem as fibrilas da clivagem proteolítica, por-
tanto são moduladores-chave da fibrilogênese. Foi demonstrado 
que a versicana aprimora a expressão de fibronectina e b1-inte-
grina, que facilita a adesão célula-MEC.8

Os efeitos colaterais do NC utilizado são: dispepsias (des-
conforto gástrico) e prurido, principalmente nas pessoas alérgi-
cas a peixes. 11

O eflúvio telógeno é causa frequente de queda de cabe-
lo,1,7porém não há dados sobre a sua incidência em crianças e 
adolescentes. O diagnóstico foi baseado na história clínica, prova 
de tração, normalidade da tricoscopia e afastamento de outras 
causas. A síndrome tricorrinofalangiana tipo-1 foi confirmada 
pela presença do gene TRPS-1.17 A alopecia areata e a monile-
trix foram diagnosticadas pelo exame clínico18 e dermatoscópico.
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Figura 5:   A - Paciente com moniletrix; B - Paciente após seis meses de tratamento
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A faixa etária das participantes no início da medicação 
não ultrapassou os 17 anos +6 meses +29 dias, para não atingir 
os 18 anos completos após seis meses de tratamento (Tabela 1).

Noventa e um por cento das pacientes melhoraram após 
seis meses de tratamento segundo avaliação fotográfica, densida-
de capilar e autoavaliação por questionário (Tabela 2 e Figuras 
2, 3, 4 e 5 ). Apenas um caso não apresentou melhora (Tabela 2 
e Figura 6).

As avaliações das fotografias pelos dermatologistas foram 
concordantes com o resultado da avaliação da densidade capilar 
da área mais acometida. A opção de não saber qual era a foto 
pré e pós-tratamento serviu para que suas respostas não fossem 
induzidas. 

Nenhuma paciente apresentou alergia. Duas pacientes 
(as mais novas) tiveram que macerar o produto e apresentaram 
náuseas sem vômitos no início do tratamento, mas finalizaram o 
estudo. Não houve queixas de epigastralgias, dores abdominais 
nem diarreia. 

As principais limitações do estudo são: amostra reduzi-
da, não ser controlado, inclusão de participantes com diferentes 
diagnósticos e possibilidade de melhora espontânea da alopecia 
areata e eflúvio telógeno.16,19

CONCLUSÃO
O uso de NC à base de proteoglicanos em monoterapia 

para tratamento de crianças e adolescentes com alopecias não 
cicatriciais mostrou-se eficaz e bem tolerado. Esses achados pre-
liminares necessitam ser confirmados por estudos controlados e 
com maior amostragem. l
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Figura 6:  A - Paciente com eflúvio telógeno; B - Paciente após seis meses. Aparentemente, sem melhora de volume 

A B
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Tolerância à dor e resultado estético 
da remoção de acrocórdons com 
crioterapia de contato em comparação à 
eletrocoagulação 
Pain tolerance and aesthetic result of removing acrochordons with 
contact cryotherapy compared to electrocoagulation

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201233677

RESU MO
Introdução: Podendo atingir quase 60% da população maior de 70 anos, os acrocórdons são 
muito prevalentes em consultórios dermatológicos. Entre as  abordagens terapêuticas possíveis 
estão  a crioterapia de contato e a eletrocirurgia. 
Objetivos: Comparar a tolerância à dor, o resultado estético e a preferência dos participantes 
entre as técnicas de eletrocoagulação e crioterapia de contato no tratamento de acrocórdons. 
Métodos: Dez participantes, com no mínimo quatro acrocórdons cada um, tiveram suas lesões 
divididas em dois grupos. Um grupo foi submetido à eletrocoagulação e o outro à crioterapia 
de contato. A tolerância à dor foi medida pela escala analógica de dor (EAD). O resultado es-
tético foi avaliado por comparação visual entre os grupos de tratamento, em cada participante. A 
preferência foi avaliada com perguntas objetivas ao participante. 
Resultados: Todos os pontos avaliados tiveram significância estatística. Os participantes deram 
notas mais baixas na EAD às lesões submetidas à crioterapia de contato. O resultado estético 
avaliado após 30 dias foi superior nas lesões do grupo da eletrocoagulação. Todos os participantes 
preferiram a técnica de crioterapia de contato. 
Conclusões:  A crioterapia de contato é o método preferido e com melhor tolerância à dor 
no tratamento de acrocórdons, porém o resultado estético foi melhor com a eletrocoagulação. 
Palavras-chave: Criocirurgia; Crioterapia; Eletrocirurgia; Eletrocoagulação; Fibroma

ABSTRACT
Introduction: Acrochordons are very prevalent in dermatological offices and can reach almost 60% of the 
population over 70. One possible therapeutic approach is contact cryotherapy. 
Objectives: Compare pain tolerance, aesthetic results, and the preference of participants for electrocoagu-
lation or contact cryotherapy techniques in the treatment of acrochordons. 
Methods: Ten participants, with at least four acrochordons each, had their lesions divided into two groups. 
One group was submitted to electrocoagulation and the other to contact cryotherapy. We measured pain 
tolerance using the analog pain scale (EAD). The aesthetic result was assessed by visual comparison be-
tween the treatment groups in each participant, and the patient’s preference was evaluated by asking the 
participant objectively. 
Results: All points analyzed had statistical significance. The participants gave lower scores in EAD for 
lesions submitted to contact cryotherapy. The esthetic result evaluated after 30 days was superior in the 
lesions of the electrocoagulation group. All participants preferred the contact cryotherapy technique. 
Conclusions: Contact cryotherapy is the preferred method with better pain tolerance in treating acrochor-
dons, but the aesthetic result was better with electrocoagulation. 
Keywords: Cryosurgery; Cryotherapy; Electrocoagulation; Electrosurgery; Fibroma



INTRODUÇÃO 
          Acrocórdons (ou pólipos fibroepiteliais ou apêndi-

ces cutâneos) são neoplasias cutâneas benignas de fácil diagnós-
tico clínico (Figura 1), presentes em cerca de 0,9% a 1,2% das 
consultas dermatológicas na população adulta brasileira.1 Ocor-
rem em 46% das pessoas maiores de 40 anos, chegando a 59% 
naqueles com idade superior a 70 anos.2,3

Embora totalmente benignos, podem causar grande des-
conforto aos pacientes. As técnicas de tratamento incluem exé-
rese tangencial, quimiocauterização, eletrocirurgia e crioterapia.3 
Como a crioterapia em jato aberto pode causar hipocromia na 
pele ao redor devido à maior sensibilidade dos melanócitos ao 
congelamento, uma abordagem útil é a crioterapia de contato. 
Abordagem similar já foi descrita em duas publicações prévias.4,5

O objetivo desse estudo foi comparar a tolerância à dor, o 
resultado estético e a preferência do participante entre as técnicas 
de eletrocoagulação (ECG) e de crioterapia de contato (CC) no 
tratamento de acrocórdons.

MÉTODOS
Estudo intervencionista, prospectivo, com participan-

tes adultos de ambos os sexos, selecionados no Ambulatório de 
Dermatologia do Complexo do Hospital de Clínicas da Univer-
sidade Federal do Paraná, em Curitiba (PR), Brasil, no período 
de agosto a dezembro de 2019, com diagnóstico clínico de, no 
mínimo, quatro acrocórdons de 2 a 5mm. 
As lesões de cada participante foram distribuídas em randomi-
zação simples para dois grupos, sendo as do grupo 1 submetidas 
à eletrocoagulação e as do grupo 2, à crioterapia de contato.

Posterior à antissepsia com solução aquosa de digliconato 
de clorexidina a 1%, os acrocórdons do grupo 1 foram submeti-
dos ao tratamento por eletrocoagulação com bisturi de alta fre-
quência (Wavetronic 5000 Digital® Loktal, São Paulo, SP, Brasil, 
60-100 Watts, modo coag, potência 7), pelo contato direto da 
ponta ativa na lesão seca, pelo período de quatro segundos. 

Já as lesões distribuídas no grupo 2 foram submetidas 
à crioterapia de contato. Após imersão da pinça anatômica de 
10cm durante 15 segundos no nitrogênio líquido, foi realizado 
pinçamento da lesão, minimizando ao máximo o contato com a 
pele circundante, durante 10 segundos, até branqueamento, com 
tempo de descongelamento igual ou superior ao de congela-
mento (Figura 2).

          O grau da dor para cada método foi avaliado pela 
escala analógica da dor (0 a 10, sendo 0 ausência de dor e 10 a 
pior que o participante já sentiu). A comparação do resultado 
estético foi baseada em fotografias padronizadas, realizadas antes 
e 30 dias após o tratamento. As imagens foram  apresentadas em 
tela de computador para análise de 14 dermatologistas experien-
tes, sem conhecimento de qual grupo de tratamento cada lesão 
fazia parte, escolhendo-se qual teve resultado estético melhor.

O estudo teve liberação do comitê de ética sob o número 
CAAE 15233019.7.0000.0096. A análise estatística foi realizada 
por métodos paramétricos e comparação de médias na análise 
de tolerância à dor, e por métodos não paramétricos para o re-
sultado estético e de preferência do participante (qui-quadrado).

RESULTADOS
Foram selecionados 30 participantes e, após aplicados os 

critérios de inclusão e exclusão, um n de 10 foi alcançado. Foram 
quatro homens e seis mulheres, com média de idade de 61,4 
anos e número médio de lesões de 18,1. A região mais acometida 
foi a cervical. 

          A graduação da dor no grupo 1 variou de 2 a 8, 
com média de 4,6 (DP = ± 2,41, var 5,82, moda 3) e no grupo 
2, variou entre 0 e 1, com média de 0,4 (DP = ± 0,52, var = 
0,63, com moda 0) (Tabela 1). Todos os participantes avaliaram a 
dor com menor nota no grupo 2. A melhor tolerância à dor no 
grupo 2 teve significância estatística, com p < 0,0001 (diferença 
-4,20, IC -5,84 a -2,56) (Figura 3).

Figura 1:   Acrocórdons na região cervical de uma 
participante do sexo feminino
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Seis participantes retornaram após 30 dias. Na avaliação 
do resultado estético (Tabela 2), a média de porcentagem de pre-
ferência pela eletrocoagulação foi de 80,95% e de 19,05% pela 
crioterapia de contato (p = 0,0013, IC 25,04% – 79,91%). 

Todos os participantes preferiram a técnica de crioterapia 
de contato. Nenhum participante teve complicações pós-opera-
tórias em nenhum dos grupos.

DISCUSSÃO
A sensibilidade dolorosa é muito variável entre os par-

ticipantes. Sua graduação pode ser bastante subjetiva e a EAD 
tenta tornar essa análise objetiva. Além da diferença interpessoal 

de tolerância à dor, o mesmo indivíduo pode experimentar a 
sensação dolorosa de forma diferente em momentos distintos e 
entre cada lado do corpo. Por isso, a comparação entre as duas 
técnicas foi feita no mesmo participante, no mesmo dia e com 
seleção aleatória das lesões. 

