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INST RUÇÕES  AOS  AUTORES

A Surgical & Cosmetic Dermatology, edi ta da em 2009, cons ti tui publi -
ca ção médi ca des ti na da a difun dir conhe ci men to e expe riên cia nas áreas de
Cirurgia Dermatológica e Cosmiatria. É uma publi ca ção tri mes tral da
Sociedade Brasileira de Dermatologia que conta com o apoio cien tí fi co da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatológica e do Colégio Íbero Latino de
Dermatologia, que  baseia sua polí ti ca ética e edi to rial nas  regras emi ti das pelo
The International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org). Os
manus cri tos devem estar de acor do com os  padrões edi to riais para arti gos sub -
me ti dos a perió di cos bio mé di cos esta be le ci dos na Convenção de Vancouver
(Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas),
 regras para rela tos de  ensaios clí ni cos e revi sões sis te má ti cas (meta ná li ses).

Serão pro du zi dos exem pla res impres sos da ver são em lín gua por tu -
gue sa, com resu mos e títu los em  inglês. A ver são da lín gua ingle sa esta rá dis -
po ní vel no web si te da SBD. 

Todos os arti gos pro pos tos à publi ca ção serão pre via men te sub me ti dos
à revi são anô ni ma e con fi den cial de no míni mo dois mem bros do Conselho
Editorial ou dos Conselhos Nacional e Internacional de Revisores. Quando
acei tos, esta rão sujei tos a peque nas cor re ções ou modi fi ca ções que não alte -
rem o esti lo do autor.

As pes qui sas em seres huma nos devem ter a pré via apro va ção de um
Comitê de Ética em Pesquisa e obe de cer aos  padrões éti cos da Declaração
de Helsinki de 1975, revis ta em 2000.

ORIEN TA ÇÕES PARA O PRE PA RO DOS ARTI GOS
A pre pa ra ção cor re ta do manus cri to torna os pro ces sos de revi são e

publi ca ção mais efi cien tes. Assim, reco men da mos  alguns cui da dos que
podem faci li tar sig ni fi ca ti va men te a pre pa ra ção dos manus cri tos.

1- Os arti gos devem ser ori gi nais e redi gi dos no idio ma de ori gem
do autor (por tu guês, espa nhol ou  inglês): a equi pe edi to rial pro vi den cia rá as
ver sões neces sá rias. 

2- O títu lo do tra ba lho deve ser curto e con ci so, infor ma do em
por tu guês e  inglês, com até 150 carac te res sem espa ços, acom pa nha do de um
títu lo resu mi do.

3- Os resu mos em por tu guês e  inglês devem acom pa nhar o for ma -
to ade qua do ao tipo de arti go.

4- Os auto res devem infor mar o nome com suas abre via tu ras, titu la -
ções máxi mas, ins ti tui ções aos quais estão vin cu la dos e local de rea li za ção do
tra ba lho. Um deles deve ser desig na do como autor cor res pon den te, com ende -
re ço com ple to, núme ros de tele fo ne comer cial e fax e ende re ço de e-mail.

5- Os auto res devem infor mar se houve con fli tos de inte res se e
supor te finan cei ro. 

6- As pala vras-chave devem ser cita das em por tu guês e em  inglês
(Keywords), tota li zan do 3 a 10 por idio ma, deven do ser incluí das em todos
os tipos de arti gos. Estas pala vras deve rão estar con ti das no DeCS
(Descritores em Ciências da Saúde) e/ou MeSH (Medical Subject
Headings) que podem ser aces sa dos na inter net.

7- O núme ro limi te de pala vras para os tex tos deve ser obe de ci do
segun do o tipo de arti go, e com pu ta do excluin do as refe rên cias e os resu -
mos em por tu guês e  inglês.

8- Abreviaturas e acrô ni mos devem ser limi ta dos aos de uso geral,
não deven do cons tar no títu lo ou no resu mo.

9- Devem ser evi ta das infor ma ções intro du tó rias exten sas e repe ti ti -
vas, dando-se pre fe rên cia às mais recen tes, ainda não publi ca das. Evite tex tos
com repe ti ção da mesma infor ma ção no resu mo, intro du ção e dis cus são.

10- Pesos e medi das devem ser expres sos no sis te ma métri co deci mal,
e tem pe ra tu ras em graus cen tí gra dos.

11- Drogas devem ser men cio na das por seus nomes gené ri cos,
segui dos da dosa gem e poso lo gia empre ga das, evi tan do-se a cita ção de ter -
mos comer ciais ou mar cas.  Descrições de quais quer equi pa men tos, ins tru -
men tos, tes tes e rea gen tes devem con ter o nome do fabri can te e o local de
fabri ca ção.

12- Após a sequên cia de itens para cada tipo de tra ba lho podem se
acres cen ta dos agra de ci men tos, antes das refe rên cias biblio grá fi cas.

13- As refe rên cias biblio grá fi cas devem ser lis ta das nas últi mas pági nas
do arti go, e nume ra das de acor do com a cita ção no texto (em ordem numé ri -
ca seqüen cial), seguin do o esti lo Vancouver, como indi ca do pelo International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Referências cita das em legen -
das de tabe las e figu ras devem man ter a seqüên cia com as cita ções no texto.
Todos os auto res devem ser cita dos se forem até seis; acima disso, devem ser
men cio na dos os seis pri mei ros e "et al.". Seguem-se exem plos dos tipos mais
 comuns de refe rên cias. Exemplos de cita ções no texto reti ra dos do ICMJE: 

13A. Artigo em perió di co: 
Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, Schulman CI,

Manning RJ, et al. Magnetic reso nan ce cho lan gio pan crea to graphy accu ra -
tely  detects com mon bile duct sto nes in resol ving galls to ne pan crea ti tis. J
Am Coll Surg. 2005;200(6):869-75.

13B. Capítulo de livro: 
Reppert SM. Circadian  rhythms: basic  aspects and pedia tric impli ca -

tions. In: Styne DM, Brook CGD, edi tors. Current con cepts in pedia tric
endo cri no logy. New York: Elsevier; 1987. p .91-125.

13C. Texto na Internet: 
Ex. com autor indi ca do: 
Fugh-Berman A. PharmedOUT [Internet]. Washington:

Georgetown University, Department of Physiology and Biophysics; c2006
[cited 2007 Mar 23]. Available from: http://www.phar me dout.org/.

Ex. quan do o autor é uma orga ni za ção: 
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; [upda ted 2006 Jul 24; cited 2007 Feb 22].
Available from: http://www.chem.qmul.ac.uk/iubmb/.

13D. Apresentação pré via em even tos: 
Bruhat M, Silva Carvalho JL, Campo R, Fradique A, Dequesne J,

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

14- Ilustrações (ima gens, qua dros, grá fi cos e tabe las) devem ser refe -
ri das em ordem numé ri ca sequen cial no texto em núme ros ará bi cos (exem -
plo: Figura 3, Gráfico 7), caben do ao Editor supri mir as redun dan tes. As
legen das das figu ras e grá fi cos e os títu los e notas de roda pé das tabe las
devem des cre ver pre ci sa men te seu con teú do com fra ses cur tas, porém sufi -
cien tes para a com preen são ainda que o arti go não seja total men te lido. 

15- As ima gens deve rão ter reso lu ção míni ma de 300 DPI, lar gu ra
míni ma de 1.200  pixels com altu ra pro por cio nal, e serem gra va das nos for -
ma tos JPG ou TIF. Podem ser colo ca das setas ou  linhas para loca li zar as áreas
de inte res se. As legen das das ima gens his to ló gi cas devem espe ci fi car a colo -
ra ção e o aumen to.
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16- Os grá fi cos deve rão ser ela bo ra dos em Microsoft Excel. As tabe -
las dis pen sam sua des cri ção no texto tendo a fina li da de de suple men tá-lo e
não a de aumen tá-lo. As uni da des uti li za das para expri mir os resul ta dos (m,
g, g/100, mL etc.) figu ra rão no alto de cada colu na. Os pacien tes devem ser
iden ti fi ca dos por núme ros ou  letras, e nunca pelos nomes, ini ciais ou núme -
ro de regis tro hos pi ta lar. 

17-As opi niões e decla ra ções con ti das na revis ta são de res pon sa bi li -
da de única e exclu si va de seus auto res, não sendo, neces sa ria men te, coin ci -
den tes com as da Equipe Editorial, do Conselho de Revisores ou da
Sociedade Brasileira de Dermatologia.

Os auto res deve rão sub me ter seu manus cri to para ava lia ção do
Conselho Editorial da revis ta no ende re ço ele trô ni co que se segue:
http://www.sgpon li ne.com.br/scd/sgp/

Todos os docu men tos como Consentimento de uso para publi ca ção
(Copyright), Conflito de inte res ses e Autorização para publi ca ção de foto -
gra fias  estão dis po ní veis no site da revis ta. Esses docu men tos devem ser assi -
na dos e enca mi nha dos para o ende re ço abai xo:

A/C Surgical & Cosmetic Dermatology Av. Rio Branco, nº 39,
18º andar. Rio de Janeiro – RJ, Brasil.  CEP: 20090-003.

A revis ta acei ta tra ba lhos iné di tos e não publi ca dos das seguin tes
cate go rias:

1- ARTI GO ORI GI NAL 
É o rela to de uma pes qui sa inves ti ga ti va ori gi nal clí ni co-cos miá tri ca

ou rela cio na da a pro ce di men tos na área de Dermatologia. Exemplos: estu -
dos expe ri men tais, estu dos clí ni cos, com pa ra ções e des cri ções de téc ni cas ou
de méto dos de ava lia ção, estu dos de áreas afins (ex: estu dos far ma cêu ti cos
em cos mia tria). 

Resumo: deve rá con ter no máxi mo 200 pala vras e ser estru tu ra do
seguin do os itens: Introdução, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões.
Não é per mi ti do afir mar que os resul ta dos ou  outros dados serão apre sen -
ta dos ou dis cu ti dos.

O texto deve rá con ter até 4000 pala vras, 10 ilus tra ções e 35 refe rên -
cias e  seguir o for ma to IMRDC (Introdução e obje ti vo, Métodos,
Resultados, Discussão, Conclusão)

Introdução: citar as  razões que moti va ram o estu do, des cre ven do o
esta do atual do conhe ci men to sobre o tema. Utilizar o últi mo pará gra fo para
espe ci fi car a prin ci pal per gun ta ou obje ti vo do estu do, e a prin ci pal hipó te -
se tes ta da, se hou ver. 

Métodos: Explicar como o estu do foi feito:
a- Tipo de estu do: des cre ver o seu dese nho espe ci fi can do a dire ção

tem po ral (retros pec ti vo ou pros pec ti vo), o tipo de ran do mi za ção quan do
uti li za da (parea men to, sor teio, sequen cia men to, etc), se o estu do foi cego,
com pa ra ti vo, con tro la do por pla ce bo, etc.

b- Local: indi car onde o estu do foi rea li za do (ins ti tui ção pri va da ou
públi ca), citar que a pes qui sa foi apro va da pelo Comitê de Ética em Pesquisa
de sua ins ti tui ção, os pro ce di men tos de sele ção, os cri té rios de inclu são e
exclu são, e o núme ro ini cial de pacien tes.

c- Procedimentos: des cre ver as prin ci pais carac te rís ti cas das inter ven -
ções rea li za das, deta lhan do a téc ni ca e lem bran do que o estu do de inves ti -
ga ção deve rá ser repro du tí vel.

d- Descrição dos méto dos  uti li za dos para ava lia ção dos resul ta dos. 
e- Inclusão da aná li se esta tís ti ca des cri ti va e/ou com pa ra ti va com des -

cri ção do pla ne ja men to da amos tra (repre sen ta ti va do uni ver so a ser estu da -
do), a aná li se e os tes tes esta tís ti cos e apre sen ta ção dos  níveis de sig ni fi cân -

cia ado ta dos. A uti li za ção de aná li ses esta tís ti cas não  usuais é incen ti va da,
porém neste caso, deve-se fazer uma des cri ção mais deta lha da da mesma. 

Resultados: des cre ver os prin ci pais resul ta dos que devem ser acom pa -
nha dos de esti ma ti vas pon tuais e medi das de dis per são (p.ex., média e erro
 padrão) ou de esti ma ti vas inter va la res (p.ex., inter va los de con fian ça), bem
como os  níveis des cri ti vos dos tes tes esta tís ti cos uti li za dos (p.ex. “p-value”).
Esses acha dos tam bém devem ser inter pre ta dos sob o ponto de vista clí ni co. 

Discussão: enfa ti zar os novos e impor tan tes resul ta dos encon tra dos
pelo estu do e que farão parte da con clu são. Relatar obser va ções de  outros
estu dos rele van tes. Mencionar as limi ta ções dos acha dos e as impli ca ções
para pes qui sas futu ras. 

Conclusões: devem ser con ci sas e res pon der ape nas aos obje ti vos pro -
pos tos. A mesma ênfa se deve ser dada para estu dos com resul ta dos posi ti vos
ou nega ti vos. 
2- ARTI GOS DE REVI SÃO

Poderão ser abor da dos temas cirúr gi cos ou de cos mia tria, pro ce di -
men tos, algo rit mos , com pi la ções, esta tís ti cas. Estes tra ba lhos têm for ma to
livre, porem devem con ter resu mo não estru tu ra do de até 100 pala vras e
con clu sões ou con si de ra ções  finais. Limite: texto até 6000 pala vras, 10 ilus -
tra ções e 60 refe rên cias. Os arti gos de revi são sis te má ti ca ou meta ná li ses
devem  seguir orien ta ções per ti nen tes (http://coch ra ne.bire me.br) 
3- EDU CA ÇÃO MÉDI CA CON TI NUA DA 

Publicação de cunho edu ca cio nal, abor dan do pro fun da e com ple ta -
men te gran des temas de Cirurgia Dermatológica, Cosmiatria ou Laser.
Deve con ter resu mo não estru tu ra do de até 100 pala vras. Limite: texto até
4000 pala vras, 10 ilus tra ções e 40 refe rên cias. Para evi tar dupli ca ções, os
auto res devem comu ni car o tema aos edi to res antes de escre ver o arti go. 

Os auto res são soli ci ta dos a defi nir obje ti vos edu ca ti vos para o arti go
que trans mi tam o que o par ti ci pan te deve ter absor vi do após com ple tar a
ati vi da de de EMC (ex: iden ti fi car uma con di ção, conhe cer seus tra ta men tos,
sele cio nar a  melhor téc ni ca). O enten di men to des tes obje ti vos devem ser
men su ra dos por meio de 10 per gun tas com res pos tas em 5 alter na ti vas, cujo
gaba ri to deve tam bém ser envia do. 
4 - RELA TO DE CASO 

Descrição de casos ou serie de casos de par ti cu lar inte res se nas áreas
de Cirurgia Dermatológica, Oncologia Cutânea, Cosmiatria, Tratamento de
der ma to ses ines té ti cas, Complicações, etc.

Resumo não estru tu ra do de até 100 pala vras, intro du ção com revi são
de lite ra tu ra, méto dos, resul ta dos, dis cus são e con clu são, sem pre que per ti -
nen tes. Limite: texto até 1200 pala vras, 8 ilus tra ções e 10 refe rên cias.
5- NOVAS TÉC NI CAS  

Descrição de novas téc ni cas ou deta lhes de téc ni cas. Resumo não estru -
tu ra do de até 100 pala vras, intro du ção com revi são de lite ra tu ra, méto dos, resul -
ta dos, dis cus são e con clu são. Limite: 1200 pala vras, 8 ilus tra ções e 10 refe rên cias.
6- COMU NI CA ÇÕES 

Artigos ori gi nais, bre ves, abor dan do resul ta dos pre li mi na res de novos
acha dos de inte res se para a Cirurgia Dermatológica, Cosmiatria ou Oncologia
cutâ nea entre  outros. Texto com for ma ta ção livre. Resumo não estru tu ra do de
até 100 pala vras. Limite: texto até 1200 pala vras, 8 ilus tra ções e 10 refe rên cias.
7- DER MA TOS CO PIA APLI CA DA

Uma a seis ima gens der ma tos có pi cas apli ca das à cirur gia der ma to ló -
gi ca e cos mia tria, acom pa nha das de curta des cri ção. Resumo não estru tu ra -
do de até 100 pala vras, texto até 800 pala vras, 5 ilus tra ções e 5 refe rên cias.
8- CAR TAS

Comentários obje ti vos e cons tru ti vos sobre maté rias publi ca das. Texto
até 600 pala vras, e no máxi mo 5 refe rên cias. 
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Editorial

A linha editorial da Surgical & Cosmetic Dermatology tem procurado
obedecer à missão de difundir a experiência brasileira em cirurgia der-
matológica e cosmiatria, como pode ser confirmado pelo conteúdo dos
artigos de mais este exemplar, o de número 3, do volume 3. 

Algumas doenças são tão comuns e importantes que carecem cons-
tantemente de novos estudos. Mostramos em artigos originais de investi-
gação, a recidiva da acne após tratamento com isotretonoina e a qualida-
de de vida no melasma. Da mesma forma, a hipomelanose, que perma-
neceu tanto tempo sem etiopatogenia e tratamento definidos, agora já
conta com a minociclina, como nos apontou o estudo duplo cego e ran-
domizado.

A comparação da resposta cutânea à exposição solar entre mulheres
caucasianas e asiáticas foi objeto de interessante pesquisa. Por sua vez, o
tratamento do vitiligo com laser excimer 308 nm mostrou-se bastante
promissor, após análise dos resultados do estudo de 493 casos.

Uma nova água mineral originária da Serra do Japi, no interior do
estado de São Paulo, foi tema de estudo abrangente e bem conduzido,
tendo sido demonstradas suas importantes propriedades na pele humana.

Entre os procedimentos chamados minimamente invasivos, as técni-
cas de preenchimento merecem grande destaque não só pela frequência
com que são realizadas, mas também pelos efeitos indesejáveis que podem
provocar. Neste número, temos dois trabalhos que focam a segurança des-
sas técnicas: o estudo das imagens radiológicas produzidas pela hidroxia-
patita de cálcio e a utilização de delicadas cânulas no lugar de agulhas para
o preenchimento dos lábios. 

Dois artigos enfocaram a cirurgia no lábio superior: um sobre
reconstrução após retirada de um CBC de grandes dimensões, e outro
sobre o rejuvenescimento dessa unidade estética baseado na exerese de
pele subnasal concomitante à dermabrasão. 

Conhecimentos modernos e completos a respeito da cirurgia
micrográfica e da hiperpigmentação palpebral tiveram ênfase nos artigos
de EMC e de revisão, respectivamente. O sucesso do tratamento de que-
loides gigantes no lóbulo auricular, por meio de exerese, e de infiltrações
com bleomicina foram demonstrados, assim como o de uma grande ulce-
ração de couro cabeludo, com relato de um colega cirurgião da cidade de
Luanda, capital de Angola. 

Relatou-se ainda o tratamento da fenda do lóbulo auricular com
ácido tricloroacético, confirmando a versatilidade desse agente cáustico, e
a dermatoscopia mostrou ser uma técnica muito eficaz em gestantes por-
tadoras de lesões melanocíticas. 

Boa leitura a todos!

Dra. Bogdana Victoria Kadunc 
Editora-chefe da Surgical & Cosmetic Dermatology 
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Artigo 
Original

Recidiva de acne após tratamento com 
isotretinoína oral: seguimento de cinco anos
Acne recurrence after treatment with oral isotretinoin: 5-year
follow-up

RESU MO
Introdução: A isotretinoína foi inicialmente utilizada no tratamento da acne inflamatória
grave, sendo atualmente bem reconhecida como tratamento de sucesso para acne vulgar.
Muitos são os fatores associados com a recorrência da doença, que varia entre 5,6% e 65,4%.
Há muita controvérsia sobre a importância e a contribuição de cada um desses fatores.
Objetivos: Determinar a taxa de recidiva dos pacientes que receberam tratamento comple-
to com isotretinoína oral (dose entre 120 e 150mg/kg) e fatores associados ao risco. 
Métodos: Estudo retrospectivo a partir de dados de 276 pacientes tratados com isotretinoí-
na. Após período mínimo de 30 meses a contar do término do tratamento realizou-se a aná-
lise. Considerou-se recidiva o surgimento de lesões ativas que necessitassem de retratamento. 
Resultados: Houve 25,53% de recidiva nos pacientes que fizeram dose completa, e 81,03%
nos que receberam dose incompleta. Os demais fatores estudados não demonstraram signifi-
cância estatística. 
Conclusão: A isotretinoína oral é tratamento efetivo em produzir redução significativa e de
longa duração da acne. No entanto, deve ser reforçado o fato de que recidivas ocorrem com
frequência significativa principalmente quando não se atingem as doses preconizadas.
Palavras-chave: acne vulgar; isotretinoína; recidiva.

ABS TRACT
Introduction: Isotretinoin was initially used to treat severe inflammatory acne and is now widely
recognized as an effective therapy for acne vulgaris. Many factors are associated with the recurrence of
this condition, which ranges from 5.6-65.4%. There is much controversy regarding the importance and
contribution of each factor.
Objectives: To determine the recurrence rate in patients who underwent full treatment with oral iso-
tretinoin (dose between 120 and 150 mg/kg) and risk factors.
Methods: Retrospective study of data from 276 patients treated with isotretinoin.  The analysis was
carried out after a minimum of 30 months after the end of the treatment. Recurrence was defined as
the appearance of new active lesions that required retreatment.
Results: While the recurrence rate in patients who underwent the full dose was 25.53%, it reached
81.03% in those who received an incomplete dose. The other studied factors presented no statistical
significance.
Conclusion: Oral isotretinoin therapy is effective in producing a significant and long-term reduction
of acne. Nevertheless, it is important to note that recurrence can occur, especially when recommended
doses are not reached.
Keywords: acne vulgaris; isotretinoin; recurrence.
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INTRODUÇÃO
A acne está entre as doenças dermatológicas mais prevalen-

tes,1 podendo afetar a qualidade de vida dos pacientes e causar
relevantes repercussões psicossociais.

A isotretinoína (ácido 13-cis-retinoico) foi inicialmente
utilizada no tratamento da acne inflamatória grave, em 1976 na
Europa e em 1982 nos Estados Unidos. Seu emprego transfor-
mou a abordagem da terapêutica da acne grave e resistente,
sendo atualmente bem reconhecida como tratamento de suces-
so para acne vulgar.2-4

Sabe-se que esse retinoide tem diversos mecanismos de ação
através da ligação a receptores específicos, incluindo: inibição da
atividade da glândula sebácea, diminuição de seu tamanho e redu-
ção da produção lipídica; modulação da proliferação e da diferen-
ciação epitelial; efeito imunológico e anti-inflamatório e dimi-
nuição da proliferação do Proprionibacterium acnes no folículo.4-6

É considerado o tratamento mais efetivo para acne devido
a sua capacidade de induzir remissão completa e prolongada em
todos os graus da doença, sendo preconizadas doses diárias entre
0,5 e 2mg/kg, e dose acumulada total entre 120 e 150mg/kg.7,8

No entanto, recidivas são frequentes na literatura e na prática
diária, apesar do tratamento completo. Muitos são os fatores
associados com a recorrência da doença, que varia entre 5,6% e
65,4%.2 Sugere-se que essa enorme variação esteja relacionada a
diversos fatores e à interação entre eles, como dose média diá-
ria, dose cumulativa, duração do tratamento, assim como varia-
ções nas características individuais: sexo, idade, grau e localiza-
ção da acne. Há muita controvérsia sobre a importância e a con-
tribuição de cada um desses fatores nas taxas de recidiva.9

MÉTODOS
Com o objetivo de determinar a taxa de recidiva dos

pacientes que receberam tratamento completo com isotretinoí-
na oral (dose acumulada entre 120 e 150mg/kg) em serviço
público de saúde (Instituto Lauro de Souza Lima/Bauru, SP,
Brasil), e identificar possíveis fatores de risco relacionados à reci-
diva da acne, realizou-se estudo retrospectivo, a partir de dados
coletados de prontuários de 1.167 pacientes atendidos com diag-
nóstico de acne entre 01/01/2005 e 31/12/2006 em ambulató-
rio geral de dermatologia. Nesse período, 276 pacientes fizeram
uso de isotretinoína, fornecida gratuitamente pelo programa de
medicamentos excepcionais do Ministério da Saúde. Desse total,
188 terminaram o tratamento com dose completa, e 58 abando-
naram o tratamento com dose incompleta, embora com no
mínimo três meses de uso. O restante foi excluído por usar a
medicação durante menos de três meses e/ou por impossibilida-
de de contato após período de seguimento.

Coletaram-se dados sobre: sexo, idade, grau da acne, local
das lesões, dose total de isotretinoína (considerando tratamento
completo dose acumulada entre 120 e 150mg/kg) e tempo de
tratamento. Após período mínimo de 30 meses a contar do tér-
mino da medicação, responderam a questionário através de con-
tato telefônico, quanto à recidiva ou não da acne, utilização de
tratamentos de manutenção e uso de contraceptivos orais nesse
período. Foi considerada recidiva o surgimento de lesões ativas

que, na opinião do paciente, necessitassem de tratamento.
Este trabalho foi realizado seguindo-se as normas éticas da

Declaração de Helsinki.
Na comparação estatística entre os diferentes fatores e a ocor-

rência de recidiva ou não foi empregado o teste Qui-Quadrado e
o teste exato de Fisher, com nível de significância de 5%.

