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INSTRUCOES AOS AUTORES

A Surgical & Cosmetic Dermatology, editada em 2009, constitui publi-
cagio médica destinada a difundir conhecimento e experiéncia nas areas de
Cirurgia Dermatolégica e Cosmiatria. E uma publicacio trimestral da
Sociedade Brasileira de Dermatologia que conta com o apoio cientifico da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatolégica e do Colégio Ibero Latino de
Dermatologia, que baseia sua politica ética e editorial nas regras emitidas pelo
The International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org). Os
manuscritos devem estar de acordo com os padrdes editoriais para artigos sub-
metidos a periédicos biomédicos estabelecidos na Convencio de Vancouver
(Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas),
regras para relatos de ensaios clinicos e revisdes sistematicas (metanalises).

Serdo produzidos exemplares impressos da versio em lingua portu-
guesa, com resumos e titulos em inglés. A versio da lingua inglesa estara dis-
ponivel no website da SBD.

Todos os artigos propostos a publica¢io serdo previamente submetidos
a revisio anonima e confidencial de no minimo dois membros do Conselho
Editorial ou dos Conselhos Nacional e Internacional de Revisores. Quando
aceitos, estardo sujeitos a pequenas correcdes ou modificacdes que nio alte-
rem o estilo do autor.

As pesquisas em seres humanos devem ter a prévia aprovacio de um
Comité de Etica em Pesquisa e obedecer aos padroes éticos da Declaracio
de Helsinki de 1975, revista em 2000.

ORIENTACOES PARA O PREPARO DOS ARTIGOS

A preparagio correta do manuscrito torna os processos de revisio e
publicagio mais eficientes. Assim, recomendamos alguns cuidados que
podem facilitar significativamente a preparacdo dos manuscritos.

1- Os artigos devem ser originais e redigidos no idioma de origem
do autor (portugués, espanhol ou inglés): a equipe editorial providenciari as
versdes necessarias.

2- O titulo do trabalho deve ser curto e conciso, informado em
portugués e inglés, com até 150 caracteres sem espagos, acompanhado de um
titulo resumido.

3-  Os resumos em portugués e inglés devem acompanhar o forma-
to adequado ao tipo de artigo.

4~ Os autores devem informar o nome com suas abreviaturas, titula-
¢des maximas, instituigdes aos quais estio vinculados e local de realizagio do
trabalho. Um deles deve ser designado como autor correspondente, com ende-
reco completo, nimeros de telefone comercial e fax e endere¢o de e-mail.

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

6~ As palavras-chave devem ser citadas em portugués e em inglés
(Keywords), totalizando 3 a 10 por idioma, devendo ser incluidas em todos
os tipos de artigos. Estas palavras deverdo estar contidas no DeCS
(Descritores em Ciéncias da Satde) e/ou MeSH (Medical Subject
Headings) que podem ser acessados na internet.

7- O namero limite de palavras para os textos deve ser obedecido
segundo o tipo de artigo, e computado excluindo as referéncias e os resu-
mos em portugués e inglés.

8- Abreviaturas e acrénimos devem ser limitados aos de uso geral,
nio devendo constar no titulo ou no resumo.

9-  Devem ser evitadas informagdes introdutdrias extensas e repetiti-
vas, dando-se preferéncia s mais recentes, ainda nio publicadas. Evite textos
com repeticio da mesma informacio no resumo, introdugio e discussio.

10~ Pesos e medidas devem ser expressos no sistema métrico decimal,
e temperaturas em graus centigrados.

11- Drogas devem ser mencionadas por seus nomes genéricos,
seguidos da dosagem e posologia empregadas, evitando-se a citagio de ter-
mos comerciais ou marcas. Descri¢des de quaisquer equipamentos, instru-
mentos, testes e reagentes devem conter o nome do fabricante ¢ o local de
fabricagio.

12- Apds a sequéncia de itens para cada tipo de trabalho podem se
acrescentados agradecimentos, antes das referéncias bibliogrificas.

13- As referéncias bibliogrificas devem ser listadas nas Gltimas paginas
do artigo, e numeradas de acordo com a citacio no texto (em ordem numéri-
ca seqtiencial), seguindo o estilo Vancouver, como indicado pelo International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Referéncias citadas em legen-
das de tabelas e figuras devem manter a seqiiéncia com as citacdes no texto.
Todos os autores devem ser citados se forem até seis; acima disso, devem ser
mencionados os seis primeiros e "et al.". Seguem-se exemplos dos tipos mais
comuns de referéncias. Exemplos de citagdes no texto retirados do ICMJE:

13A. Artigo em periodico:

Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, Schulman CI,
Manning RJ, et al. Magnetic resonance cholangiopancreatography accura-
tely detects common bile duct stones in resolving gallstone pancreatitis. J
Am Coll Surg. 2005;200(6):869-75.

13B. Capitulo de livro:

Reppert SM. Circadian rhythms: basic aspects and pediatric implica-
tions. In: Styne DM, Brook CGD, editors. Current concepts in pediatric
endocrinology. New York: Elsevier; 1987. p .91-125.

13C. Texto na Internet:

Ex. com autor indicado:
PharmedOUT
Georgetown University, Department of Physiology and Biophysics; ¢2006
[cited 2007 Mar 23]. Available from: http://www.pharmedout.org/.

Ex. quando o autor é uma organizagio:

Fugh-Berman A. [Internet|. Washington:

International Union of Biochemistry and Molecular Biology.
Recommendations on Biochemical & Organic  Nomenclature, Symbols
& Terminology etc. [Internet]. London: University of London, Queen
Mary, Department of Chemistry; [updated 2006 Jul 24; cited 2007 Feb 22].

Available from: http://www.chem.qmul.ac.uk/iubmb/.

13D. Apresentagio prévia em eventos:

Bruhat M, Silva Carvalho JL, Campo R, Fradique A, Dequesne ],
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; ¢2001. 474 p.

14- Tlustracdes (imagens, quadros, graficos e tabelas) devem ser refe-
ridas em ordem numérica sequencial no texto em niimeros arabicos (exem-
plo: Figura 3, Grafico 7), cabendo ao Editor suprimir as redundantes. As
legendas das figuras e graficos e os titulos e notas de rodapé das tabelas
devem descrever precisamente seu contedo com frases curtas, porém sufi-
cientes para a compreensio ainda que o artigo nio seja totalmente lido.

15- As imagens deverio ter resolu¢io minima de 300 DPI, largura
minima de 1.200 pixels com altura proporcional, e serem gravadas nos for-
matos JPG ou TIE Podem ser colocadas setas ou linhas para localizar as dreas
de interesse. As legendas das imagens histoldgicas devem especificar a colo-
ragio e o aumento.
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16- Os grificos deverio ser elaborados em Microsoft Excel. As tabe-
las dispensam sua descri¢do no texto tendo a finalidade de suplementi-lo e
nio a de aumenti-lo. As unidades utilizadas para exprimir os resultados (m,
g, /100, mL etc.) figurario no alto de cada coluna. Os pacientes devem ser
identificados por nimeros ou letras, e nunca pelos nomes, iniciais ou nime-
ro de registro hospitalar.

17-As opinides e declaracdes contidas na revista sio de responsabili-
dade tGnica e exclusiva de seus autores, nio sendo, necessariamente, coinci-
dentes com as da Equipe Editorial, do Conselho de Revisores ou da
Sociedade Brasileira de Dermatologia.

Os autores deverdo submeter seu manuscrito para avaliacio do
Conselho Editorial da revista no endereco eletronico que se segue:
http://www.sgponline.com.br/scd/sgp/

Todos os documentos como Consentimento de uso para publicacio
(Copyright), Conflito de interesses e Autorizagio para publica¢io de foto-
grafias estdo disponiveis no site da revista. Esses documentos devem ser assi-
nados e encaminhados para o endere¢o abaixo:

A/C Surgical & Cosmetic Dermatology Av. Rio Branco, n® 39,
18° andar. Rio de Janeiro — RJ, Brasil. CEP: 20090-003.

A revista aceita trabalhos inéditos e nao publicados das seguintes
categorias:

1- ARTIGO ORIGINAL

E o relato de uma pesquisa investigativa original clinico-cosmitrica
ou relacionada a procedimentos na area de Dermatologia. Exemplos: estu-
dos experimentais, estudos clinicos, comparacdes e descri¢des de técnicas ou
de métodos de avaliagio, estudos de dreas afins (ex: estudos farmacéuticos
em cosmiatria).

Resumo: devera conter no maximo 200 palavras e ser estruturado
seguindo os itens: Introdugio, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes.
Nio ¢é permitido afirmar que os resultados ou outros dados serio apresen-
tados ou discutidos.

O texto deverd conter até 4000 palavras, 10 ilustracdes e 35 referén-
cias e seguir o formato IMRDC (Introdu¢io e objetivo, Métodos,
Resultados, Discussio, Conclusio)

Introdugdo: citar as razdes que motivaram o estudo, descrevendo o
estado atual do conhecimento sobre o tema. Utilizar o Gltimo paragrafo para
especificar a principal pergunta ou objetivo do estudo, e a principal hipote-
se testada, se houver.

Métodos: Explicar como o estudo foi feito:

a- Tipo de estudo: descrever o seu desenho especificando a direcio
temporal (retrospectivo ou prospectivo), o tipo de randomiza¢io 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¢do privada ou
piblica), citar que a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
de sua institui¢io, os procedimentos de selecio, os critérios de inclusio e
exclusio, e o numero inicial de pacientes.

c- Procedimentos: descrever as principais caracteristicas das interven-
¢des realizadas, detalhando a técnica e lembrando que o estudo de investi-
gacio devera ser reprodutivel.

d- Descrigio dos métodos utilizados para avaliagio dos resultados.

e- Inclusio da anilise estatistica descritiva e/ou comparativa com des-
cri¢io do planejamento da amostra (representativa do universo a ser estuda-
do), a anilise e os testes estatisticos e apresentacio dos niveis de significan-

cia adotados. A utilizacio de anilises estatisticas ndo usuais é incentivada,
porém neste caso, deve-se fazer uma descricio mais detalhada da mesma.

Resultados: descrever os principais resultados que devem ser acompa-
nhados de estimativas pontuais ¢ medidas de dispersio (p.ex., média e erro
padrio) ou de estimativas intervalares (p.ex., intervalos de confianca), bem
como os niveis descritivos dos testes estatisticos utilizados (p.ex. “p-value”).
Esses achados também devem ser interpretados sob o ponto de vista clinico.

Discussio: enfatizar os novos e importantes resultados encontrados
pelo estudo e que fardo parte da conclusio. Relatar observagdes de outros
estudos relevantes. Mencionar as limitagdes dos achados e as implicacdes
para pesquisas futuras.

Conclusdes: devem ser concisas e responder apenas aos objetivos pro-
postos. A mesma énfase deve ser dada para estudos com resultados positivos
ou negativos.

2- ARTIGOS DE REVISAO

Poderdo ser abordados temas cirdrgicos ou de cosmiatria, procedi-
mentos, algoritmos , compilagdes, estatisticas. Estes trabalhos tém formato
livre, porem devem conter resumo nio estruturado de até 100 palavras e
conclusdes ou consideragdes finais. Limite: texto até 6000 palavras, 10 ilus-
tragdes ¢ 60 referéncias. Os artigos de revisio sistemitica ou metanalises
devem seguir orientagdes pertinentes (http://cochrane.bireme.br)

3- EDUCACAO MEDICA CONTINUADA

Publicagio de cunho educacional, abordando profunda e completa-
mente grandes temas de Cirurgia Dermatologica, Cosmiatria ou Laser.
Deve conter resumo nio estruturado de até 100 palavras. Limite: texto até
4000 palavras, 10 ilustragdes e 40 referéncias. Para evitar duplicagdes, os
autores devem comunicar o tema aos editores antes de escrever o artigo.

Os autores sio solicitados a definir objetivos educativos para o artigo
que transmitam o que o participante deve ter absorvido apds completar a
atividade de EMC (ex: identificar uma condigdo, conhecer seus tratamentos,
selecionar a melhor técnica). O entendimento destes objetivos devem ser
mensurados por meio de 10 perguntas com respostas em 5 alternativas, cujo
gabarito deve também ser enviado.

4 - RELATO DE CASO

Descrigio de casos ou serie de casos de particular interesse nas areas
de Cirurgia Dermatoldgica, Oncologia Cutanea, Cosmiatria, Tratamento de
dermatoses inestéticas, Complicagdes, etc.

Resumo nio estruturado de até 100 palavras, introducio com revisio
de literatura, métodos, resultados, discussio e conclusio, sempre que perti-
nentes. Limite: texto até 1200 palavras, 8 ilustracdes e 10 referéncias.

5- NOVAS TECNICAS

Descri¢io de novas técnicas ou detalhes de técnicas. Resumo nio estru-
turado de até 100 palavras, introdugio com revisio de literatura, métodos, resul-
tados, discussio e conclusdo. Limite: 1200 palavras, 8 ilustragdes e 10 referéncias.
6- COMUNICACOES

Artigos originais, breves, abordando resultados preliminares de novos
achados de interesse para a Cirurgia Dermatologica, Cosmiatria ou Oncologia
cutanea entre outros. Texto com formatagio livre. Resumo nio estruturado de
até 100 palavras. Limite: texto até 1200 palavras, 8 ilustracdes e 10 referéncias.
7- DERMATOSCOPIA APLICADA

Uma a seis imagens dermatoscopicas aplicadas a cirurgia dermatolo-
gica e cosmiatria, acompanhadas de curta descri¢io. Resumo nio estrutura-
do de até 100 palavras, texto até 800 palavras, 5 ilustra¢des e 5 referéncias.
8- CARTAS

Comentarios objetivos e construtivos sobre matérias publicadas. Texto

até 600 palavras, e no maximo 5 referéncias.
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Editorial

Comemorando !!!

Caros associados da SBD

Acabamos de receber a noticia da indexagio da Surgical &

Cosmetic Dermatology na base SCOPUS.

O Content Selection & Advisory Board (CSAB) da base informou
que o titulo serd aceito para inclusio com os seguintes comentirios do

Tate
Ievisor:

“Ha uma necessidade real da abordagem cientifica e base académi-
ca para 2 Dermatologia Cosmética, uma das fronteiras mais selvagens da
pratica clinica. Esta é uma revista jovem (2009), e eu geralmente
recomendo aguardar um periodo antes da aceitacio imediata. No entan-
to, os editores tomaram a sério o conselho da LILACS e desenvolveram
rapidamente uma publicacdo de alta qualidade em inglés, o que deve
ajuda-la a alcancar o maior publico possivel. Esta revista merece assumir
um papel influente em todo o mundo no avanco da Cirurgia

Dermatologica Cosmética com base cientifica.”

Estas palavras sio muito apropriadas e extremamente gratificantes
para os editores da revista que veem suas idéias e esforcos reconhecidos
por esta importante base de dados.

Caros autores, corpo e assistentes editoriais: Penso que temos bons

motivos para mais uma comemoragao !!!!

Dra. Bogdana Victoria Kadunc

Editora-chefe da Surgical & Cosmetic Dermatology
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Celluqol® - instrumento de avaliacao de
qualidade de vida em pacientes com
celulite

CELLUQOL® - a quality of life measurement for patients with
cellulite

RESUMO

Introducao: Apds a puberdade, a maioria das mulheres desenvolve algum grau de celulite.
O aumento do nimero de consultas dermatoldgicas relacionadas ao tratamento da celulite
demandou compreensido mais ampla de caracteristicas, desejos e expectativas desses pacientes
com relacio a qualidade de vida.

Objetivo: Elaborar e validar instrumento de avaliacio da qualidade de vida para pacientes
com celulite.

Métodos: O estudo teve duas etapas: a elaboracio e a validagio dos instrumentos de avali-
acdo da qualidade de vida. Na segunda etapa, dois questionarios foram elaborados e aplica-
dos a 100 voluntarias com idade entre 18 e 45 anos, que apresentavam celulite.
Resultados: A confiabilidade dos resultados foi verificada por meio de anlise fatorial e Teste o
de Cronbach para avalia¢io estatistica. Uma analise fatorial exploratéria possibilitou testar a
hipétese de que todas as questoes do questionario resumido mediam um Gnico dominio ou
fator (no caso, celulite) e a hipotese de que cada bloco de questdes do questionirio comple-
to media um Gnico dominio ou fator entre os parametros avaliados (modo de vestir, lazer,
atividade fisica, parceiro, sentimentos e mudanga de habitos cotidianos).

Conclusdes: A anilise de validacio mostrou que ambos os questionirios podem ser usados,
com grau similar de eficicia.

Palavras-chave: qualidade de vida; questionarios; celulite.

ABSTRACT

Introduction: After puberty, most women develop some amount of cellulite. With the increasing num-
ber of dermatological consultations about treating cellulite, a broader understanding of the characteris-
tics, wishes and expectations of these patients regarding their quality of life has become necessary.
Objective: 1o develop and validate an instrument to evaluate the quality of life of patients with
cellulite.

Methods: The study consisted of two stages: in the first, instruments for assessing patients’ quality of
life were developed and validated; in the second, two questionnaires were administered to 100 females
with cellulite, aged 18 to 45.

Results: The reliability of the results was assessed using factorial analysis and Cronbach's alpha test.
With the use of exploratory factorial analysis, it was possible to test (1) the hypothesis that all ques-
tions in the shortened questionnaire measured a single factor (cellulite) and (2) the hypothesis that
each block of questions in the full version of the questionnaire measured a single domain or factor
among the parameters being assessed (dressing style, physical activity, partner, feelings and change in
daily habits).

Conclusion: The validation analysis showed that both questionnaires effectively measure cellulite
patients” quality of life.

Keywords: quality of life; questionnaires; cellulitis.



Celulite e qualidade de vida

INTRODUCAO

A Organiza¢io Mundial de Satde (OMS) defende visio
abrangente segundo a qual satde nio é meramente a auséncia
de doenga ou enfermidade, mas a capacidade de o individuo ter
vida produtiva e agradavel.' Avaliar qualidade de vida nio é tare-
fa simples ou facil, mas é importante. Por isso, varios instrumen-
tos de medida estio sendo desenvolvidos e validados para apli-
cacdo em diversas doengas ou grupos de doentes.>

A dermatologia e outras especialidades médicas, como a
cirurgia plastica, incluem, em suas areas de atuacgdo, o atendi-
mento a pacientes com queixas estéticas; entretanto, a literatura
médica disponivel sobre qualidade de vida relacionada a esses
temas € ainda bastante escassa.

Condigio que ocorre sobretudo nas mulheres, afetando em
especial coxas e nadegas, a celulite constitui queixa extremamente
frequente nos dias atuais. O termo é mundialmente conhecido e
usado para caracterizar alteracdes da superficie da pele que lhe con-
ferem aspecto de casca de laranja, queijo cottage ou acolchoado, e
tem origem na literatura médica francesa ha mais de 150 anos, e
seus sindnimos incluem adipose edematosa e lipodistrofia ginoide.

Apds a puberdade, a maioria das mulheres desenvolve
algum grau de celulite, embora a real prevaléncia ainda nio
tenha sido estabelecida. Sabe-se que ¢ prevalente em mulheres
de todas as ragas, sendo mais comum nas caucasianas.* Ha trés
hipoteses para explicar a fisiologia da celulite: fatores inflamat6-
rios, alteracdes vasculares e alteragcdes dos septos do tecido con-
juntivo,* parecendo haver relevante componente hormonal, ja
que afeta a quase totalidade das mulheres, sendo rara nos home-
ns. Em 1978, a primeira classificagio da celulite foi descrita por
Nurnberger e Muller com base no aspecto clinico das lesoes.’
Nova classificacdo, a Cellulite Severity Scale, desenvolvida por
Hexsel, Dal'Forno e Hexsel, agrega outros aspectos clinicos, ava-
liando qualitativa e quantitativamente a celulite.®

E crescente a busca de aparéncia fisica perfeita, embora nio
haja estudos demonstrando os motivos. No Brasil, os indices de
cirurgias plasticas e consultas cosmidtricas estio entre os maio-
res do mundo. O entendimento dos motivos que levam os
pacientes a se submeter a tantos procedimentos, cirtrgicos
incluidos, para melhorar a aparéncia pode provocar diminui¢io
do nimero atual de procedimentos desnecessarios.”® O aumen-
to crescente das consultas dermatologicas por motivos estéticos
demanda entendimento mais abrangente de caracteristicas,
anselios e expectativas desse grupo especifico de pacientes.

A falta de instrumento para avaliar a qualidade de vida em
pacientes com celulite e a necessidade de desenvolvimento de
novos instrumentos podem ser de grande utilidade clinica, pos-
sibilitando verificar o quanto e por que as imperfeicdes estéticas
incomodam e atrapalham o cotidiano das pessoas nos dias atu-
ais, aparentemente interferindo mais do que em épocas anterio-
res. Esses fatores motivaram os autores a desenvolver instrumen-
to que avalie a qualidade de vida desses pacientes.

OBJETIVOS
Este trabalho visa elaborar e validar um instrumento de
avaliacdo da qualidade de vida de pacientes com celulite.

97

METODOS

Foi desenvolvido estudo transversal no qual foram inclui-
das pacientes do sexo feminino com 18 anos de idade ou mais
que se consultaram em unidade de pesquisa (Centro Brasileiro
de Estudos em Dermatologia — CBED) em Porto Alegre, RS,
Brasil, apresentando queixas de celulite. Foram excluidas
pacientes que apresentavam doenca psiquiatrica previamente
diagnosticada ou doenga sistémica descompensada, tais como
hipertensdo arterial sistémica e diabete melito.

O estudo compos-se de duas etapas, elaboragio e validagio
de um instrumento em lingua portuguesa de avaliacio da qua-
lidade de vida, com duas fases em cada uma dessas etapas.

O estudo foi conduzido com Boas Praticas Clinicas con-
forme GCP/ICH e Declaragio de Helsinque. A pesquisa foi
aprovada pelo comité de ética da UFCSPA, recebendo o ntme-

ro 281/06.

Etapa I - Elaboracio do instrumento de avaliagio de qua-
lidade de vida

Na primeira fase, a partir do banco de dados da unidade de
pesquisa (CBED), as pacientes que ja haviam sido consultadas
com queixa de celulite foram identificadas e convidadas a com-
parecer em data determinada para participar do estudo. A amos-
tra utilizada nessa etapa do trabalho foi de conveniéncia, tendo
sido considerada ideal quando houve suficiente coincidéncia de
respostas e nao apareceram novas queixas significativas. Antes da
entrevista, as pacientes foram avaliadas quanto aos critérios de
inclusio e exclusio, e aquelas elegiveis para o estudo foram
orientadas sobre seus objetivos e receberam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para ler e, tendo compreen-
dido a pesquisa, assinar. As pacientes participaram do estudo res-
pondendo a uma tnica questdo aberta, que lhes solicitava indi-
car os aspectos de sua vida que estavam sendo prejudicados pelo
fato de ter celulite: "No6s estamos tentando descobrir o quanto
ter celulite afeta a vida das pacientes. Ficarfamos muito agrade-
cidos se vocé pudesse nos ajudar, mas nio é obrigada a fazé-lo.
Por favor, escreva abaixo de que forma ter celulite afeta a sua
vida. Vocé pode incluir qualquer aspecto da vida profissional,
social, relacionamentos pessoais, atividades de lazer, ou qualquer
outra situa¢io. Embora necessitemos saber sua idade, nio é
necessario identificar-se".

Na segunda fase dessa etapa, foram analisados qualitativa-
mente os textos das respostas e criado um banco de dados com
as principais queixas das pacientes, agrupadas entio em domi-
nios maiores, relacionados abaixo:

® Modo de vestir: escolha das cores e dos tecidos do ves-
tuario, escolha de modelagem mais justa e uso de roupas mints-
culas.

® Lazer: participacio em atividades que impliquem expo-
sicdo do corpo, em grupo (praia, piscina) ou restritamente (mas-
sagem).

o Atividades fisicas: pratica de atividades esportivas que
impliquem exposi¢io do corpo (natagio, hidroginastica).

® Parceiro: expor o corpo ao parceiro, medo de perder o
parceiro, restri¢des na vida sexual. Importar-se com o fato de o

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):96-101.
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Tabela 1: Questionario completo

O fato de ter celulite faz com Nem um Nao incomodada Indiferente Incomodada Incomodada
pouco na maioria na maioria o tempo todo
incomodada das vezes das vezes

que vocé se sinta em relacéo a:
MODO COMO VOCE SE VESTE

1.Escolha das cores do seu vestudrio 1 2 3 4 5
2.Escolha dos tecidos do seu vestudrio 1 2 3 4 5
3.Escolha da modelagem justa 1 2 3 4 5
4.Uso de roupas curtas 1 2 3 4 5
LAZER

5. Participacao em atividades que 1 2 3 4 5
impliquem expor o corpo em

grupo (praia, piscina)

6. Participacao em atividades que 1 2 3 4 5
impliquem expor o corpo

restritamente (massagem)

ATIVIDADE FiSICA

7.0 fato de ter celulite 1 2 3 4 5
8. Prética de atividades fisicas 1 2 3 4 5
que impliquem

exposicao do corpo

(natagdo, hidroginastica)

PARCEIRO

9. Expor o corpo ao parceiro 1 2 3 4 5
10. Medo de perder o parceiro 1 2 3 4 5
11.Vida sexual 1 2 3 4 5
12.0 fato de seu companheiro 1 2 3 4 5
notar que vocé tem celulite

SENTIMENTOS (medo, vergonha,

baixa autoestima)

13. Constrangimento 1 2 3 4 5
14. Dificuldades e duvidas sobre o 1 2 3 5
resultado de tratamentos, descrenca

15.Culpa 1 2 3 4 5
16. Frustracdo 1 2 3 4 5
17.Desanimo 1 2 3 4 5
18. Autoestima 1 2 3 4 5
19. Rebeldia 1 2 3 4 5
MUDANCA DE HABITOS

COTIDIANOS

20. Mudancas de habitos 1 2 3 4 5
alimentares

21.Comprometimento do 1 2 3 4 5
orcamento

22.Restricoes de outras despesas 1 2 3 4 5

em favor de tratar a celulite

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):96-101.
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parceiro notar que tem celulite.

® Sentimentos: constrangimento, dificuldades e davidas
sobre o resultado de tratamentos, descrenca, culpa, frustracio,
desanimo, diminui¢io da autoestima, rebeldia.

® Mudancgas de hébitos cotidianos: mudangas de habi-
tos alimentares, comprometimento do orcamento com compra
de medica¢des e cremes, restricdes de outras despesas em favor
de tratar a celulite.

Os resultados dessa andlise também permitiram a elabora-
¢io de questiondrio inicial para mensurar a qualidade de vida
das pacientes que se queixam de celulite.

Etapa II - Elabora¢io de questionario e validagio

Com a identificagdo dos dominios e os principais pontos
referidos em cada um deles foi elaborada a versio inicial do
Celluqol®. Na fase inicial dessa etapa, todas as perguntas foram
identificadas, totalizando 22 (Tabela 1), para que fossem entio
validadas aquelas que comporiam o questionario final. Ainda
nessa etapa foi elaborado um questionario resumido (Tabela 2)
para ser comparado ao completo e também avaliada a possibili-
dade de seu uso no dia a dia dos consultérios médicos. A versio
resumida continha apenas oito questdes, mas abrangia todos os
dominios identificados durante a pesquisa qualitativa da primei-
ra fase do estudo.

Os escores do questionario variaram entre 22 ¢ 110 pon-
tos, tendo as alteracdes da qualidade de vida medidas por ele sido
interpretadas da seguinte forma:

Entre 22 e 44 pontos - a celulite nio afeta a qualidade
de vida.

Entre 44 e 66 pontos - a celulite afeta pouco a qualida-
de de vida.

99

Entre 66 e 88 pontos - a celulite afeta razoavelmente a
qualidade de vida.

Entre 88 e 110 pontos - a celulite afeta muito a qualida-
de de vida.

Os escores do questiondrio resumido variaram entre 8 e 40
pontos, tendo as altera¢cdes da qualidade de vida sido interpreta-
dos da seguinte forma:

Entre 8 e 16 pontos - a celulite nio afeta a qualidade de vida.

Entre 16 e 24 pontos - a celulite afeta pouco a qualida-
de de vida.

Entre 24 e 32 pontos - a celulite afeta razoavelmente a
qualidade de vida.

Entre 32 e 40 pontos - a celulite afeta muito a qualida-
de de vida.

RESULTADOS

Apds a aplicacio dos questiondrios completo e resumido a
100 voluntarias, foram feitas as analises para verificar sua valida-
de e confiabilidade, utilizando-se analise fatorial e alfa de
Cronbach para as avaliagdes estatisticas.

ANALISE FATORIAL

Uma analise fatorial exploratéria possibilitou testar a hip6-
tese de que todas as oito questdes do questionario resumido
mediam Gnico dominio ou fator (no caso, celulite) e a hipdtese
de que cada bloco de questdes do questionario completo media
unico dominio ou fator dos parametros avaliados (modo como
se veste; lazer, atividade fisica, parceiro, sentimentos e mudanca
de habitos cotidianos). Um fator foi considerado dominante se
seus autovalores medidos fossem superiores a 1. Cada item com-

Tabela 2: Questionario resumido

O fato de ter celulite faz com que Nem um pouco  Nao incomodada Indiferente Incomodada na Incomodada
vocé se sinta em relacéo a: incomodada na maioria das vezes maioria das vezes o tempo todo
1. Aparéncia de seu corpo 1 2 3 4 5
2. Modo de se vestir 1 2 3 4 5
3. Sua alimentacao 1 2 3 4 5
4. Atividades fisicas ou de lazer 1 2 3 4 5
que impliqguem exposicao do corpo
em publico (praia, academia, etc.)
5. Atividades fisicas ou de lazer que 1 2 3 4 5
impliquem exposicdo do corpo
restritamente (massagens,
consultas médicas, etc.)
6. Sua vida sexual 1 4 5
7. Seus sentimentos negativos 1 4 5
(culpa, constrangimento, frustracao,
baixa autoestima, vergonha,
medo, rebeldia)
8. Dificuldades e duvidas sobre 1 2 3 4 5

resultados de tratamentos, descrenca

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):96-101.
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Tabela 3: Analise fatorial exploratéria e consisténcia interna do

Tabela 4: Analise fatorial exploratéria e consisténcia interna do

questionario resumido

questionario completo

Questao (Q) Parametro avaliado Peso do fator Questdo Parametro avaliado Peso do fator dentro dos
no tnico Q) cincos dominio
dominio encontrado
encontrado
1 2 3 4 5
1 MODO COMO SE VESTE
Q1 Aparéncia do corpo 0,677 QB1la Escolha cores vestuario 0,659
Q2 Modo de vestir-se 0,701 QB1b Escolha tecidos 0,884
Q3 Alimentacao 0,559 vestuario
Q4 Atividades fisicas com exposicao 0,786 QB1c Escolha modelagem 0,836
corporal em publico justa
Q5 Atividades fisicas com exposicao 0,718 QB1d Escolha roupas 0,709
corporal restrita minusculas
Q6 Vida sexual 0,839 LAZER
Q7 Sentimentos negativos 0,764 QB2a Atividades com 0,549
Q8 Duvidas, descrencas quanto 0,467 exposicao
aos tratamentos 48,77% publica do corpo
% de variancia QB2b Atividades com 0,675
explicada exposicao
Alfa de Cronbach 0,842 restrita do corpo
Q= questao ATIVIDADE FiSICA
QB3a Atividades fisicas 0,621
em geral
QB3b Atividades com 0,814
exposicao do corpo
ponente da matriz de um dominio foi considerado dentro do PARCEIRO
fator ou dominio quando o peso do fator foi superior a 0,4. QB4a Exposig.éo do corpo 0,667
Em relacdo a avaliagio do questionario resumido, foi obser- a parceiro
vado que apenas um componente foi o principal, considerando QB4b Medo perder parceiro 0837
critério autovalores superiores a um. A variancia explicada foi de QBc Vida sexual 0860
48,77%, e o alfa de Cronbach, 0,842 (Tabela 3). A analise fato- i Companheiro notar 0.725
rial do questionario completo mostrou cinco componentes celulite
principais considerando critério autovalores superiores a 1. A SENTIMENTOS
variancia explicada foi 70,721%, e o alfa de Cronbach encontra- el
do, 0,935 (Tabela 4). QB5a Constrangimento 0,505
QB5b Duvidas, descrencas 0,467
DISCUSSAO tratamentos
Nio foram encontradas informag¢des a respeito de estudos QBSc Culpa 0669
anteriores que tenham validado um questionario de qualidade QB5d Frustracao 0715
de vida especifico para pacientes com celulite, fato que inviabi- QBSe Desanimo 0812
lizou a previsiao da variabilidade das respostas no presente estu- QB5f Autoestima 0695
do. Realizou-se, portanto, o calculo de amostra para a estimati- 2ahy Rebeldia i 0,697
va de uma propor¢io, maximizando a variancia e considerando MUDANGA HABITOS
95% de confianca. Esse calculo de amostra forneceu a estimati- COTIDIANOS
va de 385 pacientes. Iniciou-se, entretanto, um estudo com 100 Gt Habitos alimentares 0,606
pacientes e, na sequéncia, fez-se anilise preliminar para verificar QBeb Comprometimento 0797
o comportamento dos dados e a necessidade da inclusio de orcamento
QB6¢ Restricdo gastos 0,802

maior namero de pacientes. Como os dados se mostraram bas-

: 5 : ara tratar celulite
tante consistentes, nio houve necessidade de aumentar o tama- P

nho da amostra % de variancia 70,7
A anilise fatorial do questionario resumido encontrou explicada
fator Gnico, ou dominio, medido em todas as questdes. Tal fator Alfa de 0,935
foi interpretado como sendo a "celulite". Este Ginico dominio Cronbacrj
Q = questao
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explica a varidncia de 48,77% e indica que todas as questdes do
questionario resumido efetivamente se referem a celulite.
Observando os componentes da matriz verifica-se que todos
possuem valores expressivos, ndo havendo indicagio de excluir
alguma das questdes. Além disso, o alfa de Cronbach encontra-
do (0,842) indica boa consisténcia interna do questionario resu-
mido (Tabela 2).