A crioterapia de jato aberto é amplamente utilizada nos 
consultórios dermatológicos. Tem uma boa aplicabilidade e bai-
xo custo operacional. Porém, o diâmetro da abertura pode in-
fluenciar o nível de dor, o halo de ação e o resultado estético, 
além de a pressão de saída do nitrogênio líquido poder causar 
apreensão e susto no paciente. 

Tabela 1: Perfil clínico e graduação da escala de dor nos dois grupos

Paciente Sexo Idade Número de
lesões

Local de 
tratamento

Nota na EAD

Grupo 1 (ECG) Grupo 2 (CC)

01 F 73 7 Cervical 6 1

02 F 61 30 Cervical 4 0

03 M 65 4 Infra-axila 8 0

04 F 57 12 Cervical 2 0

05 F 51 16 Periorbital 2 0

06 M 64 23 Axila 3 1

07 M 72 7 Axila 3 1

08 F 54 19 Cervical 7 0

09 F 48 23 Cervical 8 0

10 M 73 40 Cervical 3 1

Fonte: O autor (2020) F: Feminino; M: Masculino; ECG: Eletrocoagulação; CC: Crioterapia de contato

Figura 2:   Técnica de 
aplicação por crioterapia de 
contato utilizando-se pinça 
anatômica



Como o jato de saída do nitrogênio líquido forma um 
cone, com maior abertura quanto mais distante do alvo, mais 
pele sã pode ser atingida. Isso gera maior risco de sequelas, como 
discromias, formação de bolhas, aumento do diâmetro e apro-
fundamento do halo de ação.4 Com a crioterapia de contato, 
esse risco é diminuído pela melhor precisão ao atingir o alvo, 
principalmente nos casos de lesões pedunculadas como os acro-
córdons.4,5

A maioria dos participantes (6 de 10) deu nota 0 na EAD 
para o método de CC, que demonstrou superioridade na tole-
rância à dor com boa significância estatística (p < 0,0001). Essa 
menor sensibilidade dolorosa é extremamente útil no tratamen-
to de acrocórdons próximos aos olhos, pois diminui o reflexo 
de fuga instintiva ou de fechamento dos olhos, muito frequente 
nos casos de ECG sem anestesia ou na crioterapia de jato aberto. 
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Tabela 2: Preferência do resultado estético de cada avaliador em cada caso.

Avaliador Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

01 ECG ECG ECG ECG ECG CC

02 ECG ECG ECG ECG ECG CC

03 ECG ECG ECG ECG ECG ECG

04 ECG ECG ECG ECG CC ECG

05 ECG ECG ECG ECG CC ECG

06 ECG ECG ECG CC ECG ECG

07 ECG ECG ECG ECG ECG CC

08 ECG ECG ECG CC ECG ECG

09 ECG ECG ECG ECG ECG ECG

10 ECG ECG ECG ECG CC ECG

11 ECG ECG ECG ECG CC ECG

12 CC ECG ECG ECG CC CC

13 CC ECG ECG CC ECG ECG

14 ECG ECG ECG CC CC ECG

Total ECG
CC

12
2

14
0

14
0

10
4

8
5

10
4

Fonte: O autor (2020) F: Feminino; M: Masculino; ECG: Eletrocoagulação; CC: Crioterapia de contato

Figura 3:   Gráfico das notas 
na escala analógica da dor por 
participante. Vermelho: grupo 1 
(ECG). Azul: grupo 2 (CC). Linha 
cheia: nota relatada. Linhas 
pontilhadas: tendência linear



A menor sensibilidade dolorosa da CC também permi-
te grande conforto ao paciente, possibilitando tratar um gran-
de número de acrocórdons na mesma ocasião sem necessidade 
de anestesia infiltrativa, diminuindo a exposição aos seus riscos, 
como equimoses, dor ou, excepcionalmente, intoxicação, além 
de beneficiar pacientes com fobia de agulhas. 

Não se negam a boa eficácia e a facilidade de tratamento 
de acrocórdons por eletrocoagulação, mas se somam como van-
tagens da crioterapia de contato o seu fácil acesso nos consultó-

rios dermatológicos, aprendizado rápido, baixa complexidade da 
técnica, não interferência com dispositivos eletrônicos dos par-
ticipantes (como marca-passo e aparelhos auditivos) e ausência 
de necessidade de instrumentais estéreis como a ponta ativa do 
bisturi eletrônico.

Para avaliar o resultado estético das duas técnicas, ima-
gens fotográficas com iluminação e equipamentos padronizados 
diminuíram o viés de interpretação. Para os dermatologistas ava-
liadores, não foi mencionada a técnica utilizada em cada local. 

A

C

B

D

A

C

B

D

Figura 4: Resultado estético. Os tracejados 
das setas facilitam a comparação do resultado 
entre as duas imagens. A - Pré-tratamento.  
B - Após 30 dias de tratamento por ECG.  
C - Pré-tratamento. D - Após 30 dias de 
tratamento por CC

Figura 5:  Resultado estético. A - Pré-
tratamento. B - Após 30 dias de tratamento 
por ECG. C - Pré-tratamento. D - Após 30 dias 
de tratamento por CC
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As lesões tratadas por ECG tiveram um resultado estético consi-
derado melhor em relação às tratadas por CC, com significância 
estatística na comparação das porcentagens das preferências pelo 
método de qui-quadrado (Figuras 4 e 5). 

Não foi foco desse estudo, mas foi percebido pelos auto-
res, que no grupo 2 (submetido à crioterapia de contato) houve 
seis casos de lesões residuais. Na opinião de uma das autoras, os 
acrocórdons maiores tratados por crioterapia de contato neces-
sitam de um tempo maior do que 10 segundos ou repetição dos 

ciclos de congelamento por duas ou até três vezes, até ser perce-
bido leve eritema ou edema da lesão. 

Quando questionados sobre a preferência do método, to-
dos os pacientes elegeram a crioterapia de contato como melhor. 
Possíveis motivações para essa escolha sejam a menor dor do 
método, possibilidade de aplicação rápida em vários acrocórdons 
e  sua enorme praticidade. 

CONCLUSÕES
A remoção de acrocórdons por crioterapia de contato 

mostrou-se o método preferido entre os participantes, sendo 
menos doloroso em comparação com a ECG. O resultado esté-
tico após 30 dias foi superior para a eletrocoagulação. l
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Infiltração intralesional de corticosteroide 
x laser fracionado ablativo associado 
a drug delivery de corticosteroide no 
tratamento de queloides: um estudo 
comparativo
Intralesional corticosteroid injection versus ablative fractional laser 
associated with corticosteroid drug delivery in the treatment of 
keloids: a comparative study

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201233586

RESU MO
Introdução: Os queloides sabidamente impactam a qualidade de vida de seus portadores. A infil-
tração intralesional de corticosteroide (IIC) ainda é a opção terapêutica mais utilizada, embora com 
resultados variáveis e limitações. Inúmeras outras estratégias vêm sendo estudadas, dentre elas a asso-
ciação de lasers com drug delivery (DD). 
Objetivos: Comparar a resposta terapêutica entre a IIC com acetonido de triancinolona isolada e a 
associação do laser fracionado ablativo (LFA) e DD do mesmo fármaco bem como avaliar a melhora 
da qualidade de vida. 
Métodos: Foram acompanhados oito pacientes com queloides submetidos a três sessões com inter-
valo de um mês entre elas. Na metade direita da cicatriz, realizou-se ICC e, à esquerda, LFA e DD. Na 
avaliação dos resultados estudados estatisticamente foram utilizados: medição e comparação clínica e 
fotográfica das lesões, as escalas clínica de Vancouver e analógica de dor e o questionário conhecido 
como índice de qualidade de vida em Dermatologia. 
Resultados: Observou-se melhora estatisticamente significativa dos queloides com ambas as técni-
cas. Na comparação, a IIC foi significativamente superior ao LFA com DD. Por outro lado, a última 
técnica foi estatisticamente menos dolorosa. Quanto à qualidade de vida dos pacientes, observou-se 
melhora significativa após o tratamento em ambos os casos. 
Conclusões: As técnicas comparadas foram significativamente eficazes na melhora dos queloides, 
sendo que a IIC é superior. Já o LFA com DD foi mais bem tolerado do que a infiltração, sendo uma 
opção interessante para pacientes com lesões extensas ou com baixa tolerância à dor. 
Palavras-Chave: Cicatriz; Cicatriz Hipertrófica; Terapia a laser 

ABSTRACT
Introduction: Keloids are known to impact the quality of life of their patients. Intralesional corticosteroid injection (ICI) 
is still the most widely used therapeutic option, although with variable results and limitations. Numerous other strategies 
have been studied, including the association of lasers with drug delivery (DD). 
Objectives: To compare the therapeutic response between ICI with isolated triamcinolone acetonide and the asso-
ciation of ablative fractional laser (AFL) and DD of the same drug, and assess quality of life. 
Methods: We followed-up eight keloid patients who underwent three sessions with a one-month interval bet-
ween them. ICI was performed in the right half of the scar and AFL and DD on the left. In assessing the results 
studied statistically, we used measurement and clinical and photographic comparison of the lesions, the Vancouver 
clinical and analog pain scales, and the Dermatology Life Quality Index questionnaire. 
Results: We observed a statistically significant improvement in keloids with both techniques. In comparison, 
ICI was significantly higher than the AFL with DD. On the other hand, the latter technique was statistically 
less painful. As for patients' quality of life, a significant improvement was observed after treatment in both cases. 
Conclusions: Both methods were significantly effective in improving keloids; however, ICI showed to be supe-
rior. AFL with DD was better tolerated than ICI and is an interesting option for patients with extensive lesions 
or low pain tolerance.
Keywords: Drug delivery systems; Injections, Intralesional; Keloid; Lasers; Triamcinolone acetonide
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INTRODUÇÃO
A cicatrização da pele é um processo fisiológico em res-

posta ao dano tecidual.1 No entanto, quando há um desequilí-
brio entre destruição e deposição dos fibroblastos, pode ocorrer 
o aparecimento de lesões  inestéticas conhecidas como cicatrizes 
queloidianas ou queloides1, que se apresentam elevadas, brilhan-
tes e podem ultrapassar os limites do dano cutâneo original. Co-
mumente, são acompanhadas de sintomas como prurido e/ou 
dor e não involuem espontaneamente.2 A sua incidência varia 
entre 6-16% na literatura científica, sendo mais frequente em pa-
cientes de fototipos altos e em regiões como lóbulo das orelhas, 
braços, ombros, dorso e tórax.2 Devido ao seu aspecto inestético 
e sintomatologia, publicações descrevem um significativo impac-
to na qualidade de vida (QoL) destes pacientes.3

A infiltração intralesional de corticosteroide (IIC) é a 
opção terapêutica mais comumente utilizada.6 Entretanto, nem 
sempre pode ser utilizada por limitações técnicas tais como le-
sões muito extensas e dor.9 Segundo a literatura, a sua efetividade 
varia entre 50 e 100% dos casos tratados, e o índice de recidiva 
varia de 9 a 50%.4 Além disso, o seu uso pode vir acompanhado 
de complicações como o surgimento de atrofia, telangiectasias, 
alargamento da lesão e hipocromia perilesional.5

Até o presente momento, não há relato de método te-
rapêutico universalmente aceito como padrão-ouro para o tra-
tamento dos queloides.6 Inúmeras estratégias terapêuticas vêm 
sendo estudadas, algumas mostrando-se promissoras.2,5 Os lasers 
fracionados ablativos (LFA) constituem uma opção utilizada des-
de a publicação do estudo de Manstein et al.5 O seu uso pode ser 
associado à aplicação tópica de corticosteroides  sobre as micro-
perfurações resultantes da sua utilização, técnica conhecida como 
drug delivery (DD), que foi proposta por Waibel et al como uma 
alternativa de associação de tratamentos para otimização dos re-
sultados.9

O presente estudo tem por objetivo comparar a efeti-
vidade entre a resposta terapêutica para queloides da IIC e a 
associação do LFA com DD de corticosteroide. Também será 
analisado comparativamente o grau de desconforto causado por 
cada uma das modalidades de tratamento, assim como será ava-
liado o impacto na qualidade de vida dos pacientes portadores 
de queloides.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo quase-experimental do tipo ensaio 

clínico autocontrolado, em que o paciente é controle de si mes-
mo. Foram selecionados pacientes oriundos dos ambulatórios do 
Serviço de Dermatologia da Universidade Federal de Ciências 
da Saúde de Porto Alegre com diagnóstico clínico de queloide.