RESULTADOS
Dos 188 pacientes que completaram o tratamento, 145

eram do sexo masculino (77,12%) e 43 do feminino (22,87%).
A idade média no início do tratamento foi 18,1 anos, sendo
17,4 para os homens e 20,2 para as mulheres.

Em relação ao grau da acne, 22 pacientes (11,7%)
foram diagnosticados como grau 2 (papulopustulosa), 146
(77,65%) como grau 3 (nódulo cística) e 20 (10,63%) como
grau 4 (conglobata).

Quanto à localização, 29 pacientes (15,42%) tinham lesões
apenas na face, e 159 na face e no tronco (84,57%), não tendo
nenhum só apresentado lesões no tronco. Quando relacionamos
localização com recidiva, encontramos que aqueles com acne só
na face tiveram 13,79% de recidiva, enquanto os que apresenta-
ram lesões na face e no dorso tiveram 27,67% (Tabela 1).

O tempo médio de uso de isotretinoína foi de 8,6 meses,
sendo o tratamento mais curto de quatro meses, e o mais longo
de 15 meses. Com relação à duração do tratamento, nos que ter-
minaram entre quatro e oito meses, encontramos 23,16% de
recidiva, e naqueles com tratamento superior a oito meses,
27,96% (Tabela 2).

Do total de 58 mulheres que usaram isotretinoína, apenas
43 atingiram dose completa, fazendo parte desta análise; 17 des-
tas mantiveram o uso de anticoncepcional oral após término do
tratamento. Nesse grupo, a taxa de recidiva foi de 29,41%,
enquanto a das que não usaram anticoncepcional pós-tratamen-
to foi de 15,38% (Tabela 3).

Apenas 26 pacientes (13,82%) fizeram uso de tratamentos
tópicos durante o período de observação. Destes, 11 tiveram
recidiva (42,31 %); dos 162 que não utilizaram, 37 recidivaram
(22,8%) (Tabela 4).

Tabela 1: Local da acne X recidiva

local c/recid. % s/recid. % total %

face 4 13,79 25 86,21 29 100
face e dorso 44 27,67 115 72,33 159 100
total 48 25,53 140 74,47 188 100

Tabela 2: Tempo de tratamento X recidiva

duração c/recid. % s/recid. % total %

4-8 meses 22 23,26 73 76,84 95 100
> 8 meses 26 27,96 67 72,04 93 100
total 48 25,53 140 74,47 188 100
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Entre pacientes do sexo feminino houve nove casos de
recidiva (20,93%), e entre os do sexo masculino, 39 (26,89%).

Após avaliação estatística dessas variáveis quanto à ocorrên-
cia de recidiva ou não, nenhuma delas se mostrou estatistica-
mente significativa.

Por outro lado, quando comparamos o uso de dose com-
pleta com o de dose incompleta de isotretinoína, houve diferen-
ça estatisticamente significativa quanto à recidiva. Nos pacientes
que fizeram dose completa, encontramos 48 casos de recidiva
(25,53%). Dos 58 pacientes que não atingiram dose completa,
mas usaram a medicação durante mais de três meses, 47
(81,03%) recidivaram (Tabela 5).

DISCUSSÃO
Ao longo de mais de 30 anos de uso da isotretinoína, diver-

sos autores encontraram taxas de recidivas muito variáveis. Isso se
deve a diferentes critérios de inclusão dos pacientes, definição de
recidiva, diferenças na dose diária e, principalmente, na dose cumu-
lativa, além da duração do tempo de seguimento. Taxas que variam
de 23,2% até 65,3%10-12 ilustram essa dificuldade. Neste estudo a
taxa de recidiva com tratamento completo foi de 25, 53%.

Confirmando achados da literatura, nossa taxa de recidiva
em pacientes que receberam dose inferior a 120mg/kg foi de
81,03%. Isso demonstra que atingir a dose mínima recomenda-
da é o principal fator relacionado à manutenção prolongada dos
efeitos do tratamento.

Com relação a fatores individuais, como sexo, idade de iní-
cio do tratamento, grau de intensidade da acne e localização das
lesões, não conseguimos demonstrar relação significativa deles
com o risco total de recidiva. Também não há consenso na lite-
ratura, visto que alguns autores encontraram recidivas mais fre-
quentes nos pacientes que apresentavam apenas lesões na face,
outros, naqueles com lesões no dorso. Alguns ainda encontraram
maior recidiva em mulheres com mais de 25 anos, e outros em
homens mais jovens.3 Esses achados podem ser devidos a dife-
renças nas populações focalizadas. 

O número de homens que usou isotretinoína no período
estudado foi muito superior ao de mulheres, infere-se que pelo
risco teratogênico e pelo fato de que muitas mulheres podem
apresentar melhora significativa apenas com o uso de anticon-

cepcionais. Além disso, a idade média de início da medicação
nos homens foi de 17,4 anos e nas mulheres, 20,2. Isto talvez
decorra do fato de ter-se tentado outras medicações por mais
tempo em função de igual receio.

Quando os pacientes atingiram dose completa, apesar da
taxa de recidiva um pouco maior naqueles com tempo mais
longo, isso não foi significativo estatisticamente. Sugere-se que
não há diferença em atingir a dose completa em curto espaço de
tempo, com altas doses diárias, em vez do aumento gradativo da
dose diária até que seja atingida a dose completa.  

O uso de anticoncepcional oral após o término do trata-
mento completo não demonstrou reduzir as taxas de recidiva,
contrariando as expectativas dos autores. Mesmo quando anali-
samos o grupo total de mulheres (dose completa e incompleta)
não houve diferença estatisticamente significativa em relação ao
uso de anticoncepcionais. Isso pode ser devido ao pequeno
tamanho da amostra de mulheres estudadas. 

A elevada taxa de recidiva daqueles que usaram tópicos
após o tratamento completo (42,31%) em relação aos que não
o fizeram (22,84%) sugere um viés, visto que o grupo que
começa a ter novas lesões tem mais chance de aderir a medi-
cações tópicas. Além disso, o número de usuários de medica-
ções tópicas foi muito pequeno. Mesmo assim, o uso ou não
de tópicos após a alta não foi significativo com relação ao risco
de recidiva. 

CONCLUSÃO
A isotretinoína oral é tratamento efetivo em produzir redu-

ção relevante e de longa duração da acne. No entanto, deve ser
reforçado o fato de que recidivas ocorrem com frequência sig-
nificativa principalmente quando não se atingem as doses pre-
conizadas. ●

Tabela 3: Uso de anticoncepcional X recidiva

anticoncepcional c/recid. % s/recid. % total %

com uso 5 29,41 12 70,59 17 100
sem uso 4 15,38 22 84,62 26 100
total 9 20,93 34 79,07 43 100

Tabela 4: Uso de tópicos X recidiva

tópicos c/recid. % s/recid. % total %

com uso 11 42,31 15 57,69 26 100
sem uso 37 22,84 125 77,16 162 100
total 48 25,53 140 74,47 188 100

Tabela 5: Recidiva c/dose completa X Recidiva c/dose incompleta

dose c/recid. % s/recid. % total %

completa 48 25,53 140 74,47 188 100
incompleta 47 81,03 11 18,97 58 100
total 95 38,62 151 61,38 246 100
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RESU MO
Introdução: A avaliação da resposta cutânea à exposição à radiação ultravioleta tem gran-
de importância na prática dermatológica. De uma variedade de métodos, a classificação
dos fototipos de pele de Fitzpatrick é a mais utilizada. Simples e prática, permite avaliar o
risco de fotodano e câncer de pele, além de auxiliar na definição dos tratamentos com luz.
Apesar disso, parece haver considerações em relação aos não caucasianos. 
Objetivo: Comparar a avaliação subjetiva do fototipo com a classificação de Fitzpatrick
em pacientes caucasianas e orientais. 
Métodos: Quarenta e duas mulheres caucasianas e orientais foram classificadas de acor-
do com três métodos de avaliação (clínico, Fitzpatrick e Fitzpatrick modificado). Os dados
foram coletados através de questionário e analisados por métodos não paramétricos. 
Resultados: Na comparação entre a avaliação médica, e as classificações de Fitzpatrick e
Fitzpatrick modificada não houve diferença estatisticamente significativa dentro de cada
grupo. 
Conclusões: Com base nesses resultados, pode-se concluir que os três métodos são equi-
valentes na avaliação do fototipo. Estudos com amostra populacional maior ainda serão
necessários. 
Palavras-chave: pele; pigmentação da pele; fotobiologia.

ABS TRACT
Introduction: Evaluating the response of various skin types to ultraviolet radiation exposure is very
important in dermatology. The Fitzpatrick system is the most frequently used classification techni-
que. It is straightforward and practical, assesses photodamage and skin cancer risks, and helps in defi-
ning light-based treatments. Nevertheless, there seem to be limitations to its use in non-Caucasians.
Objective: To compare the subjective phototype evaluation method to the Fitzpatrick classification
in Caucasian and Asian (East and Southeast Asian, in particular) skin types. 
Methods: Caucasian and Asian women (n = 42) were classified using 3 evaluation methods (cli-
nical, Fitzpatrick and Modified Fitzpatrick). The data were collected through questionnaires and
analyzed using non-parametric methods. A 5% significance level was adopted.
Results: There were no statistically significant differences within each group between the clinical eva-
luation, Fitzpatrick classification and the Modified Fitzpatrick classification (Caucasian cr2 =
0.375, p = 0.93 and Asians cr2 = 3.5, p = 0.182). 
Conclusion: The three methods evaluate phototypes equally, yet studies with larger population sam-
ples are still necessary. 
Keywords: skin; skin pigmentation; photobiology.

193

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(3):193-6.



FOTOTIPO I II III IV V OU VI
SOMATÓRIO DOS 0-7 8-16 17-25 26-30 >30
PONTOS DA 
TABELA ABAIXO

Pontuação 0 1 2 3 4

Cor dos olhos Azul claro ou cinza Azul ou verde Mel, castanho claro Castanho escuro Marrom escuro

Cor natural cabelo Vermelho avermelhado Loiro Loiro escuro, castanho Marrom escuro Preto
claro

Cor da pele (áreas Avermelhado Bem pálido Pálido com bege Marrom claro Marrom escuro
não expostas ao sol)

Presença de  sardas Vários Muitos Poucos Incidentais Nenhum
em áreas expostas ao sol

Exposição solar Vermelhidão dor, Bolhas seguidas Queima, às vezes  Às vezes queima Nunca queima
prolongada bolhas e descamação de descamação segue descamação muito

Grau de bronzeamento Quase nada ou nada Bronzeado leve Bronzeado razoável Bronzeia muito fácil Escurece bem rápido

Bronzeamento após várias Nunca Raramente De vez em quando Geralmente Sempre
horas de exposição solar
Sensibilidade da face ao Sol Bem sensível Sensível Normal Bem resistente Nunca teve problemas

Última exposição (sol, Mais que 3 meses atrás 2 a 3 meses atrás 1 a 2 meses atrás Menos de 1 mês atrás Menos de 2 semanas atrás
mesa de bronzeamento 
ou cremes bronzeantes)

Freqüência de exposição Nunca Raramente De vez em quando Geralmente Sempre
solar na área de 
tratamento
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INTRODUÇÃO
As consultas de pacientes de descendência asiática são fre-

quentes na dermatologia. O conhecimento da pele dessa raça, de
sua anatomia, fisiologia e aspectos peculiares permite melhores
abordagem e tratamento desses indivíduos.

A classificação de Fitzpatrick é largamente utilizada para
determinar o tipo de pele dos pacientes. Habitualmente, consi-
deram-se os asiáticos fototipos IV e V, porém essa afirmação tem
sido discutida por alguns autores.1,2 Por essa razão, objetivou-se
comparar a avaliação subjetiva do fototipo com a classificação de
Fitzpatrick em pacientes caucasianas e orientais através de um
estudo piloto.

MÉTODOS 
Trata-se de estudo transversal realizado por meio de coleta

de dados e entrevistas. Todos os critérios metodológicos deste tra-
balho cumpriram os termos das normas vigentes para pesquisas
em seres humanos, a Resolução 196/96 do Conselho Nacional
de Saúde e a última revisão da Declaração de Helsinque. A pes-
quisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres
Humanos do hospital em que foi realizado o estudo.

Foram selecionadas mulheres caucasianas e orientais, estas
últimas de forma aleatória em evento que reuniu a comunidade
oriental em Curitiba, e as caucasianas no ambulatório de derma-
tologia no hospital em que se realizou o estudo. Foram classifi-
cadas de acordo com três métodos de avaliação (clínico, e clas-
sificações de Fitzpatrick e Fitzpatrick modificada). O critério de
inclusão no grupo das orientais era possuir descendência japo-
nesa, chinesa ou coreana.

Todas as participantes responderam a questionário para
coleta de dados que consistia em perguntas sobre: descendência
materna, descendência paterna, características próprias (cor dos
olhos, cor natural dos cabelos, cor da pele nas áreas não expos-
tas ao sol, presença de sardas nas áreas expostas, sensibilidade da
pele ao sol e grau de bronzeamento). Além disso, as pacientes
foram avaliadas quanto ao fototipo por médico do serviço de
dermatologia e acadêmico de medicina (classificação subjetiva)
e foram enquadradas também segundo as classificações de
Fitzpatrick (Quadro 1) e Fitzpatrick modificada (Quadro 2) de
acordo com dados fornecidos pelos questionários, que foram
respondidos sem a interferência dos pesquisadores.

Quadro 2 - Classificação de Fitzpatrick modificada

Fototipos Características Sensibilidade ao Sol

I – Branca Queima com facilidade, Muito sensível
nunca bronzeia

II – Branca Queima com facilidade, Sensível
bronzeia muito pouco

III – Morena Clara Queima moderadamente, Normal
bronzeia moderadamente

IV – Morena Moderada Queima pouco, bronzeia Normal
com facilidade

V – Morena Escura Queima raramente, Pouco sensível
bronzeia bastante

VI - Negra Nunca queima, totalmente
pigmentada Insensível

Quadro 1 - Classificação dos fototipos de Fitzpatrick
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Os dados coletados dos questionários foram alocados em
um banco de dados no programa ExcelÒ e analisados através do
teste de Friedman. O nível de significância adotado foi de 5%.

RESULTADOS
Foram analisadas 48 pacientes do sexo feminino (18 orien-

tais e 30 não orientais). Das pacientes selecionadas 15 possuíam
descendência japonesa tanto materna quanto paterna, e três só
descendência japonesa paterna. A média de idade nesse grupo
foi de 29 anos (22-38). No grupo das não orientais a descendên-
cia principal variou entre italiana, alemã, portuguesa, polonesa,
indígena e francesa, e a média de idade foi de 36 anos (22-63).

Na comparação entre a avaliação médica e as classificações
de Fitzpatrick e Fitzpatrick modificada através do teste de
Friedman não houve diferença estatisticamente significativa den-
tro de cada grupo. Caucasiana cr

2 = 0,375, p = 0,93 (Tabela 1 e
Gráfico 1) e orientais cr

2 = 3,5, p = 0,182 (Tabela 2 e Gráfico 2).

DISCUSSÃO 
Poucos trabalhos na literatura indexada foram publicados

sobre as diferenças raciais do ponto de vista dermatológico. A
maioria tenta comparar a população caucasiana e a negroide.
Excetuando-se aqueles descritos nos periódicos veiculados na
Ásia, raros são os estudos com indivíduos asiáticos, embora eles
constituam grande parte da população mundial.

Sendo o Brasil um dos maiores países do mundo com des-
cendentes orientais, essa população acaba fazendo parte de sig-
nificativo número de consultas médicas no território nacional.
Além disso, com os processos de migração e miscigenação,
torna-se cada vez mais frequente encontrar traços de várias raças
nos indivíduos. Por esse motivo, não só para a dermatologia
como também para as outras áreas médicas, o conhecimento
amplo dos aspectos peculiares de cada raça se faz importante
para melhor abordagem dos pacientes.

A avaliação da resposta cutânea à exposição à radiação
ultravioleta tem grande importância na prática dermatológica,

Tabela 1 - Classificação dos fototipos das caucasianas

Gráfico 1 - Proporções da distribuição dos fototipos entre as caucasianas Gráfico 2 - Proporções da distribuição dos fototipos entre as orientais

Classificação Avaliação Fototipo Fitz Fitz-Subj
# % # % # %

II 11 36,7 10 33,3 9 30

III 12 40 15 50 13 43,3

IV 6 20 5 16,7 8 26,7

V 1 3,3 0 0 0 0

Total 30 100 30 100 30 100

Tabela 2 - Classificação dos fototipos das orientais

Classificação Avaliação Fototipo Fitz Fitz-Subj
# % # % # %

I 0 0 0 0 1 5,56

II 5 27,8 0 0 3 16,7

III 8 44,4 9 50 4 22,2

IV 4 22,2 7 38,9 6 33,3

V 1 5,6 2 11,1 4 22,22

Total 18 100 18 100 18 100
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especialmente em fotodermatoses, fototerapia, fotoenvelheci-
mento, fotocarcinogênese e fotoproteção. Também são de gran-
de utilidade no planejamento certos procedimentos como cirur-
gia, laser, peeling e dermoabrasão. Dos métodos, o fototipo da
pele é o mais utilizado, dadas sua simplicidade e praticidade.

A classificação dos fototipos de pele desenvolvida por
Fitzpatrick em 1975 avalia a sensibilidade à radiação ultravioleta
considerando a capacidade individual de queimar e bronzear. É
realizada de forma subjetiva através de questionário respondido de
acordo com a autoavaliação do paciente. Divida em seis tipos, per-
mite avaliar o risco de fotodano e câncer de pele, além de auxi-
liar no tratamento com fototerapia ao estimar a dose eritematosa
mínima e a definição dos parâmetros de tratamento com luz.2-4

O fototipo pode não ser o método que melhor avalia a
fotossensibilidade, mais bem determinada pela dose eritematosa
mínima de radiação UV segundo Wee et al.2 Eles também suge-
rem que a genética e a influência ambiental podem ter relevância
na determinação. Estudos de Satoh e Kawada mostraram diferen-
tes respostas à radiação ultravioleta por parte das peles japonesa e

caucasian, propondo o Japanese skin type (JST) como método de
avaliação.1,4,5 Outros autores demonstraram que a radiação UVB é
mais eritemogênica do que melanogênica em mongoloides.6

No estudo, observou-se que o fototipo das orientais variou
do II ao V conforme o método de avaliação, embora sem dife-
rença estatística entre os três métodos. Verificou-se também que
a avaliação subjetiva do médico pode discordar dos questioná-
rios sobre o comportamento da pele frente à exposição solar. Na
população caucasiana, ao contrário, a avaliação médica apresen-
tou maior correlação com os demais métodos.

CONCLUSÃO 
Diante desses resultados, sugere-se que, na avaliação dos

asiáticos em procedimentos estéticos e fototerapia, seja feita aná-
lise individual mais detalhada das características da pele e de seu
comportamento frente à exposição ultravioleta. Para confirma-
ção mais abrangente desses resultados são necessários estudos
com amostra populacional maior. ●
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Avaliação bioquímica e toxicológica de
uma água mineral brasileira e seus efeitos
cutâneos em uso tópico

Biochemical and toxicological assessment of a Brazilian 
mineral water and its effects on the skin

RESU MO
Introdução: A indústria de cosméticos francesa comercializa águas minerais
como tendo benefícios biológicos. 
Objetivo: O presente estudo analisa, in vitro e in vivo, a composição oligomineral, assim
como as características físico-químicas e efeitos biológicos de uma água mineral brasileira.
Métodos: Foram conduzidos testes para avaliar as propriedades químicas, a citotoxidade
(células viáveis) e a irritabilidade (teste het-cam). Estudos in vitro foram realizados para
avaliar a capacidade de indução de expressão gênica e de detecção imunohistogênica de
filagrina e aquaporina 3, de atividade de nf-kb e de proliferação de fibroblastos, em rela-
ção à água  Milli Q. 
Resultados: A água estudada apresentou um alto índice de estrôncio (0,61 mg/ml). A
expressão da filagrina e respectivos testes  munohistoquímicos foram relevantes. A aqua-
porina 3 aumentou 1,8 vezes e a atividade do nf-kb decresceu 47%. A água em questão
também foi capaz de estimular a proliferação de fibroblastos. 
Conclusão: A avaliação dessa água mineral originária da Serra do Japi (SP, Brasil), indi-
ca a existência de potencial para figurar como tratamento adjuvante em dermatologia,
pois os resultados sugerem que ha hidratação da barreira cutânea, estimulo`a proliferação
de fibroblastos, além da reparação e inibição de reações inflamatórias. Estudos clínicos adi-
cionais devem ser realizados para que tais resultados sejam confirmados.
Palavras-chave: águas minerais; Brasil; cosméticos.

ABS TRACT
Introduction: The French cosmetics industry sells spring mineral waters that are advertised as
having biological benefits. 
Objective: This study analyzes, in vitro and in vivo, a Brazilian mineral water’s oligominerals com-
position, as well as its physical and chemical characteristics and biological effects.
Methods: Tests to evaluate physical chemical properties, cytotoxicity (viable cells) and irritability
(het-cam test) were conducted. In vitro studies were performed to evaluate its capacity to induce the
genic expression and immunohistochemical detection of filaggrin and aquaporin 3, nf-kb activity and
fibroblast proliferation compared to Milli Q water. 
Results: This water was found to be non-cytotoxic and non-irritating. In addition, it presented a
high content of strontium (0.61 mg/ml). The expression of filaggrin and its immunohistochemical
tests were relevant. The aquaporin 3 increased 1.8 times and nf-kb decreased its activity by 47%.
It was also capable of stimulating fibroblast proliferation. 
Conclusion: The initial evaluation of the mineral water from Serra do Japi (SP, Brazil) indicates
that it has the potential to be an adjuvant treatment in dermatology, since the results suggest it mois-
turizes the skin barrier, stimulates the proliferation of fibroblasts, and repairs and inhibits inflamma-
tory reactions. Clinical studies should be done in order to reassure the in vitro results achieved on the
present study.
Keywords: mineral waters; Brazil; cosmetics.
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INTRODUÇÃO  
Muitos estudos publicados na literatura demonstraram

que as fontes possuem águas minerais ou termais com diferen-
tes características físico-químicas e que essas diferenças podem
ter influência na aplicação clínica na dermatologia. Sendo o
Brasil rico em bacias hidrográficas e fontes de águas minerais, a
análise de águas minerais brasileiras é oportunidade de aprovei-
tar e valorizar os recursos naturais a fim de utilizá-los de forma
comprovada em afecções dermatológicas. O presente estudo visa
descrever uma água mineral brasileira, suas características e efei-
tos biológicos, bem como estudos clínicos realizados na pele. A
água mineral a ser descrita é originária das águas pluviais infil-
tradas no subsolo da fonte Alvorada, localizada na Mineração
Joana Leite Ltda, na Serra do Japi, em Jundiaí. A Serra do Japi é
marco geológico, com centenas de quilômetros quadrados e
com cobertura de florestas atlânticas de planalto, representando
um dos maiores refúgios de biodiversidade florística e faunística
do Estado de São Paulo. Suas rochas, extremamente duras, figu-
ram entre as mais antigas da região (datam de mais de 570
milhões de anos) e, com seus mais de 1.200 metros de altitude,
foram cobertas por geleiras. O clima da região é tropical, com
temperaturas médias anuais variando entre 18 e 20°C, com
volume anual de precipitações na ordem de 1.300ml.

OBJETIVOS
Estudar a composição e as características biológicas da

água mineral da Serra do Japi, proveniente da fonte Alvorada,
localizada em território de mata atlântica no Estado de São
Paulo, Região Sudeste do Brasil. Das características físico-quí-
micas e biológicas, pretendeu-se avaliar a segurança e a eficácia
in vitro, bem como verificar os efeitos biológicos a confirmar cli-
nicamente.

MÉTODOS
Características físico-químicas, citotoxicidade 
e irritabilidade ocular

Foram avaliadas as características físico-químicas, citotoxi-
cidade (células viáveis) e irritabilidade ocular (HET-CAM) da
água mineral da fonte Alvorada. O teste de citotoxicidade foi rea-
lizado em cultura de células (fibroblastos Balb/C 3T3, clone
A31). O método baseou-se na redução do crescimento celular e
contagem de células viáveis, o que indica a citotoxicidade. O
teste de irritabilidade (HET-CAM) foi realizado com um con-
trole positivo (solução de SDS a 1%), um controle negativo (solu-
ção salina) e uma amostra de água sem minerais (Água Milli Q).

Estimulação da expressão gênica de filagrina 
e aquaporina 3

Foram ainda realizados estudos para avaliar a expressão
gênica de filagrina e de aquaporina 3 pelo teste chamado Real
Time PCR. Queratinócitos humanos (Cascade Biologics, EUA)
foram cultivados, e, após seis horas de contato com a água mine-
ral, o RNA total foi extraído utilizando-se Trireagent® Solution
(Applied Biosystems) e quantificado através da utilização de
Quant-iTTM RNA Assay Kit (Invitrogen) realizando-se a leitu-

ra no equipamento Quibit® Fluorometer (Invitrogen). Os testes
foram conduzidos em um aparelho StepOnePlus (Applied
Byosystems). Para a realização dos ensaios de expressão gênica de
filagrina, foi utilizado um sistema de ensaio TaqMan® Gene
Expression Assays (Applied Byosystems); para análise da expres-
são gênica de aquaporina 3, o kit EXPRESS One-Step SYBR®

GreenERTM (Invitrogen). Em ambos os estudos, a quantidade
relativa de mRNA foi calculada conforme descrito por Pfaffl1 e
Gregory & Edith.2 Para avaliar a estimulação da expressão gêni-
ca de filagrina, foi realizada, ainda, análise imuno-histoquímica
em microscópio de fluorescência (Leica – DM 1000) de frag-
mentos de pele ex-vivo, coletados após a cirurgia plástica. Os
anticorpos utilizados para essa análise foram: anticorpo primário
antifilagrina (Santa Cruz; sc-AKH1) e anticorpo secundário
Alexa Flour 488-Goat anti Mouse (Invitrogen; A11001). 