A analise fatorial do questionario completo indicou que as
questdes desse questionario medem cinco fatores ou dominios
principais. Observando os componentes da matriz, verifica-se
que todas as questdes correspondentes ao "modo de vestir" apa-
receram juntas no mesmo dominio e com valores expressivos
(Tabela 3). As questdes referentes ao "lazer" e "atividade fisica"
apareceram juntas no mesmo dominio, indicando que elas
devem medir os mesmos parametros. Dessas questdes envolvi-
das, a QB3a e a QB4b provavelmente poderiam ser unidas e
compor apenas uma questdo devido a sua semelhanca, e essas
variaveis poderiam ser todas agrupadas em um s6 dominio, sem
distinguir lazer e atividade fisica. Todas as questdes referentes ao
"parceiro" apareceram no mesmo dominio, indicando que estio
em conformidade com o questiondrio, assim como, alids, todas
as questoes referentes a "mudancas de habitos cotidianos". As
variaveis relacionadas aos "sentimentos", estio, de forma geral,
em conformidade aparecendo em dominio distinto, exceto pelas
QB5a e QB5b que foram as menos expressivas e nio aparece-
ram no mesmo dominio que as demais, indicando que poderiam
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ser modificadas ou excluidas. O alfa de Cronbach de 0,935 indi-
cou boa consisténcia interna do questionario completo.

O questionario mostrou-se de facil aplicagio, e as pacientes
nio tiveram dificuldade em compreender as perguntas propostas.
O tempo de aplicagdo foi em média de cinco minutos, sendo
bastante razoavel para uso clinico e também em pesquisas.

Futuras comparagdes do instrumento Celluqol com outros
questionarios de qualidade de vida em geral deverio ser realiza-
das para que se possa correlacionar as alteracdes da qualidade de
vida das pacientes com celulite e a qualidade de vida em geral.

CONCLUSAO

Os autores elaboraram dois questionarios de avaliagio da
qualidade de vida em pacientes do sexo feminino que apresen-
taram queixas de celulite. Ap6s as analises para validacio, con-
cluiram que ambos os questionarios podem ser utilizados com
eficicia semelhante. Para fins praticos, recomenda-se a versio
resumida para uso na clinica diiria para pacientes com celulite,
para avaliar a celulite como o componente principal de altera-
¢do da qualidade de vida.

O questionario completo mostrou cinco componentes
principais para a avaliagio da qualidade de vidas das pacientes
estudadas, sendo recomendado para uso em pesquisas clinicas.

A aplicagio do instrumento mostrou-se facil e com tempo
de aplicagio compativel com seu uso na clinica diaria dos der-
matologistas, assim como nos trabalhos de pesquisa que tenham
a celulite como seu foco de avaliagio. ®

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):96-101.



A dermatoscopia na deteccao precoce,
controle e planejamento cirurgico dos
carcinomas basocelulares

Dermatoscopy in the early detection, control and surgical
planning of basal cell carcinomas

.

RESUMO
Introducgao: A dermatoscopia observa detalhes imperceptiveis a olho nu, como os
padroes de vascularizacio arboriforme dos carcinomas basocelulares, que podem estar
relacionados com o limite tumoral. O exame clinico pode falhar na detec¢io precoce e
delimitacio da extensio dessas lesoes.
Objetivos: Estudar a utilizacio da dermatoscopia nesses tumores visando a sua detec¢io
precoce e a delimitacio de sua extensdo.
Métodos: Estudaram-se 123 carcinomas basocelulares com dermatoscopia, prospectiva-
mente, de forma nio randomizada, em clinica privada, efetuando varredura com o der-
matoscOpio em areas suspeitas, principalmente no nariz. Caso o padrio vascular fosse
identificado, o tumor seria delimitado pela dermatoscopia. A incisio se daria nessa mar-
cacdo. Observou-se a margem cirdrgica com amostragem convencional, cortes seriados
ou cirurgia micrografica.
Resultados: 92% dos tumores se localizaram na face. Destes, 59% eram mal delimitados,
21% bem delimitados, e 20% clinicamente imperceptiveis. O padrio vascular nio foi
observado em 17,9% dos tumores, mas quando identificado, delimitou o tumor correta-
mente em 84% dos casos (destes, 44% verificados com amostragem convencional, 48%
com cirurgia micrografica, e 8% com cortes seriados).
Conclusdes: A dermatoscopia € importante instrumento na detec¢io precoce e na
delimita¢io de sua extensdo superficial, auxiliando no planejamento cirtrgico e controle
clinico dos carcinomas basocelulares.
Palavras-chave: dermatoscopia; carcinoma basocelular; cirurgia de Mohs; vasos sangui-
neos; capilares.

ABSTRACT
Introduction: Dermatoscopy can help practitioners analyze details that are imperceptible to the

naked eye, such as basal cell carcinoma arboriform vascularization patterns, which can be linked to
the tumoral limit. Clinical examinations might yet fail in the early detection and demarcation of the
extension of such lesions.

Objective: 1o study the use of dermatoscopy in basal cell carcinomas, aiming at early detection and
delimitation of their extension. Method: Basal cell carcinomas (n = 123) were studied prospectively
and not randomly, using dermatoscopy, at the author’s private practice. Suspect areas, mainly the nose,
underwent dermatoscopic scanning. If the vascular pattern was identified, the tumor was delimited by
dermatoscopy, and the incision was carried out using that marking. Surgical margins were checked
using conventional cuts, cross sections or micrographic surgery.

Results: The vast majority of the tumors (92%) were located in the face, of which 59% were not
well delimited, 21% were well delimited, and 20% were clinically undetectable. Although the vas-
cular pattern was not observed in 18% of the tumors, in cases with a positive identification, it cor-
rectly delimited the tumors in 84% of cases (of which 44% were verified with conventional sam-
pling, 48% with micrographic surgery and 8% with cross sections).

Conclusion: Dermatoscopy is an important tool in the early detection and delimitation of the super-
ficial extension of basal cell carcinomas, and is helpful in the surgical planning and clinical control of
such lesions.

Keywords: dermoscopy; carcinoma, basal cell ; mohs surgery ; blood vessels; capillaries.
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INTRODUCAO

Embora seja o carcinoma basocelular o cancer mais
comum do ser humano, seu diagnéstico clinico nem sempre &
facil. Prova disso foi o estudo realizado em 1987 por Presser &
Taylor, que revelou apenas 70% de acerto diagnostico utilizando
apenas o critério clinico, em meio académico.'

Nio s6 o diagnéstico pode ser dificil, como também é
muitas vezes desafiador tentar-se delimitar o tumor, sobretudo
aqueles de crescimento predominantemente infiltrativo, em
bases puramente clinicas. Nesse caso, a aplicacio do conceito de
margem de seguranca pode nio se justificar, indicando-se a
realizacdo da cirurgia micrografica.’

A dermatoscopia ji demonstrou seu grande valor na
avaliagio dos tumores cutidneos, passando a ser instrumento
indispensavel no cotidiano do dermatologista.” Inicialmente
mais voltada para as lesdes pigmentadas da pele, hoje é crescente
sua aplicacio em todo tipo de tumor cutaneo. A maioria dos
carcinomas basocelulares, porém, nio é pigmentada, relegando a
leitura do pigmento a segundo plano nesses tumores e realcando
a necessidade da identificacio de outro achado dermatoscépico
caracteristico: sua vascularizacio. Kreusch e Koch em suas
observacdes sobre a vascularizacio dos tumores cutineos,
descreveram vasos arboriformes em 95% dos carcinomas
basocelulares examinados.* Além disso, Kreusch teoriza que os
limites tumorais dos basocelulares possam coincidir com o
limite observado em sua vascularizagio, pois os vasos capilares
dos basocelulares emergem na periferia desses tumores,
caminhando por cima da lesio.® Como o padrio vascular nos
basocelulares difere substancialmente das teleangiectasias da pele
normal, visiveis muitas vezes até a olho nu, o encontro isolado
desse tipo de vascularizacio pela dermatoscopia pode alertar
sobre a presenca de lesio tio inicial, que é praticamente
imperceptivel ao exame clinico. Considerando-se que pacientes
com histéria pregressa de carcinoma basocelular tém 40% mais
chance do que a populacio em geral de desenvolver novo
basocelular, ocorrendo a maioria dessas lesdes na face,
principalmente no nariz,” o encontro precoce desse tumor ainda
nio visivel clinicamente seria de grande importincia no
controle desses pacientes.

Se a dermatoscopia ja demonstrou sua grande utilidade nas
lesdes pigmentadas, pouco se estudou sobre sua utilizacio nas
lesdes nio pigmentadas, em particular no cincer mais comum
do ser humano, o carcinoma basocelular. Nesse sentido,
reconhecer precocemente e delimitar esse tumor teriam
enorme impacto em seu controle e planejamento cirtrgico. E o
que este estudo pretende mostrar.

METODOS

No periodo de setembro de 2007 a julho de 2010, na
clinica privada do autor, 123 carcinomas basocelulares foram
examinados com dermatoscopia, prospectivamente, em estudo
aberto nio randomizado.

Se clinicamente o tumor fosse identificavel, isto €, a
dermatoscopia se mostrasse dispensavel do ponto de vista
diagndstico, o exame seria realizado no sentido de delimitar o
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tumor, a fim de melhor planejar o tratamento cirdrgico. A
marcagio foi feita simplesmente de forma a englobar toda a
regido do tumor identificada pela presenca do padrio
arboriforme. A incisdo foi realizada de forma a incluir a marca
na periferia da peca cirGrgica, sem margem de seguranca
adicional.

A decisio de se realizar cirurgia convencional ou
micrografica seguiria mais a situagio clinica do que a exatidio
dos dados dermatoscopicos. Caso uma cirurgia micrografica
fosse indicada seria utilizado o método de Munique para que a
relagio tumor/margem pudesse ser examinada. Segundo esse
método, toda a peca cirirgica e nio somente sua face externa
(margem cirargica) é estudada por meio de cortes paralelos
sequenciais a cada 50-100 micra, partindo do fundo até atingir
a borda epidérmica do espécime. Dessa forma, mesmo que o
tumor tenha sido totalmente extirpado, mas nio toque a
margem cirargica, ele pode ser visto em relagio a ela.

Se clinicamente o tumor nio fosse identificavel, seria
realizada na drea suspeita varredura com o dermatoscopio,
procurando-se identificar o padrio vascular caracteristico. Em
pacientes que retornavam periodicamente para exame de rotina,
caso houvesse historia de carcinomas basocelulares, varredura
com o dermatoscopio seria realizada em todo nariz, mesmo que
nio houvesse suspeita clinica.

Todos os casos foram fotografados, tanto a clinica quanto o
quadro  dermatoscopico.  Utilizou-se  dermatoscopio
estereoscopico de grande aumento (até 60x), fabricado por
Kocher GmbH (Mdssingen — Alemanha). (Figura 1). As fotos
foram captadas com camera Sony Cybershot DSC F717 com o
adaptador Optiview (Optiview Ltda. Sio Paulo — Brasil) ou com
o Fotofinder® (Fotofinder Systems GmbH — Alemanha).

Figura 1:
Estereodermatoscopio
com capacidade de
aumentar 60 x a
imagem, fabricado
por Kocher GmBh
(Mossingen -
Alemanha), utilizado
para a maioria dos
exames
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RESULTADOS

Localizaram-se na face 92% dos 123 tumores observados.
Deles, 59% eram clinicamente mal delimitados, 21% bem
delimitados, e 20% eram clinicamente imperceptiveis. Destes
altimos, totalizando 25 tumores, apenas cinco estavam
localizados fora do nariz, tendo sido descobertos por varredura
com o dermatoscOpio na area apontada pelo paciente como
suspeita, por ja ter apresentado um pequeno sangramento ou
descamacio. Porém, do ponto de vista clinico, nada levantaria a
suspeita de se tratar de carcinoma basocelular.

Nio se pode observar o padrio vascular em 22 (17,9%) dos
123 carcinomas basocelulares, embora a bidpsia prévia e a
propria cirurgia do caso demonstrassem a presenca histologica
do carcinoma. Apenas um caso desses 22 tumores era
clinicamente bem delimitado. E s6 em dois se evidenciou
pigmento na dermatoscopia, em pequena quantidade.

Dos 101
identificaveis a dermatoscopia (82,1% do total), todos eles

basocelulares com vasos arboriformes
tiveram seus limites laterais demarcados pelos achados
dermatoscopicos, sendo que em 84% das vezes a margem
cirtirgica nio estava comprometida. Desses 101 basocelulares, 44
casos foram verificados com amostragem convencional (44%),
nove com cortes seriados (8%) e 48 com cirurgia micrografica
pelo método de Munique (48%).

Analisando-se apenas os tumores operados com cirurgia
micrografica, 16 casos apresentaram margens comprometidas no
primeiro estadio (33%), mas, deles, cinco casos nio evidenciaram
presenca de tumor no segundo estidio. Em oito casos, havia
tumor até o segundo estidio. Em trés casos havia carcinoma
basocelular residual até o terceiro estadio.

Observou-se um caso de falso-positivo, com achado
dermatoscopico de vasos arboriformes e achados
histopatologicos de nevo melanocitico intradérmico associado a

hiperplasia sebacea, em lesdo localizada no nariz.

DISCUSSAO

A porcentagem de carcinomas basocelulares que
apresentou padrio vascular arboriforme neste estudo esta bem
abaixo da encontrada por Kreusch e Koch.* Talvez isso se
explique pela amostragem diferente nos dois locais de estudo.
Minha clinica privada recebe grande ntmero de casos
encaminhados para cirurgia micrografica, ou seja, geralmente
sio tumores recidivados uma ou mais vezes, ora sepultados por
retalhos ou que ndo apresentam mais as caracteristicas clinicas
usuais dos basocelulares, ora tendo perdido sua parte
caracteristica mais visivel e diagnosticavel na cirurgia anterior, e
ali se encontram para resolver o problema da margem cirtirgica
comprometida, apresentando clinicamente apenas uma cicatriz
da dltima cirurgia. Por exemplo, quatro dos 25 casos de tumores
clinicamente tinham  historia

imperceptiveis comum.

Apresentaram-se como casos de margem cirdrgica
comprometida, mas clinicamente nada mostravam exceto a
cicatriz, sendo negativos os primeiros achados dermatoscopicos.
Como a revisao da lamina do exame histopatoldgico que tinha

laudo de margem comprometida mostrou que possivelmente se
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tratava de um caso de falso-positivo (espécime sem tinta na
margem, artefatos produzidos na manipulacio da amostra
cirtirgica, etc.),” optou-se pela observacio periddica do caso. No
espaco de seis meses a um ano, sem que houvesse ainda sinais
clinicos, comecou-se a observar o surgimento do padrio
vascular (exame de varredura) no local suspeito, indicando a
realizacio de cirurgia micrografica. Esses casos nio foram
contabilizados como vista

negativos do ponto de

dermatoscopico, mas como exemplo dos 25 tumores
imperceptiveis clinicamente, achados pela dermatoscopia.

E importante observar que o dermatoscépio utilizado
produz imagem estereoscOpica e de grande aumento, diferente
da maioria dos dermatoscopios utilizados na rotina. Por vezes, a
fina e delicada vascularizacio arboriforme evidenciada por ele
pode passar despercebida de exames dermatoscopicos que,
apenas por questio de menor resolubilidade 6ptica, dificultam
ou mesmo impedem o reconhecimento do tumor ainda
clinicamente imperceptivel.’ Até a captagio da imagem por
fotografia pode ser dificil, comparada com a visualizagio mais
clara e direta que esse dermatoscopio oferece.

Na amostragem analisada, apenas 21% dos carcinomas
basocelulares eram clinicamente bem delimitados, apenas um
deles nio tendo mostrado o padrio vascular arboriforme
caracteristico, isto €, 79% da amostra se compunha de tumores
sem caracteristicas clinicas confidveis para sua correta
delimitacio, o que foi feito exclusivamente pela dermatoscopia.
Ao contrario de algumas publica¢gdes™ ou comunicagdes em
congressos,'” a marcagdo realizada nesse trabalho baseou-se
quase exclusivamente na interrup¢io do padrio vascular a
dermatoscopia (dado imperceptivel do ponto de vista clinico), o
que nio se percebe, no tocante as fotografias publicadas, nos
referidos trabalhos[nio entendi o que tarjei de cinza]. O
presente artigo segue mais o padrio dermatoscopico descrito
por Kreusch e Koch* e recentemente revisto por Zalaudek,"
tendo sido s6 esse o critério utilizado para delimitacio dos
tumores, muito mais do que a presen¢a de pigmento, observada
em apenas dois casos.” Ainda existe pouca literatura sobre o
assunto, e o autor desconhece dados semelhantes publicados
anteriormente em relacio ao reconhecimento desse padrio
vascular caracteristico dos basocelulares no que se refere a sua
utilizagdo para delimitacio dermatoscopica do tumor ou mesmo
para diagnoéstico precoce. Talvez isto se deva ao tipo de
dermatoscépio utilizado. (Figuras 2 e 3)

O método de cirurgia micrografica adotado para a
verificagdo da margem cirtrgica ¢ particularmente atil, uma vez
que pelo método de Munique a relagdo tumor/margem pode ser
estudada. Mesmo que a margem cirtrgica esteja livre, pode-se
observar o local em que o tumor se encontrava, 0 que nio ocorre
em métodos periféricos de cirurgia micrografica.”” Analisando-se
apenas os casos operados com cirurgia micrografica, nio se
encontrou tumor residual no segundo estidio em cinco dos 16
casos com margens comprometidas no primeiro estadio. Dessa
forma, pode-se supor que, nesses casos, o encontro de tumor nas

margens possa ter caracterizado o que se chama de margens
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A

coincidentes. Esse paradoxo na analise das margens cirtirgicas ja
foi abordado em outro trabalho,” mas serve para mostrar que na
realidade a marcag¢do pela dermatoscopia da margem lateral
estava correta. Dos 48 casos operados com cirurgia micrografica,
apenas 11 (23%) realmente
comprometidas, dos quais oito casos tiveram dois estadios, e

apresentaram margens

apenas trés casos, trés estagios. A cirurgia micrografica, porém,
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Figura 2: A.CBC infiltrativo mal delimitado
clinicamente B. Aspecto dermatoscépico da
vascularizagao arboriforme (setas) e da mar-
cacao (*) C. Lesao delimitada D.
Histologicamente o tumor nao tocava a borda
(setas)(cirurgia micrografica pelo método de
Munique)(H&E, 100x)

nio foi indicada para conferir a dermatoscopia, mas em fungio
da situacdo clinica, principalmente ditada por recidivas, bordas
mal delimitadas ou margens comprometidas na cirurgia anterior.

O indice de 84% de negatividade das margens cirtrgicas
pode ser questionado, pois esse dado foi verificado com cirurgia
micrografica em 48% da amostra. Comparativamente, Caresana ¢
Giardini obtiveram 98,5% de negatividade em seus casos, porém

Figura 3: A.CBC infiltrativo mal delimitado
clinicamente, recidivado B e C. Aspecto der-
matoscopico da vascularizacao arboriforme
(setas) e da marcacdo (*) D. Lesao delimitada
pela dermatoscopia (na cirurgia microgréfica,
nao havia tumor no segundo estadio)
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Figura 4: Paciente com histéria pregressa de multiplos carcinomas basocelu-
lares. Em exame de rotina, no controle, foi submetida a varredura com o der-
matoscépio na regido nasal. Um basocelular incipiente foi achado, embora
nao haja clinicamente nenhuma lesdo compativel com o diagndstico

nenhum foi verificado com cirurgia micrografica. Também
excluiram da amostra basocelulares esclerodermiformes, sendo
todos os 200 tumores observados do tipo nodular.”

A amostra deste estudo compreendia 79% de tumores mal
delimitados ou clinicamente inaparentes, sendo que o indice de
84% de negatividade foi verificado em quase metade da amostra
com cirurgia micrografica. Seria interessante observar-se a real
condi¢io das margens cirtirgicas de todos os casos, realizando
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cirurgia microgrifica em todos eles, estudando-se grupo
separados de pacientes com tumores primarios e recidivados. S6
assim serd possivel avaliar mais corretamente as informagdes
dermatoscopicas com relagio a sua capacidade de delimitar os
tumores em sua extensio lateral. Isso equivale a dizer que as
informacdes colhidas pela dermatoscopia podem auxiliar, mas nio
devem servir de indicagio para se realizar ou nio uma cirurgia
micrografica. A dermatoscopia funciona como mais um elemento
propedéutico, complementar a toda a clinica do paciente.

O encontro de 25 casos de tumores clinicamente
imperceptiveis, descoberto apenas por técnica de varredura
chama a aten¢io para a especificidade do padrio vascular
arboriforme como fator preditivo para o carcinoma basocelular.
Como apenas cinco casos foram localizados fora do nariz, o
trabalho sugere que em pacientes com histéria de varios
carcinomas basocelulares, o exame de varredura com o
dermatoscépio no nariz pode revelar a presenca de tumores
incipientes, até porque a area nasal nio é tio extensa, sendo o
local mais acometido pelo carcinoma basocelular. O encontro
de tumores nesse estidio evolutivo tem consequéncias dbvias no
controle e manejo dos carcinomas basocelulares. (Figuras 4 e 5)

CONCLUSOES

O encontro do padrio vascular arboriforme na
dermatoscopia ¢ dado importante no planejamento cirtrgico e
controle dos carcinomas basocelulares por contribuir para seu
reconhecimento precoce, assim como pode ajudar na

determinacio das bordas clinicamente indistintas do tumor. @

Figura 5: A.Varredura com o dermatoscépio
no nariz da paciente da Figura 4 evidenciou
finos vasos arboriformes isolados (setas).

Em todo nariz ndo se via tal tipo de
vascularizacdo B. A marcagéo do local.
Compare com a Figura 4 C. O padrao vascular
encontrado (setas) e a marcagdo em 30x

D. Quadro histopatolégico confirmando

o achado (100x — H&E)
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Queloides em orelhas: seguimento de 41
pacientes submetidos a cirurgia e
infiltracao com corticosterdides

Keloids in the ears: follow-up of 41 patients who had surgery
and intralesional corticosteroid injections

RESUMO

Introdugdo: A cirurgia associada a infiltracdes pds-operatérias de corticosteroides é con-
siderada boa op¢io terapéutica no tratamento de queloides de orelha, mas o indice de
recidivas ainda nio é bem estabelecido. Ndo ha consenso sobre o nimero minimo de
infiltracdes de corticosteroides necessarias para que haja diminuicdo das recorréncias.
Objetivos: Avaliar indice de recidiva entre pacientes submetidos a cirurgia e infiltracoes
de corticosteroides para tratamento de queloides em 16bulo de orelha, relacionando com
o namero de infiltracdes realizadas no pos-operatorio.

Métodos: Estudo retrospectivo de 41 pacientes submetidos a excisio cirtrgica de
queloides de orelha e a sessdes de infiltracdo com acetonido de triancinolona. Foram anal-
isados dois grupos: A: Submetidos a até duas sessdes de infiltracdo. B: submetidos a trés ou
mais infiltra¢des.

Resultados: O indice de recidiva total foi de 37%, sendo 13% nos pacientes no grupo
A, e 24% nos do B. Resultados nio mostraram mais efetividade quando o niimero de infil-
tracdes € igual ou superior a 3. P=0,74.

ConclusSes: Nio houve significancia estatistica quando comparado o niimero de IC no
pos-operatorio de queloides de orelha. Sdo necessirios estudos mais amplos que corro-
borem tais resultados.

Palavras-chave: queloide; corticosteroides; procedimentos cirtirgicos ambulatorios.

ABSTRACT

Introduction: Surgery combined with post-operative intralesional corticosteroid injections is consid-
ered a good treatment for keloids that occur in the ears, yet the recurrence rate for this procedure is
not yet well established. There is no consensus about the minimum number of corticosteroid infiltra-
tions needed to decrease the number of recurrences.

Objective: ‘1o correlate the rate of recurrence among patients who had surgery and post-operative
intralesional corticosteroid injections to treat keloids in the ear lobe with the number of injections.
Methods: Retrospective study of 41 patients who underwent surgical excision of ear keloids com-
bined with up to two (Group A) or 3 or more (Group B) triamcinolone acetonide intralesional injec-
tions sessions.

Results: The total recurrence rate was 37% (13% in patients from Group A and 24% in patients
from Group B). Results were not more effective when the number of injections was equal to or high-
er than 3 (p = 0.74).

Conclusions: There was no statistical significance in the number of post-operative corticosteroid
intralesional injections in the treatment of ear keloids. Further studies are necessary to corroborate
these results.

Keywords: keloid; adrenal cortex hormones; ambulatory surgical procedures.
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INTRODUCAO

Queloides resultam de resposta anormal a cicatrizagio em
individuos predispostos. Fatores relacionados a seu aparecimen-
to sio: predisposi¢io genética, com maior incidéncia em hispa-
nicos, asiaticos e negros (nestes, de 5:1 a 15:1 em relacido a cau-
casianos),"” idade (individuos jovens), fatores endocrinos (gravi-
dez e menopausa), areas do corpo com maior nimero de mela-
nobcitos e trauma.3 Em pacientes com lesio no 16bulo auricular,
aparecem principalmente aps a colocagio de brincos. O diag-
noéstico € clinico, e varias sio as técnicas propostas para o trata-
mento, associadas ou nio a interven¢io cirargica. Incluem inje-
¢Oes intralesionais de corticosteroides (IC), 5-fluoruracil, inter-
feron alfa, gama, bleomicina ou verapamil, uso de topicos como
clobetasol, silicone em gel ou placa, imunomoduladores, retinoi-
des e extrato de cebola, crioterapia, radioterapia, uso de brincos
de pressio, ligadura de queloides sésseis e laser de colorante pul-

sado entre outras.'*>”7

OBJETIVO

Avaliar o indice de recidiva entre pacientes submetidos a
cirurgia e IC para retirada de queloides em 16bulo de orelha,
relacionando com o namero de infiltragdes realizadas no pos-
operatorio.

MATERIAIS E METODOS

Realizado estudo retrospectivo analisando prontuarios de
41 pacientes totalizando 46 queloides operados (cinco pacientes
apresentavam lesdes bilaterais). A faixa etaria variou de nove a 66
anos, sendo 21 homens e 20 mulheres.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética do ILSL.

Foram incluidos pacientes virgens de tratamento e também
submetidos a criocirurgia ou inje¢des de bleomicina que, ainda
assim, apresentaram recorréncia de lesdes ou falha terapéutica.

Procedeu-se excisio intramarginal e sutura simples dos
queloides pelo mesmo médico assistente, bem como IC mensais
de triancinolona (20-40mg) a partir do 15° pds-operatério até o
total de seis sessdes. A dose inicial foi de 20mg, aumentada para
40mg caso houvesse progressio do queloide no intervalo entre
as sessdes. Devido ao grande nimero de pacientes que abando-
naram ou perderam o tratamento durante o periodo de infiltra-
¢Oes, foram estabelecidos dois grupos de seguimento: A —
pacientes operados e submetidos a até duas sessdes de IC. B —
pacientes submetidos a trés ou mais sessdes de IC.

Apbs o minimo de um ano do término do tratamento, os
pacientes foram contatados por telefone e questionados quanto
a recorréncia da lesio operada. Considerou-se recidiva se o
paciente relatasse reaparecimento de lesio, independentemente
de seu tamanho.

Utilizou-se o teste do qui-quadrado, corrigido pelo teste
exato de Fisher, para comparar os dois grupos.

RESULTADOS

O total corresponde ao namero de queloides operados. 2
=0,1048; p = 0,7462; 1C 95% (0,3682 - 1.684); Fisher: .C95%
(0,3682 2 1.684); p = 0,5546.
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No grupo A houve recidiva em seis pacientes, correspon-
dendo a 13% do ntimero total de lesdes. No B observou-se reci-
diva em 11 pacientes, 24% do ntmero total de lesoes.

Comparando-se os grupos A e B, ver tabela 1, nio houve
diferenca estatisticamente significativa entre o nimero de sessoes
de infiltracio e a ocorréncia de recidiva quando empregado o
teste do Qui-quadrado, corrigido pelo teste exato de Fisher. 2
=0,1048; p = 0,7462; 1C 95% (0,3682 - 1.684); Fisher: 1.C95%
(0,3682 — 1.684); p = 0,5546.

DISCUSSAO

Queloides sdo lesdes com grande potencial de recidiva, que
varia de 0-100% de acordo com a metodologia empregada.1°”

A cirurgia, utilizando-se excisio intramarginal, é opcio
terapéutica, embora associada com taxas de recidiva de 45 a
100%.” Como terapia adjuvante, a associagio da infiltragio com
corticosteroides no pds-operatério é das opgdes mais consagra-
das, devido a propriedade dessa droga em rela¢do a atividade ini-
bidora de colagénese através do aumento de alfa-2 macroglobu-
linas e alfa-1 antitripsina, levando a diminui¢io da sintese de
colageno.*”

Apesar de ja demonstrada a efetividade da associagio de
cirurgia e infiltra¢cdes pds-operatdrias, ndo existe consenso sobre
doses ou duragio do tratamento, e varios esquemas sio citados.

Chowdri, Mattoo e Darzi propdem duas a cinco inje¢des
de triancinolona semanalmente, seguidas de inje¢Oes mensais
durante quatro a seis meses.” English et al., em revisio sobre
queloides e cicatrizes hipertroficas sugere esquema de triancino-
lona 20mg/ml a cada duas ou trés semanas, repetidas enquanto
necessario, podendo ser associado breve jato de crioterapia pre-
cedendo o procedimento.”

Protocolo menos agressivo fol proposto por Rosen, Patel,
Freeman e Weiss com uma infiltra¢io intraoperatéria e duas pos-
operatérias, com acetonido de triancinolona 40mg/ml. Quando
nio houve recidiva, o seguimento foi apenas observacional. Esse
estudo envolveu 92 queloides em orelhas de 64 pacientes, com
taxa de recidiva que variou de 14% para queloides tratados pela
primeira vez a 40% para queloides recidivantes."

Akoz, Gideroglu e Akan utilizaram, em 11 pacientes, brin-
cos de pressio no pos-operatdrio associados a gel de silicone, e
a partir do 14° dia do pds-operatdrio, uma sessio de IC com
triancinolona 20-40mg/ml nas bordas da incisio. O seguimen-

Tabela 1 - Comparacao dos tratamentos A (cirurgia e até duas infil-

tracoes de corticosteroides) e B (cirurgia e trés ou mais infiltracoes)

A B Total
Recidiva 6 (13%) 11 (24%) 17 (37%)
Sem recidiva 13 (28%) 16 (35%) 29 (63%)
Total 19 (41%) 27 (59%) 46 (100%)

O total corresponde ao niumero de queloides operados.y2 = 0,1048; p =
0,7462;1C 95% (0,3682 - 1.684); Fisher:1.C95% (0,3682 - 1.684); p = 0,5546.



Numero de infiltrac6es em queldides.

to do estudo foi de 28 meses em média, mostrando uma taxa de
cura de 89%."

A triancinolona também ¢ a droga de elei¢do de Wolfram,
Tzankov, Pulzl e Piza-Katzer em doses menores (cinco a
10mg/ml) a intervalos de trés a seis semanas, descontinuando-se
as infiltracdes apos estabilizacido da cicatriz, quando nova inter-
veng¢io cirtrgica era indispensavel ou quando surgiam efeitos
colaterais.’

No presente estudo, obteve-se 37% de recidiva total quan-
do realizadas cirurgia e infiltracdo, o que estd dentro da média da
literatura para a combina¢io dos procedimentos, sugerindo sua
eficicia quando comparada a dados de literatura sobre a cirurgia
isolada. Entretanto, em comparagio as recidivas nos grupos com
menor ou maior namero de sessdes de infiltracio, nio foi encon-
trada significancia estatistica. Foi obtido, alids, maior percentual
de recidivas no grupo com maior nimero de infiltragdes (13%
no grupo tratado com até duas infiltragdes e 24% no grupo que
recebeu trés ou mais infiltragdes). Esse fato pode ser devido a
terem sido incluidos no estudo, indistintamente, queloides ja
recidivados apds tratamento prévio, situagdo em que as taxas de
recidiva tendem a ser maiores." Ha ainda a possibilidade de
maior adesdo a tratamentos mais longos por parte daqueles cuja
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evolucdo pds-operatdria seja menos favoravel, com rapido cres-
cimento de nova lesio, ou também recidivas prévias.

Portanto, nio se pode estabelecer um ntimero minimo de
infiltragdes pos-operatdrias. Outros fatores, além do nimero de
sessoes e das doses de corticoide utilizadas, podem ter influéncia
decisiva na recorréncia de um queloide, explicando, por exem-
plo, por que alguns pacientes com lesdes bilaterais tratados da
mesma maneira apresentam recidiva s6 de um lado.

CONCLUSAO

Os corticosteroides apresentam efeitos colaterais tais como
risco de infec¢io secundaria, atrofia, telangectasias, hipopigmen-
tagdo e sindrome de Cushing.® Justifica-se, portanto, a tentativa
de estabelecer esquemas de infiltragio efetivos e com menor
duracio possivel.