                A amostra foi composta por pacientes maio-
res de 18 anos com queloides diagnosticados clinicamente por 
dermatologistas e sem tratamentos prévios. Os pacientes não po-
deriam ter história prévia de alergia aos componentes utilizados 
na formulação de acetonido de triancinolona, ser gestante ou 
usar medicações que reduzissem a cicatrização tecidual durante 
o estudo ou em período inferior há seis meses (ex. imunossu-
pressores e isotretinoína). Todos os componentes concordaram 

em participar do estudo por meio da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, tendo sido contempladas, 
nesta pesquisa, as orientações éticas da declaração de Helsinque. 
Foi tratado e avaliado um total de oito pacientes com a perda do 
seguimento de um deles no decorrer do estudo.

Procedimentos
Foram realizadas três sessões com intervalos mensais. Pre-

viamente à realização de cada uma das sessões de tratamento e 
30 dias após o seu término, o pesquisador mediu a extensão total 
das lesões (centímetros), seguindo-se a marcação de um ponto 
central que as dividiu em duas porções iguais. As lesões foram 
fotografadas de modo padronizado. 

A IIC e o DD foram realizados com o acetonido de 
triancinolona na concentração de 5mg/ml  (50% de Kenalog 
10mg/mL suspension -Bristol-Myers Squibb Montréal, Canadá, 
mais 50% de soro fisiológico), utilizando-se o mesmo volume 
(1mL/cm3) para ambas as técnicas, em todas as sessões.

A IIC foi realizada na metade direita da lesão e, na me-
tade esquerda, o LFA com DD. O LFA 2940nm da plataforma 
Solon® (LMG lasers, Guaxupé, MG, Brasil) foi usado no modo 
fracionado ablativo com 17J de energia. Imediatamente após o 
LFA, era massageado o acetonido de triancinolona por 30 se-
gundos sobre as microperfurações, restritas ao hemilado esquer-
do do queloide. A IIC foi distribuída de forma homogênea no 
hemilado direito da lesão por meio de uma seringa de 1ml e 
agulha de 27G. 

Imediatamente após a aplicação de cada uma das moda-
lidades terapêuticas solicitou-se aos pacientes que graduassem a 
dor sentida por meio da escala analógica da dor (zero=sem dor 
até 10= insuportavelmente doloroso). A cada sessão, a ordem de 
início da aplicação da IIC e LFA+DD era invertida para que não 
influenciasse na avaliação da dor.

Previamente ao início do tratamento e 30 dias após a sua 
finalização, procedeu-se à aplicação da escala clínica de Vancouver 
adaptada com o objetivo de classificar os queloides quanto a sua 
vascularização, pigmentação, textura e espessura7, e os pacientes 
responderam ao questionário de qualidade de vida conhecido 
como índice de qualidade de vida em Dermatologia (DLQI).3

Um mês após a última sessão, os pacientes avaliaram a 
melhora de cada lado do queloide, de acordo com a sua per-
cepção, dando notas entre 0 e 10 (zero equivalente a nenhuma 
melhora clínica até 10, equivalendo à melhora total do queloide). 
Convidamos um dermatologista não participante do estudo e 
cegado quanto aos tratamentos utilizados para avaliar de 0 a 10 
cada um dos lados do queloide. As notas foram dadas por meio 
da análise de fotografias pré-tratamento e após um mês do seu 
fim, pareadas de forma padronizada no programa Power-Point 
Windows®. O ponto de corte para considerar a melhora clínica 
foram notas iguais ou maiores do que 5. 

ESTUDO ESTATÍSTICO
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado tomando-

-se como base a redução de 55% (6,8 +- 1,96 para 3,05 +- 1,70) 
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na escala de Vancouver (d= 2,03) e considerando-se um nível de 
significância de 5% e um poder de 90%. O tamanho mínimo de 
amostra foi estimado em seis pacientes. O tratamento estatístico 
foi realizado por meio de estatística descritiva para caracteriza-
ção das variáveis categóricas (distribuição absoluta e relativa) e 
quantitativas (medidas de tendência central e de variabilidade), 
sendo que sobre estas últimas foi aplicado o teste não paramétri-
co de normalidade de Shappiro Wilk. Para as variáveis simétricas, 
foram utilizados a média e o desvio-padrão; e para as assimétri-
cas, a mediana, amplitude interquartílica e os valores máximos 
e mínimos. Para a análise de inferência na comparação antes e 
depois da intervenção, foram utilizados os testes de t-Student 
ou de Wilcoxon, nas variáveis contínuas, e o teste de McNemar 
e Friedman, nas variáveis categóricas. Os dados receberam tra-
tamento estatístico por meio do software SPSS 25.0 (Statistical 
Package to Social Sciences for Windows) em que, para critérios 
de decisão, foi adotado o nível de significância (〈) de 5%.

RESULTADOS 
O perfil dos pacientes amostrados quanto a idade, sexo, 

fototipo, localização, causa e tempo de evolução da cicatriz está 
apresentado na tabela 1. A análise clínica antes e após o trata-
mento utilizando-se a escala clínica de Vancouver modifica-
da demonstrou melhora estatisticamente significativa do que-
loide tanto no lado tratado com a IIC (p=0,000) quanto no 
lado tratado com o LFA e DD de corticosteroide (p=0,005)  
(Tabela 2). Quando comparada em relação a qual das opções te-
rapêuticas apresentou maior melhora clínica pela escala de Van-
couver modificada, a IIC foi significativamente superior ao LFA 
com DD (p=0,003) (Tabela 3). A nota dada pelo paciente quan-
to à melhora clínica de cada hemilado da sua lesão demonstrou 
que tanto o lado que recebeu a IIC (p=0,014) quanto o lado 
tratado com o LFA+ DD (p =0,008) melhoraram significativa-
mente (Tabela 4).

Quanto à análise da qualidade de vida dos pacientes por 
meio da escala DLQI, constatou-se que os pacientes obtiveram 
melhora estatisticamente significativa na sua QoL após o trata-
mento (p=0,012) (Tabela 2). Também houve uma redução signi-
ficativa do tamanho total da cicatriz após o tratamento (p=0,008) 
(Tabela 2). Quanto à avaliação do paciente em relação ao grau 
de desconforto com cada uma das modalidades terapêuticas por 

meio da escala analógica da dor, os pacientes classificaram a IIC 
como significativamente mais dolorosa do que o LFA seguido de 
DD (p=0,006) (Tabela 3).

Ao longo dos cinco meses de acompanhamento dos pa-
cientes amostrados não foram evidenciadas complicações com 
nenhuma das modalidades de tratamento.

DISCUSSÃO
A IIC já é amplamente utilizada pelos dermatologistas 

para o tratamento dos queloides, sendo a sua capacidade de me-
lhorá-los já bem documentada em publicações científicas.6 Já o 
LFA tem a sua principal base de conhecimento científico calcada 
no tratamento do rejuvenescimento facial por meio da sua ca-
pacidade de remodelamento do colágeno na região aplicada.8 
Analogamente, postulou-se que poderia auxiliar no tratamento 
de cicatrizes, além de induzir uma correção do crescimento lin-
foproliferativo anormal, de uma hipóxia tecidual localizada e da 
redução dos fatores de crescimento celular.6,8,10 Além disso, os 
microcanais criados na ablação do tecido podem ser utilizados 
para entregar o corticosteroide intralesionalmente por meio da 
técnica de DD e, assim, associar mais de uma opção terapêutica 
na mesma sessão de tratamento.6 Um dos poucos consensos exis-
tentes na literatura atual sobre queloides é que devemos combi-
nar tratamentos, o que leva a desfechos melhores.4,5,6

No presente estudo, constatamos que três sessões com 
intervalos mensais da associação do LFA com o DD de acetoni-
do de triancinolona foram significativamente eficazes para obter 
uma melhora clínica do queloide (Figura 1) segundo os critérios 
da escala clínica de Vancouver adaptada (p=0,005) e também pela 
autoavaliação feita pelo paciente quanto à melhora da sua lesão 
(p=0,008). Na literatura científica existem poucas publicações 
sobre o tratamento de queloides com o LFA + DD e, entre elas, 
o nosso estudo é o que demonstrou uma melhora significativa 
do queloide com o menor número de sessões. A melhora do lado 
tratado com a IIC também se mostrou estatisticamente signifi-
cativa (p=0,000), corroborando os achados científicos prévios. 