Diminuição da atividade do fator de transcrição
nuclear (NF-κβ) 

A atividade do NF-kβ foi avaliada por meio de cultura
de queratinócitos humanos. As células foram submetidas à radia-
ção UVA/UVB e mantidas novamente em contato com o pro-
duto por mais 24 horas. A atividade do NF-kβ foi mensurada
utilizando kit da empresa Cayman Chemical, EUA.

Estimulação da proliferação de fibroblastos
Para avaliar o estímulo do crescimento celular, foi feita

fixação e lise, com leitura de absorbância a 260nm. Utilizou-se
o plaqueamento em meio DMEM diluído em água desminera-
lizada (Milli-Q - controle) e outra placa em meio diluído em
água mineral da fonte Alvorada.

RESULTADOS
Características físico-químicas

A água mineral da fonte Alvorada é água natural caracte-
rizada pela presença de 15 macro e microminerais. A água mine-
ral da Serra do Japi nasce à temperatura de 21°C, com pH de
5,9, sem nenhuma contaminação microbiológica, em fonte
localizada a 970 metros do nível do mar. As características físico-
químicas e composição dessa água são apresentadas na tabela 1.

Citotoxicidade e irritabilidade ocular (HET-CAM)
A água mineral da fonte Alvorada não apresentou ativi-

dade citotóxica nem potencial irritante no teste HET-CAM.

Estimulação da expressão gênica de filagrina
A incubação da água mineral da fonte Alvorada, em cul-

tura de queratinócitos humanos, foi capaz de aumentar de
maneira relevante a expressão relativa de filagrina (mRNA) nas
concentrações 12,5 e 6,25% (v/v) (1,75 e 2,87 vezes, respecti-
vamente), conforme pode ser verificado no gráfico 1. Os resul-
tados demonstram aumento de 1,5 vez a expressão gênica de
filagrina (m-RNA) em comparação com o grupo-controle. 

A maior produção de filagrina também foi evidenciada
pela técnica de imuno-histoquímica (Figura 1). Os cortes foram
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incubados com anticorpos antifilagrina (em verde) e marcador
de DNA (em azul). As análises foram feitas em microscópio de
fluorescência.

Estimulação da expressão gênica de aquaporina 3
Os resultados do gráfico 2 demonstram que a água mine-

ral da fonte Alvorada foi capaz de aumentar de maneira relevan-
te a expressão relativa de aquaporina 3 nas concentrações 25 e
12,5% em 1,8 e 1,7 vez, respectivamente.

Diminuição da atividade do fator de transcrição nuclear
(NF-κβ)

Testes científicos com queratinócitos cultivados in vitro
evidenciaram que a água mineral da fonte Alvorada diminuiu a
quantidade de NF-κβ produzido por essas células, especialmen-
te após a exposição solar (Gráfico 3). 

Estimulação da proliferação de fibroblastos
Com base nos resultados obtidos, verificou-se que a água

mineral da fonte Alvorada teve a capacidade de estimular o cres-
cimento de fibroblastos, com diferença estatisticamente significa-
tiva da água Milli Q, usualmente utilizada para o crescimento em
culturas de células. Os resultados encontrados estão no gráfico 4.

DISCUSSÃO
As características físico-químicas observadas mostram

que a água da fonte Alvorada pode ser classificada como água
mineral, mas não termal, visto que ela sai da fonte à temperatu-
ra de 21ºC, ou seja, quase em temperatura ambiente. A defini-
ção de água termal envolve água mineral que sai de sua fonte a
pelo menos 4ºC acima da temperatura ambiente. Com relação
ao pH, verificou-se o valor de 5,9, bem próximo ao pH da pele,
o que sugere melhor compatibilidade fisiológica nas afecções
cutâneas. O baixo conteúdo de resíduo seco, de 42,27mg/L

Água Mineral da Fonte Alvorada

Temperatura (ºC) 21
pH 5,9
Resíduo seco a 180ºC (mg/L) 42,27
Bicarbonatos (mg/L) 27,79
SO2-4 (sulfatos) (mg/L) 0,1
Cl- (cloretos) (mg/L) 0,12
NO3 (nitratos) (mg/L) 1,7
F- (fluoretos) (mg/L) 0,08
Ca2+ (cálcio) (mg/L) 2,87
Mg2+ (magnésio) (mg/L) 1,94
K+ (potássio)(mg/L) 1,89
Na+ (sódio) (mg/L) 3,18
Sr2+ (estrôncio) (mg/L) 0,61
Ba (bário) (ug/L) 0,71
Radioatividade na fonte (matches) 2,28

Tabela 1 - Características físico-químicas da água mineral da fonte
Alvorada

Gráfico 1 - Expressão gênica relativa de filagrina (mRNA) em relação ao

grupo-controle em diferentes concentrações da água mineral da fonte

Alvorada

Figura I - Imunofluorescência antifilagrina (verde) e contracoloração com

Dapi (azul; marcador de DNA). Cortes histológicos de 5Vm em fragmentos

de pele humana ex-vivo incubados com meio de cultura (controle) (a) 

e com a água mineral da fonte Alvorada (b) (aumento 40x)

Gráfico 2 - Expressão relativa de mRNA para aquaporina 3 em cultura de

queratinócitos humanos incubados com água mineral da fonte Alvorada,

em relação ao grupo-controle (água desmineralizada)
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(água leve, ou seja, com menor concentração de sais minerais),
sugere boa aceitabilidade em afecções com comprometimento
de barreira cutânea. Com relação à composição química, vale
destacar a alta concentração de estrôncio e cálcio, cujos testes in
vitro demonstram ação anti-inflamatória. Há indícios, por meio
de testes in vitro, de que os demais minerais presentes na água
mineral da fonte Alvorada sejam adequados ao uso em afecções
dermatológicas inflamatórias.

Os testes de citotoxicidade e irritabilidade (HET-CAM)
demonstraram a segurança in vitro cutânea e ocular da água
mineral da fonte Alvorada.

Os testes de expressão gênica de filagrina e sua análise
imuno-histoquímica objetivaram analisar a ação dessa água
mineral na recuperação da barreira cutânea. A integridade da
barreira cutânea e a manutenção do equilíbrio hídrico da pele
não podem ser consideradas unicamente pela presença de subs-
tâncias específicas, mas sim pela complexidade do equilíbrio
entre os elementos de sua composição global.3 Parte desse com-
plexo equilíbrio é gerido pelo envelope corneificado epidérmi-

co (ECE), uma camada lipoproteica que substitui a membrana
plasmática dos corneócitos e consiste de complexa mistura de
proteínas interligadas covalentemente associada a uma camada
de característica lipídica anexada à superfície extracelular da
camada proteica.4 Muitos constituintes do ECE têm sido iden-
tificados, entre eles, pró-filagrina, filagrina, involucrina, loricri-
na, diversos subtipos de queratina.5 A proteína epidérmica pró-
filagrina, sintetizada de forma tardia durante a diferenciação epi-
dérmica, desempenha papel crucial na geração e manutenção da
flexibilidade e hidratação do estrato córneo (EC).4,6 Durante a
transição da camada granular para o EC, a pró-filagrina (alta-
mente fosforilada) é convertida em filagrina por proteólise espe-
cífica e defosforilação.5 Os monômeros resultantes da filagrina
associam-se aos filamentos intermediários de queratina e são os
verdadeiros responsáveis por sua coesão.7,8 No EC a filagrina −
proteína catiônica que auxilia na agregação e subsequentes liga-
ções dissulfeto entre filamentos de queratina − é liberada das
interações com queratina e totalmente degradada em seus cons-
tituintes aminoácidos, tais como PCA e ácido urocânico.

4,8,9 
Esses

aminoácidos constituem aproximadamente 50% dos NMFs e
são retidos no interior dos corneócitos maduros no EC. Os
NMFs são cruciais na manutenção da hidratação da barreira epi-
dérmica e encontram-se reduzidos na pele seca ou ressecada,
efeito que é mais pronunciado com o envelhecimento e frente
às alterações sazonais. Em condições nas quais a pró-filagrina se
encontra diminuída (como na dermatite atópica) ou ausente
(como na ictiose vulgar), a qualidade do EC fica comprometida
devido à deficiência de NMF e consequente perda de água tran-
sepidérmica.10,11 O aumento da filagrina determinado por esses
testes pode ter importância clínica no tratamento coadjuvante
de muitas afecções dermatológicas.

Outro teste que denota o aumento da hidratação cutânea
pode ser avaliado por meio da expressão gênica de aquaporina
3. As aquaporinas são canais presentes nas membranas plasmáti-
cas das células responsáveis pelo transporte de água e de peque-
nas moléculas de soluto, especialmente glicerol, essenciais para a
manutenção do equilíbrio hidroeletrolítico celular de todos os
organismos vivos. São amplamente distribuídas nas membranas
celulares e fazem parte de uma classe maior de proteínas deno-
minadas proteínas integrais (“MPIS – major intrinsic protein”). Das
várias aquaporinas, a AQP3, que se localiza na epiderme, possui
maior intensidade nas membranas plasmáticas das células basais
e das células intermediárias adjacentes.12 Como as células da epi-
derme sofrem constante diferenciação, a presença de AQP3
diminui gradativamente até seu completo desaparecimento na
camada queratinizada da pele, denominada estrato córneo. A
AQP3 também está presente em estruturas associadas à epider-
me como nos folículos e nas glândulas capilares e atuam como
maquinaria especializada capaz de suprir a perda excessiva de
água.13 Outros estudos revelam a capacidade transportadora de
água dos canais de aquaporina. A permeabilidade à água nas
células da epiderme é inibida por agentes mercuriais e por pH
ácido, indicando que realmente o transporte de água é carreado
pela presença desses canais.14 Nesse sentido, mostrou-se que a
redução da permeabilidade à água é acompanhada também por

Gráfico 3 - Efeito da água mineral da fonte Alvorada sobre a atividade do

NF-κβ em culturas de queratinócitos submetidos à radiação UVA/UVB

Gráfico 4 - Índice de crescimento de fibroblastos em até 96h, em meio de

cultura com água MilliQ (azul-claro) e água mineral da fonte Alvorada

(azul-escuro). 
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mudanças na permeabilidade ao glicerol, de modo que as AQP3
possuem importante papel na hidratação da epiderme.15

Queratinócitos, melanócitos, fibroblastos, células endoteliais e
adipócitos estão igualmente envolvidos em dinâmica interação
capaz de detectar uma variedade de perturbações no ambiente
cutâneo e rapidamente transmitir sinais apropriados que alertam
e recrutam componentes do sistema imunológico.16,17 Uma vez
estimuladas, essas células são capazes de ativar e liberar vários
fatores que promovem a expressão de inúmeros receptores que
estão significativamente envolvidos na imunorregulação e bios-
síntese de eicosanoides.18,19

Já o fator de transcrição nuclear kappa B (NF-κβ) foi
analisado devido a sua importância em muitas doenças derma-
tológicas. Sabe-se que ele desempenha papel crucial no proces-
so de ativação de genes que codificam a síntese de citocinas pró-
inflamatórias, moléculas de adesão, quimiocinas, eicosanoides e
óxido nítrico, dando início a uma série de manifestações fisio-
lógicas que culminam na degradação tecidual.20,21 Cabe ressaltar
que NF-κβ é um dos principais fatores de transcrição envolvi-
dos nos sinais e sintomas observados na pele após exposição
aguda à RUV.20 Nesse sentido, produtos contendo substâncias
ativas com propriedades anti-inflamatórias e calmantes podem
prevenir o dano tecidual e atenuar os aspectos envolvidos no
estresse pós-fotoexposição, bem como os sinais característicos no
fotoenvelhecimento. O NF-κβ é complexo proteico que regula
a resposta imunológica e está envolvido em respostas celulares a
estímulos como estresse e radiação ultravioleta.

O último teste in vitro realizado analisou a proliferação de
fibroblastos induzida pela água mineral em estudo. Sabemos que
as células se reproduzem pela duplicação de seus conteúdos e,
então, dividem-se em duas. Esse ciclo de divisão celular é a
maneira fundamental pela qual todos os seres vivos são reprodu-
zidos. Em espécies multicelulares, diversos ciclos de divisão celu-
lar são requeridos, e a divisão celular é necessária para substituir
as células que são danificadas, funcionalmente deficientes ou que
são perdidas por morte celular programada (apoptose). Assim,
um adulto humano precisa manufaturar milhões de novas célu-
las a cada segundo simplesmente para manter o estado de equi-
líbrio, e se a divisão celular é danificada, por exemplo, por uma
dose de radiação ionizante, o indivíduo morrerá em poucos

dias.22 O índice de crescimento celular mostra quanto tempo a
célula leva para se duplicar ou o período de duplicação celular.
A proliferação de fibroblastos observada nesse teste pode ter
ocorrido devido à presença de íons necessários para o cresci-
mento celular como, por exemplo, o cálcio.

Todos os testes in vitro parecem corroborar a hipótese de
que a água mineral da Serra do Japi apresente efeitos biológicos
na pele devido a suas características físico-químicas. Uma das
substâncias de sua composição, que difere da de outras águas dis-
poníveis comercialmente, é a presença de estrôncio. Hahn23

demonstrou que sais de estrôncio podem ser usados antes de
algum tratamento ou mesmo em associação com a substância
irritante com o objetivo de inibir a irritação sensorial e a der-
matite irritativa. Em outro estudo de Zhai e colaboradores, foi
testada a associação de nitrato de estrôncio a 20% e ácido glicó-
lico a 70%, também demonstrando que o estrôncio poderia
suprimir a sensação de irritação quimicamente induzida.24 Em
resumo, há indícios de propriedades hidratantes, com ação de
reconstituição de barreira cutânea, assim como efeito anti-infla-
matório por meio da redução da atividade de NF-kb. O papel
do estrôncio também sugere que essa composição possa reduzir
a irritação da pele. Vale ressaltar que este último está envolvido
na fisiopatogenia de muitas doenças dermatológicas. Todos os
efeitos aqui comprovados in vitro ainda devem ser confirmados e
testados clinicamente por meio de ensaios controlados.

CONCLUSÃO
O presente estudo pode ser considerado avaliação inicial

da água mineral da fonte Alvorada que se mostrou promissora ao
sugerir efeitos biológicos de redução de inflamação, de recons-
trução de barreira cutânea e de hidratação. A eficácia dos efeitos
in vitro deve ser comprovada posteriormente por meio de
ensaios clínicos. Ademais, considerando que o Brasil é um dos
países mais ricos em fontes de águas minerais, vislumbram-se
grandes oportunidades de pesquisas relacionadas com os dife-
rentes efeitos biológicos que possam ser observados com as mais
diversas águas minerais brasileiras. Conhecer todas as caracterís-
ticas físico-químicas e biológicas dessa água mineral brasileira é
de suma importância no entendimento de sua aplicabilidade clí-
nica e dermatológica. ●



Surg Cosmet Dermatol 2011;3(3):197-202.

202 Nunes S, Tamura BM

REFERÊNCIAS
1. Pfaffl MW. A new mathematical model for relative quantification in real 

time RT-PCR. Nucleic Acids Res. 2011; 29(9): 2000-7.

2. Gregory E. Miller, Edith Chen. Life stress and diminished expression of 

genes encoding glucocorticoid receptor and 2 adrenergic receptor in 

children with asthma. PNAS. 2006;103(4); 5496-501.

3. Bouwstra JA, Groenink HW, Kempenaar JA, Romeijn SG, Ponec M. Water 

distribution and natural moisturizer factor content in human skin equi

valents are regulated by environmental relative humidity. J Invest 

Dermatol. 2008; 128(2): 378-88.

4. Koch PJ, de Viragh PA, Scharer E, Bundman D, Longley MA, Bickenbach 

J, et al. Lessons from loricrin-deficient mice: compensatory mechanisms 

maintaining skin barrier function in the absence of a major cornified 

envelope protein. J Cell Biol. 2000; 151(2): 389-400.

5. Ishida-Yamamoto A, Iizuka H. Structural organization of cornified cell 

envelopes and alterations in inherited skin disorders. Exp Dermatol. 

1998; 7(1): 1-10.

6. Harding CR, Scott IR. Histidine-rich proteins (filaggrins). Structural and 

functional heterogeneity during epidermal differentiation. J Mol Biol. 

1983; 170(3): 651-73.

7. Resing KA, Walsh KA, Haugen-Scofield J, Dale BA. Identification of 

proteolytic cleavage sites in the conversion of profilaggrin to filaggrin 

in mammalian epidermis. J Biol Chem. 1989; 264(3): 1837-45.

8. Dale BA, Holbrook KA, Steinert PM. Assembly of stratum corneum basic 

protein and keratin filaments in macrofibrils. Nature. 1978; 276(5689): 729-31.

9. Harding CR, Scott IR. Stratum corneum moisturizing factors. In: Leyden 

J, Rawlings A, editors. Skin Moisturization. Marcel Dekker, New York; 

2002. p.61-80.

10. Jackson SM, Elias PM. Epidermis as an organ of protection. In: Fitzpatrick 

TB et al, editors: Dermatology in General Medicine, 4th edition. 

McGraw-Hill: New York; 1993.

11. Kuechle MK, Presland RB, Lewis SP, Fleckman P, Dale BA. Inducible 

expression of filaggrin increases keratinocyte susceptibility to apoptotic

cell death. Cell Death Different. 2000; 7(6): 566-73.

12. Takata K, Matsuzaki T, Tajika Y. Aquaporins: water channel proteins of 

the cell membrane. Progr  Histochem Cytochem. 2004; 39(1): 1-83. 

13. Matsuzaki T, Suzuki T, Koyama H, Tanaka S, Takata K. Water channel 

protein AQP3 is present in epithelia exposed to the environment of 

possible water loss. J Histochem Cytochem. 1999; 47(10):1275-86.

14. Hara M, Verkman AS. Glycerol replacement corrects defective skin 

hydration, elasticity, and barrier function in aquaporina-3-deficient 

mice. Proc Natl Acad Sci. 2003; 100(12): 7360-5.

15. Liu H, Wintour EM. Aquaporins in development – a review. Reprod Biol 

Endocrinol. 2005; 3: 1-10.

16. Kupper TS, Fuhlbrigge RC. Immune surveillance in the skin: 

mechanisms and clinical consequences. Nature Rev Immunol. 2004; 

4(3): 211-20.

17. Bolognia JL. Aging skin. Am J Med. 1995; 98 (1A): 99S-103S.

18. Rebholz B, Haase I, Eckelt B, Paxian S, Flaig MJ, Ghoreschi K, et al. 

Crosstalk between keratinocytes and adaptive immune cells in an IkBa 

protein-mediated inflammatory disease of the skin. Immunity. 2007; 

27(2): 296-307.

19. Iversen L, Kragballe K. Eicosanoids in inflammatory and immunological 

skin disorders. In: Skin Immune System. In: Bos JD, editor. 2 ed. CRC Press: 

New York; 1997. p. 227-37.

20. Tripathi P, Aggarwal A. NF-kB transcription factor: a key player in the 

generation of immune response. Curr Sci. 2006; 90(4): 519-531.

21. Lugar TA, Beissert S, Schwartz T. The epidermal cytokine network. In: 

Skin Immune System. In: Bos JD, editor. 2 ed.. CRC Press: New York; 1997. 

p. 271-310.

22. Alberts B. Biologia molecular das células. 3º edição. Artes Médicas, 1997. 

p.863-910.

23. Hahn GS. Strontium is a potente and selective inhibitor of sensory 

irritation. Dermatol Surg. 1999; 25(9):689-93

24. Zhai H, Hannon W, Hahn GS, Pelosi A, Harper RA, Maibach HI. Strontium 

nitrate suppresses chemically-induced sensory irritation in humans. 

Contact Dermatitis. 2000; 42(2): 98-100



Surg Cosmet Dermatol 2011;3(3):203-5.

Avaliação radiológica de implantes 
cutâneos com Hidroxiapatita de Cálcio
Radiological evaluation of Calcium Hydroxyapatite-based 
cutaneous fillers

Artigo
Original

Autores:
Mikeli Arfelli Cabrera1

Fabiane Mulinari-Brenner2

1 Aluna da Pós-graduação latu sensu em 
Dermatologia do Hospital de Clínicas da 
Universidade Fedaral do Paraná (UFPR) – 
Curitiba (PR), Brasil.

2 Mestre em Medicina Interna e Professora 
de Dermatologia pela Universidade 
Federal do Paraná (UFPR) – Curitiba (PR), 
Brasil.

Correspondência para:
Fabiane Mulinari Brenner
Av Vicente Machado, 1907- Batel 
80440 - 020 -  Curitiba - PR 
E-mail: fmbrenner@ufpr.br

Recebido em:  22/03/2011
Aprovado em:  25/04/2011

Trabalho realizado no Hospital de Clínicas de
Curitiba, Serviço de Dermatologia da
Universidade Federal do Paraná (UFPR) –
Curitiba (PR), Brasil.

Conflitos de Interesses: Nenhum
Suporte Financeiro: Nenhum

RESU MO

Introdução: A hidroxiapatita de cálcio é material radiopaco, usado como contraste radio-
lógico décadas antes de seu emprego na dermatologia. Recentemente teve seu uso cos-
mético aprovado para preenchimento cutâneo, esperando-se que, quando aplicado em
tecidos moles da face, possa ser identificado no raio X convencional. 
Objetivos: Definir as características radiológicas da hidroxiapatita de cálcio usada em
preenchimentos e seu potencial de comprometer avaliações radiológicas. 
Método: 12 pacientes realizaram preenchimento com hidroxiapatita de cálcio na emi-
nência malar. Foram submetidas à radiografia de face nas incidências frontal, perfil, mento-
naso-placa (Waters) e axial de Hirtz, no intervalo de uma a oito semanas após o preen-
chimento. Esses exames foram avaliados por dois radiologistas; um deles desconhecia o
antecedente do preenchimento. 
Resultados: A incidência axial de Hirtz evidenciou em todos os casos imagens radiopacas
amorfas em partes moles suprazigomáticas, nas duas avaliações. O Radiesse® não foi detectado
nas demais incidências. Não se mostrou útil como método para avaliar posição e simetria do
preenchedor. Sua presença não prejudicou a avaliação das estruturas ósseas subjacentes. 
Discussão: A hidroxiapatita de cálcio usada em preenchimentos cutâneos pode ser iden-
tificada em radiografias de face quando avaliada em incidência que evite sobreposição
com as estruturas ósseas adjacentes. Apesar de não prejudicar a avaliação óssea, recomen-
da-se comunicar previamente sua presença ao radiologista ou dentista, já que seu reco-
nhecimento inadvertido pode gerar dúvidas diagnósticas e investigações desnecessárias. 
Conclusão: O preenchedor cutâneo composto por hidroxiapatita de cálcio pode ser
reconhecido no raio X convencional, porém sem determinação precisa de posição e sime-
tria. Sua presença não interferiu na avaliação das estruturas ósseas da face. 
Palavras-chave: face, durapatita, raio X

ABS TRACT
Introduction: Calcium hydroxyapatite is a radiopaque material that was traditionally used to pro-
vide radiologic contrast. It has recently been approved for use in cutaneous filling.
Objectives: To define the radiologic characteristics of Calcium hydroxyapatite and its potential to
compromise radiologic evaluations.
Methods: Twelve patients received Calcium hydroxyapatite filler  in the malar eminence and had
radiography of the face (frontal, lateral, mentum-nasal-plaque (Waters), and Hirtz axial incidence
technique) 1-8 weeks after the procedure. The X-rays were examined by two radiologists – one of
whom was unaware of the filling procedure.
Results: The Hirtz axial incidence technique demonstrated amorphous radiopaque images in the
suprazygomatic soft tissues  in all cases, in both evaluations. Radiesse® was not detected using the
other techniques, and did not illustrate the filler’s position and symmetry. The evaluation of subja-
cent osseous structures was not compromised by the material’s presence.
Discussion: Calcium hydroxyapatite can be identified in facial radiography when evaluated using a
method that avoids overlapping with adjacent osseous structures. Although it does not impair the osseous
evaluation, it is recommended that the radiologist or dentist is notified of the material’s presence.
Conclusion: Cutaneous fillings containing Calcium hydroxyapatite can be identified, although not
precisely located, using conventional X-ray.
Keywords: face, durapatite, X-rays.
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INTRODUÇÃO
Observa-se aumento do uso dos preenchedores cutâneos

na última década, tidos como opção não cirúrgica versátil e
segura para correção de contornos e aumento volumétrico com
múltiplas aplicações estéticas.1 O Radiesse® é preenchedor cutâ-
neo composto por microesferas de hidroxiapatita de cálcio
(HaCa) dispersas em gel carreador. Sabe-se que a HaCa tem
comportamento radiopaco e por isso é usada como contraste
radiológico há duas décadas.2

Alguns relatos e séries de casos demonstram que o raio X
convencional pode ocasionalmente evidenciar a HaCa que foi
aplicada em tecidos moles de face com finalidade estética, em
especial quando são usados grandes volumes, como ocorre no
tratamento da lipodistrofia relacionada ao HIV.3 Esse material
também é detectado em tomografia computadorizada (TAC),
ressonância magnética (RNM) e tomografia com emissão de
pósitrons (PET/CT) com captação de 2-fluoro 2-dioxi-D-gli-
cose (FDG) na área que recebeu esse preenchedor.4

No estudo propõe-se avaliar a repercussão radiológica do
uso desse preenchedor em pequeno volume na restauração do
volume malar para rejuvenescimento facial.