Sugere-se que a terapia adjuvante seja eficiente, mas nio
houve significancia estatistica quando comparados os dois gru-
pos, ou seja, ndo se pode afirmar que esquemas de infiltracio
longos sejam necessarios ou mesmo mais eficientes na preven-
¢io de recidivas.

Sio, portanto, necessarios estudos mais amplos que corro-
borem tais resultados e também apontem novos fatores de risco
para a recorréncia de queloides. ®
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Avaliacao da permanéncia do acido
hialurénico injetavel no sulco
nasogeniano e ritides labiais

Evaluation of the duration of injectable hyaluronic acid in
nasolabial folds and perioral rhytids

RESUMO

Introdugdo: O icido hialurénico vem sendo utilizado em escala crescente em procedi-
mentos estéticos.

Objetivo: avaliar o grau de melhora dos pacientes submetidos a aplicacio de AH e o
tempo de permanéncia do produto.

Métodos: estudo prospectivo, aberto, nio randomizado e nio controlado. Incluidas no
estudo 20 pacientes do sexo feminino que apresentavam rugas superficiais no contorno
labial superior e sulco nasogeniano proeminente. A eficicia foi aferida pela escala de clas-
sificacio de gravidade das rugas (Wrinkle Severity Rating Scale - WSRS). O tempo de
permanéncia foi avaliado através de estudo anatomopatoldgico, e a segurancga, por obser-
vagdo clinica e relato de eventos adversos.

Resultados: Apds 15 dias constatou-se importante melhora clinica que se manteve
durante quatro meses, identificando-se, entio, discreta piora; ainda assim, os pacientes apre-
sentavam resultados estéticos favoraveis até 12 meses. Dezessete pacientes foram submeti-
das a biopsia na regido retroauricular esquerda 180 dias apds o procedimento. Nesse grupo,
observou-se depodsito de material em 13 laminas (76,4%).

Conclusdes: O icido hialurénico é produto seguro e efetivo, e este estudo comprovou
sua permanéncia na derme por periodo de até seis meses.

Palavras-chave: acido hialuronico; tempo de permanéncia; pele.

ABSTRACT

Introdugdo: Hyaluronic acid has been increasingly used in aesthetic procedures.

Objective: To evaluate the degree of improvement and duration of results in patients who received
treatment for wrinkles with hyaluronic acid.

Methods: Prospective, open, non-randomized, non-controlled study of 20 female patients who present-
ed supetficial wrinkles in the superior lips contour and a prominent nasolabial fold. The efficacy of
hyaluronic acid was assessed using the Wrinkle Severity Rating Scale. The duration of results was
assessed through biopsies. Safety was evaluated through clinical observation and reports of adverse events.
Results: A significant clinical improvement was observed after 15 days, which was sustained for 4
months. A minor worsening was observed after that period, although patients still presented favorable
aesthetic results up to 12 months after the procedure. A majority of patients (n = 17) had a biopsy
in the left retro-auricular region 180 days after the procedure. From this group, the substance was
observed in 13 slides (76.4%).

Conclusion: Hyaluronic acid is an effective and safe product. This study has proven that the prod-
uct remains in the dermis for up to 6 months.

Keywords: hyaluronic acid; residence time; skin.



Permanéncia do AH na pele

INTRODUCAO

O acido hialurénico (AH) foi descrito por Karl Meyer em
1934 no humor vitreo de olhos de gatos. Trata-se de polis-
sacarideo natural componente da matriz intercelular da derme.
O AH também ¢é encontrado no tecido conjuntivo, ossos e
membranas intersticiais.

E substincia extremamente biodegradivel e biocompativ-
el, e sua estrutura quimica ¢ a mesma em todas as espécies ani-
mais. A estrutura quimica invariavel reduz o risco de reacdes
imunoldgicas, o que se torna vantajoso quando o comparamos
com outros preenchedores. Em geral, ndo sio necessarios testes
cutaneos antes da injecio de AH.

Desde 1996, o AH vem sendo utilizado por dermatologis-
tas e cirurgides plasticos com fins cosméticos em preenchimen-
to de rugas, cicatrizes, aumento de volume de labios e outros. A
partir desse momento, diferentes companhias da indastria far-
macéutica elaboraram seu préprio produto com a substancia
ativa AH.

O AH ¢ potente retentor de dgua e eficaz em conferir vol-
ume aos tecidos em que € injetado, embora em sua forma nio
modificada possua meia-vida curta, sendo rapidamente elimina-
do na derme.

Para ser utilizado como agente em preenchimentos com a
finalidade de melhorar ritides, cicatrizes ou acrescentar volumes,
o AH deve ser estabilizado para ter meia-vida duradoura. O
processo de estabiliza¢io varia de acordo com cada manufatura
(de marca para marca). Isso explica as diferencas na duragio do
efeito e na viscosidade do AH nos diferentes produtos
disponiveis no mercado.'

O preenchimento com AH nio ¢ definitivo, pois, como ja
mencionado, a substancia é degradivel pelo organismo.
Portanto, o procedimento deve ser repetido a intervalos var-
iaveis, de acordo com a necessidade (em geral alguns meses).”

O AH ¢, na atualidade, o agente mais seguro utilizado em
preenchimentos cosméticos. Raramente apresenta efeitos adver-
sos, que devem ser reconhecidos pelo médico e informados ao
paciente antes da utilizagio do produto. A maioria dessas com-
plicacdes nio é grave e desaparece quando o produto ¢ degrada-
do. Geralmente se manifestam por eritema e ardéncia no local
da inje¢io.””

Embora a dura¢io do efeito seja limitada, os produtos com
AH s3o os mais comumente utilizados em preenchimentos. Eles
produzem resultados muito significantes e poucas rea¢des inde-
sejaveis. Médicos e pacientes elegem os preenchimentos com
AH devido a boa tolerancia, efeito natural e limitados efeitos
colaterais.

OBJETIVOS

Avaliar o grau de melhora de pacientes submetidos a apli-
ca¢do de AH no sulco nasogeniano (SNG) e nas ritides superfi-
ciais do contorno labial superior (CLS) e o tempo de per-
maneéncia do produto na regido retroauricular.
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METODOS

Foram incluidas neste estudo prospectivo, aberto, nio ran-
domizado e nio controlado, 20 pacientes do sexo feminino do
Ambulatério de Dermatologia do Complexo Hospitalar Santa
Casa de Porto Alegre, que apresentavam rugas superficiais no
CLS e SNG proeminente.

Foram excluidas do estudo gestantes e pacientes com
doencas agudas ou cronicas que pudessem alterar a avaliacio de
resultados, historia pessoal ou familiar de queloides ou alergia ao
AH e aquelas com tratamento prévio com qualquer tipo de
preenchimento nas regides a ser estudadas.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comite
de Etica em Pesquisa do Complexo Hospitalar Santa Casa de
Porto Alegre. Todas as pacientes forneceram o termo de consen-
timento livre e informado antes do inicio do tratamento.

As pacientes foram fotografadas em visdes frontal e angu-
lada, de modo padronizado, com cimera Canon Rebel XT a
cada wvisita. Foi utilizado dispositivo estereostitico que uni-
formiza o posicionamento da cabeca e a distancia focal.

O produto utilizado foi o Perfectha derm® (Comedix
Com Produtos Médicos e Farmacéuticos, Brasil), produzido por
fermentacio bacteriana a partir de determinadas cepas de
estreptococos.

As pacientes receberam uma aplicagio intradérmica de 0,1ml
de Perfectha Derm® nas regides retroauriculares direita e esquerda,
do mesmo lote do material envolvido no estudo, com a finalidade
de avaliar reacdes alérgicas e posterior estudo anatomopatologico
(AP). O objetivo do exame AP consistiu na detec¢io de granulomas
e na verificacio do tempo de permanéncia do produto.

Posteriormente, as pacientes foram submetidas a aplicagio
de Perfectha Derm® nas ritides superficiais do CLS ou no SNG.
O objetivo do tratamento foi a corre¢do total das ritides, evitan-
do-se supercorregio.

Os locais a ser tratados eram higienizados com clorexidine
em solucdo alcodlica antes de cada aplicacio. As pacientes sub-
metidas ao uso de AH no SNG receberam aplicagio topica de
lidocaina creme 4% (Dermomax? Laboratério Ache, Sio Paulo,
Brasil) antes do procedimento. As pacientes submetidas ao uso
de AH no CLS foram submetidas a bloqueio regional dos ner-
vos infraorbitarios com lidocaina 2% sem vasoconstrictor. O AH
foi injetado com agulha 27G ou 30G para aplicagio em SNG e
CLS, respectivamente. Apds as inje¢des, os locais tratados eram
imediatamente massageados.

O AH foi injetado na derme médio-profunda através da
técnica de retroinje¢io, com o bisel da agulha preferencialmente
voltado para cima, conforme recomendac¢io do fabricante.

AVALIACAO DOS RESULTADOS

A eficacia foi aferida por dois investigadores, de maneira
independente, 15, 30, 60, 90, 120, 180 e 360 dias apos o trata-
mento, ap6s avaliacio clinica e de fotografias. A severidade das
rugas foi pontuada de acordo com o escore WSRS (Baseline

Wrinkle Severity Rating Scale), anteriormente validado.6, 7
(Tabelas 1 e 2)
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Tabela 1 - Escala WSRS (Wrinckel Severity Rating Scale)

Escala WSRS (Wrinckel Severity Rating Scale)

Graus

5 Extremo: Sulcos extremamente longos e profundos com prejuizo da fisionomia, dobra em forma de V variavel,
de 2 a4 mm ao se esticar a pele.

4 Grave: Sulcos muito longos e profundos, fisionomia proeminente, dobra menor do que 2 mm ao se esticar a pele.

3 Moderado: Sulcos moderadamente profundos, sem dobras ao se esticar a pele.

2 Leve: Sulco superficial, porém visivel. Discreta influéncia na fisionomia.

1 Ausente: Sem sulco visivel.

Foi também realizada bidpsia da regido retroauricular dire-
ita e esquerda 30 e 180 dias apds o procedimento, respectiva-
mente. Para a realizagio das bidpsias foi utilizada anestesia local
com lidocaina 2% sem vasoconstrictor ¢ punch namero 2. O
material obtido foi submetido a avaliacdo anatomopatologica.

Os efeitos adversos e sua gravidade foram devidamente
reportados.

RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 20 pacientes do sexo feminino,
11 (55%) submetidas ao tratamento do SNG, e 9 (45%) ao trata-
mento do CLS. Cinco pacientes — quatro do grupo SNL e uma
do grupo de CLS ? nio participaram do protocolo até o térmi-
no, sendo, portanto, excluidas do estudo.

A média de idade foi 43 anos com variacio de 35 a 49
anos.

O volume de AH injetado em cada SNG variou de 1,6 a
2,3ml (média de 2ml) e no CLS variou de 1,1 a 1,7ml (média
de 1,5ml).

Apbs 15 dias observou-se importante grau de melhora
clinica que se manteve estavel durante, aproximadamente, qua-
tro meses. Apos esse periodo, identificou-se discreta piora, mas
ainda assim as pacientes apresentavam resultados estéticos
favoraveis que perduraram até 12 meses (Grafico 1).

Tabela 2 - Distribuicao das pacientes de acordo com avaliacao ini-

cial pela escala WSRS e local de tratamento

AVALIAGAO
WSRS CL SNG
1 - Ausente - -
2 - Leve 1(12,5%) -
3 - Moderado 2 (25,0%) 3(42,8%)
4 - Grave 5(62,5%) 4 (57,2%)
5 - Extremo - -
Total 8(100,0%) 7 (100,0%)
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BIOPSIAS

Dezoito pacientes foram submetidas a bidpsia na regiio
retroauricular direita no 300 dia ap6s o procedimento. A analise
do material por patologista experiente demonstrou depdsito de
AH em 13 laminas (72,2%).

Dezessete pacientes foram submetidas a bidpsia na regiio
retroauricular esquerda 180 dias apds o procedimento. Nesse
grupo, observou-se depdsito de material em 13 laminas (76,4%)
(Figura 1).

Em nenhum caso foi observada a formacio de granuloma
de corpo estranho.

Efeitos adversos

Efeitos adversos associados ao AH a ao procedimento
incluiram equimoses, edema, eritema e dor local. Esses achados
foram de intensidade leve a moderada, com duragio de poucos
dias. Apenas uma paciente submetida a preenchimento do SNG
apresentou formacio de nddulo, cerca de 30 dias depois da apli-
cagio do produto, com posterior desaparecimento em 15 dias,
apds massagem com corticoide de média poténcia.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo confirmam a eficicia do AH na
correcio do SNG e CLS, demonstrando ser esse tratamento
bem tolerado. A resposta clinica positiva persistiu por mais de
seis meses, na maioria dos casos. Esses resultados assemellham-se
aos obtidos por Beer® e Carruters et al.” em estudos prévios.
Interessante foi observar a presenca do material integro em
bidpsias realizadas na regido retroauricular esquerda, fato que
comprova a durabilidade do produto na derme por até seis
meses.

Os autores relacionam a nio existéncia de depdsito em
todas as laminas ao fato de elas corresponderem a material obti-
do através de bidpsias superficiais, ou seja, acreditam que o
material estivesse presente, porém nio tenha sido capturado
devido a profundidade insuficiente da coleta.

A durabilidade do produto na pele é dependente da taxa de
degradag¢io da substincia, do formato da particula de AH utiliza-
do e de sua concentragio. A manuten¢io do efeito do tratamen-
to também depende da textura da pele, do tipo e da gravidade
do problema a ser corrigido, da idade do paciente e da técnica
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Grafico 1 - Graficos de linha representando a mediana e os valores minimo
e maximo dos escores na escala WSRS (Wrinkle Severity Rating Scale)
nas localizagdes (A) contorno labial (n=8) e (B) sulco naso-geniano (n=7).
Comparacao dos momentos (pelo teste de Wilcoxon)

0 vs 2:(A) P=0,038 e (B) P=0,024
0vs 12:(A) P=0,014 e (B) P=0,025.

empregada. O local a ser tratado também ¢ fator importante,
pois areas com maior mobilidade apresentam resultados menos
duradouros.

Os dados reforcam que o uso do AH propicia bons resul-
tados na corre¢io do sulco nasogeniano e ritides labiais.

CONCLUSAO

Conforme demonstrado em outros estudos, o AH é produ-
to seguro e efetivo para ser utilizado no tratamento de corre¢io
do SNG e do CLS. Através deste estudo inédito, comprovou-se,
por bidpsias cutineas, a permanéncia do produto na derme por
periodo de até seis meses.
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Figura 1 - Bidpsia da regiéo retroauricular aos 180 dias demonstrando a
presenca do acido hialuronico na derme
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Seguranca em lipoaspiracao usando a
anestesia local tumescente: relato de 1.107
casos no periodo de 1998 a 2004

Safety in liposuction using local tumescent anesthesia:
a report of 1,107 procedures between 1998 and 2004

RESUMO

Introdugdo: A lipoaspiracio ¢ procedimento cosmético para remo¢io de gordura corporal
indesejada. Recentemente, tem sido associada com alta morbidade e mortalidade levando a
davidas quanto ao risco do procedimento. Desde a descrigio da técnica tumescente por Jeffrey
Klein, cirurgides dermatolégicos de todo o mundo contribuiram para o desenvolvimento da
técnica, tornando a lipoaspiracio com microcanulas e anestesia local tumescente procedimen-
to seguro e eficaz em seus objetivos. Porém, sua combina¢io a anestesia geral, infusio intra-
venosa de drogas ou quebra dos protocolos sugeridos para anestesia local tumescente impli-
cou sérias complicagdes e mortes relatadas na literatura. Dessa forma, torna-se necessario esta-
belecer protocolos para lipoaspiragio com anestesia local tumescente, reiterando a seguranca
do método.

Objetivo: Demonstrar que a lipoaspiracio usando anestesia local tumescente é procedimen-
to seguro.

Métodos: Estudo retrospectivo dos prontuarios de 568 pacientes submetidos a lipoaspira¢io
utilizando anestesia local tumescente no periodo de 1998 a 2004.

Resultados: Nenhuma morte ou complicagio que necessitasse de hospitalizagio ocorreu.
Conclusdes: A lipoaspiragio usando exclusivamente anestesia local tumescente, demonstrou
ser procedimento seguro quando respeitados protocolos padronizados.

Palavras-chave: lipectomia; anestesia local; seguranca.

ABSTRACT

Introduction: Liposuction is a cosmetic procedure that removes undesired body fat. More recently, it has
been associated with complications and deaths, raising concerns about the risk involved in the procedure.
Since the tumescent technique was described by Jeffrey Klein, surgeons from around the world have con-
tributed to the development of the technique, making liposuction with microcannulas and local anesthe-
sia a safe and effective procedure that achieves its objective. Nevertheless, severe complications and deaths
are described in the literature when the procedure is performed under general anesthesia or with IV
drugs, or when there is a breach of the protocols recommended for local tumescent anesthesia. Therefore,
it is necessary to establish protocols for liposuction procedures that use local tumescent anesthesia, to pro-
mote safety.

Objective: 1o demonstrate that using local tumescent anesthesia in liposuction is safe.

Methods: Retrospective study of medical records of 568 patients who underwent 1,107 liposuction
procedures assisted by local tumescent anesthesia between 1998 and 2004.

Results: There were no deaths or complications that required hospitalization.

Conclusions: When standardized protocols are observed, liposuction assisted exclusively by local
tumescent anesthesia was shown to be a safe procedure.

Keywords: lipectomy; anesthesia, local; safety.
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INTRODUCAO

Desde seu advento na década de 1970," a lipoaspiragio se
popularizou tornando-se a cirurgia cosmética mais realizada no
mundo.” Em 1987,° com a descri¢do da técnica tumescente por
Jeftrey Klein, o procedimento revolucionou seu campo. A des-
crigdo da técnica de infusio salina associada a anestésico no sub-
cutaneo, como Unica forma de anestesia, até que se atingisse o
estado de tumescéncia, fol um marco para a cirurgia. Esta técni-
ca de anestesia local tumescente (ALT) eliminou muitos proble-
mas médicos e cosméticos associados a lipoaspiragio.” Quando
inicialmente desenvolvida na Franca e Italia na década de 1970,*
a cirurgia era realizada com anestesia geral, sem qualquer infu-
sa0 de liquidos (técnica seca); com o passar dos anos uma peque-
na quantidade de liquido passou a ser infundida (técnica tmida).
Porém, ambos os métodos eram associados a grande perda de
sangue, requerendo geralmente transfusio sanguinea.” Além
disso, o instrumental utilizado consistia de canulas de 1cm de
didmetro, substituidas no inicio dos anos 80 por canulas de
6mm. Esses instrumentais causavam dano a feixes neurovascula-
res e ocasionalmente implicavam irregularidades de contorno,
além de seromas e hematomas frequentes.® Foi com a técnica
tumescente que as microcanulas (diametro variando de um a
4mm) com multiplos orificios se popularizaram.” Muitos auto-
res sugerem a lipoaspiracio com ALT como padrio ouro em
cirurgias para remocio de gordura.””

Atualmente, um terco das cirurgias de lipoaspiracio nos
EUA sio realizadas por dermatologistas com a técnica de ALT,’
sendo a maioria executada em centros cirtrgicos ambulatoriais ou
em consultérios bem equipados.® Na India é crescente o nimero
de dermatologistas que faz esse tipo de procedimento. Os pré-
requisitos sio: treinamento em dermatologia com posterior trei-
namento em cirurgia dermatologica e certificagio para realizacio
de lipoaspiracdo.” No Brasil, alguns dermatologistas com treina-
mento especifico também desempenham a lipoaspira¢io.’

Muitos médicos, principalmente nio dermatologistas, utili-
zam técnicas descritas como tumescentes, quando na realidade
nio o sdo. Como ja relatado, a técnica timida ¢ diferente da tumes-
cente, assim como a técnica que combina outros tipos de aneste-
sia com anestesia local. O uso negligente das expressdes "técnica
tumescente", "lipoaspiracio tumescente" ou "anestesia tumescen-
te" para qualquer lipoaspiracio com infusio subcutanea de anes-
tésico, assim como para casos de infusio subcutanea associada a
outros tipos de anestesia tais como geral, sedagdo intravenosa ou
peridural, implicaram confusio até na comunidade médica, com
rumores e publicacdes de complicacdes e mortes'*** atribuidas a
técnica tumescente. Porém todos esses artigos, quando analisados,
revelam técnicas que ndo se enquadram nos protocolos de lipoas-
piragdo tumescente conhecidos e estudados por dermatologistas.

O uso de ALT como método exclusivo de anestesia ¢ o
padrio ouro em lipoaspiragio para cirurgides dermatologicos.
Nenhuma morte apds esse procedimento foi publicada, e com-
plicagdes mais sérias sio extremamente raras.” O seguimento
estrito do protocolo proposto e o conhecimento farmacolégico
das substancias infiltradas sio, entretanto, essenciais para o suces-
so do procedimento.
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O objetivo deste estudo ¢ a avaliagio do perfil de seguran-
¢a de 1.107 cirurgias de lipoaspira¢io realizadas em centro
cirtirgico de clinica particular entre 1998 e 2004.

METODOS
Neste estudo retrospectivo, foram revistos os prontuarios
de 568 pacientes que procuraram a clinica no periodo referido
para tratamento de gordura localizada através de lipoaspiracio.
Apbds esclarecimentos sobre as caracteristicas do procedi-
mento e exame fisico direcionado a queixa, o procedimento foi
ou nio indicado. Pacientes com expectativas nio realistas tiveram
a cirurgia contraindicada, assim como outros obesos que busca-
vam a cirurgia como forma de emagrecimento. A esse segundo
grupo foi esclarecido que o objetivo do procedimento nio € a
perda de peso, mas a remo¢do de gordura localizada indesejada.
Para os que tiveram o procedimento indicado, foi solicitada
ao cardiologista avaliagio-padrio de risco cirtrgico (exame fisico,
radiografia de térax, ECG, hemograma completo, bioquimica,
coagulograma completo e exame de rotina da urina). Pacientes
que obtiveram classe ASA (classificagio do risco cirtrgico em
classes de I a VI, elaborado pela American Society of
Anesthesiology, de acordo com presenca e gravidade das doencas
que acometem o paciente) diferente de I ou II tiveram o proce-
dimento contraindicado. Solicitou-se ainda ultrassonografia abdo-
minal (para os que buscavam lipoaspiragio de abdome), no intui-
to de checar a competéncia da musculatura abdominal. Pacientes
com hérnias abdominais tiveram o procedimento contraindicado,
devido a associagio dessa ocorréncia com perfuracio do intestino.
Os pacientes que obedeceram a todos os critérios de sele-
¢do foram fotografados, medidos e assinaram termo de consen-
timento.

DESCRICAO DA TECNICA

As diretrizes dermatologicas internacionais para lipoaspira-
¢io utilizando ALT** foram seguidas, principalmente a dos USA,
posto que nio existe ainda consenso brasileiro estabelecido.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Em todos os casos foram administrados 500mg de azitro-
micina na noite anterior, duas horas antes e no dia posterior ao
procedimento. Na manhid da cirurgia também foi indicado
banho com sabio contendo clorexidine.

A ingestio de vitaminas, alcool e medica¢des que pudessem
interferir na coagula¢io foram descontinuadas uma a duas semanas
antes do procedimento. Aconselhou-se a descontinuagio ou troca por
equivalente adequado de drogas que interferem com enzimas do
citocromo P4501A2 ou P4503A4, por inibi¢io ou competi¢io. Tal
cuidado foi tomado para evitar que a biodisponibilidade da lidocaina
pudesse implicar nivel sérico superior a 6microg/ml, fato que segun-
do relatos, esteve associado a sintomas de intoxicagio por anestésico.®

Na manhi da cirurgia foi recomendada a ingestio, antes do
desjejum, de um comprimido de lorazepan 2mg e um compri-
mido de dimenidrato 50mg + cloridrato de piridoxina 10mg
(Dramin B6%), como forma de induzir sedacio consciente.
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TECNICA CIRURGICA

Os procedimentos foram realizados em centro cirtrgico
ambulatorial contendo maca reclinavel, foco cirtrgico, material
para reanimacio (incluindo drogas e desfibrilador), ar-condicio-
nado e desinfec¢io prévia. O cirurgido escovou maios e bracos
com solu¢io iodada degermante, utilizando touca, 6culos, mas-
cara, capote e luva estéril. As portas do centro cirtirgico foram
adaptadas de forma a permitir o fluxo da maca que possibilitas-
se transporte do paciente nos casos de complica¢des cirtrgicas.

Apos limpeza da pele do paciente com solugio 1odada, rea-
lizou-se fotografia para documentacio e marcagio com o
paciente em posi¢io ortostatica.

A soluc¢io tumescente (Tabela 1) foi entio infiltrada com
agulha de Klein acoplada ao equipo de soro, em todos os casos
estudados. A infusio prosseguiu até que o estado de tumescén-
cia fosse atingido nos planos profundos e superficiais das areas
previamente marcadas.

Apbs a infusio, aguardou-se de 20 a 30 minutos para que a
solucdo se difundisse entre os l6bulos de gordura, otimizando o
efeito da adrenalina e da lidocaina. Nos locais em que o estado
de tumescéncia (reconhecido por edema e firmeza locais) nio
foi alcan¢ado, procedeu-se a reinfiltracio.

Apds esta fase, 0 paciente assumiu posi¢io de maior con-
forto para o inicio do trabalho pelo cirurgido. Apds cada mudan-
¢a de posicio, foi feita nova limpeza local com solucio iodada.
Multiplas incisdes milimétricas foram realizadas para que se
alcancasse o paniculo adiposo em varias direcdes. As canulas uti-
lizadas foram as preconizadas por Klein, variando de dois a
4mm. A quantidade de solugio anestésica infundida foi medida
de modo a nio ultrapassar 35mg/kg de lidocaina em cada
paciente. A quantidade de liquido total aspirado, consistindo de
solucdo anestésica levemente avermelhada por contato com san-
gue e gordura foi deixada em repouso por 30 minutos para que
a separacdo em duas fases permitisse o calculo em litros do total
de gordura aspirado.

Ao fim do procedimento aplicou-se sulfadiazina de prata
1% em creme nas areas das incisdes, que nio foram suturadas para
que propiciassem a drenagem de liquidos do compartimento
cirurgicamente abordado. Nesses locais colocaram-se absorventes
geriatricos para conforto do paciente, que foi orientado a utili-
zar cinta compressiva por 24 horas sem interrupgdes. Nos casos
de lipoaspiracio abdominal utilizou-se uma pequena bola de
vidro macico (bola de gude) posicionada no umbigo para evitar
colabamento inestético e repouso com compressio da area trata-
da com saco de arroz de 5kg. No primeiro dia recomendou-se
vigilancia ao paciente pela probabilidade da ocorréncia de ton-
turas. No segundo, retirados a bola de gude e os absorventes,

Tabela 1 - SOLUGAO DE kLEIN

1000 ml de soro fisiolégico 0,9%

1 ml de adrenalina 1/1000

30 ml a 40 ml de lidocaina a 2% sem vasoconstritor
10 ml de bicarbonato de sédio a 10%
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decidiu-se, individualmente, a necessidade e o periodo de uso da
cinta com compressio continua (diurna e noturna). Para pacien-
tes de lipoaspiracio abdominal foi confeccionada placa de pape-
ldo colocada a partir do segundo dia. Consultas pds-operatorias
foram agendadas semanalmente no primeiro més e, de acordo
com a necessidade de cada paciente, no periodo posterior. As ati-
vidades quotidianas foram retomadas gradualmente de acordo
com a presenca de dor no pés-operatdrio.

RESULTADOS

De 1998 a 2004 foram tratados 568 pacientes, envolvendo
1.107 areas corporais lipoaspiradas. Dos pacientes operados 519
(91,4%) eram do sexo feminino, e 49 (8,6%) do sexo masculino
(Grafico 1).A idade variou de 15 a 77 anos, estando 77,7% entre
21 e 50 anos (Grafico 2). Com relagio ao peso, a maior procu-
ra foi entre pacientes entre 61 e 80kg (62,9%) grafico 3.

Se considerada a altura média feminina de 1,65m, calculan-
do-se o indice de massa corpérea (IMC=peso/altura?), os
pacientes lipoaspirados estavam com peso normal ou sobrepeso,
refor¢ando a ideia de que a lipoaspiracio nio é tratamento para
obesidade, e sim para retirar adipdcitos localizados, proporcio-
nando contorno corporal mais harmonico.

As regides lipoaspiradas com maior frequéncia foram: abdo-
me, cintura, coccix, regido dorsal e axilas (Grafico 4) e os proce-
dimentos realizados isoladamente foram: abdome, regiio sub-
mentoniana, face interna da coxa, regido trocanteriana e flancos.
A combinacio abdome, cintura e cdccix foi a mais efetuada.

M Masculino

M Feminino

Grafico 1 - Distribuicdo percentual dos pacientes de acordo com o sexo

= Até 20
w21-30
W31-40
W41-50
m51-60
W Acima de 61

Gréfico 2 - Distribuicao percentual dos pacientes de acordo com a idade
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Grafico 3 - Distribuicao percentual dos pacientes de acordo com o peso
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Grafico 4 - Distribuicao por regiao lipoaspirada

A quantidade de solugio tumescente injetada e o volume
aspirado de adip6citos variou de acordo com a regido e a neces-
sidade de cada caso em particular (Tabela 2), respeitando-se
sempre a quantidade de 35mg/kg de lidocaina. Os maiores
volumes injetados foram no abdome e na face interna da coxa
(em meédia 2.956ml e 2.722ml, respectivamente).

A avalia¢io dos pacientes revelou grau de satisfacio exce-
lente (melhora de 100-75%) (Tabela 3).

SEGURANCA

As potenciais complica¢des graves envolvendo este proced-
imento, (embolia pulmonar ou gordurosa, fascite necrotizante,
sepse, trombose venosa profunda, hiperidratacio ou intoxica¢io
por lidocaina), bem como mortes, necessidade de hospitalizacio
ou processos legais, ndo ocorreram na nossa casuistica. A quan-
tidade de perda sanguinea em nenhum caso justificou a reposi-
¢io hidrica venosa.

Respeitou-se sempre o limite de remocio de 5% a 7% em
litros de gordura em relagio ao peso do paciente, preferindo-se
fazer novas cirurgias caso houvesse necessidade de maior remo-
¢do de adipocitos em relagio ao limite de seguranca. Nos casos
de maior quantidade de gordura retirada, foram utilizados dre-
nos na incisio para facilitar a liberagdo de liquidos, que eram eli-
minados em no maximo 72 horas ap6s o procedimento.

As seguintes complicagdes foram observadas em 1,8% dos
operados (Tabela 4): hipercromia persistente nas cicatrizes (mais
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Tabela 2 - Volume injetado e volume aspirado

Procedimento Volume injetado (ml) Volume aspirado (ml)

Min Max Médio Min Max Médio
abdome 1000 6000 2956 300 4800 2119
cintura 1000 2600 1647 400 1750 1000
F.int.da coxa 1500 5000 2722 750 4000 1733
R dorsal 800 2000 1277 350 1300 727
R Trocanter 1000 4000 2328 800 2800 1428
R Submento 200 500 308 80 300 145

Tabela 3 - Grau de melhora observada pelos paciente pds-cirurgia

Pouca 0%-25% 0
Regular 25-50% 0
Moderada  50%-75% 0
Excelente 75%-100% 100%

de seis meses), infecgio de parede com drenagem de pus (em
dois pacientes que negligenciaram a antibioticoterapia), alergia
ao esparadrapo do curativo, seroma, edema persistente (mais de
trés meses), equimoses, cicatriz hipertrofica e dor prolongada.
Houve necessidade de analgesia apos 21 dias em apenas sete
pacientes (1,2%), que utilizaram dipirona ou paracetamol. As
cicatrizes hipertroficas foram excisadas e suturadas apds seis
meses; as hipercromias tratadas com associa¢io de tretinoina,
hidroquinona e corticosteroides topicos e os seromas drenados.
As infec¢des foram tratadas com cefalexina (500mg 6x ao dia
por sete dias, e os casos de edema persistente tratados com asia-
ticoside 40mg/ pela manhi, vitamina C e E 400mg/dia, além de
drenagem linfitica trés vezes por semana durante trés meses. As
equimose foram tratadas com heparinoides topicos 72 horas
ap6s o pos-operatorio 3x ao dia.

Retoques por imperfeicdes foram necessarios em 26
pacientes (justamente os primeiros casos). Nos casos seguintes,
utilizou-se a técnica ortostatica, examinando o paciente intrao-
peratoriamente em varias posi¢des, entre elas de pé, posicio que
facilita a visualiza¢io das imperfei¢Oes e sua imediata correcio.

DISCUSSAO

Este estudo se propds a documentar e analisar os dados de
568 pacientes que procuraram a clinica no periodo referido para
tratamento de gordura localizada por lipoaspira¢io, submetidos
ao procedimento exclusivamente através da ALT.

Tal analise foi considerada importante, devido aos casos
atuais envolvendo lipoaspiracio e complicagdes fatais, que
implicam conclusdes equivocadas sobre a seguranca do procedi-
mento.

O desenvolvimento da técnica de lipoaspiracio em 1970
foi marcado por inicio conturbado, em que complicacdes e
resultados cosmeéticos desastrosos eram comuns. O grande marco
que determinou a auséncia das complica¢des fatais e a melhora
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Tabela 4 - Complicacdes com lipoaspiracao com anestesia local

tumescente

complicagoes observadas: 1,8% do total

hipercromia persistente nas cicatrizes (mais de 6 meses)
infeccao de parede com drenagem de pus

alergia ao micropore,

seroma

edema persistente (mais de 3 meses),

cicatriz hipertrofica

equimoses

dor prolongada

no resultado cosmético final foi o desenvolvimento da técnica
tumescente com microcanulas, pelo dermatologista Jeftrey
Klein.