A comparação das duas técnicas estudadas entre si, por 
meio do escore da escala de Vancouver adaptada, constatou que a 
IIC foi estatisticamente superior ao LFA+DD quanto à melhora 
clínica (p=0,003). Este resultado foi distinto do estudo de Ale-
xander et al, que é a publicação científica que mais se assemelha 

Tabela 1: Perfil dos pacientes amostrados quanto a idade, sexo, fototipo, localização da lesão, causa e tempo de evolução da cicatriz

Paciente Iadade Sexo Fototipo
Localização 
da cicatriz

Causa da cicatriz Tempo de evolução da cicatriz

1 36 M II Abdome inferior Cirurgia 1 ano

2 22 F III Inframamária Cirurgia 1 ano

3 20 F II Dorso Acne 3 ano

4 20 F II Dorso Acne 3 ano

5 20 F II Ombro Acne 3 ano

6 36 F VI Tóxax anterior Cirurgia 5 ano

7 36 F VI Tóxax Perfuração por arma de fogo 5 ano

8 24 F II Cotovelo Corte por vidro 1 ano
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ao nosso estudo quanto à utilização do LFA+DD. Eles demons-
traram uma superioridade do LFA+DD sobre a IIC que acredi-
tamos dever-se ao maior número de sessões realizadas, num total 
de cinco sessões com intervalos mensais, comparado ao nosso 
trabalho que totalizou três sessões.6

Quanto à avaliação da dor sentida com cada uma das 
modalidades terapêuticas, o laser fracionado ablativo com DD 
foi significativamente menos doloroso do que a infiltração de 
corticosteroide (p=0,006). Acreditamos que neste achado resida 
o principal ponto de destaque da utilização do LFA+DD sobre 
a IIC, pois pacientes com áreas queloidianas extensas tendem a 

Tabela 3: Análise comparativa da infiltração de corticoide e laser fracionado ablativo com drug delivery na escala clínica de Vancouver: avaliação do 
paciente e do dermatologista, por meio de fotografias não identificadas, e avaliação com relação à dor sentida pelo paciente com cada uma das técnicas

Análise comparativa da infiltração, corticoide com o 
Laser fracionado ablativo+drug delivery

IIC LFA + DD IC95% P

Escala de Vancouver modificada -5,00 + 1,69 -2,75 + 1,91 -2,25 (-3,41; -1,09) 0,003

Escala analógica de cor 4,7  +  2,8 1,0 + 1,3 3,62 (1,4; 5,8) 0,006

Tabela 2: Análise comparativa da infiltração de corticoide e laser fracionado ablativo com drug delivery na escala clínica de Vancouver: avaliação do 
paciente e do dermatologista, por meio de fotografias não identificadas, e avaliação com relação à dor sentida pelo paciente com cada uma das técnicas

Pré tratamento Pós tratamento Diferença IC95% P

Escala de Vancouver modificada: Infiltração de corticóide 8,375 + 2,32 3,375+ 1,5 -5,0 0,000

Escala de Vancouver modificada: Laser fracionado ablativo + 
drg delivery

8,375 + 2,32 5,625+ 1,68 -2,8 0,000

Tamnho do Queloide (cm) 4,5875 + 2,84 4,4+ 2,8 -0,2 0,008

Melhora na qualidade de vida (DLQI) 15,12+ 12,1 4,375+ 3,8 -10,75 (-18,2;-3,3) 0,012

Tabela 4: Análise da melhora clínica da lesão para cada modalidade de tratamento tanto pelo paciente quanto pelo dermatologista

Avaliação da melhora cl®inica após o tratamento LFA + DD P

Paciente: Infiltrado de corticóide 7,75 ( + 2,38) 0,014

Paciente: Laser fracionado ablativo + drg delivery 7,13 + (1,64) 0,008

não tolerar a dor causada pela IIC em grandes extensões.9,10

Em relação à avaliação da qualidade de vida dos pa-
cientes antes e após o tratamento, os resultados evidenciaram 
a sua melhora significativa após o tratamento corroborando os 
achados da literatura científica.4,6 A abordagem holística dos 
pacientes com queloides é essencial para promover o estado 
de saúde global. Esses pacientes lidam com lesões inestéticas, 
frequentemente sintomáticas, e com o desconforto psicosso-
cial secundário ao quadro, portanto não devemos menosprezar 
o sofrimento que, mesmo lesões queloidianas pequenas, pode 
causar ao paciente.3

Figura 1: Pareamento 
de três queloides: Letra 
A - corresponde à fase 
anterior ao início do 
tratamento e a B, a 
um mês após o final 
da 3ª sessão.  A porção 
mediana da lesão foi 
demarcada para limitar 
os lados esquerdo 
e direito. Esquerdo: 
infiltração intralesional 
de corticoide. Direito: 
laser fracionado ablativo 
com drug delivery de 
corticoide

1A 1B 1C

2A 2B 2C
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É válido ressaltar que não foram observados efeitos se-
cundários com as duas modalidades de tratamento durante o pe-
ríodo do estudo, o que demonstra que ambos são seguros quan-
do realizados com a técnica correta em até três sessões.

A principal limitação do presente estudo é a pequena 
amostra de pacientes e o número de sessões reduzido. Por isto, 
temos o objetivo de ampliar tanto o número de pacientes aten-
didos quanto o número de sessões totais realizado. Também ire-
mos aumentar o tempo de seguimento para avaliarmos o risco 
de recidiva do queloide e analisarmos se o remodelamento de 
colágeno segue acontecendo após o término das sessões como 
visto no paciente da figura 2 que, dois meses após a avaliação 
final, demonstrou que o lado em que era aplicado o laser fra-
cionado ablativo + DD seguiu melhorando mesmo sem nova 
intervenção.

Figura 2: Análise clínica pré e 
pós-tratamento do queloide pela 
escala de Vancouver adaptada 
para cada uma das terapêuticas 
propostas e avaliação da 
redução do tamanho da lesão 
em centímetros e do impacto na 
qualidade de vida do paciente 
antes e após o tratamento

A - Pré tratamento B - Após 1 mês do fim do 
tratamento

C - Após 2 mês do fim do 
tratamento

Sabemos que ao utilizar a mesma lesão para avaliar as duas 
modalidades terapêuticas corremos o risco de que a porção mé-
dia do queloide sofresse a influência de ambos os procedimentos, 
porém acreditamos que os benefícios foram maiores do que se 
utilizássemos duas lesões queloidianas diferentes. Esta percepção 
se deu porque não observamos dificuldade tanto para aplicação 
da escala clínica de Vancouver adaptada para cada hemilado do 
queloide quanto para a autoavaliação da lesão feita pelo paciente. 

CONCLUSÕES
As técnicas comparadas foram significativamente eficazes 

na melhora dos queloides, sendo que a IIC é superior. Já o LFA 
com DD foi mais bem tolerado do que a infiltração, sendo uma 
opção interessante para pacientes com lesões extensas ou com 
baixa tolerância à dor.  l

268 Marques TF, Santos MF, Silva IL, Lorenzini FK, Manzoni APDS



Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 n.3 jul-set. 2020 p. 264-9.

CONTRIBUIÇÃO DOS AUTORES:

Thais Furtat Marques |   0000000166765872
Concepção e planejamento do estudo; elaboração e redação do manuscrito; obtenção, análise e interpretação dos dados; partici-
pação intelectual em conduta propedêutica e/ou terapêutica de casos estudados; revisão crítica da literatura.

Manoella Freitas Santos |    0000000250245976
Obtenção, análise e interpretação dos dados.

Isadora Da Luz Silva |   0000000190848723
Contribuição no artigo: Elaboração e redação do manuscrito.

Fabiane Kumagai Lorenzini |   0000000163658705
Contribuição no artigo: Revisão crítica do manuscrito.

Ana Paula Dornelles Da Silva Manzoni |   0000000161844440 
Aprovação da versão final do manuscrito; participação efetiva na orientação da pesquisa; participação intelectual em conduta 
propedêutica e/ou terapêutica de casos estudados; revisão crítica do manuscrito.

REFERÊNCIAS
1. Arno AI, Gauglitz GG, Barret JP, Jeschke MG. Up-to-date approa-

ch to manage keloids and hypertrophic scars: a useful guide. Burns. 

2014;40(7):1255-66.

2. Gauglitz GG, Korting HC, Pavicic T, Ruzicka T, Jeschke MG. Hypertrophic 

scarring and keloids: pathomechanisms and current and emerging 

treatment strategies. Mol Med. 2011;17(1-2):113-25. 

3. Furtado F, Hochman B, Ferrara SF, Dini GM, Nunes JM, Juliano Y, et al. 

What factors affect the quality of life of patients with keloids? Rev As-

soc Med Bras. 2009;55(6):700-4.

4. Erlendsson AM, Anderson RR, Manstein D, Waibel JS. Developing tech-

nology: ablative fractional lasers enhance topical drug delivery. Der-

matol Surg. 2014;40(Suppl 12):S142-6 

5. Lanoue J, Goldenberg G. Acne scarring: a review of cosmetic therapies. 

Cutis. 2015;95(5):276-81.

6. Alexander S, Girisha BS, Sripathi H, Noronha TM, Alva AC. Efficacy of 

fractional CO2 laser with intralesional steroid compared with intrale-

sional steroid alone in the treatment of keloids and hypertrophic scars. 

J Cosmet Dermatol. 2019;18(6):1648-1656. 

7. Lee YI, Kim J, Yang CE, Hong JW, Lee WJ, Lee JH. Combined therapeutic 

strategies for keloid treatment. Dermatol Surg. 2019;45(6):802-810. 

8. Waibel JS, Rudnick A, Shagalov DR, Nicolazzo DM. Update of ablative 

fractionated lasers to enhance cutaneous topical drug delivery. Adv 

Ther. 2017;34(8):1840-9. 

9. Waibel JS, Wulkan AJ, Shumaker PR. Treatment of hypertrophic scars 

using laser and laser assisted corticosteroid delivery. Lasers Surg Med. 

2013;45(3):135-40. 

10. Behrangi E, Jalilifar M, Lajevardi V, Razavi V, Azizian Z. Comparative 

effect of ablative fractional CO2 laser plus triamcinolone acetonide 

cream versus intralesional injection of triamcinolone acetonide in ke-

loid and hypertrophic scars: a randomized clinical trial. J Skin Stem Cell. 

In Press(In Press):e69394. Epub 2018 Sept 1.

Infiltração intralesional de corticoide versus laser  269



Melanoma sobre nevo spilus
Melanoma on nevus spilus

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201233680

RESU MO
O nevo spilus (NS), também chamado de nevo lentiginoso mosqueado ou nevus sobre 
nevus, é representado por mancha acastanhada sobre a qual surgem pequenas máculas de 
tons mais escuros. É mais comum no tronco e em membros inferiores. A prevalência na 
população geral é de 0,2% a 2,3% e tem caráter benigno. O risco exato para transforma-
ção maligna ainda é desconhecido, por isso demanda seguimento clínico-dermatoscópico  
rotineiro. Apresentamos um caso de melanoma maligno sobre nevo spilus adquirido, no qual 
foi realizada exérese precoce, sem recidiva, ressaltando a importância do acompanhamento 
desses pacientes.
Palavras-chave: Melanoma; Nevo; Nevos e melanomas 

ABSTRACT
The nevus spilus (NS), also known as speckled lentiginous nevus or nevus on nevus, is represented 
by a brownish macule on which small macules of darker shades appear. It is more common on the 
trunk and lower limbs. The general population's prevalence is 0.2% to 2.3%, and they have a benign 
character. The exact risk for malignant transformation is still unknown; thus, it demands a routine 
clinical-dermoscopic follow-up. We present a case of malignant melanoma on acquired nevus spilus, in 
which early an excision was performed, with no recurrence, highlighting the importance of follow-up 
of these patients.
Keywords: Melanoma; Nevi and melanomas; Nevus
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INTRODUÇÃO 
O nevo spilus (NS), também conhecido como nevus so-

bre nevus, apresenta-se como pequenas máculas e/ou pápulas 
hipercrômicas sobre mácula maior levemente acastanhada. O NS 
geralmente localiza-se no tronco e em membros inferiores, é 
clinicamente caracterizado por lesão única ou múltipla, poden-
do adquirir aspecto zosteriforme sobre o dermátomo. Pode ser 
congênito ou adquirido, sendo mais comum o aparecimento na 
infância, porém há relatos do surgimento em qualquer idade, 
e não há predisposição por um tipo de pele.1 A prevalência na 
população geral é de 0,2 a 2,3% e tem caráter benigno. Embora 
a transformação maligna seja rara, o NS deve ser acompanhado. 
O objetivo do presente artigo é relatar um paciente de 84 anos 
com nevo spilus  com transformação maligna para melanoma.