OBJETIVOS
Avaliar as características radiológicas da HaCa aplicada em

pequenos volumes nos tecidos moles da face com finalidade
estética, a capacidade de interferência da HaCa na avaliação de
raio X convencional e o uso desse exame para avaliar a presen-
ça e a posição do preenchedor. 

MÉTODO
Este estudo foi observacional qualitativo prospectivo, apro-

vado pelo Comitê de Ética do Hospital de Clínicas da
Universidade Federal do Paraná. Doze pacientes do sexo femi-
nino, com idades entre 41 e 73 anos, que receberam meio mili-
litro de HaCa (Radiesse®) em região de derme profunda e sub-
cutâneo de eminência malar para correção de hipotrofia relacio-
nada ao envelhecimento (Figura 1). Foram submetidas à radio-
grafia de face com duas intensidades de penetração nas incidên-
cias frontal, perfil, mento-naso-placa (Waters) e axial de Hirtz
(Figura 2). As pacientes participantes do estudo, que seguiu as
regras de boa prática clínica, assinaram termo de consentimento
livre e esclarecido. 

O exame foi realizado em intervalo que variou de uma a
oito semanas após o preenchimento. Essas radiografias foram
avaliadas em momentos distintos por dois radiologistas, um deles
desconhecendo o antecedente de preenchimento, estando o
outro ciente do estudo. 

RESULTADOS 
Na incidência axial de Hirtz foram evidenciadas imagens

radiopacas amorfas projetadas em partes moles de cada região
paramediana da face, em posição suprazigomática em local cor-
respondente ao sítio de aplicação do Radiesse® (Figuras 3 e 4).
Esse achado estava presente em todas as 12 imagens quando ava-
liadas sob luz forte. O preenchedor era visto com mais nitidez

nas radiografias com menor penetração do raio X. Iguais resul-
tados foram obtidos na avaliação do radiologista que desconhe-
cia a presença do preenchedor, que forneceu laudo descritivo do
achado, sem sugerir etiologia. O Radiesse® não foi detectado
nas radiografias com incidências de perfil, frontal da face ou
Waters. 

DISCUSSÃO
Segundo a literatura, a tomografia computadorizada (TAC)

tem mais sensibilidade para detectar a HaCa (Radiesse®), e o raio
X só mostra resultados positivos quando são usados volumes
grandes.3 Os dados apresentados, porém, sugerem que, quando
usada a incidência correta, a HaCa (Radiesse®) pode ser detec-
tado pelo raio X mesmo em volumes pequenos. Para escolher a
melhor incidência, deve-se conhecer a anatomia da região inves-
tigada, as opções de incidência disponíveis para avaliá-la e o
modo como essas imagens são obtidas. Para isso pode-se contar
com o parecer de um radiologista. A HaCa apresenta-se ao raio
X com densidade superior à dos tecidos moles, porém inferior
à do osso cortical e medular5 (Figuras 3 e 4), por isso não costu-
ma estar visível quando sua imagem fica sobreposta a um osso,
como aconteceu nas imagens em perfil, frontal da face e Waters
(ou mento-naso-placa). 
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A incidência de Hirtz é obtida com a paciente em decúbi-
to dorsal, com a cabeça em extensão máxima e os raios incidin-
do perpendicularmente sobre sua face na direção inferossúpera
(Figura 2). Nesse caso, o tecido mole da região malar pode ser
avaliado sem sobreposição óssea. Na prática, essa incidência é
usada para diagnóstico de fraturas do arco zigomático. A inexis-
tência de sobreposição entre osso zigomático e preenchedor
torna improvável que este último dificulte o diagnóstico de uma
fratura. Carruters et al. também relatam que a presença da HaCa
não compromete a avaliação de estruturas adjacentes e que, além
disso, a disposição bilateral e simétrica auxilia em sua distinção
com achados patológicos que habitualmente não exibem essas
características.3

Não foi possível avaliar posição e simetria do preenchi-
mento neste estudo. Essas informações poderiam ser obtidas
caso o preenchedor fosse identificado em incidências ortogo-
nais, permitindo avaliar sua relação com as estruturas adjacentes
em duas dimensões e inferir sobre sua altura e profundidade.
Para essa finalidade, a TAC estaria mais bem indicada.

Uma possível aplicação da radiopacidade da HaCa seria no
reconhecimento do preenchedor usado, dado nem sempre obti-

do de modo fidedigno pela anamnese e necessário quando se
planejam novos procedimentos na região ou para tratar compli-
cações. Muitas vezes nesta última situação torna necessária ava-
liação histopatológica. O raio X, entretanto, exame de baixo
custo, acessível e não invasivo, pode auxiliar nessa investigação, já
que a radiopacidade é característica que distingue preenchedo-
res contendo HaCa dos demais.

Quando detectado em tecidos moles demanda diagnósti-
co diferencial com algumas entidades, como calcificações dis-
tróficas ou heterotópicas, ostomas miliares de pele, miosite ossi-
ficante e corpos estranhos.4,6 A paciente que recebeu preenchi-
mento com HaCa deve ser alertada para comunicar a seu médi-
co e seu dentista caso realize um exame radiológico do sítio
tratado, para evitar, na eventualidade de detecção, suspeitas diag-
nósticas que podem induzir solicitação de desnecessários exa-
mes adicionais.

CONCLUSÃO
O preenchedor cutâneo composto por microesferas HaCa

(Radiesse®) aplicado na região malar pode ser reconhecido no
exame de raio X convencional com uso da incidência axial de
Hirtz. Esta incidência, porém, mostrou-se ineficaz para determi-
nação de posição e simetria do preenchedor. Sua presença não
prejudica o diagnóstico de fraturas ósseas de face, que é a finali-
dade dessa incidência, já que a imagem do preenchedor não se
sobrepõe à do osso zigomático. ●
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Avaliação da melhoria na qualidade de vida de
portadoras de melasma após uso de combinação
botânica à base de Bellis perennis, Glycyrrhiza
glabra e Phyllanthus emblica comparado ao da
hidroquinona, medido pelo MELASQoL
Evaluation of quality of life improvement in melasma patients,
measured by the MELASQoL following the use of a botanical
combination based on Bellis perennis, Glycyrrhiza glabra e
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RESU MO
Introdução: Melasma é hipermelanose comum que afeta principalmente mulheres e gera
impacto negativo na qualidade de vida. É doença crônica, recorrente, e diversos tratamentos já
foram propostos. 
Objetivo: Avaliação  da qualidade de vida de mulheres com  melasma antes e após o trata-
mento,com extratos vegetais ou hidroquinona.
Métodos: Trata-se de estudo clínico, fase IV, comparativo, prospectivo, randomizado, mono-
cego, monocêntrico, realizado em instituto de pesquisa clínica. Foram randomizadas em dois
grupos 56 mulheres, com melasma epidérmico ou misto, entre 18 e 60 anos, fototipos I a IV.
Utilizou-se o MELASQoL como instrumento para avaliar a qualidade de vida dos pacientes
com melasma, antes e após o uso da associação dos extratos botânicos de Bellis perennis,
Glycyrrhiza glabra e Phyllanthus emblica, aplicada duas vezes ao dia (grupo A), em compara-
ção com o da hidroquinona 2% aplicada à noite (grupo B). O MASI foi o padrão de eficácia
clínica utilizado. 
Resultados: Das variáveis do MELASQoL, aparência, frustração, constrangimento e sentir-se
menos atraente apresentaram maior impacto negativo na qualidade de vida no início do estu-
do. Após 60 dias de uso do produto houve melhora em todos os aspectos do MELASQoL,
em ambos os grupos, sem diferenças estatísticas entre eles. 
Conclusão: O uso da associação dos extratos botânicos de Bellis perennis, Glycyrrhiza gla-
bra e Phyllanthus emblica melhora a autoestima dos pacientes com melasma tanto quanto o
da hidroquinona 2%.
Palavras-chave: melasma; qualidade de vida; phyllanthus emblica. 

ABSTRACT
Introduction: Melasma is a common hypermelanosis that mainly affects women and has a negative
impact on the quality of life. It is a chronic and recurrent condition, and a number of treatments have
already been proposed.
Objective: Assessment of quality of life for women with melasma before and after treatment with botani-
cal extracts and hydroquinone.
Methods: A clinical, phase IV, randomized, blinded study was conducted at a clinical research institu-
te. Women (n = 56) aged 18-60, with phototypes I-IV, were randomized into two groups (epidermal
or mixed melasma). The Melasma Quality of Life Scale was used to compare the patients’ quality of
life before and after the use of Bellis perennis, Glycyrrhiza glabra and Phyllanthus emblica botanical
extracts twice a day (Group A), or 2% hydroquinone used at night (Group B). The Melasma Area
and Severity Index was used to assess the treatments’ efficacy.
Results: Appearance, frustration, embarrassment and feeling less attractive were the Melasma Quality
of Life Scale variables that had the greatest negative impact on quality of life at the beginning of the
study. After 60 days of treatment, there was improvement in all MELASQoL aspects, with no statis-
tical differences between the two groups.
Conclusion: The improvement in melasma patients’ self esteem provided by the use of the botanical
extracts matched that of 2% hydroquinone.
Keywords: melasma; quality of life; phyllanthus emblica.
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INTRODUÇÃO
Melasma é hipermelanose comum, caracterizada por

máculas hipercrômicas, acastanhadas, principalmente na face,
mas pode atingir também os membros superiores, porém não
acomete as membranas mucosas.1-10 Distribui-se de três formas
na face: centrofacial, padrão mais frequente, atingindo regiões
malares, fronte, supralabial, nasal e mento; malar, segundo padrão
mais frequente, afetando as regiões zigomáticas; e mandibular,
que acomete regiões masseterianas e infrabucal.2,3,10

Seu nome deriva do grego melas que significa negro.2,3

Acomete geralmente mulheres em idade fértil, com fototipos
intermediários (pele castanha a parda), de origem hispânica ou
oriental, habitantes de regiões tropicais, sendo mais frequente
entre latinos, porém de rara ocorrência em homens.1-3,5,6,8,11

A exata prevalência do melasma ainda não é conhecida.2

Apesar de não haver pleno esclarecimento de sua etiopa-
togenia,1,2,4 diversos fatores contribuintes já foram determinados
para essa doença: radiação solar, predisposição genética, gravidez,
estrógenos e progestógenos, doenças endocrinológicas, cosméti-
cos e drogas fototóxicas.1-5,8-14 Com exame utilizando a lâmpada
de Wood é possível classificar o melasma em epidérmico, dérmi-
co, misto e indeterminado.3 O epidérmico é o tipo mais comum
e responde melhor ao tratamento. A melanina se encontra na
epiderme, e com lâmpada de Wood a pigmentação se intensifi-
ca. O tipo dérmico não se intensifica sob essa luz, e no misto
algumas áreas se intensificam, outras não. Esse exame fica preju-
dicado em tons bem escuros de pele, sendo o melasma classifi-
cado como indeterminado.3,10 O melasma dérmico é mais resis-
tente ao tratamento, pois depende da eliminação da melanina
pelos macrófagos.3 O melasma também pode ser classificado
como transitório e persistente. Quando o estímulo hormonal é
interrompido por um ano e o melasma desaparece, classifica-se
como transitório; se não desaparecer, o tipo é persistente, tendo-
se como fator causal a radiação solar, entre outros.3

Doença crônica e recorrente,2,6-8,15 há diversos agentes
tópicos despigmentantes para seu tratamento.

16 
Além disso, exis-

tem opções terapêuticas, como: microdermabrasão, peelings quí-
micos, luz intensa pulsada e lasers.1 A fotoproteção solar é essen-
cial para o tratamento.2,17 Protetores solares contendo bloquea-
dores físicos como dióxido de titânio e óxido de zinco determi-
nam maior proteção, sendo portanto preferíveis em relação aos
protetores químicos.12 Droga despigmentante mais utilizada,5,9,17

a hidroquinona inibe a tirosinase, reduzindo a conversão de
Dopa em melanina; além disso, é possível que haja inibição da
síntese de DNA e RNA, bem como destruição de melanócitos
e melanossomos.3,18 A associação de hidroquinona e tretinoína e
corticóide, como na fórmula de Kligman, aumenta sua eficá-
cia.5,8 Seus efeitos colaterais incluem irritação, eritema, milium
colóide, ocronose, hiperpigmentação pós-inflamatória, dermati-
te de contato irritante e alérgica, discromia ungueal, despigmen-
tação tipo confete entre outros.3,5,17 Esses efeitos indesejados,
somados à necessidade de tratamentos eficazes, fazem com que
haja grande demanda de novos produtos clareadores.

Os extratos botânicos emblica, licorice e belides possuem
propriedades clareadoras. A emblica possui efeito antioxidante e

aumenta a produção de colágeno.19 O licorice inibe a tirosina-
se, enzima importante para formação de melanina, e também
possui ação anti-inflamatória.3,20 Belides atua nas etapas da for-
mação de melanina.18 Esses extratos utilizados em associação
podem ser alternativa para o tratamento do melasma.18

Por acometer principalmente a face, o que o torna facil-
mente visível, o melasma incomoda o paciente. Nesse contexto,
gera impacto negativo na qualidade de vida das pessoas por ele
acometidas, afetando de forma negativa seu bem-estar psicoló-
gico e emocional, o que com frequência leva o paciente a pro-
curar o dermatologista.2,5,8,21,22 Lesões faciais geram insatisfação,
baixa auto-estima, privação do convívio social e menor produ-
tividade no trabalho ou escola.2,7

Frente a essa situação, surgiu a necessidade de se desen-
volver questionário padronizado e validado que avaliasse a qua-
lidade de vida desses pacientes. O MELASQoL (Melasma
Quality of Life Scale) é instrumento capaz de fazer essa avaliação,
abrangendo três áreas: vida social, recreação/lazer e bem-estar
emocional, as mais afetadas pela dermatose.1,2,7,22,23

A utilização do questionário em países que não têm o
inglês como idioma oficial necessita de correta tradução e adap-
tação cultural; no Brasil, foi traduzido para o Português em 2006
(MELASQoL-BP), seguindo as normas da Organização
Mundial de Saúde.6-8

O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade de vida de
mulheres com melasma antes e após o tratamento, utilizando
produtos contendo extratos vegetais ou hidroquinona.

MÉTODOS
Trata-se de estudo clínico de interesse do investigador,

fase IV, comparativo, prospectivo, randomizado, monocego (ape-
nas o investigador não sabia o nome do produto em estudo),
monocêntrico, aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa em
Seres Humanos. Foram selecionadas 56 mulheres, que concor-
daram em participar do estudo e com a publicação de suas foto-
grafias para fins científicos, através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram incluídas mulheres
com idades entre 18 e 60 anos, fototipo I a IV, portadoras de
melasma epidérmico ou misto. Elas fizeram wash-out de 60 dias
com uso exclusivo de fotoprotetor FPS35, reaplicado a cada
duas horas. Foram excluídas gestantes ou lactantes; portadoras de
dermatoses ativas na área a ser tratada; que tiveram reação adver-
sa prévia aos agentes das fórmulas; que utilizaram, nos 30 dias
anteriores ao wash-out, produtos à base de vitamina C, ácido aze-
laico, ácido kójico, ácido fítico, ácido glicólico, anti-inflamató-
rios e derivados retinoides. 

A randomização foi feita alocando as voluntárias no
Grupo A, com uso duas vezes ao dia de creme à base de com-
plexo despigmentante emblica, licorice e belides 7% (Clariderm
Clear®, Laboratórios Stiefel Ltda – Guarulhos, SP, Brasil), ou no
Grupo B, com uso noturno de creme de hidroquinona 2%
(Clariderm® creme, Laboratórios Stiefel Ltda – Guarulhos, SP,
Brasil). O modo de uso seguia o padrão habitual dos produtos.
Ambos os grupos utilizaram o produto por 60 dias consecuti-
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Considerando a sua Nem um Não incomodado Não incomodado Neutro Incomodado Incomodado Incomodado
doença, melasma, na pouco na maioria algumas vezes algumas vezes na maioria todo o tempo
última semana antes incomodado das vezes das vezes
desta consulta, como 
você se sente em 
relação a:

1. A aparência da sua pele 1 2 3 4 5 6 7
2. Frustração pela condição 1 2 3 4 5 6 7
da sua pele
3. Constrangimento 
pela condição de sua pele 1 2 3 4 5 6 7
4. Sentindo-se depressivo pela 1 2 3 4 5 6 7
condição da sua pele
5. Os efeitos da condição da 1 2 3 4 5 6 7
sua pele no relacionamento 
com outras pessoas (por ex: 
interações com a família, 
amigos, relacionamentos 
íntimos, etc.)
6. Os efeitos da condição da sua 1 2 3 4 5 6 7
pele sobre o seu desejo de 
estar com as pessoas
7. A condição da sua pele 
dificulta a demonstração 1 2 3 4 5 6 7
de afeto
8. As manchas da pele 1 2 3 4 5 6 7
fazem você não se sentir 
atraente para os outros
9. As manchas da pele 
fazem você se sentir menos 1 2 3 4 5 6 7
importante ou produtivo
10. As manchas da pele 
afetam o seu senso 1 2 3 4 5 6 7
de liberdade
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vos, juntamente com o fotoprotetor (SpectraBAN T® FPS35,
Laboratórios Stiefel Ltda. – Guarulhos, SP, Brasil). 

No estudo ocorreram cinco visitas quinzenais de acom-
panhamento, tendo na inicial (D0) o produto sido dispensado à
voluntária. Avaliações clínicas em relação ao aspecto do melas-
ma foram feitas pelo médico e pelas voluntárias nas visitas de
acompanhamento, sendo possíveis as seguintes opções: piorou,
estável, melhorou e melhorou muito. Além disso, foram feitas
fotografias de face, nas incidências frontal, direita e esquerda, no
início, meio e final do tratamento, utilizando aparelho de ima-
gem digital (Visia®, Canfield Imaging System – Fairfield, EUA).

Para avaliar o impacto na qualidade de vida das acometi-
das, em todas as visitas foi aplicado o questionário MELASQoL,
que consiste de 10 questões abordando diversos aspectos: apa-
rência da pele, frustração, constrangimento, depressão, relaciona-
mento com outras pessoas, desejo de estar com outras pessoas,
sentir-se atraente, sentir-se menos importante e alteração do
senso de liberdade, como está demonstrado na quadro 1. A pon-
tuação final do MELASQoL pode variar entre 7 e 70, sendo que
os valores mais altos indicam maior o grau de insatisfação pes-
soal com relação aos pontos analisados.

RESULTADOS
Das 56 voluntárias, 50 (grupo A: 23; grupo B: 26) con-

cluíram o estudo; seis foram excluídas por motivos pessoais.
Estabeleceram-se nível de significância de 0,05% e intervalo de
confiança de 95%. Foram utilizados os testes não paramétricos
de Friedman e Wilcoxon, McNemar e teste de igualdade de
duas proporções devido ao fato de as variáveis não possuírem
distribuição-padrão normal, segundo o teste de Anderson-
Darling.

Em geral, a maioria dos aspectos do questionário
MELASQoL apresentou melhora significativa em 15 dias de uso
do produto, para ambos os grupos, sendo: 1) Grupo A: frustra-
ção, com melhora significativa de 26,5% em 30 dias de uso (p-
valor = 0,014), e senso de liberdade, com melhora significativa
de 46,6% em 45 dias (p-valor = 0,006); 2) Grupo B: demons-
tração de afeto, com melhora significante de 42% em 30 dias de
uso do produto (p-valor = 0,002), sentir-se menos importante,
com melhora de 34,6% em 30 dias (p-valor = 0,011), e senso de
liberdade com melhora de 41,7% em 45 dias (p-valor = 0,016). 

As notas apresentadas em cada visita, em relação a cada
variável, estão detalhadas nas gráficos 1 e 2. Ao final do estudo
houve melhora média de 63,64% no Grupo A e de 60,77% no

Quadro 1: Questionário de Qualidade de Vida para Pacientes com Melasma (MELASQoL)
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Grupo B, incluindo todos os parâmetros avaliados pelo
MELASQoL, sem diferença estatística entre eles. 

DISCUSSÃO
O melasma vem sendo continuadamente estudado, uma

vez que diversos fatores estão presentes em sua etiopatogenia. A
radiação solar é um dos mais importantes para seu desenvolvi-
mento e exacerbação.3

Após repetidas exposições à radiação ultravioleta ocorre
aumento do número de melanossomos e melanócitos ativos.2 Os
melanossomos são organelas presentes dentro dos melanócitos,
onde acontecem a síntese e o armazenamento de melanina.2 A
tirosina é o aminoácido sobre o qual a enzima tirosinase atua
para ocorrer a formação de melanina.2 Os melanócitos possuem
prolongamentos dendríticos por meio dos quais os melanosso-
mos são injetados nos ceratinócitos, distribuindo-os no citoplas-
ma acima do núcleo celular.2

A genética, como fator etiopatogênico, é vista na recor-
rência familiar, nos descendentes hispânicos e asiáticos.2,3 O
mecanismo de ação do estrogênio, por sua vez, deve ser devido
à presença de receptores de estrógeno nos melanócitos que esti-

mulam a produção de melanina.3 A expressão do α-MHS (mela-
nocortina) e MC1-R (receptor de melanocortina) nos melanó-
citos, envolvidos na fisiopatogenia do melasma,2 é aumentada
pelo β-estradiol.2

O melasma é dermatose frequente, e estudos mostram
que o paciente acometido por ele sente-se aborrecido, menos
atraente e utiliza cosméticos para cobrir as manchas. Devido à
aparência da pele, as atividades sociais e de lazer são prejudica-
das.8,21 O paciente acredita que as pessoas focalizam sua pele, em
vez de prestar atenção no que ele está dizendo.21

Assim, é possível afirmar que o melasma é dermatose que
gera grande impacto na qualidade de vida desses pacientes.5 O
questionário MELASQoL vem sendo cada vez mais utilizado
para avaliar esse impacto.6,8 É importante que o instrumento seja
adaptado quanto à cultura e linguagem da população analisada.
A versão brasileira do MELASQoL foi validada, permitindo que
a identidade cultural fosse preservada ao utilizá-lo nas práticas
clínica e de pesquisa.8

Diversos trabalhos foram feitos utilizando esse questioná-
rio. Em 2006, Cestari et al. realizaram estudo validando o
MELASQoL-BP. Nele, a nota média do MELASQoL pré-trata-
mento com dose fixa de tripla combinação contendo hidroqui-
nona 4%, tretinoína 0,05% e fluocinolone acetonide 0,01% foi
44,4 com desvio-padrão de + 14,9; pós-tratamento, a nota
média foi de 24,3 com desvio-padrão de + 15,5. As notas antes
e pós-tratamento foram comparadas mostrando significante
redução do MELASQoL, com p<0,001. Nos quesitos ‘incomo-
dado na maior parte do tempo’ ou ‘todo o tempo’, destaque foi
feito quanto à aparência da pele antes e após o tratamento (redu-
zindo de 69,8% para 10,1%,), frustração (de 59,7% para 12,2%),
constrangimento (de 56% para 9,3%) e influência no relaciona-
mento com outras pessoas (de 35,3% para 5,8%).8

Outro estudo, publicado em 2008 por Scherdin et al.,
relatou que após oito semanas de tratamento para melasma, o
MELASQoL passou de 28,3 para 19,4 (p<0,001), sendo os
aspectos que mais melhoraram: aparência da pele, frustração e
depressão devido a condição da pele.5 Freitag, em 2008, publi-
cou estudo seccional que avaliou o efeito do melasma na quali-
dade de vida de 84 mulheres brasileiras. O valor médio do
MELASQoL-BP foi 37,5 com desvio-padrão +15,2, tendo sido
os apectos mais afetados os relacionados com o bem-estar emo-
cional (aparência, frustração, constrangimento e não sentir-se
atraente).6

Neste estudo o aspectos do MELASQoL com piores
notas de início foram aparência, frustração, constrangimento e
sentir-se menos atraente, de acordo com os estudos menciona-
dos. Analisando os resultados obtidos neste estudo, pode-se dizer
que houve melhora em todos os aspectos do MELASQoL, tanto
para o grupo A (extratos botânicos de Bellis perennis, Glycyrrhiza
glabra e Phyllanthus emblica) quanto para o grupo B (hidroquino-
na 2%), sem diferenças estatísticas entre eles. 