Neste estudo nio houve relato de complica¢des infecciosas
graves, o que se explica pelo uso de azitromicina na noite ante-
rior ao procedimento e dois dias apds sua realizagio, mas tam-
bém pelas caracteristicas da anestesia. E possivel que tanto a lido-
caina quanto o bicarbonato presentes na solu¢io exercam efeito
bactericida; além disso, as incisdes cirtrgicas deixadas abertas
para drenagem espontinea sob compressio criam fluxo anterd-
grado de liquido, evitando a contaminag¢io retrégada.29-31
Além disso, as canulas eram rombas e esterilizadas com acesso
limitado ao subcutaneo, sem penetrar a fascia. Tal fator associa-
do ao ambiente cirtrgico selecionado também pode ser lembra-
dos como responsavel pelas baixas taxas de infec¢io.

Um dos grandes riscos no uso da ALT para lipoaspiragio ¢
a intoxica¢do por lidocaina. Tal risco, porém, é eliminado se se
respeita a dose preconizada por Klein, de 35mg/kg de peso.
Atualmente ja existem trabalhos que certificam a dose de
55mg/kg como segura e eficaz.” Neste estudo, porém, foi man-
tida a dose inicialmente descrita como segura, e ndo ocorreram
complicacdes associadas 3 intoxicacio. E importante lembrar
que uma boa anamnese pré-operatéria, que identifique o uso de
drogas que possivelmente aumentam a biodisponibilidade da
lidocaina, é essencial. E importante ressaltar também que o uso
da adrenalina na soluc¢do anestésica, além das caracteristicas lipo-
filicas da droga, torna lenta a absor¢io sistémica da lidocaina,2 o
que contribui para a seguranca do procedimento. Neste estudo
nio houve casos de intoxicacio pelo anestésico.
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Uma publicagio recente® descreveu 72 casos de complica-
¢des importantes ocorridas apds procedimento de lipoaspiragio,
entre eles os quatro, de 17 casos em que se utilizou anestesia
tumescente, que resultaram em morte. Porém, nenhum relato de
técnica € mencionado, o que nio possibilita avaliar se o proto-
colo correto foi seguido. Dessa forma, o artigo mencionado nio
¢ util para determinar se a técnica de lipoaspiracio com ALT
exclusiva e baseada nos protocolos existentes contribuiu para a
morte dos pacientes referidos.

Todos os outros casos de complicacdes fatais relatados na
literatura estudada dizem respeito a casos em que a anestesia
geral ou peridural foi combinada a ALT.

O risco de perfuracio usando a ALT exclusiva sob seda¢io
consciente ¢ muito diminuido e também nio foi relatado nos
casos observados em que a técnica seguiu os protocolos devidos.
Uma explicagdo para isso ¢ o espago criado pela infiltra¢io anes-
tésica no subcutaneo, que distancia a canula de estruturas pro-
fundas. Além disso, o paciente consciente reage prontamente a
canula que toca a estrutura muscular, ao contririo do paciente
sob anestesia geral. E importante lembrar que casos de hérnia
abdominal constituem contraindica¢io ao procedimento, sendo
excluidos no pré-operatério através de USG.

Na série de 1.107 casos de lipoaspiragio utilizando ALT
exclusiva seguindo-se os protocolos cabiveis, nenhuma complica-
¢do séria ocorreu. Tal fato é compativel com a literatura levanta-
da. Nesta analise, a técnica de lipoaspira¢io apresentada mostrou-
se vantajosa com baixo risco de problemas para os pacientes.

CONCLUSOES

Como nio ocorreram mortes, hospitalizagdes, processos ou
complicagdes sérias nos 1.107 casos relatados nos quais se utili-
zou ALT respeitando os protocolos dermatologicos internacio-
nais, pode-se afirmar que o procedimento ¢é seguro.

Nos casos da literatura levantada em que foram relatadas
complica¢des sérias e até fatais, utilizou-se outro tipo de aneste-
sia ou relatou-se ALT sem mencio ao protocolo seguido.

Para que nio ocorram complica¢des durante a cirurgia de
lipoaspiracio usando ALT, é importante que os protocolos e
consensos internacionais elaborados por dermatologistas sejam
seguidos estritamente. Outros protocolos que associem aneste-
sias combinadas devem ser refutados.®
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Avaliacao por bidpsias de couro cabeludo
da atividade de novo ingrediente ativo
natural, o “Cellium® GC’/ formulado em
solucao topica de 210mg/mL

Cellium® GC: evaluation of a new natural active ingredient
in 210 mg/ml topical solution, through scalp biopsy

.
RESUMO

Introdugdo: A alopecia androgénica ¢ alteracio progressiva do couro cabeludo com pou-

cas opcdes terapéuticas. Justifica-se, portanto, a pesquisa de novas drogas de uso local ou
sistémico direcionadas ao controle desta patologia. Objetivo: Avaliar a tolerancia e identi-
ficar o mecanismo de acio do composto Cellium® GC no tratamento da alopecia
androgénica.

Métodos: Estudo prospectivo e aberto em 20 portadores de alopecia androgénica. O
produto foi utilizado no couro cabeludo duas vezes ao dia em regime domiciliar por 12
semanas consecutivas. Foram realizadas bidpsias antes e depois do tratamento para avaliar
as alteracdes da resposta imune cutanea, da proliferacdo celular e da atividade antiapop-
tose. A avaliacdo da efetividade e do grau de satisfacdo dos pacientes foi realizada por meio
de questionarios.

Resultados: Dezenove voluntirios do sexo masculino completaram o estudo, com grau
médio de satisfacio de 8,3/10. Analises imuno-histoquimicas das bidpsias de couro cabelu-
do revelaram aumento significativo da resposta imune cutanea depois do tratamento: 73,9%
de aumento de células de Langerhans CD1A+ (p = 0,003, teste t pareado), 41,66% de
aumento de Ki-67+, marcador de proliferacio celular (p = 0,012), 89% de aumento de pro-
teinas antiapoptdticas BCL-2+ (p = 0,001). O produto também foi bem tolerado e seguro.
Conclusdes: Cellium® GC melhora as defesas imunologicas da pele e a proliferacio dos
queratindcitos, e confere satisfacio aos voluntarios no tratamento da alopecia androgénica.
Palavras-chave: alopecia; bidpsia;queratindcitos; minoxidil.

ABSTRACT

Introduction: Androgenic alopecia is a progressive alteration of the scalp with few treatment options,
which motivates the search for new local or systemic medications to control this pathology.

Objective: ‘1o evaluate patient tolerance for and identify the action mechanism of the Cellium® GC
compound in the treatment of androgenic alopecia.

Methods: Male patients (n = 20) with androgenic alopecia participated in this open prospective
study. The compound was used on the scalp twice a day, at home, for 12 consecutive weeks. Biopsies
were carried out before and after treatment to evaluate the alterations in the cutaneous immune
response, cellular proliferation and anti-apoptosis activity. Questionnaires were administered to eval-
uate efficacy and patient satisfaction.

Results: Nineteen patients completed the study, with an average satisfaction of 8.3 out of 10.
Immunohistochemical analyses of scalp biopsies showed a significant increase in the cutaneous
immune response after treatment: 73.9% increase in CD1A~+ Langerhans cells (p = 0.003, t
paired test), 41.7% increase in the cellular proliferation marker Ki-67+ (p = 0.012), and an 89%
increase in BCL-2+ anti apoptotic proteins (p = 001). The product was also found to be tolerable
and safe. Conclusions: Cellium® GC improved the skin’s immune defense and the proliferation of
keratinocytes, and produced high levels of patient satisfaction in the treatment of androgenic alopecia.
Keywords: alopecia; biopsy; keracinocytes; minoxidil.
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INTRODUCAO

A alopecia androgénica (AAG) é processo biologicamente
natural sem impacto negativo sobre o estado clinico do ser
humano sob circunstancias normais, mas costuma ter impacto
negativo sobre a qualidade de vida. Afeta mais de 50% dos
homens aos 50 anos de idade' e também proporgio significativa
de mulheres. O desenvolvimento de AAG exige a interagio de
fatores genéticos e hormonais, tendo sido proposta etiologia
multifatorial >

Ha duas drogas indicadas para o tratamento dessa condi¢do
que possuem evidéncia cientifica: minoxidil e finasterida; conti-
nua, porém, a pesquisa na busca de novas drogas com igual fina-
lidade.’

Foi desenvolvido novo ingrediente ativo (Cellium® GC),
combinacio ativa extraida de plantas e usada como solucio topi-
ca para tratar perda excessiva de cabelos. Cellium® GC, na con-
centragio de 210mg/mL, tem eficicia comprovada em prevenir
a perda de cabelos e promover seu crescimento. Estudo clinico
prévio comprovou que o Cellium® GC 210mg/mL aumenta
significativamente o ntmero de cabelos na fase anagena, dimi-
nui significativamente o namero de cabelos na fase telégena,
levando a normalizagio da propor¢io anageno/telégeno depois
de seis semanas de tratamento.* Além disso, outro estudo com
pacientes do sexo masculino que apresentavam AAG, compro-
vou que a aplicagio topica de Cellium® GC no couro cabeludo
tem sido bem tolerada, com alto grau de satisfacio quanto a sua
eficicia.’

Nesse contexto, tornou-se importante compreender o
mecanismo de a¢io desse novo agente ativo. Quando testado in
vitro nas células endoteliais, o Cellium® GC demonstrou esti-
mular resposta de angiogénese6 e, em estudo in vivo, demons-
trou aumentar significativamente a concentracio de coligeno
perifolicular.” No entanto, atualmente continua dificil ligar essas
duas altimas atividades com a eficicia do medicamento ativo no
crescimento dos cabelos e em sua perda, sendo necessarias, por-
tanto, mais investigagoes.

O objetivo deste estudo foi identificar outros mecanismos
de a¢io que pudessem ser responsaveis pela eficacia do Cellium®
GC 210mg/mL no couro cabeludo de portadores de AAG.
Investigou-se o efeito local do produto sobre as defesas imuno-
l6gicas cutineas, a proliferacio de queratindcitos e a atividade
antiapoptose.

METODOS

Desenho do estudo

Neste estudo aberto prospectivo e monocéntrico de 12
semanas, cada participante foi sua propria testemunha.

Populagdo estudada

Foram recrutados, no Ambulatério de Dermatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sio Paulo, de 14 de janeiro a 20 de junho de
2008, 20 voluntirios com diagnoéstico clinico de AAG. O estu-
do foi realizado de acordo com as recomendac¢des da Declaracio
de Helsinki, e as analises laboratoriais de acordo com as Boas
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Praticas Laboratoriais, definidas pelos regulamentos Inmetro.

Os critérios de inclusio foram: sexo masculino, pele de
fototipo II e III de Fitspatrick, idade entre 20 e 40 anos, porta-
dores de AAG, Classificagio Norwood-Hamilton modificada de
I aVII, sem tratamento corrente com minoxidil ou finasterida ou
tratamento com essas drogas suspenso pelo menos cinco meses
antes do recrutamento, sem modificacdes dos costumes capilares
e do penteado durante o estudo. Os critérios de exclusio foram:
sexo feminino, tratamento corrente com minoxidil ou finasteri-
da ou tratamento suspenso no prazo de cinco meses antes do
recrutamento, alopecia iatrogénica ou traumitica, uso concomi-
tante de outros tratamentos no couro cabeludo, dermatite sebor-
reica, psoriase ou qualquer dermatite no couro cabeludo.

METODOS

Cada voluntario assinou o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, tendo o estudo sido aprovado pelo Comité de
Etica do servico. Foram planejadas duas consultas para exame
clinico, coleta de dados e bidpsia da pele do couro cabeludo:
uma antes (SO) e uma 12 semanas (S12) depois do tratamento
com Cellium® GC 210mg/mL.Também foram recolhidos, na
S12, questionarios preenchidos pelo investigador com base nas
respostas orais dos voluntarios e de suas familias.

Os efeitos colaterais e a tolerancia cosmética foram avalia-
dos pelo investigador usando escala de 1 a 3 para intensidade e
de 1 a 8 para exame dermatologico.

Foram realizadas bidpsias da pele do couro cabeludo do
vértice com punch de 4mm. As amostras foram fixadas com for-
malina tamponada com fosfato (pH 7,2) em temperatura
ambiente, durante 24 horas, ¢ depois imersas em parafina. Os
cortes de parafina foram corados com solu¢io de hematoxilina
e eosina para exame histopatologico.

Os cortes longitudinais de 3Im das bidpsias foram proces-
sados seguindo os métodos do complexo avidina-biotina-pero-
xidase.7 Resumindo, apds a desparafinizagio, os cortes foram
hidratados e incubados por 20 minutos em H,O, a 0,3% em
metanol para reduzir a atividade da peroxidase endogena. Os
cortes foram incubados por uma noite a 4°C com os anticorpos
primarios (Dako, Glostrup, Dinamarca) diluidos em solugio sali-
na tritamponada (TBS) contendo 0,5% de solu¢do com albumi-
na sérica bovina. Os anticorpos primarios usados para esse estu-
do foram: CD1A (célula de Langerhans), Ki-67 (proteina proap-
totica), HSP-47 (proteina), BCL-2 (marcador proteico de proli-
feracio celular). Os cortes foram entio lavados duas vezes em
TBS, depois incubados com anticorpo de cabra anticamundon-
go/coelho biotinilado (dueto Strept AVComplex/HRP, Dako
A/S K492, Glostrup, Dinamarca). Depois de incubagio de uma
hora a 37°C com o segundo anticorpo, os cortes foram incuba-
dos com o complexo avidina-biotina-peroxidase (Vector
Laboratories, Burlingame, Califérnia, Estados Unidos) durante
30 minutos em temperatura ambiente, desenvolvidos com dia-
minobenzidina (Sigma, Barcelona, Espanha) e montados em
Entellan (Merck 107961, Darmstadt, Alemanha). Foram em
seguida contracorados com hematoxilina de Mayer durante dois
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minutos. Todos os cortes histolégicos foram processados simul-
taneamente para cada marcador. Os controles negativos foram
cortes sem anticorpo primario. Os controles positivos foram
cortes de outros tecidos com rea¢des positivas para 0 anticorpo
especifico.

A anilise microscopica foi realizada usando cimera Sony
CCD ligada a microscopio 6ptico Zeiss Axioplan, sendo as ima-
gens processadas pelo software Kontron 300 (Zeiss, Feldbach,
Suica). Dez campos diferentes foram aleatoriamente seleciona-
dos, e a area da derme foi determinada por anilise de imagens
(ampliacio de 200 x). Foi estabelecido, para cada lamina, o nivel
limiar para rea¢des imuno-histoquimicas, depois de realcar o
contraste até o ponto em que as c€lulas foram facilmente iden-
tificadas. A area ocupada pelas células foi determinada por reco-
nhecimento densitométrico digital, ajustando-se o nivel limiar
de medida até a densidade cinza.

TRATAMENTO

O investigador forneceu a cada voluntario seu proprio tra-
tamento em sua apresenta¢io comercial (sem randomizagio, sem
rotulacio de cddigo). Consistiu em dois frascos de vidro claro
com 110mL com sistema de bombeamento contendo solu¢io
acastanhada (Legacy HealthCare Laboratory, Epalinges, Suiga).
Especialmente, a solugio contém 210mg/mL de Cellium® GC,
combinag¢do de principios ativos extraidos de Allium cepa, Citrus
Medica Limonum, Paullinia Cupana e Theobroma Cacao. O trata-
mento iniciou-se no dia depois de SO, borrifando em casa, no
couro cabeludo seco ou molhado, 1mL da solu¢do topica duas
vezes ao dia aproximadamente em intervalos de 12 horas (dose
diaria total de 2mL) durante 12 semanas. Ensaios clinicos pré-
vios* mostraram que a dose-alvo eficiente é de 1mL duas vezes
ao dia. A avaliagio da adesio ao tratamento foi feita pelo consu-
mo do produto para cada paciente.

Analise estatistica

As anilises estatisticas foram realizadas através do teste t
pareado, anilise de varidncia unidirecional, teste de Kruskal-
Wallis e teste de Tukey e o método de Dunnett, usando softwa-
re SigmaStat (Jandel Corporation, Califérnia, Estados Unidos)
para as analises imuno-histoquimicas. Os dados foram conside-
rados significativos quando p < 0,05.

RESULTADOS

Foram recrutados 20 participantes no estudo. Sua média de
idade foi de 32,5 anos (23 a 40). Cinco participantes recusaram
ser biopsiados na S12, um dos quais nio respondeu ao questio-
nario de eficicia. Todos os participantes aplicaram a solu¢do
topica duas vezes ao dia, como programado. O consumo diario
médio de Cellium” GC foi de 1,45g (0,87 a 1,95g).

As analises dos questionarios (n = 19) indicaram boa efica-
cia no crescimento de cabelos, conforme relatado pelos volunta-
rios, bem como por suas familias. O grau de satisfagio do produ-
to pelos voluntarios chegou a média de 8,3/10. A avaliagio dos
voluntarios mostrou boa efetividade e aceitagio cosmética, ja que:
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— 90% dos participantes observaram novo crescimento de
cabelos;

— 63% a 73% dos participantes observaram crescimento
mais rapido dos cabelos;

— 84% dos participantes observaram mais cabelos;

— 68% dos participantes tiveram sensagOes agradaveis
depois da aplicagio;

— 65% dos participantes classificaram o produto como bom
ou muito bom.

Com referéncia a considera¢io de seguranca, os exames
dermatolégicos do couro cabeludo na SO e na S12 nio mostra-
ram reagio adversa.

As bibpsias da pele do couro cabeludo mostraram epider-
me com espessura normal e infiltrado inflamatério de células
mononucleares em tornos dos vasos e anexos (n = 15). Também
se observou elastose na derme. Sdo detalhadas a seguir as anali-
ses histomorfométricas dos cortes de biopsias, quando processa-
dos com os varios biomarcadores estudados, a saber, os anticor-
pos para a detecgido de células de Langerhans CD1a+, de célu-
las Ki-67, de células HSP47+ e de células BCL-2+. Os dados
apresentados incluem aumento das porcentagens com signifi-
cancia estatistica e microfotografia dos cortes das bidpsias.

A analise das células de Langerhans CD1A+ tem sido rea-
lizada por meio da determinacio da fracio de células CD1A+
de Langerhans na epiderme. Houve aumento estatisticamente
significativo de 73,9% da fragio de células de Langerhans
CD1A+ na epiderme depois do tratamento com a solucio topi-
ca Celium® GC 210mg/mL (p = 0,003, teste t pareado)
(Tabela 1 e Figura 1). Esse resultado foi confirmado pelo teste
de Kruskal-Wallis (p = 0,003).

A anilise das células Ki-67+ foi realizada por meio de
determinacio da fracio de células Ki-67+ na epiderme. Houve
aumento estatisticamente significativo de 41,7% da fragio de
células Ki-67+ na epiderme depois do tratamento com a
solugio topica Cellium® GC 210mg/mL (p = 0,012, teste t
pareado) (Tabela 2 e Figura 2). Esse resultado foi confirmado
pelo teste Anova (p = 0,003) e pelo teste de Tukey (p < 0,05).

A anilise das células HSP47+ foi realizada por meio da deter-
minacio da fracio das células HSP47+ na derme. Nio se obser-
varam diferencas estatisticas na fracio de células HSP47+ na derme
antes e depois do tratamento com a solugio topica Cellium® GC
210mg/mL (p = 0,938, teste t pareado) (Tabela 3 e Figura 3). Esse
resultado foi confirmado pelo teste Anova (p = 0,942).

Tabela 1: Fracao de células CD1A+ de Langerhans na epiderme

antes e depois do tratamento em 15 participantes

Parametro Média (%) DP
Fracdo de Langerhans 7.3 2,23
CD1A+ pré-tratamento

Fracdo de Langerhans 12,7 5,55

CD1A+ pds-tratamento

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):123-28.
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Figura 1: Fracao de células CD1A+ de Langerhans (setas) na epiderme do paciente 9 antes e depois do tratamento

Tabela 2: Fracao de células Ki-67+ na epiderme antes e depois do

tratamento em 15 participantes

Parametro Média (%) DP
Fracao de células 12 4,17
Ki-67+ pré-tratamento

Fracao de células 17,8 5,69

Ki-67+ po6s-tratamento

A anilise das células BCL-2+ foi realizada por meio da
determinacgio da fracio de células BCL-2+ na epiderme. Houve
aumento estatisticamente significativo de 89% da fracio de célu-
las BCL-2+ na epiderme antes e depois do tratamento com a
solucio topica Cellium” GC 210mg/mL (p = 0,001, teste t
pareado) (Tabela 4 e Figura 4). Esse resultado foi confirmado
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pelo teste de Kruskal-Wallis (p = 0,006), bem como pelo teste
de Dunnett (p < 0,05).

DISCUSSAO

A aplicagio da solugio toépica com Cellium® GC
210mg/mL duas vezes por dia ao longo de 12 semanas nio foi
seguida de aumento da resposta das proteinas do choque térmi-
co ou da chaperona do procolageno HSP47. Sabe-se que esta
altima proteina é expressa em células inflamatorias. Foram
observadas apenas poucas células inflamatérias na derme durante
o estudo. Esse resultado também foi observado por Keagle et al.*
Isto ¢ consistente com resposta de células inflamatdrias observa-
da no transcorrer do estudo com localizagio difusa de células
HSP47+ na derme, principalmente em torno dos vasos. Os
resultados do estudo também demonstraram que uma aplicacio
de 12 semanas da solugio topica de Cellium® GC 210mg/mL
foi seguida de aumento das células de Langerhans que per-

tencem ao sistema de defesa das células da pele. Além disso,
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Figurai 2: Fracdo de células Ki-67+ na epiderme (marrom) do paciente 19 éntes e depois do tratamento
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Tabela 3: Fracao de células HSP47+ na derme antes e depois do

tratamento em 15 participantes

Parametro Média (%) DP
Fracdo de células 6,6 1,77
HSP47+ pré-tratamento

Fracdo de células 6,7 2,08

HSP47+ pés-tratamento

Tabela 4: Fracao de células BCL-2+ na epiderme antes e depois do

tratamento em 15 participantes

Parametro Média (%) DP
Fragao de células BCL-2+ 1,722 0,786
pré-tratamento

Fragao de células BCL-2+ 3,235 1,62

pos-tratamento

observou-se aumento das células Ki-67+, que representa indice
proliferativo. As células Ki-67+ da epiderme normal humana se
restringem principalmente as camadas de células suprabasais.
Neste estudo, observou-se que tais células se dispersavam por
todas as camadas de células suprabasais ou se aglomeravam em
areas especificas, como também mencionado por Tilli et al.’
Sabe-se que a BCL-2 ¢é proteina citoplasmatica fundamen-
tal como reguladora da apoptose. A BCL-2 promove sobrevida
das células por inibi¢io dos mediadores necessarios para ativacdo
das proteases (caspases).'” A BCL-2 pode representar mecanismo
de sobrevida essencial para melandcitos normais, em correlacio
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Figura 3: Fracdo de células HSP47+ na derme em torno dos vasos
sanguineos do paciente 16 antes e depois do tratamento

com sua derivagio da crista neural." A regulacio da sobrevida e
da morte das células, em varios tipos celulares, incluidos os
melandcitos, poderia envolver interagio dinamica entre os acel-
eradores da apoptose, como Bax, e os repressores da apoptose,
como BCL-2."” A expressio exagerada de BCL-2 se associa a
parada acelerada em G1 ou retardo da transi¢io G1/S.” Na
condi¢io do estudo, observou-se aumento significativo da
expressio de BCL-2 na epiderme, provavelmente envolvendo a
atividade dos melandécitos. Esse resultado pode ser estendido as
células dos foliculos pilosos, de modo que o aumento da ativi-
dade proliferativa, juntamente com a atividade antiapoptdtica,
pode promover o crescimento dos cabelos. No entanto, em
condi¢des de pele normal, verificou-se que o marcador de pro-
liferacio Ki-67 se associa significativamente ao marcador
proapoptético p53. Em pele com alta radiacdo solar UV, porém,
Ki-67 se associa ao marcador antiapoptético BCL-2. Esse dese-
quilibrio de sinalizacio proliferativa/apoptodtica pode levar a
epiderme disfuncional que permita proliferacdo aberrante. Em
resposta aos agentes genotoxicos, p53 do tipo selvagem se acu-
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Figura 4: Fracéo de céIuIa.;, BCL:2+ (seta) na epiderme do paciente 5 antes e depois do tratamento
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mula e induz apoptose. Sugere-se entdo investigar a expressdo do
marcador proapoptdtico p53 quando for aplicado o tratamento
com a solugio tépica com Cellium® GC 210mg/mL.

CONCLUSAO

Em vista dos resultados obtidos nas condi¢des do estudo, a
aplicagio da solugio topica com Cellium® GC 210mg/mL duas
vezes ao dia no couro cabeludo por 12 semanas consecutivas por
19 voluntarios do sexo masculino com AAG, correspondendo
ao estadio I aVII da Classificacio de Norwood-Hamilton mod-
ificada, mostrou dar satisfacio aos participantes quanto ao cresci-
mento dos cabelos, com grau médio de satisfacio de 8,3/10.
Além da avaliacio subjetiva, anilises imuno-histopatologicas de

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):123-28.

bidpsias da pele do couro cabeludo revelaram aumento das defe-
sas imunologicas da pele, da proliferacio e das atividades anti-
apoptose dos queratindcitos na derme e na epiderme. A anilise
completa das avalia¢des clinicas e subjetivas permite considerar
bem tolerada, segura e eficiente essa combinac¢io de ingredientes
ativos extraidos de plantas e apresentada na forma de solucio.
Consequentemente, considera-se essa solu¢io topica com
Cellium® GC 210mg/mL boa alternativa aos tratamentos da
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Classificacao das rugas periorbitarias e
tratamento com a toxina botulinica tipo A

Classification of periorbital wrinkles and treatment with
Botulinum Toxin Type A

RESUMO

Introdugdo: As rugas peri orbitarias constituem importante componente do envelheci-
mento facial e podem ser minimizadas através do tratamento com toxina botulinica.
Objetivo: Tratamento de rugas periorbitarias através de injecoes de toxina botulinica do
musculo periorbicular, abrangendo os pontos laterais classicos e outros adicionais na pal-
pebra inferior, desenvolvidos a partir da classificacdo destas rugas.

Métodos: Foram revisados dados clinicos e fotogrificos de 530 pacientes, no periodo de
2001 a 2007, que tiveram suas rugas periorbitarias classificadas e tratadas com toxina
botulinica.

Resultados: 30% dos pacientes com idade superior a 45 anos e 80% daqueles com idade
inferior a 45 anos apresentaram melhora total das rugas apds tratamento nos pontos clas-
sicos. Os demais necessitaram tratamento nos pontos adicionais da palpebra inferior.
Conclusao: A classificacio das rugas facilitou o encaminhamento ao melhor tratamento.
Apesar do grande beneficio trazido pelos pontos classicos, verificamos a necessidade do
tratamento com toxina botulinica nos pontos adicionais. Devem ser também levadas em
consideracdo a presenca de tecido celular subcutaneo e a idade do paciente.
Palavras-chaves: envelhecimento; palpebras; classificacao.

ABSTRACT

Introdugdo: Periorbital wrinkles are an important component of facial aging that can be minimized
with botulinum toxin treatment.

Objective: To treat periorbital wrinkles through botulinum toxin injections in the orbicularis mus-
cle, using classic lateral points and additional points in the lower eyelid, which were developed based
on the classification of these wrinkles.

Methods: Clinical and photographic data from 530 patients who had periorbital wrinkles classified
and treated between 2002 and 2007 were analyzed.

Results: Thirty percent of patients over 45, and 80% of those under 45, demonstrated complete
improvement of the wrinkles after treatment in the classic points. The remaining patients needed
treatment in the additional points in the lower eyelids.

Conclusion: The classification of wrinkles helped improve treatment. Despite the considerable
benefit offered by injecting in the classic points, the necessity of treating additional points in the lower
eyelids with botulinum toxin was verified. The presence of subcutaneous cellular tissue and the
patient’s age should also be taken into consideration.

Keywords: aging; eyelids; classification.
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INTRODUCAO

As rugas dindmicas, que se desenvolvem a partir da ativida-
de muscular ligada a mimica, constituem componente impor-
tante do envelhecimento facial, ao lado do fotoenvelhecimento,
da flacidez cutanea e das alteracdes do volume provocadas pela
reabsor¢io dssea e do tecido subcutaneo.'?

Os sistemas e escalas que classificam e padronizam rugas
faciais tem se mostrado tteis ndo s6 na escolha do melhor trata-
mento para cada individuo, como também na comparacio de
resultados entre diferentes terapéuticas, inclusive para a elabora-
¢do de protocolos de investigacio cientifica.’

Em relagdo as rugas dinamicas, diversos trabalhos tem sido
publicados, propondo classificagdes para as regides glabelar,’
nasal® e frontal.’

As rugas palpebrais dindmicas constituem queixas muito
freqiientes dos pacientes. Sdo causadas principalmente pela hipe-
ratividade do musculo orbicular da palpebra, que pode ter a sua
contracio eficientemente prevenida a partir da utilizagio da
toxina botulinica (TB), neurotoxina produzida pelo Clostridium
botulinum que bloqueia a liberacio de acetilcolina na jun¢io
neuro-muscular.’

Os pontos classicos de aplicagio de TB para tratamento das
rugas periorbitarias sio bem conhecidos, e atingem principal-
mente a regido do musculo orbicular dos olhos lateral ao canto
externo do olho. De acordo com os estudos de Carruthers e
outros autores * sio descritos trés pontos clissicos para a aplica-
¢io da TB nesta regido, distribuidos entre a sobrancelha e o arco
zigomatico, distando 0,5 a 1 cm entre si, e posicionados a 1 ou
2 cm de distincia do rebordo dsseo, formando um semi-circulo.

Porem, o miusculo orbicular dos olhos é circular, com a
maioria de suas inser¢cdes em tecidos moles, funcionando como
esfincter. Assim, nio apresenta relaxamento total se apenas uma
das suas regides é bloqueada, diferentemente de outros masculos
que possuem inser¢des Osseas ¢ podem ser totalmente relaxados
com apenas um ponto de aplicagio. Consequentemente, ao longo
dos tltimos anos alguns pontos de aplicacdes de TB neste muascu-
lo em outras regides além da lateral, tem sido desenvolvidos.

Com base em algumas caracteristicas comuns das rugas
palpebrais e com a finalidade da obtencido de melhores resulta-
dos estéticos com a aplica¢do de TB, as autoras instituiram trata-
mento do musculo orbicular dos olhos, abrangendo os pontos
laterais classicos e outros adicionais na palpebra inferior, desen-
volvidos a partir de um sistema de classifica¢io das rugas perio-
riorbitarias.

METODOS

Realizou-se um estudo prospectivo de observacio longitu-
dinal analitica. Os efeitos da TB nas rugas da regido periorbiti-
ria foram avaliados através de exame clinico e documentacio
fotografica em 530 pacientes atendidos nas clinicas privadas das
autoras, no periodo de 2001 a 2007. Foram sempre observados,
no decorrer do protocolo, os principios éticos propostos pela
declara¢io de Helsinki de 2000.

O conhecimento detalhado da anatomia regional, em par-
ticular do musculo orbicular dos olhos, foi essencial para a pro-
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posta do trabalho. Esta estrutura anatomica localiza-se imediata-
mente abaixo da epiderme, em area onde o tecido subcutaneo é
escasso ou nulo. Caracteriza-se por ser uma lamina muscular
eliptica dividida em trés por¢des: (a) pars orbitalis: origina-se no
processo frontal da maxila e no processo nasal do osso frontal, cir-
cundando a abertura da 6rbita e inserindo-se préoximo a origem.
Recobre a margem orbital e se conecta com algumas fibras do
musculo frontal. (b) pars palpebralis: comec¢a no ligamento medi-
al palpebral, passa através de cada palpebra e se insere na rafe late-
ral palpebral. (c) pars lacrimalis (musculo de Horner): na por¢io
pré-septal medial, se origina na crista lacrimal posterior, passan-
do por tras do ligamento medial palpebral e cruzando o saco
lacrimal, para juntar-se as por¢des palpebrais (Figura 1). Outros
autores dividem este musculo em 2 por¢des: palpebral e orbital."

Os musculos zigomatico maior e menor também tém
importancia desde que podem vir a participar do interessante
complexo muscular da regido periocular. Originam-se no 0sso
malar (o maior lateralmente e o menor medialmente), inserin-
do-se no musculo orbicular da boca." Se indevidamente relaxa-
dos pela TB na regido palpebral, podem causar assimetrias inde-
sejaveis na regido perioral. Portanto é necessario que sejam devi-
damente identificados.