RELATO DO CASO 
Paciente masculino, caucasiano, 84 anos, acompanhado 

no Ambulatório de Dermatologia da Faculdade de Medicina 
de Botucatu devido ao tratamento de quatro carcinomas ba-
socelulares na face. Em 2005, durante consulta, observou-se na 
região lateral do tronco uma mancha irregular medindo 15 x 

10cm de extensão, hiperpigmentada, de coloração café com leite, 
e sobre ela múltiplas máculas lenticulares marrom-escuras. No 
centro da mancha, notou-se mácula castanho-escura, assimétri-
ca, com bordas irregulares, medindo 15mm no maior diâmetro  
(Figuras 1 e 2). À dermatoscopia, notava-se área de pigmentação 
irregular, contendo rede pigmentar atípica com espessamento e 
pontos de terminação abrupta (Figura 3). Ao exame físico, au-
sência de linfonodos palpáveis. 

Por se tratar de lesão suspeita de malignidade, foi realizada 
excisão cirúrgica. O exame anatomopatológico revelou melano-
ma maligno extensivo superficial com evidente infiltrado linfo-
citário, nível de Clark III e índice de Breslow 0,4mm, associado 
a nevo juncional (Figuras 4 e 5).

O paciente seguiu em acompanhamento clínico com 
exame físico, dermatoscopia e exames para estadiamento tu-
moral, os quais resultaram sem alterações. Durante sete anos de 
seguimento, não houve alteração do nevo remanescente e/ou 
indícios de recidiva local ou metástase a distância. O paciente 
perdeu acompanhamento na Dermatologia a partir de 2012 
e, em 2016, veio a óbito aos 95 anos por pneumonia, insufi-
ciência cardíaca descompensada e insuficiência renal crônica 
agudizada.

DISCUSSÃO 
O nevo spilus (NS) é uma mancha hiperpigmentada, re-

sultante de hiperplasia melanocítica lentiginosa, composta por 
máculas menores de 1 a 3mm de tons mais escuros, gerando um 
aspecto mosqueado. Não há predileção por gênero ou raça, pode 
ser congênita ou adquirida. No entanto, sua etiologia permane-
ce desconhecida.5 O primeiro relato de melanoma em NS foi 
em 19572. Desde então, menos de 40 casos foram publicados.4 
No Brasil, foram encontrados dois relatos de caso de melanoma 
maligno no nevo spilus.3,4 Alguns estudos acreditam que o ris-
co de malignização pode variar de 0,13 a 0,2%.13,14 As manchas 

Figura 1: Mancha hiperpigmentada castanho-clara irregular, com múltiplas 
máculas lenticulares pequenas, também chamada nevus sobre nevus e com 

uma mácula enegrecida no centro, na região lateral do tronco  

Figura 2: Detalhe da mácula localizada centralmente com vários tons, do 
castanho ao negro

 Figura 3: Dermatoscopia: área de pigmentação irregular, contendo rede 
pigmentar atípica com espessamento e pontos de terminação abrupta. 
Presença de áreas sem estrutura enegrecidas e vermelho-leitosas, 
associadas a véu azul-esbranquiçado. Algumas regiões de hipopigmentação 
irregularmente distribuídas na lesão
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mais escuras refletem, à microscopia, ninhos de células de nevo 
juncional, composto e intradérmico, mais raramente nevo Spitz 
e nevo azul.6

No seguimento destes pacientes é importante detectar 
elementos clínicos que sugiram maior risco para o desenvolvi-
mento de melanoma. Rhodes e Mihm presumiram que lesões 
clinicamente irregulares poderiam estar associadas a caracterís-
ticas histopatológicas atípicas, designando-as como nevo spilus 
“displásico” e, assim, diferenciando-as do nevo spilus “típico”.10 
No presente paciente, o nevo spilus era do tipo adquirido e apre-
sentava uma lesão suspeita, representada pela mácula assimétrica, 
enegrecida, com bordas irregulares sobre o nevo. À dermatosco-
pia, evidenciava rede pigmentar irregular, com espessamento e 
pontos de terminação abrupta na periferia da lesão. A hipótese de 
malignidade foi confirmada pelo exame histopatológico, eviden-
ciando melanoma extensivo superficial na área que correspondia 
à mácula, com vários tons de negro, observada clinicamente.

Há uma probabilidade de que o nevo spilus tenha maior 
risco de desenvolvimento de melanoma.7,8,9 Um aumento do 
risco de malignização seria teoricamente possível, por ser o nevo 
spilus um subtipo de nevo melanocítico congênito (NMC), ou 

seja, uma proliferação hamartomatosa de melanócitos. Ainda não 
há evidências de que a presença de pelos predisponha ao mela-
noma.6

No entanto, o nevo spilus parece ter um risco notavel-
mente menor de transformação maligna do que outros NMCs 
clássicos do mesmo tamanho. Uma das explicações seria que as 
células névicas deste último são encontradas em camadas mais 
profundas da derme. Além disso, sabe-se que, quanto maior nú-
mero de melanócitos, maior potencial de degeneração maligna.6

Ainda não há na literatura um protocolo para ma-
nejo ou seguimento de nevo spilus.4 No caso apresentado, 
não houve recidiva ou metástase ao longo do seguimento. 
Os ensinamentos do presente relato e os demais publicados 
reforçam a importância do acompanhamento clínico associado 
à dermatoscopia para detecção e tratamento precoce de lesões 
malignas. É aconselhável ao paciente portador do nevo spilus 
o autoexame, com atenção à mudança na coloração ou a ele-
mentos irregulares. A biópsia excisional em lesões suspeitas de 
malignidade sobre o nevo é importantíssima para diagnóstico 
precoce do melanoma.9,12,15  l

Figura 4: Nevo de spilus, coloração Hematoxilina & eosina, 200x. Subtipo 
histopatológico: nevo melanocítico juncional. Presença de ninho de células 
melanocíticas em junção dermoepidérmica, com hiperplasia melanocítica 

lentiginosa adjacente

Figura 5: Melanoma extensivo superficial, coloração Hematoxilina & eosina, 
60x. Proliferação lentiginosa assimétrica de melanócitos atípicos, atrofia da 

epiderme, com formação de ninhos distribuídos de forma irregular, em meio 
a intenso infiltrado linfocitário e derrame pigmentar
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INTRODUÇÃO
Neoplasias cutâneas não melanoma são prevalentes e 

acometem preferencialmente áreas fotoexpostas, em especial 
cabeça e pescoço. Seu tratamento é eminentemente cirúrgico, 
visando a obter margens livres de tumor. Áreas de importância 
estética e funcional costumam ser acometidas, o que remete à 
complexidade da reconstrução de defeitos cirúrgicos em tais lo-
cais, como, por exemplo, o pavilhão auricular.1,2 Objetiva-se re-
latar dois casos de reconstrução de defeitos cirúrgicos auriculares 
de espessura total por meio de retalhos cutâneos.
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Reconstrução de defeitos auriculares 
extensos após cirurgia micrográfica de 
Mohs: relato de dois casos clínicos
Reconstruction of extensive ear defects after Mohs micrographic 
surgery: two case reports

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201231333

RESU MO
A orelha é uma das regiões com maior prevalência de tumores cutâneos, e a reconstrução 
dos defeitos auriculares resultantes de sua excisão, especialmente quando extensos e de 
espessura total, tende a ser complexa. São relatados dois casos de reconstruções de defeitos 
cirúrgicos auriculares, decorrentes da ressecção de carcinomas basocelulares por cirurgia 
micrográfica de Mohs, sendo um por meio de retalho em ilha interpolado mobilizado 
da região retroauricular através do próprio defeito primário, e outro por retalho de pele 
retroauricular com rotação anterior através do defeito primário - ambos com resultados 
estético e funcional satisfatórios.
 Palavras-Chave: Cirurgia de Mohs; Neoplasias cutâneas; Retalhos cirúrgicos 

ABSTRACT
The ear is one of the regions with the highest prevalence of cutaneous tumors. The reconstruction of 
auricular defects resulting from its excision tends to be complicated, especially when extensive and 
of the total thickness. We report two cases of reconstruction of surgical defects due to the resection of 
auricular basal cell carcinomas by Mohs micrographic surgery. One case was reconstructed through an 
interpolated island flap mobilized from the retroauricular region through the primary defect itself, and 
the other by retroauricular skin flap with anterior rotation through the primary defect. Both presented 
satisfactory aesthetic and functional results.
Keywords: Mohs Surgery; Skin Neoplasms; Surgical Flaps
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Caso 1
Paciente masculino, 68 anos, apresentava carcinoma ba-

socelular infiltrativo na orelha esquerda, acometendo a anti-
-hélice, a fossa triangular e a porção ântero-superior da hélice  
(Figura 1A). Foi submetido à cirurgia micrográfica de Mohs em 
dois estágios (Figuras 1B e 1C), com exérese total da lesão, que 
invadia, além da pele da região anterior da orelha, cartilagem 
e pele da região posterior. A remoção do tumor resultou em 
extenso defeito auricular de espessura total. Para a reconstrução, 
optou-se por retalho interpolado em ilha trazido da região re-
troauricular para a região auricular anterior. Após anestesia com 
bupivacaína, foi rebatida a orelha anteriormente e demarcada 
área doadora imediatamente posterior ao sulco retroauricular. 
Realizou-se incisão em formato de ilha, mantendo-se um pedí-
culo subcutâneo íntegro (Figura 1D). A seguir, foi mobilizado o 
retalho para a região auricular anterior através do próprio defeito 
primário, atentando-se para evitar torção, tração ou compressão 

do pedículo e, com isso, comprometimento vascular (Figura 1E). 
Após o posicionamento do retalho sobre o defeito primário, o 
mesmo foi suturado com fio mononylon 5-0 (Figura 1F). A face 
superior da orelha foi tracionada posteriormente em direção ao 
defeito secundário e fixada à região retroauricular (Figura 1G), 
restando pequena área para cicatrizar por segunda intenção. A 
cirurgia foi realizada em uma única etapa, sob sedação e anestesia 
local, sem complicações e com resultados estético e funcional 
adequados (Figura 1H).