A hidroquinona é agente fenólico estruturalmente simi-
lar aos precursores da melanina que, além de atuar na degrada-
ção dos melanossomos, também age nos melanócitos, podendo
causar sua necrose.3 Após período de cinco a sete semanas de uso

Gráfico 2: Quesitos desejo, demonstração de afeto, sentir-se menos atraen-

te, menos importante e senso de liberdade avaliados pelo MELASQoL-BP

Gráfico 1: Quesitos aparência, frustração, constrangimento, depressivo e

relacionamento avaliados pelo MELASQoL-BP
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de hidroquinona, a despigmentação é notável, devendo o trata-
mento ter duração de pelo menos três meses.3 A hidroquinona
é agente irritante primário sendo que eritema e descamação
podem aparecer antes da despigmentação; esses efeitos são pro-
porcionais à concentração utilizada.24

O extrato botânico belides é retirado das flores de Bellis
perennis. Esse extrato inibe a endotelina-1. Outra função desse
ativo é diminuir a produção de eumelanina por reduzir a liga-
ção do α-MHS a seus receptores. Quanto à melanina já forma-
da, belides possui efeito clareador ao diminuir a transferência dos
melanossomos dos melanócitos para as células da epiderme.

18
O

licorice, por sua vez, é retirado da planta alcaçuz, chamada
Glycyrhiza glabra.3 Seu componente glabridina possui a proprie-
dade de inibir a tirosinase sem alterar a síntese de DNA.3,20,25 As
saponinas e os flavanoides são os princípios ativos presentes de
maior ação anti-inflamatória. A liquiritina, também presente,
tem ação de dispersar a melanina, levando à despigmentação.

18 
A

eficácia dessa substância pode ser alternativa à hidroquinona.26

Além desses extratos tem-se a emblica, ativo extraído da fruta
Phyllanthus emblica, cuja ação antioxidante inibe moderadamen-
te a peroxidase e fortemente a reação do ferro com o peróxido.
Além disso, leva ao clareamento da pele ao inibir a tirosinase.18,19

Recentemente foram demonstrados os benefícios clíni-
cos despigmentantes do uso de extratos botânicos de Bellis peren-
nis, Glycyrrhiza glabra e Phyllanthus emblica, em comparação ao da
hidroquinona 2%, em paciente portadoras de melasma.18 Neste
trabalho, houve melhora clínica significante e estatisticamente

semelhante para ambos os grupos (Figuras 1 e 2) (Gráficos 1 e 2),
detectado através do uso da  escala MASI após 60 dias de uso
dos produtos.18 Obteve-se que o escore médio da escala MASI
(que vai de 0 até 48) para o grupo que usou os extratos botâni-
cos foi 10,9 (antes do tratamento) e 5,7 (após o tratamento), ou
seja, 47,2% de melhora; para o grupo usuário de hidroquinona,
era de 10,2, passando a 4,4 após o tratamento (57,3% de melho-
ra); sem diferença estatística entre os grupos (p-valor > 0,05).18

A média do MASI varia de 10 a 13 na maioria dos estudos
publicados.6

CONCLUSÃO
Frente a esses dados, nota-se a importância de se valori-

zar a qualidade de vida dos portadores de melasma e de não
considerar essa afecção problema apenas estético. Muitos pacien-
tes deixam de se tratar, por ser doença benigna, enquanto seu
bem-estar psicológico e emocional está sendo afetado. O médi-
co deve pesar os benefícios que o tratamento proporcionará para
a vida do paciente, bem como escolher a melhor opção terapêu-
tica para cada caso. Nesse contexto, a busca de tratamentos efi-
cazes e alternativos à hidroquinona deve ser considerada e
incentivada. O uso de extratos botânicos de Bellis perennis,
Glycyrrhiza glabra e Phyllanthus emblica, além de conferir capaci-
dade despigmentante na abordagem ao melasma, melhora a qua-
lidade de vida dos portadores de tal dermatose. ●

Figura 1: Voluntária do Grupo A antes (D0) e após (D60) tratamento Figura 2: Voluntária do Grupo B antes (D0) e após D(60) tratamento
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RESU MO
Introdução: O vitiligo é cosmeticamente desfigurante e pode causar significativa mor-
bidade psicológica. A maioria das terapêuticas requer tratamento longo e pode levar a
resultados decepcionantes. Recentemente, o Eximer laser-308nm revelou ser efetivo no
tratamento de vitiligo. 
Objetivo: Neste estudo retrospectivo foram analisadas a eficácia e satisfação dos pacien-
tes que usaram Eximer laser-308nm no tratamento de manchas de vitiligo em diferentes
regiões anatômicas. 
Métodos: Participaram 123 pacientes com vitiligo generalizado ou localizado, apresen-
tando 321 lesões. Os pacientes foram tratados em clínica privada de 2007 a 2010. A aná-
lise da resposta ao tratamento foi feita por comparação de registros clínicos e fotográficos
obtidos antes e após o tratamento, por dois examinadores independentes. 
Resultados: Setenta e sete dos 123 pacientes apresentaram repigmentação superior a
60%; 26 entre 40 e 59%; e 20% tiveram repigmentação inferior a 39%. Lesões na face res-
ponderam melhor ao tratamento do que as localizadas em outras regiões corporais. As
áreas menos sensíveis foram cotovelos, mãos e pés. De forma geral, os pacientes ficaram
satisfeitos com o tratamento. 
Conclusões: O uso do Excimer laser para tratamento do vitiligo foi eficaz, seguro e levou
a resultados cosmeticamente satisfatórios com melhora da autoestima dos pacientes. 
Palavras-chave: vitiligo; lasers de excimer; fototerapia.

ABS TRACT
Introduction: Vitiligo is cosmetically disfiguring and can cause significant psychological morbidity.
Most therapies require protracted treatments and can lead to disappointing results. More recently, 308
nm Excimer laser has proven to be effective in treating vitiligo.
Objective: To analyze the effectiveness and patient satisfaction of 308 nm Excimer treatment for
vitiligo patches in a variety of locations on the body.
Methods: Patients with generalized or localized vitiligo (n = 123, 321 lesions), were studied. The
patients were treated at a private practice between 2007 and 2010. Two independent examiners ana-
lyzed the response to the therapy by comparing clinical and photographic records before and after
treatment. 
Results: More than half (n = 77) of the patients presented repigmentation greater than 60%, 26
presented 40-59%, and 20% had levels less than 39%. Facial lesions responded better to treatment
than those in other body parts. Elbows, hands and feet were the less sensitive areas. In general, the
patients were satisfied with the treatment.
Conclusion: The use of Excimer laser for treating vitiligo was effective and safe, producing satisfac-
tory cosmetic results and improving patients’ self esteem.
Keywords: vitiligo; lasers, excimer; phototherapy.
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INTRODUÇÃO
Vitiligo é leucodermia adquirida, crônica e caracterizada

clinicamente por máculas hipopigmentadas solitárias ou múlti-
plas, muitas vezes simétricas e bem delimitadas, que podem sur-
gir com distribuição localizada, segmentar ou generalizada.1-2

Afeta de um a 2% da população, sem qualquer predileção por
idade, sexo ou origem racial.3-4 Todas as áreas da superfície do
corpo podem ser acometidas, porém as mais comumente atin-
gidas são face, pescoço, axilas, dorso das mãos, dedos, região
inguinal, face anterolateral das pernas e regiões maleolares.5

A patogênese do vitiligo ainda é desconhecida.6

Mecanismos autoimunes, citotóxicos e neurais têm sido investi-
gados, porém a fisiopatologia exata do mecanismo que leva à
destruição de melanócitos não está seguramente esclarecida.7

Associações com outras doenças autoimunes, como doenças da
tireoide, doença de Addison, diabetes mellitus, alopecia areata e
anemia perniciosa são relatadas.8-10

O curso natural do vitiligo é variável, embora, na maio-
ria das vezes, apresente progressão lenta e entre 10 e 20% dos
casos ocorra repigmentação espontânea, que raramente é com-
pleta. As lesões do vitiligo são assintomáticas, mas podem ser
desfigurantes, sobretudo na população de pele negra, o que acar-
reta significativa morbidade psicológica e grande impacto na
qualidade de vida desses pacientes.1-5

Várias abordagens terapêuticas têm sido descritas para o
vitiligo, porém, necessitam de longos períodos de tratamento e,
muitas vezes, levam a resultados decepcionantes.11 As opções
terapêuticas mais comuns incluem corticoides, imunomodula-
dores tópicos, psoralênicos tópico e sistêmico que podem ser
associados à radiação solar ou UVA artificial (Puva), fototerapia
com radiação ultravioleta B (UVB) de banda larga e estreita e
excimer ou luz monocromática. As opções cirúrgicas incluem
minienxerto autólogo com punch, enxerto de teto de bolha e
transplante de células epidérmicas.9

Meta-análise realizada em 1998 evidenciou que o
emprego de corticoides de classe 3 e 4 resultou em mais de 75%
de repigmentação em 56% dos pacientes portadores de vitiligo
segmentar, e em 55% daqueles com vitiligo generalizado. Outros
estudos também mostraram que os corticoides de classe 3 cons-
tituem o tratamento mais efetivo e seguro para o vitiligo seg-
mentar.12 A introdução dos imunomoduladores tópicos trouxe
esperanças de tratamento mais adequado para várias doenças
cutâneas, o vitiligo entre elas. Muitos estudos mostraram eficá-
cia semelhante à dos corticoides tópicos, mas sem seus efeitos
adversos, como atrofia.13-14 Os objetivos da fototerapia são pro-
mover a ativação e migração dos melanócitos localizados nos
folículos pilosos para a camada basal da pele despigmentada,
além da indução da apoptose de células T citotóxicas, que são
responsáveis pela destruição dos melanócitos.7 No caso do Puva,
observa-se taxa de sucesso com repigmentação entre 50% e 60%
depois de meses ou anos de terapia,15 além de muitos efeitos
adversos, como reações de fototoxicidade, náuseas, vômitos,
catarata e risco de desenvolvimento de vários cânceres de pele,
como carcinoma epidermoide e melanoma.8

Estudos evidenciaram que a fototerapia com UVB de

banda estreita é tão eficaz quanto a Puva tópica, porém apresen-
ta menos efeitos adversos e, também, menor dose acumulada de
UVB. No entanto, ambas as modalidades exigem sessões regula-
res de fototerapia, várias vezes por semana, e tratamentos de até
um ano para alcançar resposta terapêutica adequada.11 Apesar do
potencial dos tratamentos descritos, uma terapia mais rápida,
fácil e eficaz se tornou necessária.

Recentemente, o laser excimer 308nm mostrou-se efeti-
vo para o tratamento de vitiligo localizado.16 Evidências apon-
tam que a terapia a laser pode desencadear repigmentação foli-
cular em algumas semanas de tratamento e produzir resultados
cosmeticamente satisfatórios. Estudos comparativos evidencia-
ram que o excimer laser apresenta efeitos biológicos e clínicos
similares e, muitas vezes, superiores aos da fototerapia com UVB
de banda estreita (NBUVB).8

Aparelhos de fototerapia como o laser excimer permi-
tem a aplicação de alta intensidade de radiação apenas na pele
afetada, protegendo a pele sadia de danos pelo UV. Dessa forma,
essa seletividade limita a hiperpigmentação da pele adjacente à
lesão, comumente observada com outras formas de fototerapia.
Ademais, o excimer laser possui braço articulado o que torna
mais fácil atingir áreas como dobras de pele e mucosas.17

Estudos mostraram que lesões em áreas UV-sensíveis
(face, pescoço, costas, tronco e braço) respondem melhor ao tra-
tamento com excimer laser do que as localizadas em áreas UV-
resistente (joelhos, cotovelos, pulsos, mãos, tornozelos e pés).18-19

Além disso, todas as áreas UV-sensíveis apresentam resultados
similares quando submetidas à terapia com laser, porém, entre as
áreas UV-resistentes, joelhos, cotovelos e pulsos respondem sig-
nificativamente melhor do que mãos, tornozelos e pés.18

O propósito deste estudo foi investigar a eficácia, ou seja,
o grau de repigmentação, e a satisfação do paciente com a tera-
pia com excimer laser no que diz respeito às diferentes localiza-
ções das lesões de vitiligo no corpo.

MÉTODOS
População estudada

A população estudada foi composta de pacientes de clínica
privada localizada na cidade de São José do Rio Preto, Estado de
São Paulo de 2007 a 2010. Este estudo retrospectivo foi apresenta-
do ao comitê de ética em pesquisa da faculdade de medicina de
São José do Rio Preto (Famerp) e por ele aprovado. Foram incluí-
dos na pesquisa 123 pacientes – 47 homens e 76 mulheres – com
idades entre quatro e 76 anos – idade média de 32 anos – e lesões
em diferentes locais do corpo – face, tronco, braços, cotovelos,
dorso das mãos/dedos, pernas, genitália, joelhos e dorso do pés.

Antes de iniciar a terapia, os pacientes foram avaliados cli-
nicamente quanto ao tipo de vitiligo e os locais das lesões. No
estudo foram incluídos pacientes com envolvimento cutâneo
inferior a 30% da superfície corporal. Pacientes que receberam
tratamento com imunossupressor tópico ou sistêmico ou haviam
sido submetidos à fototerapia durante os últimos seis meses não
foram incluídos. Também foram excluídos pacientes com histó-
ria de câncer de pele, com fotossensibilidade e gestantes. 
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Fonte de luz, aplicação e dosagem
O tratamento das lesões de vitiligo foi realizado por

meio de radiação colimada excimer laser, o qual gera luz
monocromática com comprimento de onda de 308nm produ-
zida pelos gases xenônio e cloro (Xtrac, Photomedex,
Carlsbad, CA, EUA). A transmissão do feixe de luz foi feita por
meio de braço articulado, cujo spot variou de tamanho entre
quatro e 30mm de diâmetro. A radiação UV foi administrada
através de cabo de fibra óptica flexível e transmitida para peça
de mão que a emite sob a forma de feixe circular com área
variável de um a 10cm2. O laser foi operado com pulsos de
3mJ/cm2 de energia, 30ns de duração e frequência inferior a
200Hz. As sessões foram realizadas duas vezes por semana, com
intervalo mínimo de 72 horas entre duas sessões consecutivas.

Todos os pacientes foram expostos à radiação com
energias crescentes, de acordo com o grau de tolerância da
pele à irradiação, com intuito de alcançar ou suplantar 60% de
repigmentação. As doses iniciais de irradiação foram escolhidas
de acordo com o tipo de pele. A dose média inicial usada foi
de 100mJ, e os subsequentes incrementos foram determinados
da seguinte forma: 100mJ/cm2 de aumento caso não houvesse
eritema após o tratamento inicial e aumento de 50mJ/cm2 se
houvesse eritema com duração inferior a 24 horas. Essa dosa-
gem foi mantida nos casos de eritema com duração de 24
horas ou mais. No caso de eritema grave, dor, ardor ou presen-
ça de vesículas, o tratamento foi suspenso até a resolução do
quadro e, em seguida, a dose foi reduzida para o último valor
bem tolerado.

A dose de irradiação para cada tratamento variou entre
100 e 2800mJ/cm2, com mínimo de oito e máximo de 110 ses-
sões – média de 23 sessões. Durante o tratamento, os olhos dos
pacientes foram ocluídos com óculos com proteção UV.

Resposta ao tratamento e grau de satisfação
As variáveis referentes ao exame clínico, assim como os

registros fotográficos e a satisfação dos pacientes com o tratamen-
to, presentes nos prontuários médicos, constituíram o alicerce
para as avaliações deste estudo. A análise da resposta ao tratamen-
to foi feita por comparação de registros clínicos e fotográficos
obtidos antes e após, por dois examinadores independentes. Essa

taxa foi avaliada quantitativamente de acordo com o percentual
de repigmentação da área tratada atribuída por cada examinador
segundo a seguinte classificação: 1 = 0% (péssima), 2 = 1% a 19%
(muito ruim), 3 = 20% a 39% (ruim), 4 = 40% a 59% (regular),
5 = 60% a 79% (bom), 6 = 80% a 99% (muito boa) e 7 = 100%
(ótima). Os pacientes sem repigmentação foram definidos como
não respondentes.

Os graus de eritema e de satisfação do paciente foram
avaliados qualitativamente. O grau de eritema foi classificado
segundo a escala: 1 = ausente, 2 = leve, 3 = moderado e 4 =
grave. O grau de satisfação dos pacientes foi avaliado por meio de
uma escala de 3 pontos: 1 = ruim, 2 = bom ou 3 = excelente.

RESULTADOS 
Para avaliar os efeitos terapêuticos do excimer laser

foram consideradas todas as manchas de vitiligo dos 123 pacien-
tes. Noventa e quatro pacientes (59 mulheres, 35 homens, com
média de idade de 33 anos, faixa etária 4 - 76 anos) apresenta-
vam forma generalizada de vitiligo e 29 pacientes (17 mulheres,
12 homens, com idade média de 26 anos; faixa etária 4 - 62
anos) exibiam forma localizada de vitiligo. Setenta e sete pacien-
tes (62,60%) apresentaram lesões com mais de 60% de repig-
mentação (Figura 1). O número médio de sessões necessárias
para atingir este objetivo foi 23. Desses pacientes, 25 (20,33%)
tiveram repigmentação total de suas manchas após média de 20
sessões (Figura 2).

Vinte e seis pacientes (21,14%) evidenciaram repigmen-
tação entre 40% e 59%, com média de 23 sessões. Treze pacien-
tes (10,57%) apresentaram repigmentação entre 20% e 39%, e
sete (5,69%) exibiram taxa de repigmentação inferior a 19%.
Lesões na face responderam melhor ao tratamento do que as
localizadas em outras partes do corpo. Oitenta e nove dos 105
pacientes (84,76%) com máculas acrômicas na face apresentaram
taxa de repigmentação superior a 60%. Dez dos indivíduos com
lesões faciais (9,52%) tiveram taxa de repigmentação entre 40%
e 59%, e apenas seis (5,71%) taxas inferiores a 39%.

Este estudo mostrou que, embora as manchas nos braços
tivessem respondido bem ao tratamento, elas o fizeram menos
do que as localizadas na face. Dez dos 20 pacientes com lesões
nos braços (50%) apresentaram repigmentação acima de 60%.

Figura 1 - Repigmentação de lesão de vitiligo em um período de 5 meses

A B



Áreas Escala de repigmentação*
Afetadas 1 2 3 4 5 6 7 Total

Face 4 0 2 10 15 37 37 105

Tronco 3 0 9 8 6 5 7 38

Braço 2 1 3 4 3 4 3 20

Mão 7 0 17 15 10 5 8 62

Cotovelo 0 0 4 4 3 1 1 13

Perna 0 1 3 2 1 3 1 11

Joelho 0 0 5 6 4 1 2 18

Genitália 1 0 6 6 5 1 3 22

Pés 1 0 12 8 3 4 4 32
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Quatro dos 20 pacientes (20%) tiveram taxa de repigmentação
entre 40% e 59%. Lesões em tronco mostraram resposta favorá-
vel, mas não tanto quanto as da face e dos braços. Dezoito de 38
pacientes (47,37%) com manchas no tronco apresentaram pig-
mentação superior a 60%; oito em 38 (21,05%) repigmentaram
entre 40% e 59%. Resultado superior a 60% foi obtido em nove
das 22 lesões (40,91%) localizadas na genitália; em cinco das 11
lesões (45,45%) na perna e em sete das 18 lesões (38,89%) no
joelho. As lesões em extremidades e cotovelos foram menos efe-
tivas ao tratamento.

Dos 32 pacientes com máculas hipocrômicas nos pés, 12
(37,5%) tiveram repigmentação entre 20% e 39%, e um (3,13%)
não repigmentou. Dos 62 pacientes com lesões nas mãos, 17
(27,42%) apresentaram taxas de repigmentação entre 20% e
39%, e sete (11,29%) também não repigmentaram. Quatro dos
13 pacientes (30,76%) com manchas em cotovelo apresentaram
taxa de repigmentação entre 20% e 39%, e quatro exibiram taxas
entre 40% e 50% de repigmentação. Dos pacientes com lesões
nas mãos, 24 (38,71%) tiveram repigmentação superior a 60%;
11 deles com lesões nos pés (34,38%), e cinco com lesões no
cotovelo (38,46%) (Tabela 1; Gráficos 1 e 2).

Segundo a classificação de Fitzpatrick, os fototipos de
pele dos pacientes avaliados estavam entre II-IV. Dos 77 pacien-
tes que desenvolveram repigmentação superior a 60%, 13
(16,88%) pertenciam ao fototipo II, 37 (48,05%) ao fototipo III,
e 27 ao fototipo IV (35,06%). Dos 26 pacientes que apresenta-
ram taxa de repigmentação entre 40% e 59%, a maioria perten-
cia ao fototipo III (53,85%) e IV (38,46%) (Gráfico 3).

O tratamento apresentou mínimos efeitos colaterais
incluído eritema leve (dois eventos em 17 dos 123 pacientes) e
moderado (um evento em quatro dos 123 pacientes). Não foram
observados efeitos colaterais graves (Gráfico 4).

Todos os pacientes foram questionados quanto ao resul-
tado do tratamento com laser excimer após sua conclusão. Por
meio de respostas excelente, bom e ruim, 88 pacientes (71,54%)
classificaram o tratamento como excelente, 29 (23,58%) ou
bom, e apenas seis (4,88%) como ruim (Gráfico 5).

DISCUSSÃO
A maioria das modalidades terapêuticas atualmente dis-

poníveis para tratamento de vitiligo é pouco eficaz ou apresen-
ta efeitos adversos significativos. Entre os métodos de repigmen-
tação não cirúrgicos, o UV de banda estreita apresentou bons
resultados, seguido pelo UV de banda larga, corticoides tópicos
classes 3 e 4 e psoraleno com radiação UV de ondas longas.

17-19

Efeitos colaterais gastrointestinais (náuseas e vômitos) e
fototoxicidade são esperados com o uso de psoraleno e radiação
UV de ondas longas. Por sua vez atrofia de pele, estrias e telan-
giectasia são eventos adversos comuns da utilização prolongada
de corticoides. A radiação UVB de banda estreita possui menos
efeitos colaterais, no entanto, bons resultados só são obtidos com
tratamento longo.

15

A utilização do excimer laser 308nm, estabelecida recen-
temente para o tratamento de vitiligo, mostrou grande eficácia,
uma vez que os primeiros relatos evidenciaram resposta inicial
após apenas 10 sessões e apresentaram aumento da taxa de repig-
mentação com a continuidade do tratamento. Considerando
que para outras modalidades de terapêutica UV a repigmenta-
ção inicial raramente pode ser esperada antes da décima sema-
na, os resultados proporcionados pelo excimer laser causaram
avanço no tratamento do vitiligo.17-19*1 = 0% (péssima), 2 = 1% a 19% (muito ruim), 3 = 20% a 39% (ruim), 4 = 40% a 59%

(regular), 5 = 60% a 79% (boa), 6 = 80% a 99% (muito boa) e 7 = 100% (ótima)

Gráfico 1 - Comparação das taxas de repigmentação (%) das áreas afetadas

Figura 2 - Repigmentação de lesão de vitiligo após 20 sessões

Tabela 1 - Número de lesões e suas taxas de repigmentação

A B C
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Este estudo confirmou que a radiação monocromática UVB
308nm derivada do excimer laser é eficaz para a repigmentação das
manchas de vitiligos localizado e generalizado em diferentes locais
do corpo. Foi observada taxa de repigmentação superior a 60% em
62,60% dos pacientes, com média de 23 sessões, ou seja, cerca de
11,5 semanas. Desses pacientes, 32,47% apresentaram 100% de
repigmentação de suas lesões após média de 20 sessões. Dos pacien-
tes com repigmentação total, 11 foram expostos a 10 ou menos ses-
sões, ou seja, obtiveram cura em menos de cinco semanas.

Westerhof e col.20 observaram que 67% dos pacientes
com vitiligo obtiveram algum grau de repigmentação após qua-
tro meses de terapia com UVB 311nm. Esses resultados corro-
boram os estudos anteriores, os quais mostram que o tratamen-
to com laser excimer pode levar a mais rápida e eficaz repig-
mentação do que a terapia UVB 311nm.8-19

A avaliação do fototipo Fitzpatrick tem papel importante
na resposta do paciente ao tratamento. Indivíduos com tipo de
pele III-IV suportaram melhor as doses de irradiação e exibiram
menos efeitos adversos, como queimadura e bolhas, que os de
pele mais clara (tipo II). Melhores taxas de repigmentação (supe-
rior a 60%) foram alcançadas em pacientes com fototipo III e IV
(83,12%). Neste estudo observou-se que o uso do excimer laser
foi bem tolerado e com efeitos colaterais mínimos, o que eviden-
cia a segurança dessa nova técnica. Ademais, essa modalidade de
tratamento é menos nociva do que a terapia com psoraleno e
radiação UV de onda longa ou fototerapia UVB convencional
com relação ao envelhecimento da pele e à carcinogênese. Isto é
devido ao não envolvimento de pele sã quando do uso do laser.15

Gráfico 2 - Taxas de repigmentação (%) por áreas afetadas

[Escala de repigmentação: 1 = 0% (péssima), 2 = 1 a 19% (muito ruim), 3 = 20% a 39% (ruim), 4 = 40% a 59% (regular), 5 = 60% a 79% (boa), 6 = 80% a 99% (muito boa) e 7 =

100% (ótima)].