A partir das observa¢des dos detalhes anatomicos e da dina-
mica da musculatura nestes pacientes, respeitando-se as particu-
laridades individuais, as autoras desenvolveram a seguinte classi-
ficagdo das rugas da regiio periorbitaria: (Figura 2)

TIPO I — rugas laterais ao canto externo do olho, esten-
dendo-se da sobrancelha até arco zigomatico
TIPO II — rugas laterais ao canto externo do olho, esten-
dendo-se da linha do canto externo do olho até o arco zigoma-
tico (auséncia de rugas na regido lateral superior
TIPO III — presenga de rugas exclusivamente na linha do
canto externo
Estes 3 tipos de rugas podem apresentar-se com:
A —auséncia de rugas na palpebra inferior
B — existéncia de rugas na palpebra inferior, obedecendo a
seguinte sub-classificacio:
B1 — rugas laterais
B2 — rugas mediais
B3 — rugas no canto medial
Os pacientes incluidos no estudo foram observados e
classificados de acordo com este sistema, apresentando rugas
do TIPO I, II ou III - A ou B1, B2 e/ou B3, de acordo com
as possiveis combinagdes. Os pacientes foram solicitados a
movimentar a sua mimica facial forcando o sorriso, para
determinar a exata posi¢io do musculo orbicular dos olhos.
Procedeu-se também a palpag¢io da borda lateral do osso orbi-
cular. Apds a classificacdo, todos os pacientes foram submeti-
dos a fotografias padronizadas em repouso e com contracio
do miusculo orbicular dos olhos. Cem unidades de toxina
botulinica (Botox"- Allergan, Inc, Irvine, CA, USA) foram
diluidas em 2mL de soro fisiologico, utilizando-se para a inje-
¢do agulhas 30G x '/2”.
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A aplicacdo inicial foi feita em trés pontos no caso dos
pacientes tipo I, em 2 pontos no caso do tipo II e em apenas 1
ponto quando se tratavam de pacientes do tipo III, utilizando-se
2-3 unidades da substincia em cada ponto.

Caso houvesse necessidade de um quarto ponto abaixo dos
trés classicos, detectou-se o exato local de inser¢io dos muscu-
los zigomaticos, tendo sido a substancia aplicada superficialmen-
te, a 2 mm de profundidade, para evitar assimetrias na regido
perioral.

Na segunda visita um més ap6s a aplicacio inicial, ao serem
identificadas rugas na palpebra inferior, foram aplicadas doses de
0,5 a 1 unidade de TB em pontos adicionais, segundo a presen-
¢a de rugas: (Figura 3)

- TIPO B1, observadas na regiio lateral da palpebra infe-
rior e tratadas com inje¢io intra-dérmica em ponto situado a 1
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Figura 1 - Anatomia
superficial da regido
periorbitdria

cm, medial e inferiormente ao ponto mais caudal dos Tipos I ou
11, apds palpagio do musculo orbicular sobre o arco zigomatico.

- TIPO B2, observadas na regido medial da palpebra infe-
rior e tratadas com inje¢do intra-dérmica em ponto situado
entre a borda ciliar e a borda orbital, na linha médio-pupilar.

- TIPO B3: observadas na regido medial e inferior ao canto
interno do olho, tornando-se notaveis quando a pars palpebralis
do musculo orbicular dos olhos possui uma contragio mais evi-
dente do que a da pars orbitalis; tratadas com inje¢io intra-dér-
mica em ponto 5 mm abaixo do canto interno do olho, no cen-
tro da area de contracgio.

Em alguns casos, algumas rugas persistiram exatamente no
canto externo do olho, interiormente a borda orbital (rugas em
“V”). Nesses casos 0,5 unidade de TB foi aplicada na derme, entre
o angulo externo do olho e a borda externa da borda orbital.

TIPOII

TIPO 1lI

Figura 2 - Classificacao primaria das rugas da area periorbitaria
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Figura 3 - Classificacao das rugas da palpebra inferior e seus respectivos pontos de aplicacdo

Todos os pacientes foram avaliados clinicamente e através
de fotografias padronizadas prévias, e 30 dias apds cada sessio do
tratamento.

RESULTADOS

A idade dos 530 pacientes variou de 27 a 55 anos (média
de 49 anos), sendo 280 acima 45 anos e 250 com menos de 45
anos. (Grafico 1) Dez por cento eram de origem asiatica, 0.1%
de origem afro-brasileira, 89% brancos e 90% do sexo feminino.

Oitenta por cento dos pacientes com menos de 45 anos
(200) e 30% dos pacientes acima dessa idade (84) apresentaram
melhora total das rugas com a inje¢io apds a primeira sessio.
(Grafico 2) Os demais necessitaram tratamento nos pontos adi-
cionais da palpebra inferior, com o nimero de unidades e pon-
tos obedecendo a varia¢des individuais. (Figura 4)

60,00%
o27-30
40,00% |31-40
D41-50
20,00% 051-55
0,00%

Pacientes com auséncia de tecido subcutineo palpavel
apresentaram preferencialmente rugas TIPO I-B1,> ou 3.
Individuos com tecido subcutaneo palpavel apresentaram prin-
cipalmente TIPO II, raramente combinado a disposi¢io B1 ou
2. Essa diferenca anatomica foi mais importante do que a idade.
As complicacdes mais freqiientes foram dor local (5%), edema
(4%), equimose (1%) e pesudo-hernia¢io de gordura (0,1%).

DISCUSSAO

Os pontos classicos de inje¢io de TB sdo na porgio lateral
do musculo orbicular e foram descritos por Carruthers em
1998.% Apesar de muito uteis, ocasionalmente tornam-se insu-
ficientes, levando a busca de melhores resultados.

Talarico, em 2000 descreveu casos de pacientes, que apresen-
tam o canto externo do olho e a linha superior de implantacio

120,00% 27-30
100,00% m31-40
80,00% A -
so00% - s
40,00% -
20,00%
0,00% -

Total resolution

Grafico 1 - Distribuicdao dos pacientes por faixa etaria
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Grafico 2 - Percentual de resolucao com pontos classicos
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da orelha muito distantes um do outro, e que demandam uma
segunda linha de pontos intercalada com os trés pontos classicos."

Classificagdes para rugas dindmicas de diferentes regides faci-
ais tem sido publicadas, representando avan¢o importante para a
obtenc¢io de melhores resultados com aplicagdes de TB.**

Por sua vez, o estudo profundo da anatomia facial é uma
garantia da seguranca para o uso desta substincia cuja agdo se
baseia denervagio quimica transitoria das fibras da jun¢io
neuro-muscular.

Além do conhecimento detalhado das por¢des do muscu-
lo orbicular dos olhos, outras importantes referéncias anatomi-
cas também devem ser detectadas e consideradas quando da
abordagem desta regido: a borda orbital, que deve sempre ser
localizada e palpada, a gordura infra-palpebral e a inser¢io dos
musculos zigomaticos maior e menor.

Assim, a partir de estudos anatdmicos da regido palpebral,
da percepc¢io das diferentes disposi¢des do sistema muscular em
cada individuo e dos dados dos pacientes que necessitaram de
pontos de inje¢io alem dos classicos, as autoras desenvolveram
esta classificacio que visou principalmente o tratamento das
rugas da palpebra inferior.

Kane, em 2003 ja havia publicado uma classificagio de
rugas periorbitarias, que entretanto nio abrangeu a palpebra
inferior."”

Por sua vez, Flynn descreveu um ponto situado 3 mm abai-
xo dos cilios da palpebra inferior, na regiio medial da palpebra
inferior, tomando como referéncia a linha médio-pupilar, na
regido pré-septal, visando o aumento da abertura ocular. O
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Figura 4 -
Caso tipo |-B2/B3,
pré e pos tratamento

resultado de inje¢do de TB neste ponto é muito bom, porem se
o paciente apresentar musculatura periocular flacida, e excesso
ou ptose da gordura periorbicular inferior, essas caracteristicas
podem se tornar ainda mais evidentes." O ponto que foi desen-
volvido para tratar as rugas B2, também se situa na linha médio-
pupilar, porem em localiza¢do mais inferior.

Para que se evitem efeitos indesejaveis da aplicacio de TB
na regido palpebral, o exame clinico cuidadoso e a historia cli-
nica dirigida a alguns importantes questionamentos sio funda-
mentais, tals como:

Existe tecido adiposo visivel na regido infraorbital?

Ha flacidez do masculo ou do tarso na regiio?

O paciente se queixa de edemas oculares?

Se a resposta para qualquer dessas questdes for positiva,
recomendamos que a substancia nio seja aplicada nas palpebras
inferiores, fato que poderia levar a uma piora da condi¢io.

Adicionalmente, na regido palpebral sio muito importan-
tes os cuidados na técnica de inje¢io. Em relagio aos pontos
classicos, a substancia deve ser aplicada lateralmente a borda
orbital; nos pontos infra-palpebrais a inje¢io deve ser superficial,
na derme, para evitar paralisia do musculo 6culo motor e por
sua vez a agulha deve ser sempre direcionada contra a conjunti-
va ocular, evitando-se traumas indesejados.

Podemos enumerar também algumas outras observagdes
que conferem seguranca a este procedimento: numero de pon-
tos e unidades de acordo com varia¢des individuais, doses baixas
e pequenos volumes.

Neste trabalho demonstramos que a classificacio das rugas

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):129-34.
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e a utilizacdo dos pontos classicos associados aos adicionais na
palpebra inferior trouxeram grandes beneficios aos pacientes. Os
resultados tornaram-se melhores a medida que a habilidade
adquirida através da experiéncia minimizou os efeitos colaterais.

Além da necessidade de locais adicionais para a aplica¢io da
substancia, observou-se também neste estudo, que a presenca de
tecido celular subcutineo na regiio e a idade do paciente sio
topicos importantes que devem ser levados em consideracio.

Por fim, recomenda-se que os médicos devem ser suficien-
temente cautelosos para informar ao paciente que, apesar da
aplicacdo da TB em varios pontos, frequentemente o seu uso
isolado nio elimina todas as rugas peri-orbiculares, sendo mui-
tas vezes necessaria a combinacdo de outros procedimentos para
resultados 1deais.

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):129-34.

Os pacientes nem sempre identificam ou se queixam de
rugas e pequenos na regiio dos pontos adicionais, porém a apli-
cagio nesses locais pode levar a resultados estéticos surpreenden-
temente bons.

Finalmente, a pérola clinica consiste no fato de que a maio-
ria das rugas pode ser facilmente tratada, porém sua dinamica
anatémica, mimica individual, presenca de gordura subcutinea e
o tonus da pele e do musculo podem exigir pontos adicionais
para que os melhores resultados possam ser alcancados.

CONCLUSAO

A classificagio das rugas facilitou o encaminhamento do
melhor tratamento. Apesar do grande beneficio trazido pelos
pontos classicos, verificamos a necessidade do tratamento com
toxina botulinica nos pontos adicionais. Devem ser também
levadas em consideracio a presenca de tecido celular subcutaneo
e a idade do paciente. ®
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Complicac6es com o uso de lasers.
Parte ll: laser ablativo fracionado e nao
fracionado e laser nao ablativo fracionado

Complications in laser dermatologic surgery. Part II:
fractional and non-fractional ablative laser and fractional
non-ablative laser

RESUMO

Os lasers ablativos convencionais removem completamente a epiderme e parte da derme
e promovem excelentes resultados no fotoenvelhecimento. Apesar disso, os lasers nio abla-
tivos tornaram-se mais populares devido ao reduzido tempo de recuperacio e menor
risco de efeitos colaterais, pois causam dano térmico na derme e nio removem a epi-
derme. Recentemente foi introduzido o fracionamento nesses lasers com o objetivo de se
obter sistema tdo eficiente quanto o dos ablativos e tdo seguro quanto o dos nio ablativos.
Os lasers ablativos fracionados formam colunas de ablacio total dermoepidérmica, e os
nio ablativos fracionados criam zonas microscopicas de lesio térmica dermoepidérmica
deixando integro, entretanto, o extrato corneo.

Palavras-chave: lasers; di6xido de carbono; complicacdes pds-operatérias; rejuvenesci-
mento; fotoenvelhecimento

ABSTRACT

Conventional ablative lasers remove the epidermis and part of the dermis completely, and achieve
excellent results in the treatment of photoaging. Non-ablative lasers have become more popular, since
they inflict less thermal damage on the dermis and do not remove the epidermis, thus reducing the
recovery time and the risk of side effects. Fractioning has recently been introduced in non-ablative
lasers, with the goal of developing a system with the efficiency of the ablative and the safety of the
non-ablative lasers. Fractional ablative lasers form total dermal-epidermic ablation columns, whereas
fractional non-ablative lasers generate microscopic zones of dermal-epidermic thermal lesions, yet they
preserve the stratum corneum.

Keywords: lasers; carbon dioxide; postoperative complications; rejuvenation; photoaging

INTRODUGCAO

O resurfacing ablativo da pele com laser é maneira precisa e
efetiva de remover a camada externa da pele danificada e de
estimular a neocolagénese e sua retracio.'” As primeiras
tecnologias com laser para resurfacing, desenvolvidas através do
principio da fototermolise seletiva, s6 se aplicavam a sistemas de
ondas continuas, CO5 10.600nm e Erbium:YAG 2.940nm.**
Sio indicadas no tratamento do rejuvenescimento e de
cicatrizes, e apresentam resultados muito satisfatorios.
Proporcionam, contudo, pés-operatério (PO) demorado e
inaceitaveis altas taxas de efeitos colaterais devido a prolongada
exposicio a energia do laser.>*>”*

Na tentativa de melhorar os efeitos de estimula¢io do
colageno em relacio aos lasers infravermelhos curtos nio

ablativos (lasers de diodo 800 a 1.450nm e Nd:YAG 1.064nm,

135

Educacao
Médica
Continuada

/ G‘(,...L %

CNA]

R/ '_

c'r.'n'll"&nlg,

Autores:
Francine Batista Costa’
Ana Beatriz Palazzo Carpena El Ammar?
Valeria B.Campos®
Célia Luiza Petersen Vitello Kalil*

' Preceptora e chefe do ambulatério de
cosmiatria do Complexo Hospitalar da
Santa Casa de Porto Alegre da
Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS) - Porto Alegre (RS), Brasil.

? Médica dermatologista — Rio Grande do
Sul (RS), Brasil.

> Fellow em dermatologia e laser na
Harvard Medical School - Boston (MA),
EUA; mestre em dermatologia pela
Faculdade de Medicina da Universidade
de Séo Paulo (USP) - Séo Paulo (SP), Brasil.

4 Preceptora e chefe do ambulatério de
cosmiatria do Complexo Hospitalar da
Santa Casa de Porto Alegre da
Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS) - Porto Alegre (RS), Brasil.

Correspondéncia para:
Célia Luiza Petersen Vitello Kalil
R.Padre Chagas, 230/01
90570-080 - Porto Alegre — RS
E-mail: clpvkderma@via-rs.net

Data de recebimento: 06/08/2010
Data de aprovacao: 05/03/2011

Trabalho realizado na clinica privada dos
autores — Porto Alegre (RS), Brasil.

Conflitos de interesse: Nenhum
Suporte financeiro: Nenhum

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):135-46.



136 Costa FB, El Ammar ABPC, Campos VB, Kalil CLPV

pulso longo) e suprimir os inconvenientes da ablacio
epidérmica, surgiram os lasers nio ablativos fracionados. Essa
tecnologia estimula o colageno através de colunas de coagulacio

+¢ Os lasers nio

dermoepidérmicas, sem ablagio da epiderme.
ablativos fracionados apresentam comprimentos de onda de
1.565, 1.550 (Erbium glass laser), 1.540 (Erbium glass rod laser) e
1.440nm, e sio indicados para cicatrizes de acne, pos-cirtrgicas
ou traumaticas, discromias, fotoenvelhecimento, melasma,
estrias, flacidez e ritides profundas.*” Os resultados sio
satisfatorios, a recuperacio ocorre em dois ou trés dias, e os
efeitos colaterais sio minimos. No entanto requerem muitas
sessoes, e ¢ alto seu custo.*®

Novas pesquisas foram entio desenvolvidas para se obter
resurfacing tio eficiente quanto os produzidos com os lasers
ablativos tradicionais com seguranca semelhante a dos lasers nio
ablativos fracionados. Em 2006, foram introduzidos os lasers
ablativos fracionados com CO, e Erbium:YAG com os quais
apenas colunas de epiderme sio removidas.” Proporcionam maior
controle na profundidade de a¢io, danos térmicos mais seletivos e
consequente redugio significativa nas taxas de efeitos colaterais
graves, sem comprometimento da eficacia.>**'" (Tabela 1)

A maioria das complicacdes desses lasers associadas aos
resurfacings nio diz respeito, contudo, a seu tipo, mas a
profundidade do dano cutaneo, ou seja, ao excesso do niimero
de passadas, a densidade utilizada (quantidade de lesGes térmicas
microscopicas por area), a duracio do pulso e a fluéncia.'** Além
disso, é necessario que tanto a derme papilar quanto a reticular
superior sejam atingidas pelo procedimento, para que ocorram
o estimulo da sintese de colageno e o nivelamento da superficie
cutinea, em uma e em outra, respectivamente. E essencial,
portanto, o controle da profundidade do resurfacing cutaneo para
a obtencio de bons resultados com efeitos colaterais minimos.*

Ainda que a eficicia e a seguranca desses lasers ablativos

sejam conhecidas™”*

e as taxas reportadas de complica¢Ses sérias
sejam baixas, efeitos colaterais podem ocorrer mesmo com
profissionais experientes.”'"'> As complica¢des sio raras e devem
ser diferenciadas dos efeitos colaterais esperados e
experimentados por todos os pacientes submetidos ao laser
ablativo, que incluem eritema, edema, prurido moderado,
sensacdo de calor local e areas exsudativas.'*

Devem-se distinguir também erros profissionais e efeitos
colaterais." Os erros profissionais podem ser decorrentes de
formacio deficiente, selecio inadequada de pacientes, indicag¢io
e diagndstico incorretos, aplicacdo de pulsos sobrepostos, uso de
pardmetros excessivos ou incapacidade de ajusti-los e
gerenciamento improprio no PO, fatores que irdo aumentar
potencialmente a taxa de morbidade com qualquer sistema de
laser-lﬁ,ﬂ,li
O objetivo deste estudo é apresentar ao leitor os efeitos
colaterais que os diversos lasers podem causar e indicar-lhe
como maneja-los, uma vez que existem poucos trabalhos a
respeito. Isso € fundamental para o melhor atendimento do
paciente, prevenindo morbidades e sequelas.

Assim, para melhor entendimento, o tema foi dividido em

efeitos colaterais recentes e tardios. Esta revisio baseou-se em
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artigos selecionados na base de dados PubMed com as seguintes
delimitacdes: palavras-chave lasers, carbon dioxide, postoperative
complications, rejuvenation e photoaging, periodo de 1999-2010 e
relacionados a dermatologia. As descri¢cdes do manejo dos
efeitos colaterais também sio referentes aos dados da literatura,
que nio apresentam CONsenso, mas, antes, s vezes controvérsias,
que foram citadas. Consideram-se efeitos colaterais recentes
aqueles que ocorrem nos primeiros sete dias do PO e tardios
aqueles que se tornam aparentes em torno da segunda
semana.'*"” (Quadro 1)

Em estudo retrospectivo, Berwald et al.” mostraram as
complicacdes encontradas em oito anos de utilizacio dos lasers
de CO, e Erbium:YAG em 749 pacientes, fototipos I-V,
submetidos ao resutfacing ablativo. Todos eles fizeram profilaxia
sistémica para herpes e nio o fizeram com antibidticos e
antifingicos. Observou-se que o eritema no PO ¢é constante e
regride antes da sexta semana. Hiperpigmentacio pos-
(HPI) 32% dos
hipopigmenta¢io, em menos de 1%; e infec¢io, em 2% dos

inflamatdria ocorreu em pacientes;
casos. A dermatite irritativa foi a complicacio recente mais
frequente, acometendo 10,6% dos pacientes.

Graber et al.,'* em revisio retrospectiva, avaliaram os efeitos
colaterais a curto e longo prazo (um ano) de 961 procedimentos
consecutivos com laser nio ablativo fracionado (1.550nm) em
422 pacientes. Efeitos colaterais ocorreram em 73 (7,6%)
procedimentos, e os mais frequentes foram erupcio acneiforme
(18 casos), infec¢io herpética (17 casos) e erosio (13 casos). Os
menos frequentes foram HPI (sete casos), eritema prolongado
(oito casos), edema prolongado (seis casos) e dermatite (dois
casos). Impetigo e purpura ocorreram apenas uma vez.
Comparando-se fototipos e presenca ou auséncia de efeitos
colaterais, verificou-se que os pacientes com fototipos mais altos
tiveram mais complica¢des (p = 0,007), o que foi mais evidente
quando a incidéncia de HPI foi avaliada, mostrando-se de 0,26%
nos pacientes de fototipo II, enquanto nos de fototipos III, IV e
V foi de 2,6%, 11,6% e 33%, respectivamente. Os autores
enfatizam que as taxas de efeitos colaterais com lasers nio
ablativos fracionados sio significativamente menores do que as
relatadas com os lasers ablativos de CO, e Erbium:YAG.

Objetivando-se a abordagem mais ampla do tema, revisam-
se aqui em topicos os efeitos colaterais mais comuns no resurfacing
com os lasers ablativos fracionados e nio fracionados e nio
ablativos fracionados, e também algumas complica¢des raras.

EFEITOS COLATERAIS RECENTES
Dor e edema

A dor poés-resurfacing € comum e tratada com analgésicos
sistémicos. Os curativos oclusivos controlam esse sintoma, mas
aumentam o risco de infec¢do." Raramente ocorre dor depois
do segundo dia do PO, mas, caso ocorra, devera ser investigada,
sendo causas comuns ressecamento e infec¢io.’ Podem ser tteis
compressas ou sprays com agua fria. Analgésicos orais (codeina)
associados a ansioliticos (lorazepam 1-2mg, duas ou trés vezes ao
dia) sio muito eficazes no controle do desconforto.™

O edema varia geralmente de suave a moderado com picos
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Tabela 1: Equipamentos de laser disponiveis atualmente.*

Fabricante Sistema Tipo de laser Comprimento de onda (nm)
Ablativos
Alma Harmony Pixel Er:YAG 2.940
CO2 Pixel cOo2 10.600
CO2 Omnifit Pixel co2 10.600
Cutera Fracionado Pearl Er:YSGG 2.790
Cynosure CO2 Affirm co2 10.600
Eclipsemed DOT SmartXide co2 10.600
Ellipse Inc. Juvia co2 10.600
Focus Medical Er NaturaLase Er:YAG 2.940
Fotona Plus SP Nd:YAG/Er:-YAG 1.064/2.940
Dualis SP Nd:YAG/Er:YAG 1.064/2.940
Dualis XS Er:YAG 2.940
Fidelis XS Er:YAG 2.940
Lasering SX Mixto cOo2 10.600
Lumenis Active FX Ultrapulsado co2 10.600
Deep FX Ultrapulsado co2 10.600
Lutronic eCO2 c0o2 10.600
Matrix LS-25 cOo2 10.600
Palomar Lux 2.940 Er:YAG 2.940
Quantel EXEL O2 co2 10.600
FX4 e FX12 Er:YAG 2.940
Sciton Profracionado Er:YAG 2.940
Sellas Cis F1 co2 10.600
Solta Medical Fraxel re:pair co2 10.600
Nao-ablativo
Cynosure Affirm Nd:YAG 1.440 £ 1.320
Palomar Lux 1.540 Er:Glass 1.540
Lux 1.440 Nd:YAG 1.440
Lux DeepIR Infravermelho 850-1.350
Sellas 1.550 Erbium fiber 1.550
Solta Medical Fraxel re:store Erbium fiber 1.550
Syneron Matrix RF RF bipolar/Diodo 915

CO,, diéxido de carbono; Er:YAG, erbium: yttrium-aluminum-garnet; Nd:YAG,
neodymium-doped: yttrium-aluminum-garnet; RF, radiofrequéncia; Er:-YSGG,

erbium: yttrium-scandium-gallium-garnet.
* Tabela adaptada: Metelitsa Al et al.*

no segundo e no terceiro dia e pode durar até uma semana.”"’

No entanto, ele pode ser dramatico e tornar-se desconfortavel e
assustador para o paciente.*"” Sua intensidade pode ser aliviada
com a aplicacdo de bolsas de gelo ou compressas de agua fria no
PO imediato."” O uso de corticosteroide oral (prednisona 40-
60mg por dia durante periodo variivel de trés a cinco dias) ou
intramuscular pode ser til em casos isolados."

Dois estudos, um deles utilizando o Erbium:YAG de
1.550nm, e o outro o de 1.540nm, concluiram que os pacientes
tiveram mais dor e edema quando foram usadas fluéncias

elevadas, maior densidade e maior ntimero de pulsos."”"

Prurido

Pode atingir mais de 90% dos pacientes™*'* e permanecer
de trés a 21 dias.*” A maioria dos pacientes é acometida nas
primeiras duas semanas, sendo o prurido normalmente
secundario a cicatrizagdo fisiolégica.>” Virios outros fatores
podem contribuir para sua presenca: ressecamento, formagio de
crostas, irritacio induzida por emolientes ou medica¢des
topicas, quadro infeccioso e desconforto psicolégico.'"'*"”
Sessenta por cento dos pacientes apresentam descamagio, e 87%

10

xerose pos-laser ndo ablativo fracionado."” Uma vez excluidas a

infeccdo e a dermatite de contato, o prurido pode ser tratado

com compressas frias, anti-histaminicos orais como

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):135-46.
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Quadro 1: Efeitos colaterais recentes e tardios

Efeitos colaterais recentes Efeitos colaterais tardios

Petéquias Infeccoes tardias
Dermatite de contato Milia

Infeccdes bacterianas Acne

Infeccoes fungicas Eritema persistente
Infecgdes virais HPI

Abscesso Hipopigmentacao

Cicatrizes

Ectropio e sinéquia

HPI, hiperpigmentacao poés-inflamatoria

difenidramina 25-50mg, a cada quatro ou seis horas, ou
cetirizina 10mg e/ou lorazepam 1-2mg, trés vezes ao dia.
Também respondem bem a pomada ou ao creme de
hidrocortisona, conforme o ressecamento ou tipo de pele dos

3,14,19

pacientes, que devem ser orientados a nio se cogar, pois a

escoriagio pode deixar cicatrizes permanentes."

Parpura

Ainda que quase nio tenha significado a longo prazo, a
purpura, logo ap6s a completa reepitelizacio pode persistir por
varias semanas, porém ocorre clareamento sem tratamento.” Foi
relatado um caso de purpura tardia além do terceiro PO, com o

Jaser nao ablativo fracionado.*'®

Também pode ocorrer no
tratamento de estrias.” E recomendado evitar o uso de drogas
anti-inflamatérias nio esteroides e aspirina, assim como a fric¢do
na pele, devido a sua fragilidade durante o periodo de

recuperagao.”

Dermatite de contato
E em geral irritativa e raramente uma reacio de
hipersensibilidade retardada tipo IV verdadeira. O patch test falha

26

em demonstrar dermatite alérgica.*® A incidéncia é estimada em
percentual que varia de cinco a 10%,> embora essas taxas possam
ter diminuido em fun¢io do pouco uso de medicamentos
topicos até a pele estar completamente reepitelizada.*'*"*

A dermatite de contato caracteriza-se por eritema, ardéncia
e prurido nas primeiras quatro semanas pos-laser.” A superficie
cutinea desprovida de barreira epidérmica ou a pele fina
reepitelizada torna-se suscetivel aos irritantes topicos, tals como
perfumes, propilenoglicol, lanolina, produtos de limpeza,
emolientes e pomadas.™

E importante verificar a existéncia de automedicacio pelos
pacientes, principalmente com fitoterapicos, e lembra-los de
evitar o uso de maquiagem nas primeiras duas semanas do
PO**"** A condigio é manejada com a suspensdo dos provaveis
agentes irritantes, com a realizacio de compressas frias,
administracio de corticosteroides topicos de média poténcia,
nio fluorados, e anti-histaminicos orais para alivio do prurido e
das erupcdes cutaneas.” Nos casos graves estd indicado o uso
monitorado de corticosteroides topicos ultrapotentes, a fim de

evitar atraso na cicatrizacio cutanea.*®

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):135-46.

Infec¢des bacterianas

O risco de infecgdes pods-resutfacing ¢ mencionado na
literatura com relevancia por seu potencial para a formacio de
cicatrizes.”” As taxas de infec¢io sio maiores em
procedimentos realizados em toda a face do que naqueles
localizados.” A taxa de infec¢io bacteriana com o resurfacing
tradicional tende a ser baixa (0,5-4,5% dos casos), sendo ainda
mais rara com os lasers niao ablativos fracionados, incidindo em
apenas 0,1% dos casos.**

Um estudo mostrou que mais de 50% das infecgdes foram
polimicrobianas, com os seguintes microrganismos envolvidos:
Pseudomonas aeruginosa (41%), Staphylococcus aureus (35%),
Staphylococcus epidermidis (29%), e espécies de Candida (24%)."
Em outros estudos, o Staphylococcus aureus foi o agente mais
comum nas feridas abertas,” e os gram-negativos, incluindo o
Pseudomonas aeruginosa, os mais comuns nas feridas com curativo
oclusivo por mais de 48 horas ou naqueles pacientes que fizeram
uso de antibiético oral profilatico.'”

Os sinais de infec¢io bacteriana desenvolvem-se entre o
segundo e o 102 dia do PO*'""** ¢ se manifestam como dor de
aparecimento subito ou persistente (em 50% dos casos), prurido

(em 29% dos casos), areas com eritema acentuado, secre¢io
2,3,4,10,14,19

amarelada e fétida, pustulas e erosdes com crostas.
(Figura 1)

Figura 1 - Infeccdo
perioral bacteriana
pos-laser de CO,
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A consequéncia clinica mais grave da infeccio pelo
Staphylococcus aureus coagulase positiva ¢ a sindrome do choque
toxico, que pode ocorrer em pacientes negligentes com a
severidade da infec¢io’ ou ser secundaria a impetiginizagdo
decorrente de infec¢io superficial por gram-positivos -
Streptococcus pyogenes ou mais raramente Staphylococcus aureus -,
que se caracteriza pela presenca de secre¢io melicérica e
auséncia de dor."

Christian et al.* relataram infec¢des tardias seguidas ao
resurfacing com laser de CO, em toda a face, que apareceram de
trés a cinco semanas ap6s o término do antibidtico oral e podem
estar relacionadas com fontes exoégenas de infec¢do, como
emolientes contaminados. Recomendaram a limpeza facial no
pré-operatério com clorexidine e o uso de mupirocina em
pomada intranasal e gentamicina em soluc¢do otologica no pré e
PO para minimizar o risco de infecgio.

Os estudos sugerem que a maioria das infec¢des ocorre
com o uso de curativos oclusivos pos-resurfacing da face, com
taxas que variam de zero a 20%."** Outros grandes estudos sio,
contudo, necessarios para delinear com mais precisio essa taxa.”
O curativo oclusivo no PO diminui o desconforto do paciente
e acelera a cicatrizag¢io. Entretanto, o curativo aberto necessita
do uso continuo e frequente de emolientes para evitar o
ressecamento da ferida. Tais fatos demonstram a controvérsia
existente em relacio as condutas no PO.”

Na suspeita de infeccio devem-se realizar a cultura e o
antibiograma das secre¢des.>*” Para diagnosticar infec¢io pelo
Pseudomonas aeruginosa pode-se utilizar a luz de Wood, com a
qual se visualiza na ferida fluorescéncia esverdeada." O cuidado
com a ferida deve ser meticuloso, realizando-se trocas frequentes
de curativo e compressas durante 10-15 minutos a cada duas
horas com acido acético (uma colher das de cha de vinagre
branco para um copo de agua fria) para reducio da coloniza¢io

bacteriana.>*°

Os pacientes devem ser advertidos sobre a
lavagem das mios com sabonete antibacteriano antes do
curativo. As toalhas utilizadas para a lavagem do rosto nio devem
ser reutilizadas durante o processo de recuperacio.’

A incidéncia de infec¢des bacterianas sem uso de profilaxia
com antibidticos era de 7,6%, tendo caido para 4,3% naqueles
pacientes  que  receberam  ciprofloxacina  sistémica
profilaticamente no estudo. O uso de mupirocina tdpica
intranasal nio provou ser eficaz na reducio do risco de infec¢io
bacteriana.’ O wuso rotineiro de antibidticos profilaticos é
controverso, embora recomendado para pacientes com risco
aumentado de infec¢des, ou seja, imunossuprimidos e
portadores de valvulopatia cardiaca.>

Caso ocorra suspeita de infec¢do bacteriana, administra-se
antibiético  sistémico de amplo espectro (penicilinas,
cefalosporinas de primeira geracio ou ciprofloxacina), durante o
periodo em que se aguardam os resultados da cultura e do

antibiograma.>"

Infecg¢des fingicas
A Candida albicans é o agente mais frequente das infecgdes
fingicas que ocorrem no pos-resurfacing.">'*'" A incidéncia de
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candidiase cutanea com base em varios relatos publicados varia
de um a 3%.>"

A infec¢do costuma iniciar-se entre o sétimo e o 14° dia do
PO e os pacientes apresentam prurido, dor, erosdes

esbranquicadas sobre base muito eritematosa™'"'*"

e presenca de
lesdes-satélites fora da area tratada." Deve-se proceder ao exame
micoldgico direto, caso haja suspeita de infec¢io.”

O tratamento ¢ realizado com frequente troca de curativo,
limpeza com acido acético diluido, antifingicos tdpicos,
sulfadiazina de prata® ou nistatina creme' e/ou fluconazol oral
200-400mg ao dia.*"** Em estudo realizado com o uso de
cetoconazol ou fluconazol oral profilatico nio se observou

infec¢do fungica."

A profilaxia antifingica é raramente
administrada aos pacientes submetidos ao resurfacing com laser,
sendo, no entanto, necessiria naqueles que apresentam risco
aumentado como histéria de queilite angular, diabetes,
imunossupressio ou candidiase oral, ungueal ou vaginal.”
Rokhsar et al.’ recomendam o uso de fluconazol 100mg, quatro
vezes ao dia, durante cinco dias independentemente da historia

prévia de infeccio por candida.