Caso 2
Paciente feminina, 85 anos, apresentava extenso carcino-

ma basocelular infiltrativo acometendo toda a concha auricu-
lar, estendendo-se até o meato auditivo externo, tragus, ramo da 
hélice e anti-hélice (Figuras 2A e 2B). Ressonância magnética 
prévia mostrou-se sem evidências de invasão de estruturas pro-
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Figura 1: A - Aspecto da lesão no pré-operatório; B - Defeito cirúrgico 
após excisão da lesão, no estágio I; C - Defeito cirúrgico final no estágio II;  
D - Retalho em ilha - incisão da área doadora; E - Tração anterior do retalho 
em ilha, mantendo o pedículo; F - Cobertura do defeito após sutura;  
G - Fechamento do defeito secundário; H - Aspecto final após 35 dias do 
procedimento

Figura 1: A - Aspecto da lesão no pré-operatório; B - Marcação cirúrgica 
durante o período intraoperatório; C - Defeito cirúrgico após excisão da 
lesão, no estágio I; D - Avanço pré-auricular para fechamento anterior;  
E - Incisão posterior ao sulco retroauricular; F - Passagem do retalho através do 
defeito primário; G - Posicionamento e fixação do retalho à concha auricular; 
H - Pós-operatório imediato; I - Aspecto final após 21 dias do procedimento
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fundas (vasculares e neurais). Sob anestesia local com bupiva-
caína e sedação, foi submetida à cirurgia micrográfica de Mohs, 
com excisão total do tumor no segundo estágio. O procedi-
mento resultou em extenso e complexo defeito cirúrgico de 
espessura total, com cartilagem, tecido subcutâneo e terço distal 
do conduto auditivo externo acometidos (Figura 2C). Optou-se 
por fechamento com retalho de pele retroauricular com rotação 
anterior através do defeito primário. Inicialmente, foi realizado 
fechamento da porção anterior do defeito com retalho de avan-
ço pré-auricular, seguido de incisão na porção central para re-
criar o meato auditivo externo (Figura 2D). Na sequência, fez-se 
incisão semilunar posterior ao sulco retroauricular (Figura 2E) 
e, após descolado o retalho, este foi rebatido anteriormente atra-
vés do defeito cirúrgico (Figura 2F) e suturado junto à concha  
(Figura 2G). Em seguida, foi realizada uma incisão fusiforme lon-
gitudinal na região posterior do retalho, de modo que a borda 
anterior fosse rotada em direção ao conduto auditivo, ao encon-
tro do retalho de avanço pré-auricular, e a borda posterior em 
direção à região mastóidea, fixando a face posterior da orelha. 
Manteve-se o dreno nos primeiros sete dias de pós-operatório 
para evitar formação de coleções (Figura 2H), e houve evolução 
com bom resultado estético e funcional (Figura 2I).

DISCUSSÃO 
Aproximadamente 90% das neoplasias cutâneas acome-

tem a região de cabeça e pescoço, sendo o carcinoma basocelular 
o tipo histológico prevalente.3 A orelha é um dos locais anatô-
micos de maior ocorrência de carcinomas devido à sua projeção 
em relação à cabeça, que a torna mais suscetível à radiação ul-
travioleta.4

A cirurgia micrográfica de Mohs é o tratamento indicado 
para carcinomas basocelulares auriculares extensos, infiltrativos 
e/ou mal delimitados. A reconstrução de defeitos auriculares 
representa um desafio ao cirurgião dermatológico, pois a repro-
dução desta área é dificultada por seu formato curvo e côncavo, 
pela pequena quantidade de pele adjacente e pela dificuldade em 
preservar o formato e sustentação auriculares originais.2,3,5

As principais opções para a correção de defeitos auri-
culares anteriores, nos quais o fechamento primário provocaria 
distorção do formato da orelha, são a utilização de enxertos, re-
talhos ou fechamento por segunda intenção. Quando o defeito 
é extenso, como nos casos descritos, a cicatrização por segunda 
intenção pode causar contração da região com consequente alte-
ração da forma auricular e da função auditiva. O uso de enxertos 
de pele e cartilagem também tem papel limitado para defeitos 
extensos, pois sua contração tende a distorcer o suporte estrutu-
ral da orelha. Além disso, seu resultado estético costuma ser infe-
rior ao uso de retalhos, especialmente pelas difíceis equivalências 
de cor e textura entre a pele da área doadora e receptora.1,2,4,6

A região retroauricular funciona como um reservatório 
de pele e, devido à sua proximidade com o defeito, mostra-se 
ideal para a reconstrução da superfície anterior da orelha, resul-
tando em cor e textura cutânea semelhantes, além de discreta 
cicatriz.7 O “retalho de passagem” ou pull-through flap (caso 1) 
baseia-se na ideia de passar um retalho retroauricular através de 
um túnel na estrutura cartilaginosa (o próprio defeito primário, 
no caso descrito) para alcançar a superfície auricular anterior.1

A utilização de retalho interpolado é uma opção ade-
quada para fechamento de defeitos com comprometimento au-
ricular significativo, como, por exemplo, o retalho subcutâneo 
pediculado, transferido da região retroauricular para a região au-
ricular anterior através do defeito primário (caso 2).1,4,8 Descrito 
inicialmente por Masson, foi chamado de “retalho em porta-
-giratória” ou “retalho em chinelo de dedo”.3,4 Suas vantagens 
incluem a possibilidade de corrigir grandes defeitos, a utilização 
de pele adjacente protegida e vascularizada e a finalização do 
procedimento em uma única etapa.1,4,5,8

Defeitos cirúrgicos da orelha externa são especialmente 
desafiadores quando extensos ou acometendo a cartilagem por 
causarem perda da sustentação auricular. A pequena quantida-
de de pele livre adjacente dificulta a reconstrução dessa região 
anatômica. Algumas opções de fechamento, como primário, por 
segunda intenção ou uso de enxertos, têm papel limitado. Nesses 
casos, a reconstrução com retalho cutâneo é preferencial, com 
resultados favoráveis.  l
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O couro cabeludo consiste em uma área de difícil abor-
dagem para procedimentos devido à grande quantidade de ca-
belos, muitas vezes compridos, que integram a região. Realizar 
antissepsia adequada e utilizar anestésicos tópicos muitas ve-
zes torna-se um desafio, assim como seguir um padrão lógico 
de abordagem para realizar microagulhamento com rollers ou  
Microinfusão de Medicamentos na Pele, mesoterapia, LED ou 
lasers e até mesmo procedimentos cirúrgicos.1,2 Estes tratamen-
tos vêm ganhando cada vez mais espaço no arsenal de tratamen-
to de patologias, como alopecias androgenética3,4 e areata.5

A técnica consiste na divisão de fileiras transversais com 
um cabo de pente fino (Figura 1) e a utilização de fitas elásti-
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Técnica de penteado em fileiras 
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Strips hairstyle technique with elastic hair bands for scalp 
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RESU MO
A técnica de penteado em fileiras com elásticos consiste em uma maneira de prender os 
cabelos para auxiliar a realizaçao de procedimentos de couro cabeludo e facilitar a prática 
dos dermatologistas.
 Palavras-Chave: Agulhas;  Cabelo;  Terapia a Laser; Terapia a Laser de baixa Intensidade 

ABSTRACT
Strips hairstyle technique with elastic hair bands is a way of managing hair to help on scalp procedures 
and to facilitate dermatologists' practice.
Keywords: Hair; Laser therapy; Laser therapy, low-level; Needles
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Figura 1: Separação de fileiras com pente de cabo fino
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cas para prender fileiras de cabelos na região de vértex/parietal 
(Figura 2).

Estes elásticos podem ser esterilizados em autoclave ou 
embebidos em álcool 70 se necessário. Esta abordagem permite 
que as fileiras sejam deslocadas lateralmente e que, entre elas, 
sejam colocados anestésicos tópicos ou medicações (Figura 3). 
Abre-se também um espaço onde o procedimento pode ser rea-
lizado com maior tranquilidade, organização e em um mesmo 
sentido, evitando-se, assim, a quebra dos fios e a perda de uma 
sequência lógica de aplicação.

Figura 2: Confecção de colunas de cabelos presas com elásticos
Figura 4: Exposição de espaço dentro das fileiras com manobra utilizando 

dedos

Figura 3: Deslocamento das fileiras para exposição da área a ser tratada Figura 5: Realização de microagulhamento na área exposta

Mesmo a região entre uma coluna de cabelos pode ser 
aberta ao meio com um simples gesto das mãos e, assim, é pos-
sível também abordar a área central destas colunas normalmente 
(Figura 4).

A utilização da técnica torna possível a realização destes 
procedimentos por um profissional sem a ajuda de auxiliares, 
facilitando o dia a dia dos dermatologistas em seus consultórios 
(Figura 5).  l
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Erupção cutânea pustulosa após injeção 
de preenchimento dérmico não deve ser 
interpretada como infecção por Herpes 
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Pustular rash after dermal filler injection should not be interpreted 
as Herpes Simplex infection
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RESU MO
A obstrução arterial induzida por materiais de preenchimento pode simular outras con-
dições dermatológicas. Nesta série de casos, os autores descrevem quatro pacientes com 
obstrução arterial induzida por preenchimento, os quais se apresentaram como erupção 
cutânea pustulosa que foi diagnosticada erroneamente como infecção herpética. Como o 
diagnóstico correto e precoce é crucial para a prevenção de cicatrizes, a erupção cutânea 
pustulosa deve ser reconhecida como uma expressão clínica da obstrução vascular induzida 
pela injeção cutânea.
 Palavras-Chave: Ácido hialurônico; Herpes simples; Isquemia; Injeções, intra-arteriais 

ABSTRACT
Filler-induced arterial obstruction can mimic other dermatological conditions. In this case series, the 
authors describe four patients with filler-induced arterial obstruction presenting with pustular rash 
that was misdiagnosed as a herpetic infection. Since correct and timely diagnosis is crucial for scar pre-
vention, pustular rash has to be recognized by injectors as a clinical expression of vascular obstruction 
induced by dermal filler injection. 
Keywords: Hyaluronic acid; Herpes simplex; Ischemia; Injections, intra-arterial



INTRODUÇÃO
As injeções de preenchimento de ácido hialurônico (AH) 

são procedimentos minimamente invasivos populares realizados em 
indivíduos saudáveis em busca de aprimoramento cosmético.1 O 
comprometimento vascular seguido de necrose da pele é uma 
complicação potencial devastadora.2-6 O reconhecimento pre-
coce da oclusão vascular e o tratamento adequado, incluindo 
injeççoes de hialuronidase, são necessários para evitar alterações 
irreversíveis, tais como cicatrizes.6-11 No entanto, os sintomas de 
oclusão vascular são ocasionalmente interpretados incorreta-
mente. Nessas circunstâncias, o tratamento é adiado, reduzindo 
significativamente as chances de recuperação completa.

A apresentação clínica da isquemia dérmica inclui bran-
queamento da pele, livedo reticular, vermelhidão, descamação 
da pele, crostas e cicatrizes. Pústulas raramente são mencionadas 
como uma manifestação de necrose cutânea iminente.3,12 Em 
2019,  avaliamos quatro casos em que os pacientes apresenta-
ram erupção pustulosa 3-4 dias após a injeção de preenchimento 
dérmico à base de AH. Em todos os casos, o diagnóstico de surto 
herpético foi feito pelo médico aplicador/tratador. Porém, a his-
tória médica detalhada indicou que as pústulas eram o resultado 
de necrose cutânea iminente devido à oclusão vascular induzida 
pelo preenchimento, e não uma infecção viral.