Gráfico 3 - Taxas de repígmentação (%) por fototipos

[Escala de repig-
mentação: 1 =
0% (péssima), 2
= 1 a 19% (muito
ruim), 3 = 20% a
39% (ruim), 4 =
40% a 59%
(regular), 5 =
60% a 79%
(boa), 6 = 80% a
99% (muito boa)
e 7 = 100%
(ótima)]

Gráfico 4 - Efeitos

colaterais nos pacien-

tes submetidos ao 

tratamento com 

excimer laser conforme

escala do grau de 

eritema [1 (ausente), 

2 (leve), 3 (moderado) 

e 4 (grave)]

Gráfico 5 - Grau de

satisfação dos pacientes

submetidos ao 

tratamento de 

excimer laser confor-

me escala [1 (ruim), 2

(bom), 3 (excelente)]
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Embora estudos mostrem que a localização das lesões
parece exercer papel crucial na resposta clínica ao tratamento, a
principal razão desse fato ainda permanece não esclarecida. Em
locais do corpo em que a pele é mais espessa, como cotovelo e
joelho, a resposta é limitada. Esta pesquisa indicou que lesões
localizadas na face, no tronco, nos braços, pernas e genitália
(áreas UV sensíveis) apresentaram melhor resposta ao tratamen-
to com excimer laser do que as situadas no cotovelo, dorso da
mão, joelho e dorso dos pés (áreas UV resistentes). Porém as
taxas de repigmentação das extremidades foram superiores às
encontradas em outros estudos recentes.

Hofer e col.19 observaram que lesões no dorso de mãos e
pés, em média, atingiram repigmentação inferior a 10% durante
o intervalo de tratamento de 10 semanas. Al-Otaibi e colabora-
dores (2009),8 não evidenciaram melhora acima de 25% nos
nove pacientes com lesões nos pés e observaram que apenas um
dos 11 pacientes com manchas em mãos apresentaram taxa de
repigmentação superior a 75%. Este estudo evidenciou repig-
mentação superior a 60% em 24 pacientes com lesões nas mãos
(38,71%) e em 11 com lesões nos pés (34,38%). Em 12,90% e
12,50% dos pacientes com máculas nas mãos e pés, respectiva-
mente, foi observada repigmentação total.

O estudo diagnosticou existir relação direta entre o não
sucesso do tratamento e a insatisfação dos pacientes, em número
de apenas seis (4,88%). De modo geral, os pacientes ficaram satis-
feitos com o tratamento com excimer laser. Esse fato é relevante
no caso do vitiligo, pois é sabido que uma vez instalado, pode
provocar alterações emocionais, comprometimento da autoesti-
ma e das relações sociais do indivíduo.10 Os resultados deste
estudo reafirmam a teoria de que a fototerapia com excimer laser
representa importante ferramenta na terapêutica do vitiligo.

CONCLUSÕES
Neste estudo foi observado que a radiação UVB de

308nm gerada pelo excimer laser representa opção promissora
no tratamento de vitiligo. O uso desse laser na terapêutica do
vitiligo foi efetivo, seguro e produziu resposta mais rápida se
comparado com outras modalidades descritas na literatura.

A localização das manchas de vitiligo no corpo parece exer-
cer importante papel na definição da porcentagem de pacientes que
respondem à terapia. Lesões na face apresentaram os melhores resul-
tados, e cotovelos, mãos e pés foram os locais menos responsivos.
No entanto, o grau de repigmentação das extremidades (pés e
mãos) foram superiores aos encontrados em estudos recentes.

A tolerância ao tratamento foi profícua, com mínimos
efeitos colaterais, como eritema e raras bolhas, que surgiram
principalmente nos pacientes de fototipo II. O grau de satisfa-
ção da terapêutica com excimer laser foi significativo. A rápida
repigmentação após o início do tratamento levou a resultados
cosmeticamente satisfatórios com melhora da qualidade de vida
e da autoestima dos pacientes. Essa satisfação é bastante relevan-
te no caso do vitiligo, pelo fato de constituir dermatose de difí-
cil tratamento, que não leva à incapacidade funcional, porém
causa grande impacto psicossociocultural. ●
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RESU MO

Introdução: A hipomelanose macular progressiva (HMP) é hipopigmentação comum da
pele, porém pouco diagnosticada. Ocorre em todas as raças e tem sido encontrada no mundo
todo. Atinge adultos jovens, especialmente mulheres, sendo muitas vezes confundida com
pitiríase alba e pitiríase versicolor. Caracteriza-se por máculas hipopigmentadas numulares,
não descamativas, bem definidas e simétricas, em áreas corporais de maior concentração de
glândulas sebáceas (tronco, tórax, abdome e região lombar). Não há tratamento efetivo, e sua
etiologia é pouco conhecida, mas recentemente foi descoberta fluorescência vermelha nas
lesões, o que sugere a presença de porfirina, produzida pelo Propionibacterium acnes. 
Objetivo: Avaliar a eficácia clínica do uso da minociclina 100mg/dia no tratamento da
hipomelanose macular progressiva, comparado com grupo placebo. 
Métodos: Foram incluídos 20 pacientes maiores de 18 anos, com tempo de doença supe-
rior a três meses, sem alergias a derivados de tetraciclinas, sem tratamento prévio pelo menos
nos últimos três meses, e houve a randomização aleatória em dois grupos (10 pacientes no
grupo placebo e 10 no grupo da minociclina). As seguintes avaliações foram realizadas (pré-
tratamento, 30 e 90 dias após o término do tratamento): lâmpada de Wood, exame clínico
com descrição das lesões além da classificação na escala de cor e fotografias padronizadas. 
Resultados: Dos 20 pacientes incluídos, 18 completaram o estudo. Destes, o grupo que tomou
minociclina teve melhora estatisticamente significante (p< 0,05) em comparação ao grupo-controle. 
Conclusão: Minociclina 100mg/dia por 30 dias foi eficaz isoladamente no tratamento da
HMP, relacionando o provável papel do Propionibacterium acnes na patogenia da doença. 
Palavras-chave: minociclina; hipopigmentação; efeito placebo; tratamento.

ABSTRACT
Introduction: Progressive macular hypomelanosis is a common skin hypopigmentation found in all
ethnicities, yet it is seldom diagnosed. It affects young adults, especially women, and is often mista-
ken with pityriasis alba and pityriasis versicolor. It is characterized by symmetric, well-defined, non-
desquamative nummular hypopigmented macules in body areas with a greater concentration of seba-
ceous glands (trunk, thorax, abdomen and lumbar regions). Its etiology is poorly understood, and
there is no effective treatment. A red fluorescence has recently been discovered in the lesion, sugges-
ting the presence of porphyrin, produced by Propionibacterium acnes.
Objective: To compare the efficacy of 100 mg/day minocycline vs. placebo in the treatment of pro-
gressive macular hypomelanosis.
Methods: Patients over 18 (n = 20), who had suffered from the condition for more than 3 months
(without treatment in the previous 3 months), who did not have an allergy to tetracycline, were ran-
domized to receive minocycline or placebo. Wood’s Lamp examinations and clinical evaluations (with
descriptions and classifications using a color scale), and standardized picture records were conducted
at baseline and 30 and 90 days after treatment.
Results: Eighteen patients completed the study. The group treated with minocycline presented a sta-
tistically significant improvement (p < 0.05) compared to the control group.  
Conclusion: 100 mg/day minocycline for 30 days was effective in treating progressive macular hypo-
melanosis, meaning that Propionibacterium acnes probably has a role in the condition’s pathogeny. 
Keywords: minocycline; hypopigmentation; placebo effect; treatment.
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INTRODUÇÃO
A hipomelanose macular progressiva é hipopigmentação

comum da pele, que ocorre em todas as raças e tem sido encon-
trada no mundo todo. Atinge adultos jovens, especialmente
mulheres, sendo muitas vezes confundida com pitiríase alba e
pitiríase versicolor.

1,2 
Apenas um estudo descreveu aumento da

incidência no sexo masculino.
3

Caracteriza-se por máculas hipopigmentadas numulares,
bem definidas e simétricas, em áreas corporais de maior concen-
tração de glândulas sebáceas (tronco, tórax, abdome, região lom-
bar e região proximal de membros superiores),

2,4,5
não apresen-

tando manifestações sistêmicas. As lesões não são precedidas por
alterações inflamatórias, e a tendência é o aumento progressivo.
O local mais comum de acometimento é o dorso (90%), segui-
do em ordem decrescente de frequência por: abdome (85%),
nádegas (35%), tórax (15%) e extremidades superiores (5%).

Guilet e col.
6,7

relataram que hipomelanose macular pro-
gressiva tem progressão dentro de cerca de um ano e regressão
provável entre dois e cinco anos. Outros autores, entretanto,
acreditam que a regressão espontânea não ocorre e que a hipo-
melanose pode estabilizar-se por muitos anos ou progredir gra-
dual e lentamente.1,3

Configura problema dermatológico de relevância, estig-
matizando seus portadores e influenciando suas atividades diá-
rias, além de provocar questionamentos indesejáveis.

A etiologia ainda é desconhecida. Pesquisadores holan-
deses8 observaram fluorescência vermelha folicular à lâmpada de
Wood, restrita à lesão de pele, sugerindo relação com a bactéria
Propionibacterium acnes, produtora de porfirina. Essa fluorescência
não é observada nos portadores de pitiríase alba ou pitiríase ver-
sicolor. Westerhof e col.1 concluíram haver relação entre a pre-
sença de Propionibacterium acnes e as máculas hipopigmentadas,
sugerindo que a bactéria produziria fator clareador, gerando a
hipopigmentação.

Os achados histopatológicos geralmente são inespecífi-
cos, mas característica comum é a menor quantidade de melani-
na na lesão,9 além de ausência de espongiose. Relyvelt e col.4

compararam através de biópsia e microscopia eletrônica a pele
com e sem alteração de oito indivíduos com diagnóstico clíni-
co de hipomelanose macular progressiva e concluíram que há
diminuição na formação de melanina e na distribuição dos
melanossomos. Em outros estudos, Relyveld4,5 e Westerhof

1

encontraram alta densidade de bactérias gram-positivas compa-
tíveis com Propionibacterium acnes através da coloração de Gram. 

Os tratamentos propostos, descritos na literatura, são:
fototerapia (Puva, UVA ou UVB narrow band), peróxido de ben-
zoíla 5% e clindamicina 1% tópicos e minociclina via oral. Há
um relato do uso de doxiciclina via oral.  Estudo comparativo
entre peróxido de benzoíla e clindamicina em um lado do
corpo e fluticasona do outro lado, ambos associados à exposição
ultravioleta, mostrou melhora persistente no lado tratado com
antimicrobiano.5 Em relato de caso, Perman e col.10 obtiveram
melhora após tratamento dos pacientes com doxiciclina mais
ultravioleta com persistência do resultado durante seis meses.
Duarte e col.2 relataram melhora tanto com Puva quanto com

UVBNB, mas 72% dos casos apresentaram recorrência das
lesões.

Em recente publicação sobre orientações no tratamento
da acne, a Academia Americana de Dermatologia11 considera
que “a doxiciclina e a minociclina são mais efetivas do que a
tetraciclina e existe evidência que a minociclina é superior à
doxiciclina em reduzir a população de Propionibacterium acnes. 

Estudo prospectivo, aberto, não controlado mostrou
repigmentação em todos os pacientes após uso de minociclina
100mg/dia durante três meses, sem associação com exposição
solar. Houve acompanhamento de 11 pacientes, e a melhora clí-
nica persistiu mesmo 11 meses após encerrado o tratamento.12

Nos relatos de sucesso terapêutico descritos na literatura,
não encontramos estudos controlados, randomizados e duplos-
cegos. A maioria dos trabalhos associa o tratamento com a expo-
sição à radiação ultravioleta.

OBJETIVO
Avaliar a eficácia clínica da minociclina 100mg/dia,

durante 30 dias, no tratamento da hipomelanose macular pro-
gressiva, comparando com grupo placebo, e sem exposição solar
associada.

MÉTODOS
Desenho do estudo: duplo-cego, randomizado, controla-

do e comparado com placebo. Foram incluídos 20 pacientes
portadores de hipomelanose macular progressiva do
Ambulatório de Dermatologia do Hospital Servidor Público
Municipal de São Paulo, aleatoriamente divididos em dois gru-
pos de 10 pacientes que receberam, durante 30 dias, um mino-
ciclina 100mg/dia, e o outro, placebo 1cp/dia. Todos foram
orientados quanto aos detalhes e procedimentos do estudo e
assinaram termo de consentimento informado e termo de auto-
rização para fotografias. O protocolo foi submetido e aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa Clínica do Hospital Servidor
Público Municipal de São Paulo (n. 189/2010).

O diagnóstico foi baseado na apresentação clínica das
lesões de pele avaliadas por dois dermatologistas, na presença de
fluorescência vermelha folicular na lâmpada de Wood e no
exame micológico direto negativo.

Os critérios de inclusão foram: idade superior a 18 e
inferior a 60 anos; tempo de doença superior a três meses; não
ter recebido nenhum antibiótico tópico ou sistêmico ou medi-
cação antifúngica nos últimos três meses antes do estudo. Os cri-
térios de exclusão foram: gestantes ou lactantes e portadores de
hipersensibilidade às tetraciclinas.

Foram randomizados 20 indivíduos de ambos os gêneros
(17% do sexo masculino, e 83% do sexo feminino), com idades
entre 18 e 60 anos (idade média de 24 anos), duração das lesões
variando de oito a 240 meses (média de 54 meses), localizadas
no dorso/abdome (61% dos casos) e dorso (39% dos casos).

Na consulta pré-tratamento as seguintes avaliações foram
realizadas: exame clínico com descrição das lesões e fotografias
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padronizadas, exame micológico direto e avaliação com a lâm-
pada de Wood, luz ultravioleta A longa que, pelo filtro de Wood,
só permite a passagem de radiações com comprimento de onda
entre 320 e 400nm.13,14

No intuito de tornar a avaliação da melhora clínica
menos subjetiva, os tons de cor da pele normal e da pele altera-
da vizinha foram comparados com escala numérica de coloração
da pele. A escala utilizada possui 20 tons, numerados de 1 a 20,
os mais claros correspondendo aos números mais baixos, confor-
me demonstrado na figura 1. A diminuição na diferença numé-
rica entre a pele afetada (área da mancha) e a pele normal signi-
fica melhora clínica, ou seja, menor será o contraste entre pele
afetada e pele normal. As fotografias foram padronizadas utili-
zando-se iguais distância e iluminação e realizadas com câmera
digital Sony DSC-W170.

O acompanhamento dos pacientes ocorreu 30 e 90 dias
após o término do tratamento. Nos retornos, foram repetidos os
exames clínico e com lâmpada de Wood, a classificação confor-
me tabela numérica de cores e as fotografias, e foram avaliados
possíveis efeitos adversos e intercorrências. A determinação de
melhora do quadro de hipomelanose macular progressiva foi
estabelecida através da negativação da lâmpada de Wood (desa-
parecimento da fluorescência vermelha na lesão) e do aumento
do tom de cor na classificação da escala numérica, com ênfase
na diminuição da diferença entre o tom de pele da lesão e da
pele normal. Quanto menor a diferença de pontos entre pele
normal/pele lesionada, menor a discrepância e mais a cor da
mancha se aproximou à da pele normal.

Para a análise estatística foram utilizados os testes de
Fisher e t-Student, e calculado o risco relativo, considerando
associação estatisticamente significativa quando o valor de p foi
menor que 0,05.

RESULTADOS
Dos 20 voluntários selecionados, 18 completaram o estu-

do, nove de cada grupo. Os dois casos de abandono foram um
por motivo de viagem e outro por mudança de cidade.

A comparação dos casos estudados (grupo controle e
grupo intervenção) quanto a sexo, idade, duração, localização das
lesões, avaliações com lâmpada de Wood e diferença de cor entre
pele normal/lesionada nos momentos pré-tratamento, 30 e 90
dias após término do tratamento encontra-se na quadro 1. 

Não houve diferença estatisticamente significante (p>
0,05) entre cada uma das variáveis (sexo, idade, localização e
duração das lesões) entre o grupo placebo e o grupo que tomou
a medicação, mostrando ambos características bastante semelhan-
tes, não interferindo com os resultados finais, conforme tabela 1.

Quanto à melhora clínica, a avaliação estatística indicou
que houve diferença significativa, com p de 0,0285 (p < 0,05) e
risco relativo de 3,5. No grupo-controle 78% dos pacientes não
obtiveram melhora; no grupo que tomou a medicação houve
melhora clínica em 78% dos pacientes como observado na tabe-
la 1. Essa melhora clínica foi quantificada em números 0, 1, 2 e
3 de acordo com a graduação da tabela de classificação de cor
(0: sem melhora na tonalidade da mancha; 1: aumento de um

tom na cor da mancha; 2: escurecimento da mancha em dois
tons e 3: elevação de três tons na cor da mancha). Conforme
observado na tabela 2, do grupo que tomou minociclina, 22%
dos pacientes não tiveram melhora clínica; 34% obtiveram
melhora de um ponto na escala de cor; 22% melhora de dois
pontos, e 22% melhora de três pontos na escala de cor, havendo
neste último grupo melhora mais significativa e evidente (Figura
2). No grupo placebo apenas 22% dos pacientes tiveram melho-
ra clínica de dois pontos na tabela de cor.

Em relação à lâmpada de Wood, nove (100%) pacientes
do grupo placebo continuaram com fluorescência vermelha
positiva, enquanto seis (67%) pacientes do grupo que tomou a
medicação negativaram o exame, e três (33%) mantiveram a
positividade da fluorescência folicular vermelha na mancha. 

Finalmente, quanto à análise dos efeitos colaterais, nove
(100%) pacientes do grupo placebo não tiveram efeito colateral,
enquanto cinco (56%) dos pacientes que tomaram a medicação
tiveram efeitos colaterais leves (náusea, vômito, melhora da
acne), e quatro (44%) não apresentaram qualquer sintoma rela-
cionado ao uso da minociclina.

DISCUSSÃO
O termo hipomelanose macular progressiva foi emprega-

do pela primeira vez por Guillet e col. para descrever as lesões
em mulheres jovens no sul da Índia e na população imigrante do
Caribe na França.6 Outras denominações descritas são “Cutis
trunci Variata”15 , “Creole discromia”7 , “Idiopahic multiple large-macu-
la hypomelanosis”16 e “Pitiríase alba extensiva”.17

A prevalência é desconhecida, embora se acredite que
essa dermatose seja muito comum, porém pouco diagnosticada,
por ser confundida com outras patologias que apresentam qua-
dro clínico semelhante. Por esse motivo, o exame micológico
direto nas lesões foi realizado, e o resultado negativo foi o
encontrado em todos os pacientes incluídos. 

No presente estudo as lesões se localizaram em abdo-
me e dorso, a média de duração foi de 54 meses, houve predo-
mínio no sexo feminino (83% dos casos), e a maior faixa etária

Figura 1 – Escala

de classificação de

níveis de cor da

pele
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acometida foi a de adultos jovens, o que coincide com os dados
descritos na literatura. A predominância da patologia no sexo
feminino tem sido descrita em muitos trabalhos, dado coinci-
dente com o presente estudo, mas deve-se considerar que
mulheres procuram o atendimento médico dermatológico com
mais frequência, podendo esse ser um fator conflitante. 

Embora tenha sido descrita como rara acima da terceira
década,1 três pacientes incluídos tinham idades acima dos 30
anos (36, 43 e 46 anos).  

A hipomelanose macular progressiva é patologia de etiologia
incerta. Entre as teorias propostas para explicar sua origem, estão
genodermatose1,8 e mais recentemente a relação com o
Propionibacterium acnes. Esta última teoria tem sido sustentada pela
observação de fluorescência vermelha folicular com a lâmpada de
Wood e a cultura positiva do Propionibacterium acnes nas lesões,
demonstradas por Westerhoff e col.1 Neynaber e col., em relato de
caso recentemente publicado, não encontraram qualquer evidência
da presença de Propionibacterium acnes, nem na lâmpada de Wood, nem
na avaliação histopatológica com coloração especial para bactéria.18

No estudo atual, todos os pacientes com diagnóstico clí-
nico pré-tratamento tiveram fluorescência vermelha positiva à
lâmpada de Wood, que se manteve pós-tratamento em 100% do
grupo placebo (Tabela 3).    

Quanto ao tratamento, ainda não há opção consagrada-
mente eficaz.

Kwah e col.19 avaliaram a efetividade da irradiação ultra-
violeta B de banda estreita (UVBNB) como monoterapia e
mostraram resultados satisfatórios, porém não duradouros.
Duarte e col.2 comparando a resposta terapêutica do Puva e
UVBNB encontraram resultados satisfatórios semelhantes, sem
diferença estatística significativa entre os dois métodos. No
entanto, 72% dos pacientes apresentaram recorrência das lesões.   

Alguns autores, com base na hipótese de Westerhoff e
col.1 sobre o papel do_Propionibacterium acnes inibindo a melano-
gênese, utilizaram antibióticos para tratamento da hipomelanose
macular progressiva. Um estudo obteve resultado satisfatório
com a associação tópica de peróxido de benzoíla 5% em gel e
clindamicina 1%,5 outro com peróxido de benzoíla com eritro-
micina tópicas em um caso,20 e um terceiro com a combinação
de doxiciclina e exposição solar.10 Estudo piloto prévio de nosso
grupo (prospectivo, aberto, não controlado), com minociclina
100mg/dia durante três meses, mostrou repigmentação em
todos os pacientes, mesmo sem associação com exposição solar.
Os casos tratados foram acompanhados durante até 11 meses
após o término do tratamento, e não foram observadas recidivas
do quadro.12

Nos relatos de sucesso terapêutico na literatura não há
estudo randomizado, controlado, duplo-cego, comparado com
placebo, e sem exposição solar associada. A presente investigação
obteve melhora em sete de nove indivíduos que usaram a medi-

número do Sexo idade local lesão duração - lâmpada  lâmpada de lâmpada de classificação classificação classificação melhora Medicamento

paciente meses de Wood Wood 30 Wood 90 tabela cor tabela cor tabela cor 90 clinica

pré-trat dias pós trat. dias pós trat pré trat 30 dias dias pós trat 

pós trat

6 Feminino 18 ABDOME /DORSO 12 + + + 7 7 7 Não Minociclina

18 Feminino 18 ABDOME /DORSO 8 + + + 4 4 4 Não Minociclina

2 Feminino 43 ABDOME /DORSO 240 + + - 7 7 6 Sim Minociclina

5 Feminino 18 ABDOME /DORSO 24 + + - 7 7 6 Sim Minociclina

7 Feminino 18 DORSO 48 + + + 6 5 5 Sim Minociclina

9 Feminino 21 ABDOME /DORSO 24 + + - 5 5 2 Sim Minociclina

10 Feminino 18 DORSO 36 + - - 5 4 3 Sim Minociclina

14 Feminino 18 ABDOME /DORSO 36 + - - 4 2 1 Sim Minociclina

15 Feminino 18 DORSO 36 + - - 7 6 5 Sim Minociclina

1 Feminino 30 ABDOME /DORSO 96 + + + 6 6 6 Não Placebo

8 Feminino 21 DORSO 96 + + + 7 7 7 Não Placebo

11 Feminino 26 DORSO 24 + + + 9 9 9 Não Placebo

12 Feminino 18 DORSO 48 + + + 15 15 15 Não Placebo

16 Feminino 18 ABDOME /DORSO 24 + + + 11 11 11 Não Placebo

4 Masculino 36 ABDOME /DORSO 48 + + + 5 5 5 Não Placebo

13 Masculino 20 ABDOME /DORSO 48 + + + 7 7 7 Não Placebo

3 Feminino 19 DORSO 12 + + + 11 10 9 Sim Placebo

17 Masculino 46 ABDOME /DORSO 120 + + + 8 7 6 Sim Placebo

Nota: A numeração das colunas de classificação na tabela de cor pré, 30 dias e 90 dias pós tratamento refere-se à 

diferença entre o nível de cor da pele afetada e a pele normal. A diminuição da diferença significa melhora clínica 

(menor contraste entre cor da pele afetada e normal)

Quadro 1- Características do população de estudo
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cação, repetindo o resultado satisfatório da minociclina relatado
por Almeida e col.,12 enquanto no grupo placebo a repigmenta-
ção só ocorreu em dois casos.

Entre os efeitos adversos, foram encontrados apenas náu-
seas e vômitos em três pacientes e melhora da acne em dois
(56% dos pacientes do grupo intervenção), apesar de serem des-
critos casos raros de hipersensibilidade à minociclina,21 indução
de lúpus-like, hepatite autoimune, hiperpigmentação e vasculi-
te.22,23 O mecanismo dessas reações não é totalmente esclarecido,
mas hipóteses propostas incluem redução da produção de radi-
cais livres, inibição da fosfolipase A2 e alteração na expressão do

fator de necrose tumoral e interferon alfa.
24-26 

A melhora da acne
pode ser considerada até vantagem da medicação, aumentando a
satisfação dos participantes do estudo.

Dos nove casos selecionados para receber a minociclina,
dois (22%) não responderam. Esse fato talvez tenha ocorrido
pelo tempo de tratamento de 30 dias que pode ter sido insufi-
ciente, quando comparado aos três meses do trabalho de
Almeida e col.,12 que alcança repigmentação de 100% dos casos
tratados.