InfecgGes virais

As infec¢Oes herpéticas ocorrem no resurfacing com laser
ablativo fracionado e nido ablativo em percentual de casos que
varia de 0,3% a 2%.* No entanto, as taxas de infeccio aumentam
com os lasers ablativos tradicionais, apresentando 2% a 7% dos
casos com reativacio do virus herpes simples (VHS).*"* A
reativagio do VHS no PO pode mostrar-se desastrosa,> sendo
muito importante diagnostica-la e trata-la precocemente a fim
de evitar cicatrizes.”” A infec¢io manifesta-se na primeira
semana poés-laser' e caracteriza-se por cicatrizacio retardada,
prurido, disestesias e erosdes

superficiais e nido pelas

vesicopustulas classicas, devido a auséncia da epiderme.”**"
Dado que a maioria dos pacientes apresenta o VHS

subclinico, recomenda-se formalmente o uso profilatico de

antivirais orais como o aciclovir, famciclovir ou valaciclovir no

resurfancing ablativo de toda a face ou perioral.>**'

* No resurfacing
com lasers nio ablativos fracionados, todavia, a profilaxia s6 &
administrada quando ha historia prévia da infec¢io.* A profilaxia
deve ser iniciada um ou dois dias antes do procedimento e
continuada durante periodo de cinco a sete dias ou até a
completa cicatrizacdo cutdnea.’ Alguns autores preferem o

famciclovir, "

na dose de 500mg, duas a trés vezes ao dia, pois
apresenta maior biodisponibilidade, assim como o valaciclovir
500mg, duas vezes ao dia nos pacientes sem historia de herpes e
trés vezes ao dia naqueles com historia prévia.” Algumas vezes,

2 Deve-se

mesmo com a profilaxia, verifica-se infec¢do herpética.
entio utilizar doses de antivirais orais equivalentes as utilizadas
para o tratamento do herpes-zoster.” Em situacdes de herpes
disseminado, ainda nio relatado com o uso dos lasers fracionados,

¢ justificada a terapia intravenosa com interna¢io hospitalar.>**

Outras infec¢des

Um estudo relatou caso incomum de disseminacio de
verruga viral na face pos-laser resufacing de CO,, onda continua,

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):135-46.
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com resolugio espontanea apds cinco dias. Os autores acreditam
que, embora o paciente fosse higido, imunossupressio somada a
presenca subclinica do papilomavirus na area do resurfacing foi o
fator desencadeante do quadro.”

Rao et al” relataram caso de infeccio em face por
Mycobacterium  fortuitum pOs-resurfacing, tendo o paciente
apresentado nddulos eritematosos indolores que melhoraram
ap6s maltiplas incisoes e drenagens associadas a ciprofloxacina
oral durante quatro semanas. Em geral a infec¢io por
micobactérias inicia-se entre a quarta e a sexta semana do PO.
Embora seja condi¢io rara, é importante lembra-la no
diagnéstico diferencial quando o paciente apresenta infec¢io de
inicio tardio nio respondendo aos tratamentos convencionais
das wulceragdes e ao uso de antibidticos, antifingicos ou
antivirais.

Rendon-Pellerano et al.” mostraram caso de infec¢ido por
Staphylococcus aureus na linha da mandibula e pavilhio auricular
ipsilateral iniciada 10 dias apds o resutfacing com o laser de CO,
e que evoluiu, devido a demora na administracio de antibidtico,
para abscesso parafaringeo.

EFEITOS COLATERAIS TARDIOS
Cistos de milia
Foram observados em percentual que varia de 11% a 14% dos

1014 & em até

pacientes submetidos ao resurfacing ablativo tradicional®
19% dos casos submetidos ao laser nio ablativo fracionado.*
Costumam desenvolver-se entre trés e oito semanas apds o laser e
sio secundarios a profundidade do dano cutaneo e ao uso de
curativos  oclusivos, 6leos ou pomadas durante o processo de

cicatrizagao.”*"

A maioria dos casos resolve-se espontaneamente
apenas com limpeza cutdnea regular no PO.>* Outras medidas
para facilitar a remogio sdo a aplica¢do topica de tretinoina ou de

acido glicolico e a extragio manual com agulha.>'*"

Acne

Comum no poés-resurfacing ablativo tradicional, pode
ocorrer em até 80% dos pacientes.** JA com o uso dos lasers
fracionados as taxas de erupcdo acneiforme sio mais baixas,
entre dois e 10% dos casos.* A epiteliza¢io folicular anormal
durante a cicatrizagio pode contribuir para a exacerbacio da
acne uma ou duas semanas pds-laser.”” Aqueles pacientes que
apresentam acne prévia ao procedimento sio mais propensos a

desenvolver o quadro.>”'*'

O wuso de unguentos a base de
vaselina, curativo oclusivo e corticoides topicos de média e alta
poténcia também parecem estar implicados no aumento deste
quadro em pacientes de pele escura ou com historia prévia."
Niwa et al.* relataram caso de erupcio acneiforme no sexto dia
do PO, atribuido ao uso excessivo de vaselina, em amostra de 12
pacientes submetidos ao laser 2.940nm fracionado.

Kim et al.” relataram um caso de erupc¢io acneiforme
transitoria apds tratamento de cicatrizes de acne com laser nio
ablativo fracionado (1.550nm). O quadro provavelmente
ocorreu devido a fissuras visiveis na ponteira do laser, e as lesoes
cutdneas foram tratadas com minociclina e baixas doses de
prednisolona oral durante quatro dias.

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):135-46.

Utilizam-se antibidticos orais como tetraciclina, doxiciclina
e minociclina precocemente e em cursos curtos a fim de evitar

cicatrizes.>*¢!

* Além disso, suspendem-se topicos oclusivos e
filtros solares muito espessos ou oleosos."” A condi¢io ¢
geralmente autolimitada, e recomenda-se o uso de emolientes
nio comedogénicos.* Casos mais resistentes podem ser tratados
com a associagio de eritromicina, perdxido de benzoila e
tretinoina gel, a noite, ap6és o periodo de cicatrizacio. A
isotretinoina topica é contraindicada devido a possibilidade de
desenvolver cicatriz hipertrofica na pele lesada.™

Eritema

O eritema cutaneo transitério pos-resutfacing é esperado em
100% dos pacientes sendo sua duragio mais prolongada nos
procedimentos ablativos. Entretanto, se for persistente, pode ser
complicacdo desafiadora.”* Pode durar de um a oito meses, com
meédia de 3,5 meses, com o laser de CO, ablativo."** No
resurfacing nao ablativo, o eritema persistente ¢ o que perdura por
mais de quatro dias. Ha relatos de eritema persistente em menos
de 1% com o laser nio ablativo e em mais de 12,5% com o laser
ablativo.*

O eritema provocado pelo laser de Erbium:YAG melhora
mais rapidamente do que o do laser de CO,, ainda que o
procedimento com o laser de Erbium:YAG fracionado seja um
pouco mais agressivo do que o tradicional.*>"* O laser de CO,
com pulso de curta dura¢io parece produzir menos danos
térmicos residuais, que se traduzem em menor grau de eritema.’
Este, quando induzido pelo laser de Erbium:YAG de pulso
curto, € usualmente menos severo e de duragio menor,
persistindo, em média, durante algumas semanas.® Com o
sistema antigo do laser de Erbium:YAG, o eritema durava menos
de quatro semanas; ja com o sistema fracionado e dependendo
dos pardmetros utilizados pode durar 12 semanas ou mais. Isso
ocorre em razdo da maior profundidade de penetracio dos raios
com a técnica fracionada e a consequente melhora dos
resultados clinicos."

O mecanismo do eritema ¢ incerto, mas pode estar
associado a resposta inflamatéria com fluxo sanguineo
aumentado, imaturidade da epiderme, reduzida absor¢io da luz
pela melanina e diminui¢io da dispersio optica da luz na
derme.>"* As palpebras superiores sio particularmente propensas
ao eritema, possivelmente por causa da pouca espessura do
tecido. Quanto maior o numero de passadas do laser, mais
profundo o resurfacing e mais notavel a melhora, mas essas
vantagens virio com cicatriza¢io demorada e eritema mais
persistente no PO.’

O eritema ¢é proporcional a profundidade do resutfacing
e predomina nas areas de cicatrizacio retardada e na ablacio que

310 Qutros fatores associados a

acometeu até a derme reticular.”
maior risco de eritema persistente sio: varias passadas ou
sobreposicio da radiacio do laser, desbridamento agressivo
intraoperatério da pele ressecada, dermatite de contato no PO,
cicatrizacdo retardada devida a infec¢do, trauma ou uso de

substancias irritantes.>™
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O uso de acido ascorbico topico apds a reepitelizagio
parece reduzir a dura¢do e a gravidade do eritema por sua ag¢io

anti-inflamatodria. >

" O papel dos corticosteroides no PO
para diminuir o eritema é controverso.” Pode-se utilizar creme
de hidrocortisona a 1%, de duas a quatro vezes ao dia apds a
reepitelizacio.” Alguns estudos mostram que o uso topico desse
farmaco na superficie cutinea sem epitélio pode causar eritema

2¢ No entanto, areas

persistente e formagio de telangiectasias.
focais do eritema, cujas rigidez e infiltragdio podem anunciar a
formacdo incipiente de cicatrizes, devem ser pronta e
agressivamente tratadas com corticosteroide potente ou
irradiacio do laser corante pulsado.® Apdés a completa
reepitelizacio em intervalo de 10 a 14 dias pos-resurfacing, a
maioria dos pacientes pode camuflar o eritema usando
maquiagem enquanto ele gradualmente desaparece.’

No tratamento do eritema persistente e recalcitrante
Zhang et al.” referem o uso do laser corante pulsado ou luz
intensa pulsada (LIP). Doses subpurptiricas a cada uma ou duas
semanas podem ser utilizadas até o desaparecimento do eritema.
A aplicacio de luz vermelha emitida por diodo (LED) pode ser
benéfica para reduzir por seu efeito antiinflamatério e

cicatrizante a duragio e a intensidade do eritema.*>"

Hiperpigmentagao

Pode ser transitéria ou duradoura. A hiperpigmentacio
transitoria ¢ uma das complicagdes mais comuns pos-resurfacing
ablativo  acometendo  um  ter¢co  dos  pacientes
independentemente do fototipo, sendo porém muito menos
frequente com os lasers fracionados.***" Contudo, os pacientes
com fototipo mais alto (III-IV), ou seja, com sardas, melasma ou
discromias, apresentam um risco aumentado de HPIL.'»72142>
Também pacientes bronzeados, que estio com os melanocitos
estimulados, apresentam maior risco de HPI que pode durar
meses.” A HPI transitéria e a recorréncia do melasma podem
ocorrer com os lasers nio ablativos fracionados.” Estes altimos
podem ser utilizados em todos os fototipos, mantendo-se

cuidados com os mais altos.”'® (Figuras 2 e 3)

Figura 2 - Hiperpigmentacao pds-inflamatéria na regido malar
pos-laser de CO,
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Figura 3 -

A: Pés-operatorio
da regido perioral
pos-laser
Erbium:YAG de
2.940nm e

B: HPI transitoria

A HPI no pos-resurfacing normalmente aparece 32 dias em
média apés o procedimento e dura 112 dias.” Ocorre em
percentual que varia de 35% a 40% dos pacientes nos tipos de
pele Fitzpatrick I-IIT"""*"**** e ocorreu, num estudo, em 68% (n
= 22) dos pacientes fototipo IV.> A gravidade e a duragio da HPI
correlacionam-se com a profundidade cutinea de agio do
procedimento® e com o eritema intenso e prolongado.” Outro
estudo relatou dois casos de HPI transitoria, numa amostra de
12 pacientes submetidos ao laser 2.940nm fracionado, com
resolu¢io clinica em dois meses apds o uso de corticosteroides e
clareadores topicos.”

O laser de Erbium:YAG produz menor risco de HIP nos
pacientes de fototipo mais alto do que o laser de CO,." Ainda
que a HPI em seguida ao resurfacing da pele com laser
Erbium:YAG, de pulso variado, perdure mais do que aquela que
se observa apds o tratamento com o laser Erbium:YAG, de pulso
curto, o de pulso variado nio causa HPI tdo persistente quanto
o observado apoés o resurfacing da pele com multiplas passadas do
laser de CO, (média laser de Erbium:YAG de pulso varidvel de
10,4 semanas e laser de CO,, 16 semanas).*”"" Também, o uso do
laser Erbium:YAG com scanner no modo duplo pode induzir
alteragdes na pigmenta¢io mais frequentemente do que com o
uso do handpiece.”

Pode ser necessario fazer testes pré-laser em pequenas areas
para adequar os pardmetros a serem utilizados em cada paciente.
Geralmente, no resurfacing de peles escuras com laser fracionado
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deve-se utilizar fluéncia alta, densidade baixa e intervalos de
pulso prolongados.* Além disso, examinar cicatrizes prévias do
paciente pode ajudar a determinar sua tendéncia para
desenvolver hiperpigmenta¢io."

Tratamentos agressivos antes da reepitelizacdio devem ser
evitados, pois podem agravar a HPI, e o tratamento precoce,
assim que possivel, deve ser instituido.>** O uso regular de filtro
solar de amplo espectro e a nio exposi¢io solar por pelo menos
sels ou oito semanas antes e apos o procedimento sio
importantes para evitar a HPL>'*'"*'* Além dos filtros solares,
também sdo tratamentos de primeira linha os agentes clareadores
como hidroquinona, tretinoina e os acido kojico, azelaico,
ascorbico e glicdlico.>*”'*"*"* Nos casos persistentes, peelings
superficiais de acido glicdlico (30-40%) e acido salicilico (30%)
ou microdermoabrasio (quinzenal ou a cada duas, trés ou quatro
semanas) podem acelerar a resolu¢io da discromia.”'""*

Os pacientes que apresentam risco aumentado para HPI
devem ter a pele preparada durante trés meses antes do
procedimento, em vez do padrio de seis semanas.” Esse preparo
pode ser com a associagio de hidroquinona e acido glicdlico,
tretinoina ou hidroquinona isolada em creme, posto que,
segundo alguns estudos, diminuem o risco de HPI, devido a
inibicio da produ¢io da melanina pelos melandcitos.” A
redugio da hiperpigmenta¢io com tratamentos prévios tem sido
objeto de controvérsia, pois dois estudos recentes, um com 22
pacientes e outro com 100 pacientes com fototipos I-III nio
encontraram diferencas na incidéncia de HPI pos-resurfacing
com uso de despigmentantes pré-laser.”® Isso se poderia dever ao
fato de os agentes topicos primariamente exercerem seus efeitos
na epiderme superficial e nio alcancarem os melanocitos
localizados profundamente entre os foliculos pilosos ou
estruturas anexiais, os quais potencializam a hiperpigmenta¢io.

Kontoes et al.” relatam a efetividade do uso da LIP em trés
pacientes com eritema persistente e hiperpigmentacio
secundarios ao laser resurfacing de CO,. A LIP ¢é aplicada nesses
pacientes uma semana ap6s a completa reepitelizacio, quando o
eritema esta em seu estadio inicial. Foi realizada com filtro entre
515 e 590nm, com fluéncias entre 31,5 e 25]/cm? pulsos
variaveis e duas ou trés sessdes com intervalos de quatro
semanas.

Hipopigmentacao

Complicagio  incomum, tardia e permanente,

independente do fototipo do paciente - embora alguns autores
a refiram mais nos fototipos I-III">"**# - sua incidéncia é
estimada em percentual que varia de seis a 20% e torna-se visivel
entre trés e 10 meses apos o laser resurfacing ablativo.>'*>'**” Com
os lasers nio ablativos fracionados, nio ha relatos de sua
manifestacdo.” A hipopigmenta¢io verdadeira reflete o nimero
diminuido de melandcitos e correlaciona-se com a presenca do
eritema persistente, com a profundidade do resutfacing e com o
grau de dano térmico.>”'*"

Na maioria dos procedimentos de média profundidade, a
hipopigmentacio verdadeira é rara e deve ser diferenciada da

pseudo-hipopigmentacio ou hipopigmentacio relativa, visto
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que esses procedimentos sio geralmente realizados em pele
muito fotodanificada.®® A pseudo-hipopigmentacio ocorre
quando a pele nova é mais clara do que a adjacente, devido o seu
estado saudavel em comparacio com a pele fotodanificada.””*
Isso também pode ocorrer, de modo transitério, em pacientes de
pele mais escura devido a maior contraste de cor da pele, mas
pigmentam mais rapidamente.>”"

A hipopigmentacio é efeito colateral extremamente raro
no resutfacing com lasers fracionados. Num caso relatado
observou-se hipopigmentag¢io transitéria no 15° dia do PO,
sendo atribuida ao uso profilatico de tretinoina e hidroquinona.
A resolugio ocorreu apés sua suspensido. A hipopigmentacio
persistente durante varios meses pos-laser foi observada em dois
pacientes que tiveram cicatriz hipertrofica na regido cervical.*

Aparentemente nio ha diferenca nas taxas de
hipopigmenta¢io com o uso de dispositivos de laser de CO, de
pulso curto (90ms) contra os de tempo mais longo (950ms), ou
com lasers de Erbium:YAG.> A hipopigmentacdo parece ser
menos comum (taxa de 4% dos casos) e mais tardia com o laser
de Erbium:YAG do que com o laser de CO,."

E importante verificar a histéria de tratamentos ablativos
prévios como dermoabrasio ou peelings quimicos, pois eles
aumentam o risco de hipopigmenta¢io.™”

Para evitd-la é necessario controlar a profundidade do
resutfacing, avaliar a gravidade do fotodano e realizar o
procedimento dentro das unidades cosmeéticas.” Também ¢é
importante destacar que a linha da mandibula é muito suscetivel
a hipopigmentacio e a cicatrizes, e deve ser sempre tratada com
apenas uma passada do laser.’

No manejo da hipopigmentacio pode-se utilizar o

psoraleno tépico e ultravioleta A para estimular a sintese de

0,28 10,28

melanina®'** realizar aplica¢cdes com o laser Excimer'’* e fazer
peelings quimicos para suavizar as linhas de demarcagio.” Outras
op¢des para minimizar o contraste de cor na pele sdo: repetir o
resurfacing de CO,, usar lasers vasculares ou de pigmento (laser
Alexandrite Q-switched) ou o laser 1.550nm.*”
Hiperpigmentacio e hipopigmentacio sido frequentes
complicagdes com o laser resurfacing de Erbium:YAG e
geralmente temporirias. O fototipo do paciente e a intensidade
do dano térmico provocado durante o tratamento com o laser
de Erbium:YAG de pulso longo (modulados) sio fatores
importantes em relacio 4 incidéncia e duracio dessas

complicacdes.’

Cicatrizes

Sdo complicagdes devastadoras e graves pos-resutfacing.'>>
A maioria dos pacientes submetidos ao resurfacing fracionado
com laser de Erbium:YAG reepiteliza no prazo de cinco a sete
dias e de sete a 21 dias com os lasers nio fracionados. Areas com
vaporiza¢do mais profunda demoram relativamente mais para
cicatrizar. Cicatrizes minimas tém sido vistas num pequeno
naimero de pacientes nos quais o procedimento foi mais
agressivo ou sem técnica cuidadosa tanto com os lasers ablativos

quanto com os nio ablativos fracionados.”"*



Complicagdes em laser: parte Il

Cicatrizes transitorias podem ocorrer em até 2,8% dos
casos," embora menos de 1% delas sejam permanentes.'”"
Podem ser atroficas, hipertréficas ou queloideanas, sendo dificeis
de controlar.” Sessenta e quatro por cento dos médicos que
utilizam o laser de CO, tiveram pelo menos um caso de cicatriz
hipertrofica.” Geralmente desenvolvem-se em areas de prurido,
eritema prolongado ou cicatrizagdo retardada, endurecidas ou
avermelhadas.>'® A cicatrizagio retardada entre 14 e 21 dias
ap6s aplicagio do laser aumenta as chances de cicatrizes."
(Figura 4)

Elas ocorrem frequentemente em areas que, pos-
resurfacing, tiveram dermatite de contato, infec¢do ou cuja

228 Além disso, certas areas

abla¢io atingiu a derme reticular.
anatdmicas, como as regides cervical, perioral, periorbital e com
projecdes Osseas, como o mento, a mandibula e a malar, sio mais

propensas a formacio de cicatrizes.>*'"">"** (Figura 5) Também

pacientes de fototipo mais alto apresentam maior predisposi¢io

Figura 4 - Cicatrizacdo retardada na glabela pés-laser Erbium: YAG de
1.540nm devida a excesso de sobreposicdo de pulsos

Figura 5 - Cicatrizes
hipertréficas cervicais
pos-laser de CO,
continuo
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a formacio de queloides. Isto se deve a maior presenca da
melanina e consequente aumento na absor¢io da luz do laser
em 40% ou mais nos fototipos III ao VI em relagio ao I e II.
Assim, recomenda-se prudéncia nos parimetros dos pacientes de
fototipo III ou maior.”

Pacientes com historia de queloide,>"

radioterapia,’
lifting, blefaroplastia, peeling ou dermoabrasio' e uso de
isotretinoina oral seis meses antes ou trés meses apds o
procedimento® apresentam risco aumentado para cicatrizes
hipertroficas."'* Os pacientes selecionados para resurfacing nio
devem estar utilizando a isotretinoina oral, preferencialmente ha
um ano ou idealmente ha dois anos ou mais."

Diagnoéstico e tratamento precoces das cicatrizes sio
importantes para seu controle.” As areas com cicatrizagio lenta
devem ser tratadas com laser corante pulsado com baixas
fluéncias e frequéncia semanal, para estimular a cicatrizacio.*"
As areas endurecidas ou muito eritematosas devem ser tratadas
com o laser de Nd:YAG (1.064nm) e laser corante pulsado

(585nm), além da aplicacio tdépica de corticosteroide

ultrapotente ou intralesional>**'**’ e placas de gel de silicone.>"*”
Cicatrizes leves podem ser tratadas com clobetasol 0,05% em
gel, uma vez ao dia, durante cinco dias, podendo ser repetido
mais uma vez o curso. Também pode ser usada triancinolona 1-
10mg/ml intralesional. O 5-fluouracil (5-FU) pode ser
associado a triancinolona e injetado de uma a trés vezes por
semana (0,1ml de 10mg/ml de triancinolona adicionada a 0,9ml
de 5-FU 50mg/ml, dilui¢io 1:9)."* O corticosteroide fluorado
oclusivo é recomendado por alguns autores.'* Massagem manual
das areas endurecidas pode ser benéfica quando feita durante 10
a 15 minutos, trés ou quatro vezes ao dia.’

Ectrépio
Embora seja condi¢do rara, pode ocorrer nas palpebras
inferiores, principalmente, apds procedimentos agressivos com

4,14,29

laser, mesmo com os fracionados. Outros fatores que

aumentam o risco de ectropio sio a presenca de palpebras

4,10,13,14,

flacidas e a blefaroplastia prévia. 2 Um pequeno namero

de pacientes pode apresentar retracio palpebral leve e transitoria
no PO imediato, que se resolve espontaneamente.'”"
Aplicagdes de baixas densidades de energia e poucas
passadas sio recomendadas para o tratamento infraorbital a fim
de reduzir os riscos. Além disso, sugere-se no intraoperatorio
colageno que possa
#*2 O manejo inclui

observar excessiva contragio do
potencializar a eversio da palpebra.
massagem no sentido superior da palpebra acometida, associada
ao uso de corticosteroides topicos como clobetasol ou
triamcinolona intralesional. A correcio cirtirgica pode ser

necessaria se o problema persistir.'*"**’

Sinéquia

Trata-se da adesdo incorreta das superficies reepitelizadas
com a formag¢do de membrana anormal durante o processo de
cicatrizagdo. Geralmente ocorre nas palpebras inferiores nos
primeiros dias do PO. A intervengio deve ser precoce e
corrigida com a infiltragdo local de lidocaina e rompimento
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delicado da superficie membranosa com agulha calibre 30G,

seguida de curativo corretivo durante trés ou quatro dias.*

OUTROS EFEITOS COLATERAIS

Cicatriza¢io de feridas retardadas, sensibilidade excessiva da
pele aos cremes e traumas e bolhas sio relatadas na literatura. As
bolhas podem ocorrer principalmente com o uso do laser
fracionado com fluéncias e densidades elevadas. Também,
orienta-se descontinuar, varios dias antes do procedimento com
os lasers nio ablativos fracionados, o uso de retinoides topicos,
pois ha relatos de formacio de bolhas em pacientes que estavam
fazendo uso deles durante o tratamento.”

Pequenas escoriac¢des lineares, variando entre dois e 16mm,
podem ocorrer apds o tratamento com lasers fracionados. Os
locais mais sensiveis sio labio superior, palpebra inferior e fronte,
provavelmente por dificuldade de contato completo da ponteira
com a pele nessas regides.* Marcas na pele com a configuragdo
das ponteiras (zonas microtérmicas - ZsMT) dos lasers
fracionados, principalmente com os lasers 1.440nm e 1.540nm,
foram relatadas particularmente em regides fora da face. A
resolucdo espontinea ocorre dentro de duas ou trés semanas.’

Um fendémeno recall induzido pelo calor tem sido
observado pos-resutfacing com a associa¢io dos lasers fracionados
1.320nm e 1.440nm. Apds a resolugio do eritema transitorio
pos-laser, alguns pacientes apresentam reaparecimento de
manchas eritematosas apds banhos quentes ou prolongada
exposi¢do solar direta. O mecanismo exato ainda ndo se sabe,
mas parece haver participacio de células neurogénicas,
histaminicas ou de mastocitos. O fendmeno geralmente se
resolve em 48 horas e nio deixa sequelas.”

Complicagio recentemente relatada em dois casos diz
respeito a queratoacantomas eruptivos pos-resurfacing fracionado.
Esses pacientes apresentavam ceratoses actinicas na regiio tratada
e ap6s intervalo de quatro a seis semanas do PO desenvolveram
a condigio. Os autores acreditam que o laser fracionado tenha
provocado trauma folicular e desenvolvido os tumores de baixo
grau.*"* Rendon-Pellerano et al.” mostraram um caso de reacio
granulomatosa no vermelhio labial iniciada no terceiro dia pos-
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laser resurfacing de CO, que, tratada com corticosteroide topico
e sistémico, melhorou, sem cicatrizes, em quatro meses. A
incidéncia dessas complicacdes é muito baixa."

CONSIDERAGOES FINAIS

Geralmente nos primeiros dez dias é crucial observar de
perto sinais de infec¢io ou lenta reepitelizagio. As areas que nio
reepitelizarem, exibirem eritema excessivo ou tornarem-se
dolorosas devem ser submetidas a cultura, porque esses achados
nio sio normais do PO. O eritema persistente é notado
naqueles que se submetem a profundidade significativa de
vaporiza¢io, podendo persistir por cerca de trés meses ou mais,
em alguns casos. No prazo de quatro a seis semanas pode
comegar a aparecer a HPI, que é quase certa nos pacientes que
tém fototipo mais alto. Ela deve ser agressivamente tratada com
agente despigmentante e completa prote¢io solar com o uso de
agentes bloqueadores. Mais raramente, entre a sexta e a 122
semana, ¢ importante a observagio de sinais de cicatrizes
incipientes, indicados pelo excessivo enrijecimento da pele e
eritema localizado persistente. Se esses sinais forem evidentes, o
uso de corticosteroide fluorado tépico deve ser instituido. Se
essas areas de cicatrizacio lenta comecarem a desenvolver
corddes, fibroses ou endurecimento com elevagio da pele, deve
ser realizada infiltracio intralesional com triancinolona isolada
ou associado ao 5-FU.

Os  resutfacings com lasers de CO, e Erbium:YAG sio
métodos relativamente seguros e eficazes para rejuvenescimento
cutdneo e corre¢io de cicatrizes. O desenvolvimento
tecnolégico com o fracionamento dos raios dos lasers diminuiu
o risco de lesdes térmicas significativas; no entanto ainda nio ha
estudos bem desenhados que ratifiquem a diminui¢io na
incidéncia de efeitos colaterais. Apesar do aperfeicoamento
dessas tecnologias, os efeitos colaterais podem ocorrer nas maos
de profissionais experientes. Também nio ha relatos na literatura
de consenso no manejo dos efeitos colaterais decorrentes do uso
de lasers. As medidas preventivas, o reconhecimento imediato
dos efeitos colaterais e seu tratamento adequado irdo reduzir a
incidéncia e as sequelas a longo prazo. e
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Perguntas para educacao médica continuada - EMCD

1. Qual é o comprimento de onda do laser de CO*?
a) 810nm.
b) 2.940nm.
¢) 1.540nm.
d) 1.550nm.
e) 10.600nm.

2. Qual é o laser que tem comprimento de onda no espectro do
infravermelho curto?

a) Laser de diodo 800nm.

b) Laser de diodo 1.450nm.

c) Laser de Nd:YAG 1.064nm.

d) Todos os citados nas respostas anteriores.

e) Nenhum dos citados nas respostas anteriores.

3. Qual é a indicacdo dos lasers nao ablativos fracionados?
a) Cicatrizes de acne.
b) Cicatrizes pos-cirargicas ou traumaticas.
¢) Melasma.
d) Todas as citadas nas respostas anteriores anteriores.
e) Nenhuma das citadas nas respostas anteriores anteriores.

4. Indique uma vantagem do laser ndo ablativo fracionado em
relagdo ao laser ablativo fracionado.

a) Maior eficicia.

b) Menor ntimero de sessoes.

¢) Menos efeitos colaterais.

d) Todas as anteriores.

e) Nenhuma das anteriores.

5.Todas as alternativas abaixo sido efeitos colaterais recentes pos-
resurfacing com laser, exceto:

a) petéquia.

b) hipopigmentacio.

¢) dermatite de contato.

d) infecgdo fingica.

e) abscesso.

6. Os cistos de milia sdo efeitos colaterais tardios observados nos
pacientes submetidos ao resurfacing ablativo. Quando eles costumam
ocorrer apds o laser?

a) Na segunda semana.

b) Entre a terceira e a oitava semana.

c) Apds a 10a semana.

d) Eles nio constituem efeito colateral tardio.

e) Eles nio é constituem efeito colateral pos-resurfacing ablativo.
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7. Qual é o efeito colateral pos-resurfacing esperado em 100% dos
pacientes?

a) Eritema cutaneo transitorio.

b) Acne.

¢) Hipercromia transitoria.

d) Eritema persistente.

e) Cistos de milia.

8. Sobre a hiperpigmentagdo pds-resurfacing ablativo nido
fracionado:

a) ¢ das complicagbes mais comuns.

b) raramente ocorre.

C) nunca ocorre.

d) normalmente aparece um meés apds o procedimento.

e) as alternativas a e d estio corretas.

9. Apés o resurfacing ablativo é importante a observagao de sinais de
formacdo de cicatrizes incipientes, indicada pelo excessivo
enrijecimento da pele e eritema localizado persistente. Quando esses
sinais costumam aparecer?

a) Entre a terceira e a quarta semana.

b) Entre a sexta e a 12a semana.

c) Apds o quarto més do pds-operatorio.

d) Eles nio constituem efeito colateral tardio.

e) Eles nio constituem efeito colateral do resurfacing ablativo.

10. A hipopigmentac¢ido verdadeira é efeito colateral:
a) incomum.
b) tardio.
¢) permanente.
d) todas as alternativas anteriores.
e) nenhuma alternativa.

Gabarito
Complicacdes com o uso de lasers. Parte I: lasers nio abla-
tivos nio fracionados. 2011;3(1):47-53.

1-c, 2-e, 3-a, 4-b, 5-b, 6-b, 7-b, 8-c,

As respostas devem ser encaminhadas diretamente pelo site

www.surgicalcosmetic.org.br.
A data limite para responder ao questionario constara por e-mail
que sera encaminhado com o link direto para acessar a revista.




Atualizacao no tratamento de
hiperidrose axilar

Axillary hyperhidrosis treatment update

RESUMO

Introdugdo: Hiperidrose axilar é problema comum que pode afetar a vida profissional e
social. A histéria clinica e o exame fisico sdo ferramentas importantes na avaliacio da
gravidade e para indicacdo da terapia mais apropriada para cada caso. Existem varios trata-
mentos, incluindo terapia tdpica e sistémica, iontoforese, toxina botulinica e procedimen-
tos cirtrgicos. Os autores apresentam revisio das opc¢des terapéuticas mais importantes.
hiperidrose; procedimentos ambulatoriais;
botulinicas; terapia a laser; condutas terapéuticas.

Palavras-chave: cirtirgicos toxinas

ABSTRACT

Introdugdo: Axillary hyperhidrosis is a common problem that can affect sufferers’ personal and pro-
Sfessional lives. Clinical histories and physical examinations are important tools to assess the severi-
ty of the condition and to indicate the most appropriate therapy for each case. There are a number of
treatments for axillary hyperhidrosis, including topical and systemic therapy, iontophoresis, botulinum
toxin, and surgical procedures. The authors have conducted a review of the most important treatments.
Keywords: hyperhidrosis;, ambulatory surgical procedures; botulinum toxins; laser therapy;
therapeutical approaches.

INTRODUCAO

A pele do corpo humano é dotada de intimeras glandulas
écrinas, que secretam o fluido que chamamos de suor. Através da
sudorese, eliminamos calor e equilibramos nossa temperatura
corporal. A hiperidrose é doenga caracterizada pelo excesso de
producido de suor, que pode ser focal (localizada), envolvendo
areas especificas do corpo, ou generalizada, envolvendo todo o
corpo. A hiperidrose generalizada pode ser fisioldgica ou
relacionada com disfun¢io autonomica secundaria a desordens
neurologicas, endocrinologicas, metabolicas, doencas febris,
malignidades e drogas."