RELATOS DE CASO
Caso 1
Uma paciente do sexo feminino de 44 anos se apresentou 

para consulta 5 dias após receber uma injeção para tratamento 
de rugas no lábio superior com preenchimento à base de AH. 
Após 24 horas da injeção, queixou-se de dor acompanhada de 
descoloração da pele ao longo da prega nasolabial direita e lá-
bio superior. Suas queixas foram consideradas como um simples 
hematoma. No terceiro dia após a injeção, uma erupção pus-
tulosa se desenvolveu na mesma área. A paciente foi atendida 
pelo médico aplicador, que diagnosticou clinicamente a erupção 
como um surto herpético e iniciou tratamento anti-herpético 
sistêmico. Quando a paciente foi atendida em nosso consultó-
rio, observamos uma erupção pustulosa confluente ao longo da 
prega nasolabial direita com crostas focais (Figura 1a). Erosões 
generalizadas eram evidentes no lado da mucosa do lábio es-
querdo (Figura 1b).

Com base na história do paciente e nos achados clínicos, 
foi realizado o diagnóstico de necrose cutânea iminente devido 
à injeção intra-arterial de AH. As culturas bacterianas e virais 
foram colhidas e resultaram negativas. A paciente foi tratada com 
300 unidades de hialuronidase na área afetada, creme tópico de 
nitroglicerina 2%, aspirina 100 mg e pomada antibiótica. Após a 
reepitelização, foram realizadas 3 sessões de tratamento com laser 
vascular (VBeam por Syneron Candella). Após o tratamento, a re-
cuperação da pele, com leve hiperpigmentação pós-inflamtória 
no local (Figura 1c)

Caso 2
Uma paciente do sexo feminino de 32 anos recebeu in-

jeção de preenchimento à base de AH para realce do nariz. 24 
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Figura 2: Erupção 
pustular ao 
longo do nariz, 
bochechas mediais 
e região glabelar no 
Caso 2 (3 dias após 
a injeção)

A

B

C

Figura 1: 
A - Erupção 
pustular ao longo 
do sulco nasolabial 
direito e lábio 
superior 
(5 dias pós-injeção) 
(B - Erosões na 
mucosa ao lado do 
lábio esquerdo 
(5 dias pós-injeção) 
(C - Recuperação 
total com 
hiperpigmentação 
pós-inflamatória 
mínima



Figura 3: 
A - Descoloração da pele (1 dia após a 
injeção) 
B - Erupção pustular no lábio superior e na 
região nasolabial inferior esquerda 
(5 dias pós-injeção) 
C - Erosões na mucosa ao lado do lábio 
superior esquerdo (5 dias pós-injeção) 
D - Resolução com crosta residual
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horas após a injeção, a paciente sentiu dor intensa acompanha-
da de descoloração da pele. Essas queixas foram rejeitadas pela 
equipe do consultório médico, que a trataram como um efei-
to pós-procedimento normal. No terceiro dia após a injeção, a 
paciente foi atendida no pronto-socorro de um hospital com 
erupção pustulosa e fomos tele-consultados. Nesse momento fo-
ram, observados eritema e edema nasal, assim como nas regiões 
glabelar e medial das bochechas, além de pústulas nas partes distal 
e proximal do nariz (Figura 2). Realizado o diagnóstico de ne-
crose cutânea iminente devido à obstrução intravascular. Assim, 
a paciente foi internada no hospital e o tratamento antibiótico e 
anti-herpético intravenoso foi iniciado. Neste caso perdemos o 
acompanhamento.

Caso 3
Paciente do sexo feminino de 53 anos foi atendida em 

nosso consultório 3 dias após uma injeção de preenchimento à 
base de AH para rugas no lábio superior. A descoloração da pele 
foi observada 24 horas após a injeção e fotografada pela paciente 
(Figura 3a). No terceiro dia após a injeção, uma erupção pustu-
losa apareceu e a paciente entrou em contato com o consultório 
médico. Foi feito o diagnóstico de herpes simplex e iniciado o 
tratamento com anti-herpéticos sistêmicos.

Nessa fase, a paciente foi atendida em nosso consultório. 
Ao exame, havia eritema e edema no lábio superior e nas áreas 
nasolabiais inferiores esquerdas. Foram observadas pústulas em 

dois focos separados no lábio superior (Figura 3b). Uma erosão 
dolorosa foi encontrada na mucosa do lábio superior esquerdo 
(Figura 3c). O diagnóstico de necrose cutânea iminente devido 
à injeção de preenchimento intravascular foi feito. A paciente 
foi tratada com 300 unidades de hialuronidase, creme tópico de 
nitroglicerina 2% e gel anestésico tópico na mucosa para alívio 
da dor. Sete dias após, as erosões da mucosa cicatrizaram com-
pletamente, mas a crosta residual da pele do lábio superior ainda 
era visível (Figura 3d).

Caso 4
Paciente do sexo feminino de 23 anos de idade recebeu 

aplicação de preenchimento à base de AH nas dobras nasolabiais. 
No quarto dia após a injeção, a paciente desenvolveu erupção 
cutânea pustulosa ao longo do sulco nasolabial esquerdo, narina 
e bochecha medial (Figura 4a). Tres dias após, algumas das pús-
tulas começaram a formar crostas (Figura 4b). Nessa fase, o mé-
dico assistente entrou em contato com o nosso consultório para 
aconselhamento sobre a necessidade de tratamento anti-herpé-
tico sistêmico. O diagnóstico de injeção intravascular de AH  foi 
realizado. A paciente foi tratada com injeção de hialuronidase na 
área afetada. Duas semanas depois, o médico assistente relatou 
que a pele estava completamente refeita. (Figura 4c).

A

C

B

D
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DISCUSSÃO
A obstrução arterial induzida por preenchimento é rara, 

mas não totalmente inevitável. A injeção lenta de pequenos bo-
lus, o conhecimento completo da anatomia regional, o uso de 
cânulas rombas no lugar de agulhas com bisel cortante, e a aspi-
ração pré-injeção podem reduzir o risco de obstrução arterial, 
mas não eliminar completamente sua ocorrência.12-15 Portanto, a 
capacidade de diagnosticar essa condição com base nas manifes-
tações clínicas e fornecer tratamento oportuno são cruciais na 
prevenção de resultados devastadores, como cicatrizes e necrose 
de pele e tecidos moles.12,16 

Embora o aumento da dor e a descoloração cutânea se-
jam sinais clínicos bem conhecidos, a erupção pustulosa é uma 
manifestação menos conhecida de obstrução vascular. Como 
resultado, o diagnóstico incorreto de erupção pustulosa como 
infecção por herpes simplex atrasa o manejo adequado. O me-
canismo deste tipo de erupção está potencialmente relacionado 

à atração de células polimorfonucleares para o local via ativação 
do complemento durante eventos isquêmicos ou trombóticos, 
conforme relatado em outros tecidos.17-19

O “período de ouro” para a primeira intervenção é clas-
sicamente limitado aos primeiros três dias após um evento isquê-
mico.20 De acordo com nossa experiência e os casos apresenta-
dos, a fase pustular está incluída neste período de “economia de 
tecido”.

CONCLUSÕES
Todo dermatologista deve reconhecer a fase pustulo-

sa como parte de todo o espectro clínico da obstrução arterial 
induzida por preenchimento para poder fornecer o tratamento 
adequado.  l
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Figura 4: Caso 4 A - Erupção pustular ao longo do sulco nasolabial esquerdo (4 dias pós-injeção);  B; Erosões com formação de crostas (7 dias pós-injeção) 
C - Recuperação total com hiperpigmentação pós-inflamatória mínima
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Onicomatricoma gigante: relato 
de um caso 
Giant Onychomatricoma: a case report

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201231476

RESU MO
Introdução: Onicomatricoma é um tumor benigno, raro, caracterizado pela tétrade clínica 
de faixa longitudinal amarelada de espessura variável, hemorragias em estilhaço, hipercurvatura 
longitudinal e transversa da placa ungueal e projeções digitiformes que emergem da matriz un-
gueal, deixando cavitações na placa ungueal. Relatamos um caso de paciente feminina, 49 anos, 
com queixa de lesão tumoral em terceiro quirodáctilo esquerdo há cerca de quatro anos, com 
aumento progressivo no período. Ao exame, apresentava lesão tumoral exuberante clinicamente 
compatível com onicomatricoma, confirmado pelo exame anatomopatológico após exérese 
completa do tumor.  
Palavras-chave: Doenças da unha; Neoplasias; Unhas

ABSTRACT
Introduction: Onychomatricoma is a rare benign tumor characterized by a clinical tetrad of a yellowish 
longitudinal band of varying thickness, splinter hemorrhages, longitudinal and transverse hypercurvature 
of the nail plate, and digitiform projections emerging from the nail matrix, leaving cavitations in the nail 
plate. We report a case of a female patient, 49 years old, with a history of a tumoral lesion in the third 
left toe for about four years, with a progressive increase in this period. Physical examination revealed an 
exuberant tumor lesion clinically compatible with onychomatricoma, confirmed by pathological examina-
tion after complete tumor excision.
Keywords: Nails; Nail diseases; Neoplasms 
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INTRODUÇÃO
Onicomatricoma é um tumor benigno, raro, caracteriza-

do por projeções digitiformes provenientes da matriz, sendo o 
único tumor em que a alteração da placa ungueal é ativamente 
produzida pela lesão.1,2 Relatamos um caso de onicomatricoma 
de aspecto exuberante, dando destaque às características clínicas 
e ao diagnóstico da lesão.

RELATO DO CASO
Paciente feminina, 49 anos, trabalhadora na indústria de 

calçados, com queixa de lesão tumoral em terceiro quirodáctilo 
esquerdo há cerca de quatro anos, com aumento progressivo no 
período. Negava dor ou outros sintomas relacionados à lesão. 
Referia ter realizado diversos tratamentos para onicomicose, sem 
melhora. Ao exame físico, apresentava espessamento da placa un-
gueal, hipercurvatura transversa, xantoníquia, estilhas hemorrá-
gicas e pequenos orifícios na borda livre da unha (Figuras 1 e 2). 
A dermatoscopia da superfície da lâmina permitia uma melhor 
visualização das estilhas hemorrágicas, e a borda livre demonstra-
va a presença de perfurações (Figuras 3 e 4).