A diferença estatisticamente significante entre os casos
tratados com placebo e minociclina nos permite afirmar que a

Caracteristicas Droga Total   (n=18) Risco  p- valor Teste

Minociclina Placebo Relativo

( n=9) ( n=9)

Nº pacientes % Nº pacientes % Nº pacientes %

Sexo Masculino 0 0% 3 33% 3 17% – 0,2059 Teste Exato de Fisher

Feminino 9 100% 6 67% 15 83%

Local Abdome/ 6 67% 5 56% 11 61% 1,27 1000 Teste Exato de Fisher

Dorso

Dorso 3 33% 4 44% 7 39%

Melhora Clínica Sim 7 78% 2 22% 9 50% 3,5 0.0283       Teste Exato de Fisher

sig

Não 2 22% 7 78% 9 50%

Idade    (anos) Média 21 26 24 – 0,2670 Teste t Student

IC 95% 14,76 to 27,47 18,54 to 33,46 19,03 to 28,08

Duração (meses) Média 52 57 54 – 0,8336 Teste t Student

IC 95% -3,63 to 106,74 28,25 to 86,427822 26,72 to 82,17

Efeito colateral Não 4 44% 9 100% 13 72% – 0.0147    Teste Exato de Fisher

Sim 5 56% 0 0% 5 28% sig

Tabela 1  - Comparação de variáveis (sexo, localização e duração das lesões, idade, melhora clínica e efeitos colaterais) entre grupo 

placebo e grupo que tomou minociclina

Tabela 2- Quantificação da melhora clínica em relação à classifica-

ção na escala de cor no grupo que tomou minociclina

Resultado Minociclina ( n=9) Placebo ( n=9 )

Nº de pacientes % Nº de pacientes %

0 2 22 7 78

1 3 33 0 0

2 2 22 2 22

3 2 22 0 0

Total 9 100 9 100

Tabela 3 - Avaliação da fluorescência da lâmpada de Wood pré trata-

mento e 90 dias pós tratamento no grupo que tomou minociclina

Fluorescência pré  90 dias pós 

à lâmpada tratamento tratamento

de Wood

N° pacientes % N° pacientes %

+ 9 100 3 33

– 0 0 6 67

Total 9 100 9 100
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minociclina, agente reconhecidamente eficaz contra
Propionibacterium acnes, mesmo sem exposição ultravioleta asso-
ciada, mostrou-se efetiva e é boa opção terapêutica para os casos
de hipomelanose macular progressiva.

Estudos com maior amostragem e maior tempo de
seguimento são necessários para confirmação e avaliação da
manutenção desses resultados.  

CONCLUSÃO
O uso de minociclina 100mg/dia durante 30 dias foi efi-

caz no tratamento da hipomelanose macular progressiva, mesmo
sem exposição solar associada. ●

Figuras 2: Fotos de melhora clínica no

grupo que fez uso da minociclina:

1, 2 e 3 A: Pré tratamento; 

1, 2 e 3 B: 30 dias pós tratamento; 

1, 2 e 3 C: 90 dias pós tratamento

1A 1B 1C

2A 2B 2C

3A 3B 3C
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RESU MO
A técnica cirúrgica micrográfica de Mohs é modalidade muito útil para excisão de cânce-
res de pele de difícil manejo. Desde que corretamente realizada, oferece vantagens sobre os
outros métodos de tratamento para malignidades cutâneas. O procedimento é dividido em
etapas bem definidas: avaliação e marcação da lesão, exérese, preparação e mapeamento da
peça cirúrgica, processamento e análise histológica e fechamento da ferida cirúrgica. A ava-
liação histológica de todas as margens cirúrgicas leva a maiores taxas de cura e maior con-
servação tecidual, conferindo ao procedimento segurança e confiabilidade. 
Palavras-chave: neoplasias cutâneas; cirurgia de Mohs; seções congeladas.

ABSTRACT
Mohs Micrographic Surgery is regarded as a very useful technique for the excision of difficult to han-
dle skin cancers. The procedure is divided into clearly defined steps: tumor evaluation and marking,
tumor exeresis, tissue preparation and mapping, histologic processing and analysis, and closing of the
surgical wound. The histologic analysis of all surgical margins leads to higher cure rates and tissue
conservation, which make the procedure safer and more reliable.
Keywords: skin neoplasms; Mohs surgery; frozen sections.
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INTRODUÇÃO
A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) é considerada o

método conservativo mais confiável para o manejo de maligni-
dades cutâneas. Trata-se de procedimento cirúrgico realizado em
etapas em que são feitas seções com margens meticulosamente
mapeadas até a completa retirada do tumor. Além de possuir
taxas de cura que excedem as de outras modalidades de trata-
mento, a CMM permite a máxima conservação de tecido sau-
dável.1

A técnica da CMM tem continuamente sofrido modifica-
ções desde sua primeira descrição e atualmente é o tratamento
de escolha para tumores em áreas críticas, locais de radioterapia
prévia, tumores grandes ou recorrentes e tumores com achados
histológicos agressivos.

Em 1941, Frederic Mohs descreveu nova técnica cirúrgica
de remoção por etapas de cânceres de pele através de fixação in
situ de tecido cutâneo.2 Depois de fixado, Mohs excisava o cân-
cer e cortava em seções tangenciais que incluíam tanto a epider-
me quanto o tecido subjacente em profundidade para avaliação
microscópica das margens.

Diversas modalidades têm sido usadas para tratamento de
cânceres de pele, incluindo curetagem e eletrodissecção (CE),
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crioterapia, terapia fotodinâmica, radioterapia, cirurgia conven-
cional e CMM. Crioterapia, CE e radioterapia são procedimen-
tos destrutivos que se baseiam na avaliação visual e clínica da
extensão do tumor, mas que falham na verificação de margens
livres. A exérese convencional, com margens de segurança de
três a 6mm, é usada para a maioria dos cânceres de pele.3 Apesar
de seguida de avaliação histológica das margens cirúrgicas,4 essa
avaliação é limitada se comparada à CMM, na qual todas as mar-
gens periféricas e profundas são avaliadas (Figura 1). 

Apesar de os tratamentos convencionais geralmente resul-
tarem em altas taxas de cura para cânceres de pele pequenos e

bem delimitados, as taxas de cura mais altas tanto para tumores
primários quanto para recorrentes são alcançadas com a
CMM.5,6 A taxa de recorrência em cinco anos de carcinomas
basocelulares primários e recorrentes tratados com cirurgia con-
vencional é de 10% e 17%, respectivamente. Quando tratados
com CMM, essa taxa cai para 1% e 6%.6

Além de possuir taxas de cura consideravelmente mais altas
do que as da cirurgia convencional, a CMM permite maior pre-
servação de tecido livre de neoplasia ao redor da lesão. Para
obter taxas de cura próximas às alcançadas com a CMM, a cirur-
gia convencional necessita de margens muitas vezes bem mais
extensas. Por exemplo, a taxa de cura para excisões convencio-
nais com 3mm de margem para carcinomas basocelulares com
menos de 10mm é de 85%. Margem de 4mm aumenta a taxa de
cura para 95%.7 Para carcinomas basocelulares grandes, esclero-
santes ou recorrentes, são necessárias seções com 13-15mm de
margens para se obter taxa de cura de 99%.8

Geralmente é realizada biópsia para confirmar o diagnósti-
co de câncer de pele antes de se indicar CMM. As indicações de
CMM são bem estabelecidas, principalmente para cânceres de
pele não melanoma (Quadro 1). O papel da CMM no tratamen-
to de outros tumores como o melanoma e o tumor de Merckel
é mais controverso, sendo sua indicação dependente da prefe-
rência e do conforto do dermatologista.

TÉCNICA  
A técnica de Mohs inclui exame e marcação da área a ser

excisada, retirada e mapeamento da peça cirúrgica, processamen-
to histológico e exame microscópico (Figura 2). O procedimen-
to é repetido até que se confirme ausência de tumor nas mar-
gens cirúrgicas. Uma vez completamente retirado o tumor,
fecha-se a ferida cirúrgica.

Ao se examinar o paciente, delimitam-se inicialmente as
margens clínicas do tumor com caneta de marcação cirúrgica.
Em seguida, confirma-se a localização do tumor com o pacien-
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Excisão convencional

Lâminas feitas por amostragem 

Todas as margens periféricas e profundas são 
analisadas

Cirurgia Micrográfica de Mohs

Tumores > 2cm de diâmetro 

Tumores recorrentes

Tumores não completamente excisados

Tumores localizados em áreas em que o risco de recorrência local é 

alto (p.ex: regiões central da face, periocular, periorbital e periauricular)

Tumores localizados em áreas em que a preservação de tecido e 

alta taxa de cura são importantes

Tumores com margens clínicas mal definidas

Tumores com subtipos histológicos agressivos (CBC micronodular, 

infiltrativo, escamoso ou esclerodermiforme e CEC pouco diferenciado)

ou com evidência de infiltração perineural

Tumores sobre áreas irradiadas ou cicatrizes

Figura 1 - Comparação da análise histológica feita pela cirurgia convencio-

nal e pela cirurgia micrográfica de Mohs. Note-se que, na excisão convencio-

nal, o corte do tecido é feito por amostragem, levando a falhas na avaliação

de margens livres de neoplasia; na CMM, toda a extensão do tumor é avalia-

da, uma vez que todas as margens periféricas e profunda são 

analisadas 

Quadro 1. Principais indicações de CMM
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te com auxílio de espelho. Uma vez confirmado, procede-se à
anestesia local, geralmente com lidocaína e epinefrina. A cureta-
gem pode ser usada antes da excisão, para retirada do excesso de
massa tumoral e delineamento de possível expansão subclínica do
tumor.9,10 Não deve, entretanto, ser considerada fundamental,
pois nem sempre traz benefícios ao procedimento.

Estudo avaliando a efetividade da curetagem antes da
CMM para cânceres de pele não melanoma concluiu que ape-
sar de a curetagem poder ser útil na retirada do excesso de massa
tumoral friável antes da CMM, ela não necessariamente delimi-
ta por completo a extensão do tumor.11 Além disso, a curetagem
pré-operatória pode não reduzir o número de fases da CMM.
Ao tratar um paciente com CMM, deve-se considerar o fato de
que, após biópsia, 24% dos cânceres de pele não melanoma são
retirados completamente quando examinados histologicamen-
te.12 Para esses tumores, uma curetagem agressiva pode criar
defeito maior, sem benefício na acurácia do procedimento. 

Uma vez definida a delimitação clínica do tumor, com ou
sem o uso da curetagem, parte-se para a marcação cirúrgica, que
deve ser feita externamente à anterior, respeitando a distância de
2mm entre elas. Essa segunda marcação corresponde ao local da
incisão com bisturi.  

Na CMM clássica, a lâmina do bisturi forma ângulo de 45o
com a pele ao se excisarem as margens do tumor. Isso faz com
que a epiderme, derme e tecidos profundos sejam cortados em
linha reta no criostato, permitindo o exame em um único
plano.13 Variante da técnica original é a excisão a 90o das mar-
gens periféricas, na qual se divide a peça cirúrgica em margens
periféricas e profunda, com avaliação individual de cada uma
delas14 (Figura 2). 

O processamento da peça cirúrgica antes do exame micros-
cópico inclui sua demarcação com tinta, aplainamento, congela-
ção, corte e coloração. Uma vez excisado o tumor, a peça cirúr-
gica é dividida em fragmentos para que seja possível sua inclu-
são em uma lamínula. Os fragmentos devem ser mapeados e
marcados com tintas de diferentes cores para uma correta orien-

tação espacial. A divisão da peça cirúrgica bem como sua mar-
cação com tinta devem ser reproduzidas em um mapa da peça,
para que o cirurgião dermatológico se oriente na hora de ana-
lisar o tecido no microscópio. Pesquisa realizada nos Estados
Unidos15 mostrou que a maioria dos cirurgiões de Mohs mapeia
suas peças cirúrgicas em desenhos feitos a mão, que além de ser
um método simples, barato e rápido, também oferece ao cirur-
gião mais liberdade ao ilustrar o tamanho e formato do tecido
tumoral, assim como do defeito cirúrgico. A desvantagem do
método é a perda da acurácia em avaliar a pele em caso de doen-
ça recorrente. Fotos digitais permitem representações mais acu-
radas do tecido excisado e do defeito cirúrgico, além de forne-
cer melhores dimensões e informações para o seguimento do
paciente. Atualmente, esse método é utilizado por uma minoria
de cirurgiões de Mohs (menos de 2%), o que deve mudar com
o avanço do uso de fotografias digitais e prontuários médicos
eletrônicos. 

O aplainamento da peça cirúrgica na lâmina é essencial
para que se consiga cortar em um único plano a totalidade da
epiderme e a derme. Apesar de a maioria dos casos aplainar
espontaneamente ou com mínima pressão mecânica, em alguns
casos torna-se necessário o relaxamento do tecido a partir de
cortes em sua superfície, que são particularmente úteis em caso
de tecidos espessos. 

O tecido é então secionado, e as lâminas são preparadas
para avaliação histológica. A coloração mais utilizada na CMM
é a hematoxilina-eosina, que pode ser usada para todas as neo-
plasias cutâneas. O azul de toluidina é coloração alternativa, par-
ticularmente útil em caso de carcinomas basocelulares. Nesses
tumores, o azul de toluidina evidencia as ilhas de células tumo-
rais por corar de rosa vibrante os mucopolissacárides a seu redor.

As seções da derme e epiderme medem geralmente entre
cinco e 6mm, e as do tecido adiposo entre 15 e 25µm.16 Seções
muito espessas apresentam difícil avaliação e podem levar a
falhas de interpretações, enquanto seções mais finas aumentam
os detalhes celulares. 

Seções oblíquas de estruturas anexiais podem ser confun-
didas com carcinomas basocelulares. Entretanto, os cortes seria-
dos permitem sua diferenciação.

O técnico de laboratório desempenha papel essencial no
processo, devendo sempre orientar o tecido para que se faça a
seção correta da superfície da epiderme. Os cirurgiões de Mohs
devem saber como aplainar, congelar, cortar e fazer a coloração
do tecido para conseguir comunicar-se eficientemente em caso
de haver necessidade de discutir a qualidade de tecidos danifica-
dos com seus técnicos de laboratório.

Uma das maiores vantagens da CMM é permitir ao cirur-
gião dermatológico a máxima conservação de tecido normal. O
cirurgião avalia as lâminas para determinar se as margens estão
envolvidas. Se o tumor tiver sido completamente excisado, o
defeito cirúrgico pode ser reconstruído. Se o tumor estiver pre-
sente, a localização correspondente é marcada no mapa. Se a
margem lateral está envolvida, faz-se retirada adicional de 
1-2mm de tecido. Se o tumor estiver presente na margem pro-
funda, é feita incisão ao longo da base da ferida cirúrgica, com a

Cirurgia micrográfica 229

Figura 2 - Etapas da preparação da peça cirúrgica, segundo variante da téc-

nica de Mohs (incisão a 90o) (A) Marcação clínica da lesão (B) Exérese com

margens de 2mm (C) Fragmentação da peça cirúrgica (D) Mapeamento da

lesão − note-se que cada cor de tinta da peça cirúrgica à esquerda corres-

ponde a uma diferente marcação na fotografia à direita − (E) Corte do teci-

do no criostato (F) Lâmina mostrando marcação em vermelho de uma das

extremidades do fragmento

A B C

D E F
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retirada de fina fatia do seu fundo. Esses estádios são repetidos
até que as margens sejam consideradas livres de neoplasia para
que então a reconstrução seja feita.

A CMM não necessita de antibioticoterapia profilática após
o procedimento, sendo essa indicação restrita a casos específicos
não relacionados à técnica cirúrgica em si.17

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A técnica da CMM foi desenvolvida para permitir comple-

to controle histológico das margens dos tumores cutâneos exci-
sados. Apesar de haver significantes variações na técnica usada
individualmente pelos cirurgiões de Mohs, essas técnicas com-
partilham vários pontos, incluindo: (1) controle histológico
completo das margens tanto periféricas quanto profundas, (2)
conservação de tecido devido ao uso de margens estreitas, (3)
correlação clinicopatológica e avaliação cirúrgica e histopatoló-
gica realizadas pelo mesmo médico. Desde sua introdução, as
técnicas utilizadas na CMM têm evoluído continuamente.
Apesar de algumas diferenças técnicas, a acurácia e a meticulo-
sidade aplicadas em cada passo do procedimento levam a consis-
tentes e reprodutíveis altas taxas de cura. 

Desde que realizado por profissionais com treinamento
adequado, trata-se de método seguro e confiável, com tendência
a se tornar cada vez mais frequente em nossa prática diária. ●
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1. Sobre a Cirurgia Micrográfica de Mohs é correto 
afirmar:

a) É o método de escolha para tratamento de tumores cutâ-
neos. 
b) A profilaxia com antibióticos está indicada quando o
tempo cirúrgico exceder 1 hora.
c) Não está indicada para carcinomas basocelulares (CBC)
superficiais.
d) Possui taxas de cura semelhante aos da cirurgia conven-
cional, porém com maior preservação tecidual.
e) nda

2. Há consenso na indicação de CMM nos seguintes
casos, exceto:

a) Carcinoma basocelular nodular à 1 mm da borda palpebral
b) Carcinoma de Merckel
c) Carcinoma espinocelular (CEC) sobre cicatriz
d) Carcinoma basocelular micronodular recorrente na asa nasal
e) Carcinoma espinocelular pouco diferenciado  de 1,5 cm
pré-auricular

3. Com relação à curetagem feita antes da retirada do
tumor, podemos afirmar:

a) Pode ser útil para redução da massa tumoral friável.
b) É um método confiável para delimitação tumoral
c) Está sempre indicada nos casos de CBC
d) Reduz o número de fases da CMM
e) Está mais indicada em casos de margens mal definidas

4. A distância entre a margem clínica tumoral e a mar-
gem cirúrgica inicial deve ser de:

a) 1 mm
b) 2 mm
c) 3 mm
d) Depende da histologia do tumor
e) Depende da localização do tumor

5. O aplainamento da peça cirúrgica na lâmina tem por
objetivo:

a) Melhor visualização dos anexos cutâneos
b) Facilitar cortes seriados
c) Permitir o corte em um único plano da derme e 
epiderme
d) Diminuir a espessura do corte
e) nda

6. A coloração mais utilizada na CMM é a hematoxili-
na-eosina. Uma alternativa é o azul de toluidina.O
tumor em que ele é especialmente útil e sua cor carac-
terística são, respectivamente:

a) CBC – estroma rosa vibrante
b) CBC – células tumorais azuis
c) CEC – células tumorais rosa vibrante
d) CEC – estroma azul
e) CEC – células tumorais azuis

7. As taxas de cura para tratamento de CBC recorrentes
tratados com cirurgia convencional e CMM são, respec-
tivamente:

a) 17% e 10%
b) 17% e 6%
c) 17% e 1%
d) 10% e 6%
e) 10% e 1%

8. Em caso de dúvida entre uma estrutura anexial e o
CBC na análise de uma lâmina, deve-se:

a) Solicitar cortes extras da lâmina
b) Utilizar outra coloração
c) Fazer imunohistoquímica
d) Considerar como tumor e ampliar margens
e) nda

9. Em caso de margem lateral comprometida, deve-se:
a) Ampliar as margens periféricas com margem de 1-2 mm
b) Repetir o procedimento realizado na primeira fase
c)  Ampliar a margem comprometida com margens maiores
de 3-4 mm para encurtar o tempo do procedimento
d) Ampliar margem comprometida com margem de 1-2 mm
e) nda

10. Há indicação de profilaxia com antibióticos:
a) Em todos os casos de CMM
b) Em nenhum caso de CMM
c) Depende da técnica utilizada
d) As indicações para a CMM são as mesmas da cirurgia
convencional
e) nda

Perguntas para educação médica continuada - EMCD

As respostas devem ser encaminhadas diretamente pelo site
www.surgicalcosmetic.org.br.

A data limite para responder ao questionário constará por e-mail
que será encaminhado com o link direto para acessar a revista. 

Gabarito
Complicações com o uso de lasers. Parte II: lasers não ablati-
vos não fracionados. 2011;3(2):135-53.

1 e, 2 d, 3 d, 4 c, 5 b, 6 b, 7 c, 8 d, 9 b, 10 d
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RESU MO
A hipercromia cutânea periorbital ou "olheira" é queixa comum nos consultórios de der-
matologia por interferir na autoestima dos pacientes. Os olhos são o centro das atenções
na comunicação, e a "olheira" dificilmente passa despercebida, proporcionando à face
aspecto de cansaço, causando importante impacto na qualidade de vida. Há poucas publi-
cações na literatura sobre hiperpigmentação periorbital e, embora as opções de tratamen-
to sejam muito vastas, a maioria carece de embasamento científico que comprove sua efi-
cácia e duração. Este artigo aborda a anatomia da região palpebral, a epidemiologia, a etio-
patogenia e os tratamentos propostos na literatura para a hipercromia periorbital.
Palavras-chave: hiperpigmentação; pálpebras; pigmentação da pele; produtos para áreas
dos olhos.

ABS TRACT
Periorbital hyperchromia (dark eye circles) is a recurrent complaint in dermatologic consultations, as
it interferes with patients’ self esteem. The eyes are central in the communication process, and dark
eye circles are very noticeable and make the face look tired; thus they have a considerable impact on
patients’ quality of life. Although many treatment options are available, publications on periorbital
hyperpigmentation are scarce, and the vast majority lack a sound scientific basis to prove their effica-
cy and duration. This article analyzes the palpebral region’s anatomy and periorbital hyperchromia’s
epidemiology, etiopathogeny, and treatments recommended in the literature. 
Keywords: hyperpigmentation;  eyelids; skin pigmentation; products for eye areas.
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INTRODUÇÃO
A hiperpigmentação periorbital, hiperpigmentação peri-

palpebral, “dark eyelids”, “dark eye circles”, “dark circles” ou,
simplesmente, “olheira”, embora seja mera diferença de cor
entre a pele palpebral e o restante da pele facial, pode provocar
importante impacto na qualidade de vida, proporcionando à
face de quem a possui aspecto de cansaço e envelhecimento.1,-4

Sua prevalência é maior em indivíduos de pele, cabelos e
olhos mais escuros. Acomete indivíduos de qualquer idade, inde-
pendente do sexo, mas é evidente a maior queixa por parte das
mulheres, principalmente das mais idosas. Existem poucos estu-
dos a respeito da etiologia dessa alteração, mas sabe-se que as
olheiras com componente vascular têm padrão de herança fami-
liar autossômica dominante.2,3

A hiperpigmentação periorbital parece apresentar causa
multifatorial, envolvendo fatores intrínsecos, determinados pela
genética do indivíduo, e fatores extrínsecos, tais como exposição
solar, tabagismo, etilismo e privação de sono. Entretanto, desta-
ca-se em sua etiopatogenia a presença de pigmento melânico e
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pigmento hemossiderótico nos locais acometidos.2-4

A hiperpigmentação melânica é mais frequente em pessoas
adultas e morenas, consequente à exposição solar excessiva e
cumulativa, que aumenta a produção de melanina, diminui a
espessura da pele e amplia a dilatação dos vasos.2,4,5

A vascularização intensa ocorre principalmente em pessoas
de grupos étnicos que apresentem essa tendência, como os des-
cendentes de árabes, turcos, hindus e ibéricos. Nesse caso sua
manifestação é mais precoce, muitas vezes ainda na infância.
Nesses indivíduos não há mudança na cor da pele, mas sim escu-
recimento da pálpebra devido à visualização dos vasos dilatados,
por transparência.2 Nesse caso é comum o agravamento do pro-
blema quando os vasos da pálpebra inferior se encontram mais
dilatados (cansaço, insônia, respiração oral, choro) e determinam
extravasamento sanguíneo dérmico. Há liberação de íons férri-
cos localmente, acarretando a formação de radicais livres que
estimulam os melanócitos, gerando pigmentação melânica asso-
ciada.2, 4-6

Outras causas citadas para o aparecimento das olheiras são
a hiperpigmentação pós-inflamatória secundária à dermatite
atópica e de contato, privação de sono, respiração bucal, etilismo,
tabagismo, uso de medicamentos (anticoncepcionais, quimio -
terápicos, antipsicóticos e alguns colírios), presença de flacidez
palpebral (envelhecimento) e de doenças que cursam com
retenção hídrica e edema palpebral (tireoidopatias, nefropatias,
cardiopatias e pneumopatias), que ocasionam piora do aspecto
inestético da olheira.2-4,7

Diferentes tratamentos têm sido propostos para a hipercromia
periorbital, mas existem poucos estudos sobre sua eficácia a longo
prazo. As principais abordagens terapêuticas são: aplicação tópica de
produtos despigmentantes, peelings químicos, dermabrasão, crioci-
rurgia, preenchimentos com ácido hialurônico, luz intensa pulsa-
da; lasers de CO2, argônio, ruby e excimer. 2-4, 6, 8-12

ANATOMIA PALPEBRAL
As pálpebras são pregas tegumentares que participam da

estética e da expressão facial, porém sua principal função está
relacionada à proteção dos globos oculares através das ações de
filtragem sensorial realizadas pelos cílios palpebrais, através da
secreção de suas glândulas de Meibonio e das glândulas lacri-
mais. Assim evitam o ressecamento da córnea, funcionando o
movimento de fechamento dos olhos como método de barrei-
ra a traumas externos.13-17

A pálpebra superior estende-se superiormente até a
sobrancelha, que a separa da fronte. A pálpebra inferior se esten-
de abaixo da borda inferior da órbita, sendo delimitada pela
região geniana.15

A fenda palpebral mede entre nove e 10mm no adulto e é
determinada pela interação dos músculos que abrem e dos que
fecham as pálpebras. A abertura da pálpebra é feita pelo eleva-
dor palpebral auxiliado por dois músculos acessórios, o múscu-
lo de Muller e o músculo frontal.18 Com o avançar da idade,
nota-se diminuição no tamanho vertical da fenda palpebral
devido ao abaixamento da pálpebra superior14 decorrente do
processo de diminuição da ação da aponeurose do músculo

levantador da pálpebra superior.15 A pele fica mais flácida,
menos elástica e com maior propensão ao enrugamento.16. O
músculo orbicular, o tarso, o septo orbital e a mucosa conjun-
tival também se alteram nos idosos. Além disso, a gravidade e a
expressão facial exercem influência sobre a deformação mecâ-
nica das estruturas.17

Estudo de coorte com 320 pacientes, com idade entre dez
e 89 anos, nos quais se realizou avaliação frontal e lateral das pál-
pebras, mostrou que existe diminuição da fenda palpebral com
o aumento da idade.19

PELE E TECIDO SUBCUTÂNEO DA REGIÃO PALPEBRAL
A pele palpebral é a mais fina do corpo (<1mm). Sua epi-

derme é constituída de epitélio estratificado e apresenta espes-
sura muito delgada, de 0,4mm, quando comparada, por exem-
plo, à da região palmoplantar, com espessura de aproximada-
mente 1,6mm.13

A porção nasal da pele palpebral tem pelos mais finos e
maior quantidade de glândulas sebáceas do que a porção tem-
poral, fazendo com que essa pele seja macia e oleosa. A transição
entre a pele fina das pálpebras e o restante da pele facial é clini-
camente evidente.13

A derme é composta por tecido conjuntivo frouxo, sendo
extremamente delgada na pele dessa região. Está ausente na pele
pré-tarsal, nos ligamentos medial e lateral da pálpebra, onde a
pele adere ao tecido subjacente fibroso. A pele delgada, associa-
da à escassez de tecido gorduroso, confere a essa região translus-
cência característica; consequentemente, o acúmulo de melani-
na e/ou a dilatação dos vasos nessa região é facilmente obser-
vado por transparência como hiperpigmentação homogênea
bilateral.2,4,5,13

VASCULARIZAÇÃO VENOSA E LINFÁTICA DA REGIÃO
PALPEBRAL

A irrigação arterial das pálpebras vem de muitos vasos: arté-
rias supratroclear, supraorbital, lacrimal e dorsal do nariz, prove-
nientes da artéria facial; artéria angular proveniente da artéria
facial; artéria facial transversa, proveniente da artéria temporal
superficial e ramos da própria artéria temporal superficial 20

(Figura 1).
A drenagem venosa segue padrão externo através de veias

associadas às várias artérias e padrão interno que penetra a órbi-
ta através de conexões com as veias oftálmicas20 (Figura 2).