A hiperidrose focal geralmente é localizada e simétrica, e
acomete com maior frequéncia axilas, mios, pés e face."? As
glandulas écrinas estio distribuidas por todo o corpo, com maior
concentra¢io nas regides palmoplantares e na testa, e sio
inervadas por fibras colinérgicas do sistema nervoso simpatico. A
fisiopatologia da hiperidrose focal é pouco compreendida. Os
pacientes afetados nio demonstraram nenhuma alteracio
histologica nessas glandulas ou alteracio em sua quantidade.'*?

A causa mais provavel da hiperidrose focal ¢é a
hiperexcitabilidade ou superatividade neurogénica dos circuitos
reflexos  envolvendo glandulas écrinas normais. Essa
hiperexcitabilidade pode ser provocada por disfun¢io complexa
das vias simpdtica e parassimpatica dos sistemas autonomicos.
Além disso, muitos pacientes apresentam resposta exagerada a

estimulos fisicos, emocionais e a aumentos da temperatura.'**”’
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Aproximadamente dois tercos dos pacientes relatam
histéria familiar positiva, sugerindo a participa¢io de fatores
genéticos.' Nos Estados Unidos, um estudo epidemiolégico de
larga escala mostrou que 2,8% da populagio sofre de
hiperidrose, e praticamente metade desse segmento refere
hiperidrose axilar. Destes, um terco teria hiperidrose grave, com
sintomas que com freqiiéncia ou de modo permanente
interferem nas atividades diarias e sdo considerados pelos
pacientes intoleraveis ou quase intoleraveis.>*’

A hiperidrose focal pode levar a uma grande variedade de
condi¢des médicas secundarias, como supercrescimento
bacteriano ou de fungos, ciimbras musculares, dermatite
eczematosa e outras condi¢cdes dermatoldgicas, assim como
ansiedade e outros distarbios psicologicos. O mais importante
para os pacientes, entretanto, é seu efeito sobre a qualidade de
vida.” A hiperidrose pode ter efeitos significativos sobre os
pacientes, interferindo nas relagdes sociais, no trabalho e em
atividades cotidianas, provocando impacto negativo na qualidade
de vida, com potencial de estigmatiza¢io social.">"

Para propésitos praticos de diagndstico, deve-se considerar
a visio subjetiva do paciente, ou seja, qualquer sudorese que
interfere significativamente no dia a dia (fisica ou
psicologicamente, tanto no meio social como no profissional)
deve ser tratada como anormal.”®

A escala de gravidade da hiperidrose (Hyperhidrosis
Disease Severity Scale — HDSS) ¢ especifica para esse distarbio
e fornece medida qualitativa da gravidade da condi¢io do
paciente, com base em sua forma de afetar as atividades diarias.
O paciente seleciona a afirmagio que melhor reflita sua
experiéncia com a sudorese em cada rea avaliada (Quadro 1).

Os escores trés e quatro indicam hiperidrose grave, enquanto
um e dois indicam hiperidrose leve ou moderada. Trata-se de
ferramenta diagnostica pratica, simples, de facil compreensio, que
pode ser administrada rapidamente e que apresentou boa
correlagio com outras modalidades de questionario. Melhora de
um ponto nesta escala foi associada com redugio de 50% na

produgio de suor, e de dois pontos com redugio de 80%.'

TRATAMENTO DA HIPERIDROSE AXILAR
Tratamento tépico
Os sais de aluminio, o cloreto e o cloridrato sao os tratamentos
topicos mais comuns para hiperidrose axilar. Usados em
concentragdes variaveis, mas geralmente nio ultrapassando 20%, esses
sais formam um complexo com mucopolissacarideos e geram um
precipitado que presumivelmente bloqueia os ductos epidérmicos ou
promove atrofia e vacuolizagio das células glandulares."!
Normalmente o produto é aplicado diariamente a noite,
sobre a pele seca (recomenda-se oclusio para melhores

resultados), e lavado pela manhd. Ocorrendo melhora dos
sintomas, seu uso ¢ reduzido. Queimagio e irritacio sio efeitos
colaterais comuns, vistos principalmente com altas
concentracdes, e podem limitar o beneficio do tratamento.™"
Outros produtos toépicos, como aldeidos, anestésicos e
anticolinérgicos, ja foram estudados sem que, entretanto,

demonstrassem beneficios significativos.’

lontoforese

A iontoforese envolve a introducio de particulas ionizadas
na pele através do uso de corrente elétrica em meio liquido
(geralmente agua pura). O mecanismo exato de agdo nido ¢
conhecido, mas acredita-se que estimule oclusio dos ductos
glandulares ou prejudique o gradiente eletroquimico da secre¢io
sudoral, ou possa promover um mecanismo de feedback.>"

Pode provocar ressecamento da pele, descamacio e fissuras
no local tratado, especialmente nas axilas, o que limita seu uso
nessa regido. O tratamento ¢ contraindicado em gestantes,
pacientes com marcapasso, epiléticos e pacientes com proteses
metalicas volumosas.>"

Tratamento sistémico

O wuso de anticolinérgicos orais, como atropina e
glicopirrolato, ¢ limitado pela presenca frequente de efeitos
colaterais, como ressecamento oral e ocular, constipa¢io e
dificuldade para urinar. Estariam indicados, entretanto, nos casos
que nio respondem aos tratamentos topicos, iontoforese ou

toxina botulinica."”

Apesar dos efeitos adversos, existem
recomendag¢des para o uso de agentes anticolinérgicos antes da

realizagio de procedimentos cirtrgicos.'

Toxina botulinica

A toxina botulinica é conhecida por bloquear fibras
colinérgicas simpaticas pds-ganglionares na regido das glandulas
sudoriparas. Desde a década de 1990, tem sido empregada no
tratamento da hiperidrose focal, e varios estudos demonstraram sua
eficicia, seguranca e boa tolerabilidade como opg¢io aos tratamentos
topicos, sistémicos e cirtrgicos.””> O FDA (Food and Drug
Administration) atualmente aprova o uso da toxina botulinica tipo
A como terapia, mas somente para hiperidrose axilar.>"

Frequentemente sdo utilizadas 50 a 100 unidades por axila,
embora muitos estudos tenham demonstrado que doses
superiores a 50 unidades por axila tém pouca melhora
significativa. Antes do procedimento, é recomendada a realizacio
de teste com tintura de iodo, seguida da aplicacio de amido,
permitindo a visualizacio da area afetada pelo surgimento de
coloragio azulada na presenca de sudorese (teste de Minor -
Figura 1).

Quadro 1 - Escala de gravidade da hiperidrose axilar

O suor de minhas axilas nunca é percebido e nunca interfere em minhas atividades diarias

O suor de minhas axilas é toleravel, mas algumas vezes interfere em minhas atividades diarias

O suor de minhas axilas é quase intoleravel e frequentemente interfere em minhas atividades diarias
O suor de minhas axilas é intoleravel e sempre interfere em minhas atividades didrias

Escore 1
Escore 2
Escore 3
Escore 4
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Tratamento de hiperhidrose.

Para melhores resultados, os pacientes devem descontinuar o
uso de antitranspirantes ou outros tratamentos topicos cinco dias
antes do teste. A intervalos de aproximadamente 1,5cm sio feitas
varias inje¢des intradérmicas, podendo ser na gordura superficial
sem efeitos adversos ou reducio significativa da eficacia.’

Nio hi restricoes na rotina do paciente apos o
procedimento. A acio da toxina geralmente comega a ser
percebida de sete a dez dias depois e pode durar de seis a oito
meses. A dor associada ao procedimento costuma ser minima, e
a qualidade de vida melhora significativamente apds o
tratamento, nio tendo sido registrados efeitos colaterais
significativos.” Em pesquisa recente, nio foram encontradas
alteragcdes imunologicas na pele de pacientes com hiperidrose
axilar tratados com toxina botulinica."”

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Quando as opg¢des clinicas nio apresentam resultados
pode-se
procedimentos cirdrgicos, que inclui as cirurgias toricica

satisfatorios, utilizar uma  variedade de

(simpatectomia) e locais.

Simpatectomia

A simpatectomia pode ser realizada de forma nio cirdrgica,
com o uso de injegio de fenol ou dlcool guiada por tomografia
computadorizada. As interven¢des cirtrgicas podem ser feitas de
forma aberta ou pelas técnicas endoscopicas, mais populares. Na
simpatectomia endoscopica, os ginglios simpaticos sio
destruidos por excisio, ablacio ou clipamento. Essa modalidade
tem sido mais frequentemente utilizada no tratamento da
hiperidrose palmar, com altos indices de sucesso. O principal
problema da simpatectomia para hiperidrose focal ¢ a alta taxa
de incidéncia de hiperidrose compensatdria em outras regides
do corpo (em torno de 88%).” Tipicamente, essa sudorese
compensatéria se inicia entre duas e oito semanas apds a
cirurgia, com freqiiéncia de forma leve, mas existem relatos de
casos graves atingindo um grande ntimero de pacientes, o que
pode reduzir bastante os indices de satisfagio com o
procedimento. Além da hiperidrose compensatoria, outras
complicacdes incluem parestesia da parede toricica (em torno

Figura 1 - Area de hiperidrose evidenciada pelo teste de Minor
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de 50%), pneumotdrax (7%), sindrome de Horner (<1%),
hemotorax (<1%) e raros casos de parada cardiaca ou arritmias.’

O indice de sucesso e de satisfacdo dos pacientes é menor
quando a simpatectomia é realizada para a hiperidrose axilar
isolada, em compara¢io com a palmoplantar.”

Cirurgias locais

Aplicaveis somente a hiperidrose axilar, podem ser realizadas
sob anestesia local, com ou sem administracio sistémica de
ansioliticos. Em geral, os pacientes passam primeiro pela delineacio
com iodo e amido da regido axilar, seguida pela inje¢io de anestesia
local com vasoconstritor (podendo ser ou nio tumescente)."

Em todas as técnicas, o alvo das abordagens sera a remocio
extensa de estruturas glandulares do tecido subcutineo e derme

profunda.”

As desvantegens desse tipo de procedimento
alopecia

hiperpigmenta¢do. Como efeitos autolimitados e de curto prazo

incluem potencial de cicatrizes, parcial ou
podem aparecer equimoses, induracio e dor. O aumento da
experiéncia do cirurgidio e a evolugido das técnicas, dos
instrumentos e da tecnologia melhoraram substancialmente o
apelo desses procedimentos para hiperidrose axilar, trazendo
melhores resultados com menos complica¢des."

Alguns autores sugerem a divisio das cirurgias locais para
hiperidrose axilar em trés grupos principais:

1. Ressec¢do da pele axilar com o tecido subcutaneo
adjacente (método cirtrgico mais radical).

2. Remocio do tecido subcutaneo sem excisio da pele
(somente incisio para acessar o tecido glandular subcutineo, de
menor invasividade):

e curctagem aberta, com visualizacio do tecido

curetado;

e curetagem “cega”, sem visualizacio direta do tecido
tratado (exemplos: lipossucgdo com curetagem, ablagio
com laser através de fibra optica).

3. Combinacio dos dois métodos, resultando em resseccio

parcial da pele com a retirada combinada do tecido subcutineo
e tecidos adjacentes."”

Ressecc¢do de pele e subcutineo

Desde o primeiro relato, em 1963, recomendando excisio
eliptica, varias técnicas excisionais tém sido descritas para
remover ou modificar o aparato produtor de suor da axila. Taxas
de sucesso variaram de 50 a 90%. Relato de casos demonstraram
que a cirurgia excisional em qualquer nivel de profundidade da
pele pode ser complicada por infec¢do, sangramento, retardo de
cicatrizagdo, necrose, ma cicatriza¢do ou contratura cicatricial.
Cicatrizes e limitacio de movimento permanecem como
problemas mais importantes nesse tipo de tratamento invasivo.’

Enquanto alguns autores acreditam que a cirurgia radical é
mais efetiva, outros relatam que estratégias minimamente invasivas
(como a lipossuc¢io com curetagem) sio tio boas quanto, com
melhores resultados estéticos e menos complicagdes."”

Remoc¢ido do tecido subcutineo sem excisdo da pele
Se uma abordagem minimamente invasiva é escolhida, é

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):147-51.
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consenso que a condic¢do final da pele axilar deve ser similar ao
enxerto de pele total, obtendo a maxima remocgio das glandulas
sudoriparas.''>'°

A remocio do tecido glandular, mediante curetagem ou
ablacio, pode ser realizada de forma “cega” (sem controle
visual), caso da lipossuc¢io com curetagem, ou sob controle
visual, geralmente com eversio das bordas da ferida cirtrgica

para visualizacio do tecido glandular.

Lipossuc¢do com curetagem

Visando reduzir a morbidade pos-operatdria associada com
técnicas excisionais, Jemec"” propos curetagem subcutanea do arco
axilar. Através de pequena excisdo, a curetagem ¢é realizada sob a
pele, como tentativa de destruir o tecido glandular écrino da
regido. O relato de Jemec descreve alto nivel de eficacia, com 17
de 20 pacientes atingindo melhora significativa. Desde o final da
década de 1980, a lipossucgio axilar tem sido recomendada para
destruir e remover o tecido glandular, com eficicia aceitavel e
menos efeitos colaterais do que as técnicas cirrgicas tradicionais.’

Virios trabalhos mostraram altas taxas de satisfacdo
utilizando a lipossuc¢io com curetagem, geralmente apresentando
melhora clinica da hiperidrose em pelo menos 80% dos pacientes,
com minimos efeitos adversos, rapido retorno as atividades
normais e formacio de cicatrizes quase imperceptiveis.”'®"”
Recidiva da hiperidrose pode ocorrer em alguns casos, mas
dificilmente de maneira completa.” Os efeitos adversos foram
minimos em todos os estudos, incluindo equimoses, infec¢des
locais minimas, erosdes cutineas leves, perda de pelos axilares,
parestesia temporaria, seromas, hematomas, descamacio e dor de
baixa intensidade pos-operatoria.”'*'*"

A eficacia da lipossuc¢io com curetagem também é
confirmada quando se analisa o aspirado obtido durante a
cirurgia, no qual glandulas normais ou destruidas sio
encontradas, assim como por¢des de tecido conjuntivo,
mostrando que o procedimento remove eficazmente as
glandulas, além de permitir a curetagem da derme profunda.”

Estudos demonstraram que as canulas de lipossuc¢io com
bordas afiadas podem ser tio efetivas quanto o corte com
tesouras, e alguns trabalhos mostram que as canulas de ponta
romba sio menos efetivas na cirurgia da hiperidrose axilar.''**"*

Alguns autores sugerem que seja feita curetagem manual
ap6s a lipossuc¢io com curetagem, objetivando retirada mais
completa das glandulas,"” mas outros concluiram que o uso de
curetagem agressiva apds curetagem-lipossuc¢do aumentou o
indice de complica¢des e, em comparacio com a lipossuc¢io
com curetagem isolada, nio otimizou a melhora da sudorese.”

Cirurgides menos experientes devem ser cautelosos,
evitando o excesso de agressividade da curetagem, que pode
provocar necrose cutanea. Foram descritos alguns sinais (end
points) que indicariam o momento de interromper a curetagem,
que incluem: elevacio completa da pele axilar sobre a gordura
subcutanea, lividez discreta da pele axilar, rolamento “pele a pele”
que permite a palpacio dos foliculos pilosos, e o som de aspiracdo
da canula (significando completa dissec¢io da gordura e derme).'

A lipossuc¢do com curetagem apresenta altos indices de
redu¢io da sudorese, com resultados estaveis apds um ano de

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):147-51.

acompanhamento, mas pacientes com hiperidrose mais leve nio
apresentam melhoras significativas com esse tratamento.”

Nos casos de falha terapéutica ou recidivas apds a
lipossuc¢do com curetagem, o procedimento pode ser repetido,

mantendo boa chance de melhora e com poucos riscos.'

Ablacdo do tecido glandular com laser

Existem poucas descri¢cdes cientificas do uso do laser para
a abla¢io do tecido glandular das axilas na hiperidrose. Em
estudo recente, 17 pacientes com hiperidrose axilar foram
tratados com laser pulsado de Nd-YAG de 1064nm. Nesse
procedimento, o laser foi conduzido para o tecido subcutineo
através de fibra Optica de 300mm, inserida na pele através de
agulha descartavel de epidural de 18G. A ponta da fibra optica
foi estendida 2mm além do final da agulha. Pode ser feita
sedacido pré-operatdria, apesar do relato de boa tolerancia e
pouco desconforto. Apds infiltracio anestésica, uma ou mais
incisdes sio feitas na regido axilar, sempre que possivel a trés
centimetros da area tratada. Apos protecdo ocular adequada do
paciente e da equipe, a agulha é inserida através das incisdes e
consequentemente sio criados tineis subcutineos. A agulha
com o laser é movida no tecido, em contato direto com a
derme, para atingir as glindulas sudoriparas. E importante mover
lentamente a agulha (aproximadamente de um a dois
centimetros por segundo). A area tratada geralmente ultrapassa
em trés centimetros a area determinada pelo teste de Minor. O
tratamento ¢ rapido (dura¢io média de 30 minutos). Compressas
frias ou ar gelado sio administrados antes, durante e apds o
procedimento para minimizar o edema pés-operatério e o
desconforto, além de reduzir a possibilidade de queimaduras na
pele. Um curativo ndo aderente e nio compressivo ¢ deixado
durante 24 horas. O periodo pds operatério foi bem tolerado
em todos os pacientes, sem dor ou desconforto significativos.
Efeitos colaterais foram limitados, transitorios e leves, incluindo
edema, queimadura pequena e seroma. A cicatriza¢io foi
discreta. O indice de satisfagio dos pacientes superou 80%.*

Cirurgia combinada (resseccao parcial + retirada do
tecido glandular)

Apds a demarcagio da area afetada (por exemplo, pelo teste de
Minor), é realizada excisio eliptica profunda no centro da area
demarcada, até a gordura. O restante da pele axilar é descolado em
toda a extensdo da area hiperidrotica. As bordas da ferida sio evertidas,
e o tecido glandular removido por ablagio, curetagem ou com uso de
tesoura cirtrgica. Apds o procedimento, o tecido ¢ suturado na
profundidade e na superficie. Em alguns casos podem ser feitos pontos
profundos, atingindo a fascia muscular, para melhor acomodar e
ancorar o tecido axilar, o que reduz o risco de seromas e hematomas.
Curativo oclusivo é deixado durante 24 horas. Utilizando esta técnica
em 15 pacientes, foi obtida a média de 65% na redugio do suor, com
resultados duradouros e efeitos adversos minimos.”

DISCUSSAO

Um comité canadense desenvolveu algoritmo que
considera a gravidade e a localizacio da doenca. Foi
recomendado que a hiperidrose axilar leve fosse tratada
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inicialmente com sais de aluminio, de forma tdpica. Para os que
nio obtiverem resposta, a toxina botulinica deve ser a terapia de
segunda linha. Nos casos graves de hiperidrose axilar, toxina
botulinica e cloreto de aluminio topico sdo terapias de primeira
linha, e a cirurgia local axilar deveria ser considerada apds a falha
das outras op¢des terapéuticas e antes da realizacio de cirurgia
toracica endoscopica.”"

Em relagio aos métodos cirtrgicos localizados, a cirurgia
combinada e a lipossuc¢io com curetagem se mostraram
efetivas, com altos indices de satisfagio por parte dos pacientes e
bom perfil de Nio
compensatéria, e as complicagdes foram, na maioria dos casos,

seguranca. ocorreu hiperidrose

minimas e transitorias.” Entretanto, a cirurgia combinada
apresentou algumas desvantagens. As excisoes largas e profundas
necessitam de drenagem subcutanea durante um ou dois dias.
Hematoma, seroma, dor e infec¢io sio riscos possiveis na fase
pos-operatoria aguda. Mais tarde, podem ocorrer cicatrizes

9,26

atroficas ou hipertroficas.”* Trata-se de método mais invasivo,
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Nevo melanocitico congénito -
tratamento cirurgico

Congenial melanocytic nevus - surgical treatment

.
RESUMO

Nevos melanociticos congénitos gigantes sio lesdes raras que apresentam risco aumentado de

transformacio em melanoma cutaneo. Quando localizados na face podem causar deficit neu-
rologicos, incluindo melanocitose leptomeningea e epilepsia. Implicam risco de comprome-
timento estético importante. Relata-se caso de paciente do sexo feminino, de 17 anos, com
nevo melanocitico congénito acometendo um ter¢o da hemiface direita. Foi submetida a
ressec¢do da lesdo e reconstrugio com enxerto de pele parcial em um Gnico tempo cirdrgi-
co. O objetivo deste trabalho é demonstrar proposta terapéutica para nevos melanociticos
congenitos localizados em regido periorbital.

Palavras-chave: nevo pigmentado; nevos e melanomas; pele; transplante autdlogo

ABSTRACT

Giant congenial melanocytic nevi are uncommon lesions that have a higher risk of developing into
cutaneous melanomas. When located on the face, they can cause neurological problems, including lep-
tomeningeal melanocytosis and epilepsy. They can also be unattractive. A case of a 17-year-old female
patient with congenial melanocytic nevus affecting one-third of the right side of her face is reported.
The patient underwent the lesion’s resection and reconstruction with a partial skin graft in a single
surgery. The objective of this study was to demonstrate a therapeutic proposal for congenial melanocytic
nevi located in the periorbicular region.

Keywords: nevus, pigmented; nevi and melanomas; skin; transplantation, autologous

INTRODUCAO
O nevo
nascimento sob a forma de placa de colorag¢io escura, com pelos

melanocitico congénito apresenta-se ao
e superficie verrucosa ou espessa. Afeta 1% dos recém-
nascidos."” A maioria dos nevos melanociticos ¢ pequena, porém
alguns atingem grande extensdo. Ha varias defini¢des para nevos
melanociticos gigantes (NMG), de acordo com o tamanho ¢ a
localiza¢do. Kopf e colaboradores sugerem dimensio arbitraria
de 20cm; Pilney e colaboradores consideram gigante um nevo
na face se ele nio puder ser completamente excisado e suturado
primariamente em um Unico tempo cirargico; e Perhs, toma
por medida a palma da mio.’

em NMG ¢

desconhecida, mas acredita-se envolver risco de quatro a 10% ao

A incidéncia exata de melanoma
longo da vida.! Rhodes também calculou esse risco e o
considerou 16 vezes maior nos pacientes com NMG do que na
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populacio geral.” Lesdes na cabega, pescoco e linha média
posterior, e aquelas gigantes com lesdes-satélites estio sob risco
de envolvimento leptomeningeo e neurocutaneo.

Nevos faciais pigmentados extensos ocasionam
comprometimento estético e dificuldades psicossociais.’ O
propoésito do tratamento consiste na remogio total da lesio e
reconstrucdo objetivando estética e funcio.

Virias técnicas de reconstru¢do sio propostas, como
enxertos cutaneos de espessura parcial ou total, rotacio de
retalhos, expansores teciduais ou ainda o uso de células de pele
autbloga cultivadas.

O objetivo deste estudo é apresentar o tratamento
cirtrgico para o NMG facial com reconstrugio através de

enxerto de pele parcial.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, de 17 anos, procedente de
Barretos, SP, apresentou-se a consulta com placa enegrecida, de
bordos regulares, assimétrica, acometendo terco médio da face a
direita, incluindo regides periorbital, maxilar, malar e o terco
inferior da frontal ipsilateral, medindo 9cm de extensio no
maior eixo (Figura 1).

Os exames clinico geral e neuroloégico nio apresentaram
alteragdes.

A paciente foi submetida a exérese total da lesio (Figura 2),
realizando-se reconstru¢ido com enxerto de pele parcial da coxa
direita e fixagio com curativo de Brown (Figuras 3 e 4).

Na evolugio ocorreu a formacio de cicatriz hipertréfica,
que melhorou apés infiltragdes intralesionais de corticosteroide
(triancinolona acetonida 40mg/ml, suspensio injetavel). Foram
realizadas duas aplicacdes de 20mg/ml, com intervalo de 30 dias
associadas ao uso de placa de silicone para compressio local.
Apresentou no poés-operatdrio resultado satisfatorio (Figuras 5 e 6).
Na regido superciliar foi realizada camuflagem cosmética com

tatuagem.

Figura 1 - Nevo
melanocitico em
hemiface direita
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Figura 2 - Exérese cirurgica do nevo

O exame anatomopatologico evidenciou agrupamentos de
células névicas sem atipias na junc¢io derme-epiderme e na
derme superficial e média, caracterizando nevo melanocitico
composto (Figura 7).

DISCUSSAO

Em 1832, a revista Demograph Dermatology publicou um
tipo de nevo em “cintura e cal¢io de banho”. Relato mais
acurado de um NMG ocorreu em 1869, e seu potencial
maligno foi referido por Jablokoft e Klein dez anos depois. Em
1939, Conway relatou 40 casos; em 1959, Russel e Reyes
revisaram 53; e Greeley et al apresentaram 56 casos, dos quais
metade envolvia face e mio.*

Aproximadamente 2% de todos os melanomas ocorrem em
criangas e adolescentes. Nessa faixa etiria os melanomas tendem
a ser mais agressivos por atraso no diagnostico e tendéncia a
maior espessura (>1,5mm). Um ter¢o dos casos se origina em
nevos melanociticos congénitos. Os sinais sugestivos de
melanoma incluem nddulos, irregularidades de margem e
textura, e variagdes colorimétricas. Além disso, células malignas
também podem originar-se de melandcitos dérmicos e tecido
subcutaneo, o que dificulta a monitoriza¢io visual.'

Margulis et al. fizeram referéncia aos problemas funcionais
que os NMG periorbitais podem ocasionar, como ptose devido
ao peso que coloca sobre a palpebra superior, ectrépio
secundirio ao crescimento exofitico na palpebra inferior e
irritacdo cronica da cdérnea por crescimento desordenado de
cilios.”

Ha controvérsias de quando as lesdes devem ser removidas.
Muitos recomendam a excisio precoce, apesar de nio serem
conhecidos o risco real de malignizacio e o tamanho de lesio
que indica grupo de risco.” Arons et al. concordam com Rhodes
quanto ao inicio do tratamento entre 10 e 14 meses de vida.®
Warner et al. preferem comecar aos seis meses, argumentando
haver boa elasticidade da pele nessa idade e aumento do risco de
transformacio maligna ao trés anos.’

Virios procedimentos terapéuticos foram propostos, como
aplicacdo topica de 4cido nitrico, fenol, neve carbonica,
eletrodesseccio, irradiagio, dermabrasio e, mais recentemente, o

Surg Cosmet Dermatol. 2011;3(2):152-5.
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laser. A grande desvantagem desses tratamentos ¢é a
impossibilidade da avaliagio histologica da lesdo névica.

Margulis et al. trataram 44 pacientes com lesdes palpebrais
e periorbitais através de enxertos de espessura total de expansio
supraclavicular como primeira escolha para nevos maiores e
reconstru¢io de tecidos adjacentes apos sels meses, para evitar
distor¢io de canto palpebral e ectrépio cicatricial devido a
retra¢io dos enxertos.” Gur e Zuker em seu algoritimo cirargico
para nevos faciais complexos utilizaram z-plastia em dois casos
e, em 11, a reconstrucio seriada, incluindo expansio tecidual,
retalhos, enxertos e excisdes seriadas. As lesdes periorbitais
maiores foram enxertadas com pele de espessura total
retroauricular.’ Warner et al., além da combinac¢io de expansio
tecidual e enxerto, usaram células cutineas autdlogas cultivadas,
pois esse método confere resultado cosmético, maleabilidade e
durabilidade comparavel ao enxerto, e reduz a morbidade da
area doadora.'

Retalhos e enxertos cutineos sio os procedimentos
cirrgicos principais para reparagdo tecidual. Os primeiros
constituem-se em transferéncias de tecidos conectados a um
pediculo vascular, podendo ser locais, para cobertura de area

Surg Cosmet Dermatol. 2011;3(2):152-5.

Figura 5 - Pés-operatoério de dois meses

proxima a da perda tecidual, ou a distincia, para regiio nio
contigua, transferidos de maneira livre ou indireta com retalhos
tubulares. Os retalhos locais sio vantajosos por apresentar pele
com caracteristicas praticamente iguais as da pele com defeitos;
na face, porém, nem sempre sio aceitos devido as alteracdes
fisionomicas que podem ocasionar.” Os enxertos sio seccdes de
pele completamente destacadas da area original, sem um
pediculo, e transferidas para a area a ser reparada. Diferenciam-
se de acordo com a espessura da derme, em enxertos parciais ou
totais, podendo ser finos (0,15-0,3mm), intermediarios (0,3-
0,45mm) ou espessos (0,45-0,6mm). Os de espessura total sdo
superiores a 0,6mm.” Os intermediarios sio bem indicados para
lesdes de face com mais de 3cm. Os sitios doadores sio face
lateral e medial de coxa, antebraco e glateo.

Os enxertos sio removidos com liminas de Blair ou
dermitomos elétricos ou pneumaticos. Apos a fixacio do
enxerto ¢ desejavel a aplicagio de curativo compressivo para

Figura 6 - Pos-
operatério de
sete meses
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Figura 7 - Cortes histolégicos de pele exibindo aglomerados de células
névicas na derme sem atipias

promover contato direto com o leito vascular e imobilizagio
quase completa.” O processo de integracio do enxerto ocorre
entre cinco e sete dias, quando a vascularizacio se completa,
ocorrendo retra¢io e posterior distensio no prazo de um a dois
meses. A reinervacio ocorre nesta tltima fase, bem como as
modifica¢des de coloragio.”

As complicagdes tardias relatadas sio ectropio em 6% dos
casos e cicatrizes inestéticas em 16,7%.°

Conclui-se que o tratamento cirargico do mnevo
melanocitico congénito de regiio periorbital possibilita reduzir
a chance de maligniza¢io e corrigir estigmas causados pela
deformidade estética. Os enxertos de pele constituem excelente
método reconstrutivo apds a ressec¢io de NMG. o
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Tumor de células granulosas (tumor de
Abrikossoff) vulvar - Relato de caso

Vulvar granular cell tumor (Abrikossoff’s tumor) - Case
report

|
RESUMO
Introducao: O tumor de células granulosas foi descrito por Abrikossoff em 1926. Trata-
se de neoplasia benigna, incomum, observada mais frequentemente na lingua e, em per-
centual de cinco a 6% dos casos, na vulva. Sua histogénese é incerta, provavelmente liga-
da as células de Schwann. O tratamento ¢ cirargico, com bom prognoéstico. Podem ocor-
rer recidivas, e existem descri¢des na literatura de malignidade. Os autores relatam caso de
paciente com nddulo na vulva com diagnoéstico histopatologico de tumor de células gran-
ulosas, tratado cirurgicamente com sucesso.
Palavras-chave: vulva; doencas da vulva; neoplasias vulvares, tumor de células granulares.

ABSTRACT

Introduction: The granular cell tumor was first described by Abrikossoff in 1926. 1t is a benign,
uncommon neoplasia, most frequently found on the tongue. It occurs in the vulva in 5 to 6% of cases.
Its histogenesis is not known for sure, but is probably linked to Schawann cells. It is treated surgically,
with a good prognosis. The tumors may recut, and some may become malignant according to the litera-
ture. The authors describe a case of a vulvar nodule with a histopathologic diagnosis of granular cell
tumor, which was successfully treated with surgery.

Keywords: vulva; vulvar diseases; vulvar neoplasms, granular cell tumor.

INTRODUCAO

O tumor de células granulosas foi descrito por Abrikossoff
em 1926 em paciente com lesdo na lingua.’

E neoplasia de histogénese incerta, provavelmente ligada as
células de Schwann, com aparéncia histopatoldgica tipica, apre-
sentando células poligonais com citoplasma granular caracteris-
tico.*’

A localiza¢io mais frequente € a lingua, mas podem surgir
na mucosa oral, trato gastrointestinal, arvore biliar, sistema mus-
culoesquelético, glindulas salivares, mama, prostata, glandula
pituitiria, e com menor frequéncia na regiio vulvarde clitori-
diana.?
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cionados, provavelmente, a remog¢io incompleta do tumor. A
evolugdo para malignidade é rara.’

Os autores relatam caso de tumor de Abrikossoft (tumor de
células granulosas) de apresenta¢io incomum na vulva, tratado
cirurgicamente, sem recidiva ap6s 36 meses de acompanhamento.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 48 anos, negra, procedente de
Santo André, Sio Paulo. Encaminhada do Servico de
Ginecologia com nddulo de aproximadamente 2cm de didme-
tro, acastanhado, indolor, mével em relagcido aos planos profun-
dos, localizado no grande labio esquerdo proximo ao clitéris
(Figura 1).

Foi realizada bidpsia utilizando punch dermatologico de
3mm, com diagnostico histopatolégico de tumor de células gra-
nulosas (tumor de Abrikossof).

Optou-se pela excisio e sutura da lesdo, sob anestesia local
infiltrativa (cloridrato de lidocaina com norepinefrina 1:50000).
A anilise macroscopica da peca evidenciou proliferacio esbran-
quicada de contornos poucos definidos (Figura 2). O exame his-
topatologico, através da coloragio de hematoxilina-eosina (HE),
revelou epiderme com hiperplasia do tipo pseudoepiteliomato-
sa e, na derme, superficial e profunda, prolifera¢io celular com
aspecto de pequenos blocos, permeados por traves delgadas de
tecido conjuntivo denso (Figura 3). As células proliferadas apre-
sentam citoplasma amplo, contendo fina granulacio PAS-positi-
va. Os nucleos encontram-se centrados e sem atipias. A imuno-
histoquimica mostrou positividade para S-100 e enolase, ambos
com padrio citoplasmatico. Foi negativa para CEA e HMB-45.
Nio houve recorréncia em periodo de 36 meses de seguimen-
to apds exérese cirtrgica (Figura 4).