Devido à suspeita de onicomatricoma, a paciente foi en-
caminhada para cirurgia. Foram realizadas duas incisões na dobra 
ungueal proximal, a qual foi rebatida, expondo o tumor. A exé-
rese da unha permitiu a visualização de projeções digitiformes 
na área da matriz (Figuras 5 e 6). Realizamos exérese completa 
do tumor e fechamento primário das incisões na dobra ungueal 
proximal (Figura 7). A histologia demonstrou hiperplasia digiti-
forme revestida por epitélio escamoso formando projeções, con-
firmando o diagnóstico de onicomatricoma (Figura 8). 
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Figura 1: Espessamento da placa ungueal, hipercurvatura transversa, 
xantoníquia

Figura 2: Espessamento da placa ungueal, hipercurvatura transversa e 
pequenos orifícios na borda livre da unha

Figura 3: À 
dermatoscopia, 
estilhas 
hemorrágicas

Figura 4: Dermatoscopia da borda livre da unha: perfurações
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DISCUSSÃO
Onicomatricoma caracteriza-se pela tétrade clínica de 

faixa longitudinal amarelada de espessura variável, hemorra-
gias em estilhaço, hipercurvatura longitudinal e transversa da 
placa ungueal e projeções digitiformes que emergem da ma-
triz ungueal, deixando cavitações na placa ungueal.3,4 Também 

pode manifestar-se com melanoníquia longitudinal, hematoma 
subungueal, distrofia ungueal, verrucosidade da dobra ungueal 
proximal, pterígio dorsal, variante gigante e tipo pseudofibro-
queratoma, além de poder apresentar características semelhantes 
à onicomicose.4,5 A dermatoscopia da placa demonstra perfu-
rações na porção distal da placa ungueal, estrias hemorrágicas 
e sulcos longitudinais brancos que correspondem aos canais da 
placa ungueal.1,4,6

Os diagnósticos diferenciais incluem: a exostose subun-
gueal, fibroqueratoma, verruga vulgar, onicomicose, carcinoma 
epidermoide, queratoacantoma, fibromixoma acral superficial, 
melanoma, infecções bacterianas, dermatofibrossarcoma protu-

Figura 5: 
Transoperatório: 
rebatimento da 
dobra ungueal 
proximal, 
expondo o tumor

Figura 6: 
Transoperatório: 
projeções 
digitiformes

Figura 7: 
Fechamento 
primário

Figura 8: A histologia demonstrou hiperplasia digitiforme revestida por 
epitélio escamoso, formando projeções (Hematoxilina & eosina, 4x)



berans, porocarcinoma e osteocondroma. A onicomicose é citada 
como fator predisponente para o surgimento do onicomatrico-
ma (teoria reativa). Por outro lado, o tumor também pode ser 
considerado fator predisponente para a onicomicose.6,7

Exames de imagem, como radiografia, ultrassonografia e 
ressonância nuclear magnética (RNM), podem auxiliar no diag-
nóstico da lesão, porém na maioria dos casos os exames clínico 
e dermatoscópico associados ao exame anatomopatológico são 
suficientes para o diagnóstico, assim como no caso relatado.8,9 O 
exame anatomopatológico demonstra um tumor fibroepitelial 
composto por duas porções. A primeira, proximal, localiza-se sob 

a dobra ungueal posterior, caracterizada por invaginações epi-
teliais preenchidas por espessa zona queratinizada em forma de 
“V”, estroma fibrilar e fibrocítico bem delimitados, além do es-
pessamento da placa ungueal. A zona distal, na lúnula, caracteri-
za-se pelas projeções digitiformes, perfurações na placa ungueal 
e penetração profunda e mal delimitada do estroma conectivo 
na derme.10

O tratamento do onicomatricoma é cirúrgico, devendo 
ser realizada exérese completa do tumor. O prognóstico a longo 
prazo em geral é favorável, porém distrofias ungueais são co-
muns.11  

l
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Miíase por Dermatobia hominis simulando 
lipoma  
Myiasis due to Dermatobia hominis simulating lipoma

DOI: http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201232548

RESU MO
Introdução: Dermatobia hominis é um dos principais agentes etiológicos da miíase furunculoide. 
É mais comum em países intertropicais e induz a formação na pele de pápula ou nódulo com 
orifício central. Quando o diagnóstico da lesão não é realizado ou quando a larva não é estruída, 
pode evoluir para a formação de uma tumoração. Relatamos um caso raro de lesão simuladora 
de lipoma no membro inferior de um homem morador da zona rural. O diagnóstico etiológico 
foi realizado por meio do exame histopatológico, sendo possível visualizar um cisto com material 
exógeno ao centro, compatível com D. hominis, em nítido processo de degradação.  
Palavras-chave: Larva; Lipoma; Miíase

ABSTRACT
Introduction: Dermatobia hominis is one of the main etiologic agents of furunculoid myiasis. It is more 
common in intertropical countries and induces the formation of a papule or nodule in the skin with a 
central orifice. When the lesion's diagnosis is not made or when the larva does not go out, it can progress 
to the formation of a tumor. We report a rare case of a lipoma-simulating lesion in the lower limb of a 
man living in the countryside. The etiological diagnosis was made exclusively through histopathological 
examination, which showed a cyst with exogenous material to the center, compatible with D. hominis, in 
a clear degradation process.
Keywords: Larva; Lipoma; Myiasis
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INTRODUÇÃO
Dermatobia hominis, da família Cuterebridae, é o agente 

etiológico mais comum da miíase cutânea furunculoide.1 Seu 
ciclo de vida tem uma característica especial, chamada forésia, 
em que a fêmea coloca seus ovos no abdome de um inseto he-
matófago, estabelecendo uma relação harmônica interespecífi-
ca.2 Mais de 50 espécies podem carrear os ovos, destacando-se a 
Sarcopromusca pruna, Musca domestica e Haematobia irritans.3

Quando o inseto pica um indivíduo, os ovos entram em 
contato com o calor da pele humana, eclodem e, então, a larva 
penetra na pele, ainda que esta esteja íntegra.1 A larva se mantém 
no interior da pápula ou nódulo formado por cinco a dez se-
manas, período em que passa pelos primeiro, segundo e terceiro 
estágios larvais. No ciclo completo, a larva madura emerge à su-
perfície da pele durante a noite, cai no solo e forma a pupa. Um 
mês após abandonar o hospedeiro, eclode o inseto adulto, que irá 
promover a manutenção do ciclo.1

Quando a larva é posta na pele humana, muitas vezes é 
feita a extração antes que o ciclo se complete. Entretanto, em 
casos mais raros, a larva encista no tecido subcutâneo e pode 
evoluir para a formação de nódulos. No presente artigo, rela-
tamos o caso de um paciente com tumoração subcutânea no 
membro inferior, de longa evolução, cujas características clínicas 
simulavam um lipoma. Entretanto, a ultrassonografia foi com-
patível com corpo estranho e, após a exérese da lesão, o exame 
histopatológico permitiu a visualização da larva.

DESCRIÇÃO DO CASO
Homem, 56 anos, agricultor e residente da zona rural, 

procurou auxílio médico devido ao surgimento, há dois anos, 
de lesão assintomática na face medial da perna esquerda. Negava 
trauma precedendo o desenvolvimento.

Ao exame físico, apresentava uma tumoração subcutânea 
de 4cm de diâmetro, com consistência amolecida, não aderida aos 
planos profundos, indolor à palpação e sem orifício central. A pele 
sobreposta à lesão não apresentava sinais flogísticos (Figura 1). A hi-
pótese clínica foi de lipoma, mas, como o paciente apresentava veias 
varicosas nos membros inferiores, foi solicitada ultrassonografia com 
Doppler Color para planejamento cirúrgico. O exame de imagem 
evidenciou imagem fusiforme hipoecogênica capsulada localizada 
no subcutâneo e, ao centro, havia uma imagem hiperecogênica de 
17x6mm, que poderia ser compatível com um corpo estranho. 

Foi, então, realizada a exérese completa da lesão, conforme 
demarcação prévia (Figura 2). Ao exame histopatológico do material, 
observou-se macroscopicamente uma formação nodular medindo 
1,8cm. À coloração de Hematoxilina & eosina, foi possível visualizar 
uma lesão cística com cavidade única, totalmente preenchida por 
conteúdo líquido amarelado. Havia intenso processo inflamatório 
crônico, com reação gigantocelular do tipo corpo estranho e tecido 
de granulação com neoformação vascular e degradação do colá-
geno. Ao centro, havia um material exógeno compatível com D. 
hominis em nítido processo de degradação (Figuras 3 e 4).

Paciente evoluiu com adequada cicatrização da ferida 
operatória (Figura 5) e está em seguimento dermatológico de 
rotina há dois anos.

Figura 1: Nódulo subcutâneo (4cm de diâmetro), recoberto por pele 
normal, com consistência amolecida, não aderido aos planos profundos, 

indolor à palpação, sem orifício central 

Figura 1: Planejamento da exérese cirúrgica da lesão 
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DISCUSSÃO
Os principais agentes da miíase cutânea furunculoide são 

Dermatobia hominis, Cordylobia anthropophaga, Cuterebra sp e 
Wohlfahrtia sp.4,5 É mais comum em países em desenvolvimento 

Figura 3: Corte histológico evidenciando lesão cística em partes moles com 
estrutura parasitária central compatível com Dermatobia hominis. 

A epiderme acima da lesão está íntegra (Hematoxilina & eosina, 100x) 

Figura 4: Lesão cística com intenso processo inflamatório crônico, reação 
gigantocelular tipo corpo estranho e tecido de granulação, além de 

neoformação vascular. Presença de parasita compatível com Dermatobia 
hominis (Hematoxilina & eosina; 400x)

Figura 5: Décimo quarto dia do pós-operatório

(intertropicais), como os da América Central, América do Sul e 
África subsaariana.6 Os casos incidentes em indivíduos prove-
nientes de outras áreas do globo decorrem, em geral, de viajan-
tes que estiveram em área endêmica, imputando grande desafio 
diagnóstico ao retornarem ao país de origem.7,8

Dermatobia hominis tem fileiras de espinhos escuros vol-
tados para trás, um par de ganchos na boca, músculos estriados, 
além de uma cutícula externa que envolve órgãos internos.9 A 
infestação pela larva tem relação com maus hábitos de higiene, 
convívio em ambiente rural (como no caso relatado) e baixo 
status socioeconômico.8

A presença do D. hominis na pele induz a formação de 
uma pápula ou um nódulo, com orifício central de aproxima-
damente 1mm (correspondendo ao poro respiratório do inver-
tebrado e pode ser visualizado pela dermatoscopia), do qual sai 
uma secreção serossanguinolenta ou purulenta.7,8

Em geral, a extração manual da larva não representa um 
desafio e é facilitada pela oclusão do orifício com substâncias 
petrolizadas.5 Entretanto, quando o diagnóstico da lesão não é 
realizado corretamente ou quando a larva não é estruída (espon-
taneamente ou sob manipulação), pode evoluir para a forma-
ção de uma tumoração que simula um cisto epidérmico, lipoma 
(como o caso apresentado) ou mesmo neoplasias malignas de 
partes moles.10,11 Nestes casos, a única conduta efetiva é a exérese 
cirúrgica. A confirmação etiológica passa a ser baseada no exame 
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histopatológico, que evidencia uma cavidade contendo a larva, 
em geral sob destruição enzimática, circundada por linfócitos 
e eosinófilos. O colágeno dérmico apresenta-se degradado e é 
comum a visualização de reação tipo corpo estranho.9

CONCLUSÃO
Relatamos o caso de um paciente com miíase cutânea 

furunculoide, no qual a larva não foi expelida e que evoluiu 
para a formação de lesão cística de grande dimensão, simulando 
um lipoma, que persistiu por dois anos, um período de tempo 
muito além do habitual. Em países endêmicos, especialmente em 
moradores da área rural ou sob condições de higiene restritas, a 
possibilidade de infestação por larva deve ser aventada. l
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