DISCUSSAO

O tumor de células granulosas, também chamado de tumor

de Abrikossoff ou mioblastoma de células granulosas, ¢ inco-

Figura 1 - Grande labio esquerdo: presenca de nédulo de aproximada-
mente 2cm de didmetro, acastanhado

Surg Cosmet Dermatol. 2011;3(2):157-9.
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Figura 2 - Exame macroscopico evidenciando tumoracao esbranquicada
de contornos pouco definidos

mum, encontrado em diversas localiza¢des, sendo mais frequen-
te na lingua. Pode ocorrer na vulva, principalmente nos grandes
labios.” Em revisio de literatura médica apenas cinco a 6% dos
casos foram encontrados acometendo a regiio vulvar.®

A histogénese do tumor de células granulares é incerta.
Acredita-se que seu surgimento ocorra como consequéncia do
metabolismo celular alterado das células de Schwann, teoria
reforcada pela constante presenca da proteina S-100 na imuno-
histoquimica, que se manifesta com positividade de padrio cito-
plasmatico,” o que também ocorreu no caso aqui descrito.

Microscopicamente observam-se células poligonais com
ntcleo pequeno e citoplasma contendo substancia granular
eosinofilica abundante. Outras neoplasias, como angiossarcoma,
leiomioma, dermatofibrossarcoma protuberans e carcinoma
basocelular, também podem apresentar citoplasma granular,
porém com outras caracteristicas histolégicas e imuno-histoqui-
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Figura 3 - Coloracdo de hematoxilina-eosina - Proliferacao de células, com
o citoplasma granuloso se dispondo em blocos, permeadas por traves de
colageno (200x)
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dase - S-100. Reacao positiva (marrom), padrao
citoplasmatico

micas, que permitem a diferenciagio com o tumor de
Abrikossoft.”

Clinicamente o tumor de células granulares se apresenta
como nddulo, assintomatico, doloroso ou discretamente pruri-
ginoso, normocrémico, hipercromico acastanhado ou eritema-
toso, variando de 0,5 a 3cm de diametro.” O diagndstico dife-
rencial na apresentacio vulvar inclui cistos de glandula de
Bartholin, lipoma, papiloma, hidradenoma e fibroma.* Em per-
centual que varia de um a 2% dos casos pode ocorrer transfor-
macio maligna.’

O diagnéstico clinico é muito dificil, em especial na regiio
vulvar, devido a sua raridade e capacidade de mimetizar outras
patologias mais frequentemente encontradas nessa localizagdo, o
que acaba tornando o diagnoéstico, em geral, histologico.

O tratamento ¢ a exérese cirtrgica da lesio. Em 15% dos
casos pode ocorrer recorréncia local da lesio se a excisido for
incompleta."” No caso relatado a lesio foi totalmente removida,
sem recorréncia apds 36 meses de seguimento. ®
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Correcao de hipercurvatura transversa
da unha utilizando enxerto de derme
autdloga

Correction of transverse overcurvature of the nail using
autologous dermal graft

.
RESUMO
Introdugdo: A curvatura transversa é uma deformidade inestética comum da lamina
ungueal. Existem varias técnicas, conservadoras e cirirgicas, empregadas no tratamento
dessa condi¢io. O presente estudo descreve uma técnica simples e de baixo custo, que
emprega enxertos dérmicos aut6logos.
Palavras-chave: doencas da unha; unhas; unhas mal formadas; unhas encravadas; proce-
dimentos cirtrgicos ambulatoriais.

ABSTRACT
Introduction: Tiansverse overcurvature is a common inaesthetic and painful deformity of the nail
plate. There are several conservative and surgical techniques for treating this condition. We describe a
simple and cost effective technique using autologous dermal grafts.
Keywords: nail diseases; nails; nails, malformed; nails, ingrown; ambulatory surgical procedures.

INTRODUCAO

A hipercurvatura transversa da unha pode ser classificada
em 3 tipos: unha em pinga, unha em telha e unha dobrada.'? De
etiologia ainda incerta, tem sido atribuida a condi¢des tais como
tumores, psoriase, exostose e outras.”* Embora o halux seja
freqlientemente afetado, essa deformidade pode acometer outros
dedos.” A curvatura aumenta distalmente, pincando os tecidos
moles que se encontram debaixo da lamina ungueal, causando
dor intensa e as vezes infeccdo secundiria. O tratamento &
indicado quando dor, inflamacio, dificuldade em usar cal¢ados
ou queixas cosméticas estio presentes. Essa condi¢io geralmente
afeta as atividades didrias e a qualidade de vida dos pacientes.*

Alguns tratamentos cirargicos foram descritos, porém nio
existe consenso até o presente.’ Zook sugeriu a utilizacio de
enxertos dérmicos colocados abaixo do leito ungueal entre a
dobra lateral, do perioniquio e a falange, de forma a retificar o
leito ungueal. A remog¢io da hipertrofia das dobras ungueais
distal e lateral utilizando a técnica de Howard-Dubois ou
técnica em “U”,° sdo descritas como sendo corre¢des cirtrgicas,
especialmente quando um ostedfito da falange distal é removido
e o leito ungual precisa ser retificado. O objetivo deste artigo €
descrever um procedimento que combina as técnicas de Zook e



Enxerto dérmico em unha

de Howard-Dubois, de maneira que seja possivel retificar e
alargar o leito ungueal, corrigindo a sua densa aderéncia ao
peridsteo. Tal procedimento evita a re-aderéncia do leito
ungueal a falange distal e preserva a matriz ungueal.

METODOS

Apbds realizar anestesia por bloqueio distal e aplicar o
garrote, a lamina ungueal é avulsionada (Figuras 1 e 2). Assim
como na técnica de Howard-Dubois, realiza-se uma excisio
profunda (até o osso) do tecido mole na parede lateral distal, em
formato de cunha eliptica, com aproximadamente 5 mm de
largura. O enxerto dérmico é preparado através da remocio da
epiderme e do tecido adiposo com o auxilio de uma tesoura. O
dividido

aproximadamente 15 mm (Figura 3). As aderéncias

enxerto € entio em dois fragmentos de
laterais
perioniquio ao osso sio longitudinalmente liberadas com uma
espatula romba, criando um tanel que se inicia na abertura da
incisio cirargica e se inclina em dire¢do a matriz em ambos os
lados (Figura 4). Os enxertos dérmicos sio colocados dentro
desses taneis, retificando o leito ungueal, assim como na técnica
de Zook. Finalmente, a incisio é fechada com fio mononylon 4-

0 (Figura 5). Utilizam-se analgésicos apds o procedimento e os

pontos sio retirados entre 7 a 14 dias depois.

Figura 1 - Bloqueio
anestésico distal

Figura 2 - Leito
ungueal exposto

Figura 3 - Enxertos dérmicos
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Figura 4 - Realizacdo dos tuneis

Figura 5 - Fechamento apds insercao dos enxertos

RESULTADOS

No pds operatorio imediato, ja é possivel perceber o
aplainamento do leito pela elevagdo da matriz ungueal nos locais
onde os enxertos foram colocados. Nos primeiros dias, a dor é
de intensidade leve a moderada, sendo maior quando ha
necessidade de retificagio 6ssea. O uso de calcados fechados é
liberado apds cerca de 4 semanas, com nitida melhora da dor a
deambula¢io em relagio ao pré operatério. Com o crescimento
da unha, observamos que a nova limina encontra-se retificada e
o leito alongado com excelente resultado estético e funcional
(Figuras 6 e 7).

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):160-2.
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| Figura 6 - Hipercurvatura
transversal da unha antes do
procedimento

Figura 7 - Mesmo paciente
apds correcao com enxertos
dérmicos

DISCUSSAO/CONCLUSAO
A hipercurvatura transversa da unha é uma altera¢do do
aparelho ungueal muito prevalente na populacio, levando a

problemas estéticos e funcionais. Diversas técnicas sdo descritas
na literatura para sua corregio. O objetivo deste método ¢é fazer
uma associacio de duas técnicas através da excisio parcial da
hipertrofia do halux, segundo a técnica de Howard-Dubois, e
utilizar este material que seria descartado como enxerto
dérmico de acordo com a técnica de Zook. Com a sinergia
gerada pela combina¢io das duas técnicas, esse procedimento
consome menos tempo e anestesia, além de evitar cicatrizes
inestéticas na area doadora do enxerto dérmico.. ®

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):160-2.
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Reconstrucao de defeito condrocutaneo
auricular usando fibra de silicone

Reconstruction of the ear using silicone fiber

RESUMO

Reconstrucdes do pavilhio auricular sio complexas, principalmente quando ha perda do
suporte cartilaginoso. Relata-se caso de corre¢io de defeito condrocutineo apos exérese
de carcinoma basocelular no tergo superior do pavilhio auricular, utilizando fibra de sili-
cone com o objetivo de moldagem e sustenta¢io da orelha. Demonstra-se op¢io do uso
de enxertos de cartilagem ou compostos no pavilhio auricular.

Palavras-chave: cartilagem da orelha; cirurgia plastica; deformidades adquiridas da ore-
lha; orelha; proteses e implantes.

ABSTRACT

Reconstructions of the auricular pavilion are complex, especially when there is a loss of cartilaginous
support. A case of chondrocutaneous defect reconstruction, after the exeresis of a basal cell carcinoma
in the upper third of the auricular pavilion, is reported. Silicone fiber was used to model and provide
support for the ear. The technique of using cartilage or compound grafts in the auricular pavilion is
described.

Keywords: car cartilage; surgery, plastic; ear derformities, acquired; ear; prostheses and implants.

INTRODUGCAO

Reconstrucdes do pavilhio auricular sio em geral
complexas devido a peculiaridade de sua anatomia. Deformagdes
congeénitas e adquiridas estimulam ha séculos o surgimento de
novas técnicas. Devido aos riscos e a complexidade de obtenc¢io
de enxertos cartilaginosos, nas décadas de 1960 e 1970, moldes
auriculares de materiais sintéticos (silicone, polietileno, malha de
nailon, teflon, entre outros) foram utilizados.' Relata-se caso de
utilizacio de fibra de silicone usada em cirurgias ortopédicas com
o objetivo de moldagem e sustentacio temporaria do terco
superior de orelha.

METODOS

Paciente do sexo feminino, 68 anos, higida, apresentava
placa infiltrada e aderida a plano cartilaginoso no ter¢o superior
da hélix E com 1,5cm, com diagnéstico de carcinoma
basocelular (Figura 1). Foi submetida a exérese da lesio e da
estrutura cartilaginosa correspondente, poupando apenas a face
posterior do pavilhio auricular (Figura 2), que perdeu
totalmente seu suporte. Devido ao tamanho do defeito e
objetivando a manuten¢io da curvatura original e a cria¢io de
suporte para a reconstru¢io, optou-se pela utilizacio de fibra
flexivel de silicone utilizada em cirurgias ortopédicas —
(Espacador de tendio oval medicone - Cachoeirinha-RS)
(Figura 3). Apos a adaptagdo dessa fibra as bordas do defeito
cirurgico, recobriu-se a area com amplo retalho de transposicio
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Figura 1 -
Pré-operatério

Figura 2 -
Intraoperatério
apos retirada da
cartilagem do terco
superior da orelha

proveniente da regido pré-auricular (Figuras 4 e 5). A separagio
do retalho ocorreu num segundo tempo cirdrgico, quatro
semanas depois, verificando-se pequena deiscéncia na lateral,
onde se visualizava o implante (Figuras 6 e 7). Evoluiu com
infeccio no local da deiscéncia, nio responsiva a
antibioticoterapia topica e sistémica, ocorrendo a extrusio da
por¢io proximal da fibra que foi entdo retirada depois de oito
semanas com resolucio da infeccio e resultado estético

satisfatorio (Figura 8).

DISCUSSAO

Os defeitos do pavilhio auricular podem ser divididos
didaticamente quanto a localizacido (terco superior, médio e
inferior) e a espessura total (perda da cartilagem) ou parcial
(apenas a pele)." Intimeras técnicas de reconstru¢io ja foram
descritas, havendo, para cada area, retalhos ou enxertos mais
adequados e que produzem bons resultados estéticos.'”

Pequenos defeitos condrocutineos podem ser resolvidos
com sutura borda a borda,"” mas os grandes defeitos de espessura
total tém sua reparacio dificultada pela falta de sustentacio

Surg Cosmet Dermatol. 2011;3(2):163-5.

Figura 3 -
Adaptacédo da
fibra de silicone

Figura 4 - Retalho
de transposicao
pré-auricular

Figura 5 - Pré-
operatério do
segundo tempo
cirdrgico e deis-
céncia com
exposicao do
implante

cartilaginosa. Quando nio afetam o contorno do pavilhio,
cicatrizacdo por segunda inten¢ido para lesdes pequenas ou
enxerto simples para as maiores garante excelente resultado a
reconstru¢io.” Nos casos de afetacio de sustenta¢io e contorno,
técnicas complexas envolvendo enxertos compostos ou de



Fibra de silicone na reconstrugdo da orelha.

Figura 6 -
P&s-operatério
imediato

Figura 7 -
P&s-operatério
tardio com
infeccao

Figura 8 - Pds-
operatdrio tardio
apos retirada da
fibra e resolucao
da infeccao

cartilagem (costal, pavilhio auricular contra e até ipsilateral)
recobertos por retalhos locais sio necessarias.

Os enxertos compostos, retirados da orelha contralateral,
sio Gteis para defeitos de até 1,5cm. O risco de necrose do
enxerto e as sequelas na orelha doadora, entretanto, costumam
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diminuir sua aceitagdo e aplicabilidade."” A cartilagem costal foi
inicialmente utilizada para a reconstru¢io de deformacdes
congénitas do pavilhio auricular,' fornecendo blocos de
cartilagem que devem ser moldados conforme a necessidade. As
técnicas para sua obten¢io exigem experiéncia, e complicacdes
como dor residual cronica e pneumotérax podem ocorrer

Atualmente, a cartilagem auricular contralateral é a mais
utilizada para reconstru¢des de lesdes adquiridas de espessura
total, pois possibilita suporte mais delicado e flexivel, além de
retirada mais simples e cicatriz residual discreta."”?

Na tentativa de evitar incisdes amplas em ambas as orelhas
e com base em relatos recentes da literatura,” optou-se pela
utilizagio de fibra fina e flexivel de silicone utilizada para
reconstru¢do de tendio em cirurgias de mio.* Esse material gera
pouca resposta inflamatéria e permitiu suporte e manuten¢io
do contorno do pavilhio auricular, possibilitando a cobertura de
todo o defeito e da propria fibra por retalho de transposicio
pré-auricular que proporcionou 6timo resultado estético.

Os principais riscos com a utilizagio de materiais sintéticos

sdo infec¢io e a extrusio do produto,'’

o que historicamente
levou a seu desuso.' No caso em questdo acabou acontecendo
apds dois meses, devido provavelmente a deiscéncia ocorrida na
sutura do retalho. Apos esse periodo, mesmo com a retirada do
implante, a fibrose gerada no local proveniente da cicatrizagio
do retalho sobre a face posterior da orelha foi suficiente para
manter o suporte e o contorno do pavilhio auricular.
Demonstra-se possivel op¢io ao uso de enxertos de

cartilagem ou compostos no pavilhio auricular. ®
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Correcao de transplante capilar inestético

Correction of unaesthetic hair transplantation

RESUMO

Transplantes capilares utilizando técnicas ultrapassadas e enxertos grandes resultam em
aparéncia inestética e desfigurante. A naturalidade dos resultados foi conseguida mais
recentemente com o transplante de unidades foliculares (UF). Contribuem para a natu-
ralidade o desenho correto e o nivel de implantacio da linha frontal. Os métodos de cor-
re¢io incluem: camuflagem com unidades foliculares; remocio de cabelos transplantados
e sutura; redu¢io do couro cabeludo, corre¢io da cicatriz e laserterapia. Descreve-se asso-
ciacido de técnicas cirtrgicas diversas e epilacio por laser com resultados satisfatorios para
corre¢io de transplantes capilares.

Palavras-chave: cabelo; transplante; lasers.

ABSTRACT

When outdated techniques and large skin grafts are used in hair transplants, the results are unattrac-
tive and disfiguring. More recently, natural looking results have been achieved by transplanting fol-
licular units. The correct shape and implantation level in the hairline contribute to a natural appear-
ance. Correction methods include: camouflage with follicular units, removal of transplanted hairs and
suture, reduction of the scalp, correction of scars, and laser therapy. In this article, the combination of
different surgical techniques and laser epilation are described with satisfactory results in the correction
of hair transplants.

Keywords: hair; transplantation; lasers.

INTRODUCAO

O objetivo do transplante capilar é restaurar a aparéncia
natural do cabelo. Aspecto importante da restauracio capilar
envolve a correcio de transplantes feitos com métodos antigos e
com resultados desfigurantes.'

Antigamente os transplantes eram feitos com enxertos de
3-4mm, contendo até 25 cabelos, o que redundava em aspecto
artificial.

Na década de 1990 foi criado o transplante de unidades
foliculares (UF).” Desde entdo, varios avancos na técnica tém
contribuido para resultados cada vez mais naturais. As UF
correspondem aos agrupamentos anatomicos dos cabelos e



Transplante capilar inestético

contém de um a quatro pelos terminais, bem como pelos vellus,
musculo eretor do pelo e glandula sebicea.

Além do uso de UE outro fator determinante para a
naturalidade dos resultados ¢ o desenho correto da linha frontal
do transplante, que deve ser compativel com sexo, raca e idade
do paciente, nio se atendo a regras rigidas e, principalmente,
requerendo sensibilidade artistica do cirurgido.

Nos homens, o nivel de implantacio do cabelo na linha
frontal ¢ individual, geralmente onde ha a transicio da fronte
vertical para o couro cabeludo horizontal. As recessdes
frontotemporais devem permanecer posicionadas na linha sagital
que passa pelo canto externo dos olhos.

As UF de um fio sdo posicionadas mais anteriormente e
com igual angulacio, porém propositalmente distribuidas de
forma irregular para se recriar o padrio natural.
desfavoraveis nos

Os resultados transplantes sdo

classificados em trés categorias: erros técnicos, mau
planejamento e complicacdes.™

Os métodos de correcio incluem: 1) camuflagem
anterior com unidades foliculares; 2) remo¢io com ou sem
redistribuicdo de cabelos transplantados e sutura do defeito; 3)
redu¢io do couro cabeludo; 4) correcio da cicatriz. Em
situacdes especiais, a remocio dos cabelos pode ser feita por

laser, que também pode melhorar a aparéncia da cicatriz."**

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, de 35 anos, realizou em
janeiro e julho de 2005, duas sessdes de transplante capilar em
outro servi¢o, ocasido em que foram implantados enxertos com
seis a 12 fios cada, em direcdes variadas, alguns em posicio
invertida, ocasionando cistos de inclusio, e quase todos em linha
frontal baixa. Insatisfeito com o resultado (Figura 1), procurou o
servico em que atuam os autores. Estava em uso de finasterida

1mg/dia e minoxidil 5%. Negava comorbidades.

Figura 1: Aspecto frontal na 12 Consulta
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METODOS

O primeiro tempo cirtrgico corretivo foi realizado em
novembro de 2005, no qual, utilizando-se punchs de dois ¢ 3mm
foram removidos os enxertos maiores ¢ mal posicionados,
seguindo-se sutura com fio mononiilon 6-0. Dos fragmentos
colhidos  pelos  punchs separadas
estereomicroscopios UFs que foram reimplantadas no mesmo

foram através  de
tempo cirirgico em posi¢do mais posterior na regido frontal. Os
cistos de inclusio foram extirpados.

Um meés depois foi iniciada epilagio com laser de diodo
de 800nm nas areas em que havia enxertos menores porém com
angulagio variada e foliculos transfixados. Foram realizadas
quatro sessdes com intervalo mensal (Figura 2).

Em marco de 2006 foi realizado transplante de cerca de
1.450 UF na regido frontal. A area doadora occipital de 25 x
lcm incluia a cicatriz antiga (Figura 3).

Em julho de 2007 ocorreu o segundo transplante com

aproximadamente 1.300 UF na regido parietal superior e

Figura 2: Aspecto frontal apds exérese de punchs frontais mal
posicionados e 4 sessoes de laser

Figura 3: Aspecto frontal pré-transplantes de UF

Surg Cosmet Dermatol. 2011;3(2)166-8.
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periferia anterior do vértex, cuja area doadora também foi
occipital (Figuras 4 e 5).

RESULTADOS

Finalizando o tratamento com sessdes periodicas de
epilagio com laser diodo de 800nm (quatro sessdes com
intervalo mensal), observou-se melhora progressiva dos poros
dilatados e cicatrizes decorrentes da etapa cirirgica corretiva

inicial (Figura 0).

Figura 4: Aspecto
superior pré-trans-
plantes de UF

Figura 5: Aspecto frontal pds-transplantes de UF e 4 sessoes de laser
(Notar melhora dos poros dilatados na regido frontal)

Surg Cosmet Dermatol. 2011;3(2)166-8.

Figura 6: Aspecto frontal pds-transplantes de UF (Notar poros dilatados
dos enxertos removidos na regido frontal)

DISCUSSAO / CONCLUSAO

Os transplantes capilares com enxertos maiores
frequentemente produzem aspecto artificial, contribuindo para
estigma dos pacientes bem como da cirurgia de transplante
capilar. Técnicas combinadas para correcio de transplantes
capilares resultam em melhora estética e da qualidade de vida

dos pacientes. ®
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Queratose seborreica simuladora de
melanoma

Seborrheic keratosis that resemble melanoma

|
RESUMO

Queratoses seborreicas sio tumores epiteliais benignos de diagnéstico usualmente facil pelo
exame clinico e dermatoscopico. Em algumas situacdes podem simular lesdes malignas, em
especial o melanoma. O presente artigo tem como objetivo ilustrar dois desses casos e enfa-
tizar a observacio dermatoscopica cuidadosa na busca de aspectos menos comuns dessas
lesdes que podem ser determinantes para o aumento da acuracia diagnostica.
Palavras-chave: ceratose seborreica; melanoma; dermoscopia

L
ABSTRACT

Seborrheic keratosis are benign epithelial tumors that are usually easily diagnosed through clinical and
dermatoscopic examination. They can sometimes resemble malignant lesions, especially melanoma. This
article illustrates two such cases, highlighting the detailed dermatoscopic observations that help distin-
guish these lesions, to help increase the accuracy of diagnoses.

Keywords: keratosis, seborrheic; melanoma; dermoscopy.

Queratose, ceratose ou verruga seborreica é tumor epitelial
benigno que se forma pela proliferacio epidérmica a custa de
células basaloides, que podem ser pigmentadas, sendo mais
comuns a partir dos 50 anos e nos caucasianos.'

De etiologia desconhecida, existem associacio familiar e
possibilidade de participacio de fatores de crescimento em sua
génese.'

Clinicamente apresenta-se como papula ou placa querato-
graxenta, normalmente acastanhada, bem delimitada, que pode
acometer qualquer area do tegumento, principalmente areas
fotoexpostas, excluida a regido palmoplantar.

Na dermatoscopia é caracterizada principalmente por
pseudocistos corneos, que sdo formacdes intraepidérmicas arre-
dondadas e amareladas preenchidas por queratina, e pseudoaber-
turas foliculares, que sio invagina¢des preenchidas por querati-
na, de coloracio castanho-enegrecida, de bordas bem demarca-
das.>* Sdo aspectos que podem ser observados em nevos mela-
nociticos papilomatosos, porém muito comuns nas queratoses
seborreicas. Outros aspectos verificiveis sio as bordas em roido
de traca ou em geleia, nas lesdes mais planas, e o aspecto cere-
briforme nas mais papulosas.

Normalmente seu diagndstico nio apresenta dificuldades,
porém em algumas situacdes pode simular melanoma tanto no
exame clinico como no dermatoscopico,” sendo o estudo ana-
tomopatoldgico fundamental para confirmar o diagnoéstico nes-
ses €asos.

O presente artigo tem por objetivo mostrar alguns exem-
plos que caracterizam queratoses seborreicas simuladoras de
melanoma.
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Caso 1: Paciente do sexo feminino, amarela, 69 anos, apresenta-
va lesio pigmentada irregular na regiio lombar, nio sabendo espe-
cificar ha quanto tempo, sem outras semelhantes na pele. Negava
antecedentes para melanoma. No exame dermatoscopico a lesio
se mostrou assimétrica, com pigmentacio que variava do mar-
rom-claro ao escuro, formada por area amorfa, rede pigmentar
delicada na maior parte da lesio, e area de hiperpigmentacio
excéntrica, com rede pigmentar de trama mais espessa e blotches.
Devido a possibilidade de melanoma, optou-se pela bidpsia exci-
sional, e o resultado do exame anatomopatologico mostrou tra-
tar-se de queratose seborreica pigmentada (Figuras 1 e 2).

Caso 2: Paciente do sexo feminino, branca, 63 anos, com lesio
enegrecida, irregular no dorso notada hi trés meses, referia ante-
cedente familiar para cincer de pele, mas nio sabia especificar
qual o tipo. No exame dermatoscopico era nitida a assimetria da
lesio ndo s6 no formato, mas também pela variabilidade de cores
(marrom-claro, marrom-escuro, preto, acinzentado e branco-

A

Figura 1:

A. aspecto clinico;

B. aspecto dermatoscopico;
C. aspecto dermatoscopico
- detalhe da édrea de
hiperpigmentacao
excéntrica

Surg Cosmet Dermatol. 2011;3(2)169-71.

Figura 2: A. aspecto
anatomopatoldgico -
visdo panoramica;

B. aspecto anatomopa-
tolégico - detalhe da
area de proliferagao de
células basaloides;

C. aspecto anatomopa-
tolégico - pseudocisto
cérneo

azulado). Pontos irregulares, blotch e véu azul-esbranquicado
podiam ser notados. Devido a forte suspeita de melanoma,
optou-se pela bidpsia excisional da lesio, e o diagndstico histo-
16gico foi de queratose seborreica (Figuras 3 e 4).

COMENTARIOS
A dermatoscopia ou microscopia de epiluminescéncia,
exame ndo invasivo e pratico, surgiu ha poucas décadas como

Figura 3: A. aspecto
clinico; B. aspecto
dermatoscopico



Queratose seborréica X melanoma

Figura 4: A. aspecto
anatomopatologico —
visao panoramica;

B. aspecto anatomopa-
tolégico - proliferacao
de células basaloides e
pseudocisto cérneo;

C. aspecto anatomopa-
tologico - células
basaloides pigmen-
tadas (detalhe)

importante ferramenta no auxilio diagnostico das lesdes pig-
mentadas, ajudando a diferenciar lesdes nio melanociticas e
melanociticas (primeiro nivel de analise) e, em seguida, poden-
do prever o potencial maligno destas tltimas (segundo nivel de
analise). Pode aumentar a acuricia diagndstica em percentual
que varia de cinco a 30%° em compara¢io com o exame clini-
co apenas. Em certas situagdes especiais, entretanto, ocorrem
dificuldades nessa interpretacio, devido a caracteristicas que se
mesclam e a questdo subjetiva da analise, podendo gerar resulta-
dos falso-positivos ou falso-negativos para malignidade, especial-
mente no caso do melanoma.*
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E intuito deste artigo ilustrar algumas dessas situacdes,
exemplificando casos de queratose seborreica que se assemelham
a melanoma tanto clinica quanto dermatoscopicamente.

Para identificar queratose seborreica o primeiro nivel de
analise ¢ o mais importante; e, se for equivocadamente conside-
rada lesio melanocitica, o potencial para erro de interpretacdo
do segundo nivel ¢ alto, muitas vezes sendo classificada erronea-
mente como maligna.’

As principais caracteristicas dermatoscopicas observadas nas
queratoses seborreicas sio os pseudocistos corneos e as pseudoa-
berturas foliculares (algoritmo inicial proposto por Stolz et al.),
com bordas bem demarcadas, em roido de traga ou em geleia.
Porém ja foram identificadas outras como vasos em grampo,
estrutura rede pigmentar-simile (geralmente mais proeminente,
espessa e heterogénea do que a rede pigmentar classica das lesdes
melanociticas), blotches, pontos, crostas, fissuras (aspecto cerebri-
forme), aspecto em impressdo digital, véu esbranquicado, além
da possivel variabilidade de cores (amarelo, preto, marrom-escu-
ro, marrom-claro, cinza-azulado).> A observac¢io desses aspectos
adicionais pode diminuir consideravelmente os erros diagnosti-
cos, melhorando ainda mais a acuricia desse valioso recurso na
propedéutica dermatoldgica.’ ®
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Carcinoma basocelular pigmentado Comunicacao

simulando lentigo maligno melanoma
em paciente negra

Pigmented basal cell carcinoma mimicking a malignant
lentigo melanoma in black female patient
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Relata-se caso de paciente negra com carcinoma basocelular pigmentado na regiio tem-
poral que clinicamente mimetizava lentigo maligno melanoma. O carcinoma basocelular

é raro em negros, porém, quando presente, torna-se a segunda neoplasia maligna de pele ' Médica dermatologista - Rio de Janeiro

(RJ), Brasil.

mais comum, sendo habitualmente pigmentado. Quando esses individuos tém a face .

acometida, o diagnéstico diferencial com o lentigo maligno melanoma ¢é dificil. Nesses
casos a dermatoscopia é grande aliada.
Palavras-chave: carcinoma basocelular; melanoma; dermoscopia.

ABSTRACT

A case of pigmented basocellular carcinoma clinically mimicking a malignant lentigo melanoma in
the temporal region of a black female patient is reported. Basal cell carcinoma rarely occurs in black
patients. When present, however, it is the second most common malignant skin neoplasia, and is usu-
ally pigmented. When the face is affected in such patients, it is difficult to differentiate between malig-
nant lentigo melanoma and basal cell carcinoma. Dermatoscopy is a very helpful diagnostic tool in
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these cases.
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O carcinoma basocelular (CBC) ¢é neoplasia maligna
derivada de células nio queratinizadas que se originam na
camada basal da epiderme. Caso nio seja tratado, pode
apresentar invasio local e resultar em destruicio tecidual
substancial com comprometimento estético e funcional.
Metastases  sio  extremamente raras. Ocorre  mais
frequentemente em pessoas de pele clara, do sexo masculino e
com mais de 40 anos.' Nio ¢ comum na raga negra, porém,
nesses pacientes, o subtipo pigmentado é o mais usual, o que
dificulta seu diagnoéstico clinico e diferencial com outros
tumores e torna a dermatoscopia grande aliada.>?

Relata-se caso de paciente do sexo feminino, negra, 77 anos,
que procurou o servi¢o para avaliagio de lesdo na regido temporal
direita, surgida ha aproximadamente dez anos, e cujo crescimento,
ha um ano, era progressivo. Ao exame clinico, apresentava macula
enegrecida, com diferentes cores e formato irregular, medindo
aproximadamente 4 x 3cm em regido temporal direita (Figura 1).
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Ap0s suspeita clinica de CBC ou lentigo maligno melanoma, foi
realizada dermatoscopia, que revelou lesdo enegrecida com folhas
em bordo em sua periferia (Figuras 2 e 3). O exame
histopatologico evidenciou células tumorais basaloides, com
nucleos periféricos em palicada e retracio do coligeno
estendendo-se pela epiderme. Foi visualizada melanina dentro do
tumor, ¢ o diagndstico de CBC pigmentado superficial foi
confirmado (Figura 4).

O CBC ¢ raro na raca negra. Apenas 1,8% do total de casos
ocorrem em negros, ¢ isso se deve ao fato de essa populacio
deter fotoprotecio intrinseca, devido ao aumento da melanina
epidérmica.”* Dos canceres de pele em negros, esse tumor é o
segundo mais frequente.”* Porém, individuos da raca negra,
quando acometidos por algum tipo de cancer de pele,
apresentam estagio avancado da doenca e pior prognodstico o
que consequentemente gera maior mortalidade ao se comparar

com individuos da raga branca. Essa disparidade, provavelmente
deve-se ao diagnoéstico
apresentarem tumores mais agressivos.”*

tardio ou por biologicamente

Figura 1 - Paciente negra com lesdo pigmentada e assimétrica em regiao
temporal direita

Figura 2 - Lesdo com
pigmento enegrecido
sem critérios para
lesdo melanocitica

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):173-75.

A maioria das lesdes de CBC é assintomatica no momento
do diagnéstico, sendo a apresentagdo clinica similar em todas as
racas. Como a exposi¢io solar ¢ o fator etioldgico mais envolvido,
geralmente sio acometidas areas fotoexpostas, podendo raramente
ocorrer em areas fotoprotegidas. A lesio apresenta-se em geral
como um nddulo, solitario, translucente que pode ulcerar. Em
negros, a pigmentagio estd presente em mais de 50% desses
tumores, o que dificulta o diagnéstico, podendo gerar confusio
com ceratose seborreica pigmentada, melanoma ou nevo

melanocitico.”*

A paciente apresentava macula enegrecida e
assimétrica, sinais que clinicamente levam a suspeita de melanoma.
Nesses casos, a dermatoscopia € valioso método complementar.
Caracteristica no CBC pigmentado, a macula apresenta estruturas
como folha de bordo e glébulos ovoides; as telangectasias e os vasos
arboriformes sio mais dificeis de ser evidenciados.” A confirmacio
diagnéstica é através da histopatologia.

Portanto, é de extrema importancia no Brasil, cuja
populagio é tio miscigenada, o conhecimento da apresentacio
clinica dos tumores cutineos em pacientes negros para correto

diagnéstico e conduta terapéutica. ®

i
Figura 3 - Estrutura em folh

T — .-,
Figura 4 - Células tumorais basaloides com nucleos periféricos em
palicada, retracdo do coldgeno e melanina
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