A drenagem linfática ocorre, principalmente para os linfo-
nodos parotídeos, com alguma drenagem do ângulo medial do
olho para vasos linfáticos associados às artérias angular e facial,
em direção aos linfonodos submandibulares.20

COR DA PELE DA REGIÃO PALPEBRAL
A cor da pele palpebral é determinada pela conjugação de

vários fatores, alguns de ordem genético-racial, como a quanti-
dade do pigmento melanina, outros de ordem individual, regio-
nal e mesmo sexual, como a espessura dos seus vários compo-
nentes e, ainda, conteúdo sanguíneo de seus vasos.2,4,5,21
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ETIOPATOGENIA DAS OLHEIRAS
Existem dois tipos de olheiras: as de etiologia predominan-

temente vascular e as de etiologia predominantemente melâni-
ca. A maioria, porém, possui componente misto causadao pela
associação dos pigmentos melanina e hemossiderina.2-4

As olheiras de etiologia predominantemente vascular têm
padrão de herança familiar autossômica dominante.2-4

Costumam aparecer mais precocemente, ainda na infância ou na
adolescência. São mais comuns em pessoas de grupos étnicos
como árabes, turcos, hindus, ibéricos.2 O diagnóstico dessa
modalidade de olheiras é feito tracionando-se a pálpebra infe-
rior para melhor visualização por transparência dos vasos sob a
pele2 (Figura 3).

As olheiras de etiologia predominantemente melânica ocor-
rem mais em pacientes com fototipos mais elevados (Figura 4),
podendo, entretanto, manifestar-se em pacientes com fototipos
mais baixos, geralmente mais idosos, como consequência de
exposição solar excessiva e cumulativa.2,22-24

O envelhecimento cutâneo fisiológico que leva à frouxidão
e à flacidez palpebral piora o aspecto inestético das olheiras. Além
disso, a exposição solar excessiva, causando aumento da pigmen-
tação, diminuição da espessura da pele e vasodilatação local, pode
ser significativo fator etiológico para as olheiras.2,7,14-16,25

O tabagismo, devido à ação vasoconstrictora da nicotina,
confere aspecto pálido à pele em geral, destacando a olheira; o
etilismo e a privação de sono causam vasodilatação e aumento
do fluxo sanguíneo palpebral; a respiração bucal causa edema da
mucosa nasal e paranasal, que dificulta a drenagem venosa das
veias palpebrais causando estase sanguínea e olheira.2,25

O uso de terapia de reposição hormonal e anticoncepcio-
nais, o período menstrual e a gestação pioram a olheira por estí-
mulo hormonal de produção de melanina.2,3,22,25

Uso de medicamentos vasodilatadores e colírios à base de
análogos de prostaglandinas para o tratamento de glaucoma

causa, além de hiperpigmentação palpebral, a reabsorção da gor-
dura orbitária.3,26

A deficiência de Vitamina K, fundamental nos processos de
coagulação do sangue, pode favorecer algumas pequenas hemor-
ragias e causar olheira.2,3,25

EPIDEMIOLOGIA
Não foram encontrados estudos epidemiológicos realiza-

dos em portadores de hiperpigmentação periorbital na literatu-
ra consultada.

Acredita-se que a olheira, assim como as afecções palpe-
brais, independente da etiologia, seja mais comum nas mulhe-
res e nos indivíduos de pele, cabelos e olhos mais escuros.
Acomete todas as faixas etárias, porém é mais aparente nas pes-
soas mais idosas.2-4 Na pós-menopausa, a síntese de colágeno
cutâneo diminui 2,1% ao ano, e, à medida que a hipoderme
fica mais delgada, agravam-se as condições estéticas da pele. O
envelhecimento também provoca mudanças estruturais na pele
devido à ação da gravidade e às alterações fisiológicas da pele,
que podem ser mais intensas quando associadas ao dano actí-
nico. A gravidade, ao agir em área pobre em colágeno e em
tecido subcutâneo, e quase sem sustentação muscular, faz com
que a pele se mova para baixo, esticando-se e adelgaçando-se,
e permitindo maior visualização dos vasos palpebrais por trans-
parência.2,6,14,16,25

Ohshima et al. estudaram a pele palpebral e perceberam
que sua densidade é significativamente menor em portadores de
olheira, o que permite maior visualização dos vasos e da pig-
mentação por transparência.7

TRATAMENTOS TÓPICOS
A hiperpigmentação periorbital é queixa comum nos con-

sultórios de dermatologia; por se tratar de fenômeno fisiológico,

Figura 1 - Irrigação arterial das 

pálpebras
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entretanto, é muito pouco estudada. Não possui etiopatogenia
definida, e não existe, portanto, consenso sobre seu tratamento.

A maioria dos tratamentos tópicos usados consiste basica-
mente na aplicação de produtos despigmentantes (vitamina C,
vitamina E, vitamina K1, ácido azelaico, ácido fítico, ácido kóji-
co, arbutin, biosome C, fosfato de ascorbil magnésio, ácido tio-
glicólico, hidroquinona, haloxyl), mas existem poucos estudos
sobre a eficácia dessas medicações, estudos comparativos entre
elas e, principalmente, sobre a correlação dos resultados com as
características epidemiológicas dos pacientes.2-4,25

Recentemente foi publicado estudo clínico piloto, aberto,
monocêntrico, não pareado e não randomizado, que atestou a
eficácia e a segurança do tratamento com peeling de gel de
ácido tioglicólico 10% na pigmentação infraorbicular. O estudo
incluiu 10 voluntárias entre 24 e 50 anos de idade, que foram
submetidas a cinco sessões quinzenais de peeling de ácido tiogli-
cólico 10% gel. A média da satisfação clínica apontada pelas
pacientes foi 7,8; a do médico aplicador, 7,6; e a do médico ava-
liador-cegado para o desfecho, 6,8, sem diferenças estatísticas
entre eles (p = 0,065).3 O ácido tioglicólico é despigmentante
de odor desagradável, indicado para hipercromia com compo-
nente vascular predominante, por ter a capacidade de absorver o
óxido de ferro da hemoglobina, suavizando as olheiras.3,27

O ácido ascórbico é agente despigmentante com estabili-
dade química reduzida em formulações de uso tópico. Além de
seu efeito clareador também pode aumentar a síntese de coláge-
no e, com isso, melhorar a espessura da pele, atenuando a olhei-
ra. Deve-se usar preferencialmente o fosfato de ascorbil magné-
sio (VC-PMG), um derivado da vitamina C, que apresenta
maior estabilidade química e atua por inibição da melanogêne-
se.28 Ohshima et al. realizaram estudo clínico para avaliar a efi-
cácia da vitamina C nas olheiras. Avaliaram 14 voluntários com
hiperpigmentação da pálpebra inferior utilizando solução con-
tendo 10% de ascorbato de sódio ou glicosídeo de ácido ascór-
bico, em um lado da face, sendo aplicado o veículo na outra

metade, durante seis meses. Durante o estudo, foram avaliados o
índice de melanina , o índice de eritema, a espessura e a ecoge-
nicidade da derme das papilas inferiores, bilateralmente. A alte-
ração no índice de eritema foi significativamente menor no lado
tratado com ascorbato de sódio em relação ao lado tratado com
veículo. A espessura dérmica foi superior do lado tratado com
ascorbato de sódio em relação ao outro, porém sem diferenças
significativas. Também não foram observadas diferenças signifi-
cativas entre os lados tratados com glicosídeo de ácido ascórbi-
co e veículo em relação ao índice de eritema, ecogenicidade e
espessura dérmica. Os autores concluíram que o ascorbato de
sódio pode melhorar as olheiras aumentando a espessura da
derme das pálpebras inferiores e reduzindo a coloração escura,
gerada devido à congestão da circulação sanguínea.29

Estudo associando fitonadiona 2%, retinol 0,1%, vitamina
C 0,1% e vitamina E 0,1% em gel, em aplicação duas vezes por
dia, durante oito semanas nas pálpebras inferiores de 57 pacien-
tes demonstrou que 27 (47%) tiveram reduções na pigmentação,
sendo o procedimento considerado pelos autores bastante ou
moderadamente eficaz na redução das olheiras.6

A hidroquinona é agente de despigmentação usado topica-
mente e de ação imediata porque inibe a atividade da tirosinase
e, secundariamente, de forma mais lenta, induz modificações
estruturais nas membranas das organelas dos melanócitos, acele-
rando a degradação dos melanossomos.7,14 Estudo combinado
realizado em 18 pacientes com gel de hidroquinona 5% e ácido
retinóico 0,1% durante seis semanas, seguido da aplicação de Q-
switched Rubi laser, com a finalidade de diminuir a pigmenta-
ção epidérmica e dérmica respectivamente mostrou excelentes
resultados, confirmados pelo nível de satisfação dos pacientes
(considerado excelente por 83,3%) e pelas biópsias de pele rea-
lizadas antes e após o procedimento (que evidenciou diminui-
ção da pigmentação dérmica em todos os pacientes).14 Existem
vários cosmecêuticos contendo hidroquinona disponíveis no
mercado, porém nenhum foi formulado especificamente para

Figura 2 - Drenagem venosa

das pálpebras
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tratamento da área dos olhos. A segurança e eficácia do uso des-
ses cremes em outros tipos de hiperpigmentação, que não o
melasma, não foram ainda estudadas.30-32

O haloxyl é ativo antiolheira que mostrou eficácia em estu-
do realizado em 22 pacientes, que aplicaram no contorno de um
dos olhos gel contendo haloxidyl 2% durante 56 dias e depois
foram avaliadas por análise de imagem e medição da cor da olhei-
ra por software específico. O haloxidyl é composto por crisina, N
hidroxisuccinimida (NHS) e matrikinas − peptídeos liberados por
proteólise de macromoléculas da matriz extracelular. Os compo-
nentes dessa medicação parecem atuar sinergicamente na atenua-
ção da olheira. As matrikinas estimulam a síntese dos componen-
tes da matriz extracelular (MEC) reforçando o tônus palpebral, a
crisina e o N- hidroxisuccinimida agem como quelantes de bilir-
rubina e ferro, respectivamente, diminuindo a pigmentação local.33

A fitomenadiona (fitoquina) é a vitamina K sintética que
exerce atividade igual à da vitamina K natural. Participa na sínte-
se dos fatores de coagulação II, VII, IX e X, e age como cofator
essencial na carboxilação pós-transducional dos precursores dos
citados fatores de coagulação. A vitamina K1 (0,5-2%) tem sido
usada por via tópica no tratamento da púrpura actínica e da púr-
pura traumática em cirurgias, e os resultados obtidos mostram
influência positiva sobre o desaparecimento do sangue extravas-
cular, bem como na diminuição da incidência de equimoses. Em
função de sua ação anti-hemorrágica, foi experimentado seu uso
também para a redução de olheiras, mas devi do ao registro e
comprovação científica de reações alérgicas e por causar sensibi-
lidade e dermatite de contato no local de aplicação a Gerência
Geral de Cosméticos da Agência Nacional de Vigilância Sanitária
(Anvisa) proibiu o uso da vitamina K em cosméticos.34,35

TRATAMENTO COM LASER E LUZ INTENSA PULSADA
A utilização de luz intensa pulsada é indicada no tratamen-

to de olheiras vasculares por estimular a síntese de colágeno e
promover melhora na textura e na coloração da pele, através da
estimulação seletiva da temperatura na profundidade desejada,
sem aquecer a superfície da pele.12

A luz intensa pulsada é mais indicada para poliquilodermia
de Civatte, lesões vasculares de rosácea e melanoses solares, mas
pode mostrar bons resultados para hiperpigmentação infraorbi-
tária após uma a três sessões.12

West e Alster observaram clareamento da pele infraorbital
após nove semanas de tratamento com luz intensa pulsada, mas
a espectrometria de melanina não mostrou relação com os resul-
tados. Cymbalista relatou clareamento clínico da pele da pálpe-
bra inferior com o tratamento com luz intensa pulsada e a
manutenção dos resultados, sem recidiva, após um ano de trata-
mento.8

Já foi demonstrado, em estudo de Manuskiatti e cols., que
a associação de vários tipos de laser na mesma sessão (CO2, Q-
switched Alexandrita e Er: YAG e/o Luz pulsada) apresentou
75-100% de resultado positivo, sem nenhum relato de compli-
cações.9

A associação da ablação epidérmica com o uso de laser de
CO2 e laser de Q-Switched Alexandrita possui melhores resul-
tados do que o uso desses tratamentos isolados para olheiras. Se
o pigmento tem origem principalmente na epiderme, o CO2
remove com maior eficiência e, com isso, chega-se mais perto da
derme, onde o QS Alexandrita complementa a terapia. Os efei-
tos começam a surgir em intervalo de seis a oito semanas de tra-
tamento.9 O uso individual de laser de CO2 também pode
demonstrar bons resultados, como no estudo West e Alster, feito
em um grupo de 12 pacientes, com melhora de 50% após nove
semanas de tratamento.10

O laser Q-Switched Rubi (694nm) já demonstrou tam-
bém bons resultados no tratamento de hiperpigmentação
periorbitária em alguns estudos, como os de Lowe e cols.,36 com
88,9% de resposta satisfatória em um grupo de 17 pacientes, e
Watanabe e cols.,37 com resultados excelentes em dois pacientes
e bons em outros dois de cinco pacientes.

O laser de Erbium pode também ser boa opção para as
olheiras. Esse laser apresenta comprimento de onda de 2.940nm,
e seu cromóforo é a água. É indicado para algumas condições
nas quais há restrições para o uso de laser de CO2, em compa-
ração com o qual tem efeito térmico menor e efeito ablativo
maior, possibilitando a eliminação do pigmento sem estímulo
para a formação de novo pigmento. No entanto, como seu efei-
to é superficial, ablações mais profundas a partir da derme papi-
lar causam sangramento. Antes do procedimento devem ser usa-
dos clareadores durante dois ou três meses, permitindo alguma
redução de pigmentação. É importante o uso pós-operatório de
clareadores e filtro solar. O resultado tem-se mostrado definiti-
vo em três anos de observação, sem necessidade de clareadores
em longo prazo.38
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TRATAMENTOS COM PREENCHEDOR
Outro tratamento indicado para olheiras é o preenchimen-

to da goteira lacrimal com ácido hialurônico. Essa substância é
componente essencial da matriz celular encontrado em todos os
tecidos, com capacidade de reter água, proporcionando hidrata-
ção e turgor à pele. É polissacarídeo de consistência gelatinosa,
formado por várias unidades interligadas de dissacarídeos con-
tendo ácido glicurônico e N-acetil glicosaminoglicana. Pode ser
extraído de tecidos ou biossintetizado por bactérias através da
fermentação.12

Ao tracionar a região malar de alguns pacientes, pode-se
perceber depressão formada abaixo da pálpebra inferior medial-
mente em direção ao ducto lacrimal. Essa é a área com indica-
ção para o implante de ácido hialurônico. Melhores resultados
são obtidos em pacientes jovens, que possuem menos pele e
tecido adiposo nesse local. Sugere-se, em função da experiência
e resultados obtidos, que seja realizado o clareamento da região
com sessões de luz pulsada e uso domiciliar de despigmentantes
tópicos com intervalos mensais para clarear a região antes da
realização do implante. Existem várias técnicas para aplicação. As
três principais são: em bolo; retroinjeção com cânula e anteroin-
jeção39-45 (Figura 5).

Técnica em bolo (puctura profunda): marca-se a área de
aplicação com pequenos círculos primariamente e após intro-
duz-se a agulha em ângulo de 90o. Alcança-se o plano profun-
do supraperiosteal, retornando-se 1mm do plano anterior para
evitar injeção intravascular. Após injeta-se o produto em bolo no
local, repetindo o procedimento em todos os círculos marcados.
Não é feito preenchimento próximo ao ducto lacrimal para evi-
tar comprometimento da lubrificação ocular. Ao final do
implante, é recomendada massagem para sua modelagem.39,44

1. Técnica de retroinjeção com cânula: marca-se a área de
preenchimento em fuso e com um círculo a região do botão
anestésico. Após, faz-se incisão com bizel de agulha 27G e intro-
duz-se cânula 25x0,8 acoplada à seringa com o implante. Faz-se

leve tração para alcançar o plano supraperiosteal. Traz-se a serin-
ga para injetar o implante até próximo ao orifício de entrada e,
se necessário, repete-se o procedimento. Retirada a cânula, mas-
sageia-se o local.39

2. Técnica de anteroinjeção (mais comum na Europa):
introduz-se a agulha até alcançar o plano supraperiosteal, inje-
tando o produto ao mesmo tempo.40,42,45 Acredita-se que à medi-
da que o produto é injetado, por ser viscoelástico, afasta estrutu-
ras nobres, evitando injeção intravascular.46,47 É importante fazer
leve massagem após a aplicação.

Goldberg e cols. descreveram técnica na qual são feitas
várias retroinjeções de ácido hialurônico em leque no plano
infraorbicular, pouco acima do periósteo (cerca de 20 a 50 por
lado).41 Kane39 dá preferência à aplicação de retroinjeções em
cruzamento em dois planos, derme profunda e infraorbiculares,
como um sanduíche. Essas duas técnicas têm maior probabilida-
de de efeitos colaterais, como hipercorreções em pápula ou em
cordão, equimoses, hiper ou hipopigmentação local, isquemia
por injeção intravascular, etc.39-45

O transplante de gordura autóloga pode ser boa alternativa
também para olheiras, pois o aumento da vascularização da gor-
dura subcutânea e da transparência da pele da região periorbital
podem estar envolvidos em sua fisiopatogenia.46 Bons resultados
são demonstrados no estudo de Pinski e cols. (1992) 47 Esse pro-
cedimento parece ser seguro, mas há controvérsias quanto à
duração de seus resultados.48,49

CONCLUSÕES
Apesar de ser queixa constante nos consultórios de derma-

tologia, as olheiras ainda não têm etiologia e métodos terapêu-
ticos bem definidos.

Recomenda-se que sejam feitos mais estudos sobre sua
etiologia e sua epidemiologia, para que assim possam ser traça-
das alternativas de tratamento para esses pacientes. ●

Figura 5 - Técnicas de aplicação de preenchimento palpebral: A) Em bolus, B) retroinjeção com cânula e C) Anteroinjeção com cânula.
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Relato de Caso Abordagem cirúrgica de úlcera do couro
cabeludo
Surgical treatment of scalp ulcers

RESU MO
O couro cabeludo tem fundamental importância para a manutenção da integridade do
arcabouço ósseo que protege o sistema nervoso central. Sua restauração mantendo forma
e aspecto estético após lesões é um desafio. O presente trabalho descreve o caso de uma
criança com grande área de esfacelo e exposição óssea no couro cabeludo, após infecção
do tipo celulite necrotizante, tratada com desbridamento, microperfurações da calota cra-
niana e curativo com gaze vaselinada. Houve formação de tecido de granulação em 10
dias. Posteriormente realizou-se enxerto de pele parcial com resultado satisfatório. 
Palavras-chave: infecções bacterianas; couro cabeludo; reconstrução.

ABS TRACT
The scalp has a key role in maintaining the integrity of the osseous structure that protects the cen-
tral nervous system. Its restoration, especially keeping the aesthetic appearance and shape following
lesions, is challenging. The present study describes the case of a child with extensive slough and bone
exposure in the scalp following a necrotising cellulitis-type infection, which was treated with debri-
dement, microperforation of the calvaria, and application of a gauze bandage with vaseline.
Granulation tissue formed after 10 days. A partial skin graft was later carried out with satisfactory
results.
Keywords: bacterial infections; scalp; reconstruction.
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INTRODUÇÃO
O revestimento do segmento cefálico é constituído por

estruturas anatômicas definidas e distintas entre si, podendo divi-
dir-se em partes moles, representadas pelo couro cabeludo e suas
respectivas camadas, e tecido ósseo representado pela calota cra-
niana. As partes moles são divididas em cinco camadas anatômi-
cas diferentes: pele, tecido subcutâneo, gálea, tecido areolar frou-
xo e pericrânio.1 Com intuito didático, as ulcerações de couro
cabeludo podem ser divididas em parciais e totais, de acordo
com o nível de espessura de seu comprometimento anatômico.
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Outro dado importante é a história clínica do tempo de evolu-
ção: aguda ou tardia. Nas lesões de espessura total do couro
cabeludo, com perda de todas as camadas e exposição da calota
craniana, deve-se ter como premissa a cobertura da estrutura
óssea com tecidos vascularizados, como também o fechamento
da área lesada para evitar regiões de alopecia. Alem da míiase
furunculóide ou cavitária, abcessos e celulite necrotizante, como
ocorreu no presente caso, há ainda lesões de origem traumática
de que se destacam traumas diretos, mordeduras caninas, quei-
maduras e neoplasias.2

RELATO DE CASO
Paciente de um ano e cinco meses chegou à urgência do

Hospital Josina Machel em Luanda-Angola com historia de
furúnculo na região frontal negligenciado e com tentativa de tra-
tamento no domicílio, que evoluiu com necrose e lesão ulcerosa
de espessura total do couro cabeludo (Figura 1). A lesão apresen-
tava 15cm no maior diâmetro e 8cm no menor, com bordas irre-
gulares e secreção purulenta. Havia visualização da tábua externa
da calota craniana. Realizou-se desbridamento da lesão, lavagem
com soro fisiológico a 0,9% e curativo com pomada de sulfadia-
zina de prata a 1% durante dois dias. Posteriormente o paciente
foi encaminhado ao centro cirúrgico, onde foram reali zadas
microperfurações da tábua óssea externa (Figura 2) e curativo
com gaze rayon embebida em vaselina, retirado no sétimo dia. No
décimo dia, apresentando-se a lesão 95% granulada (Figura 3),
realizou-se enxerto de pele parcial (Figura 4), obtendo-se inte-
gração satisfatória do enxerto.(Figura 5)

Figura 1- Áreas de isquemia na tábua externa de parte dos ossos frontal e

parietal esquerdo, com ausência do periósteo após lesão do couro cabeludo

de origem infecciosa

Figura 3- Tecido de granulação na lesão no décimo dia após a realização

das microperfurações

Figura 2- Realização de microperfurações na tabua óssea externa no 

centro cirúrgico, dois dias após desbridamento da lesão

Figura 4 - Aspecto da lesão sete dias após a realização do enxerto de pele

parcial, com algumas áreas sem integração total do enxerto
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Figura 5 - Aspecto da lesão 30 dias após a enxertia de pele parcial

DISCUSSÃO
Nas lesões extensas do couro cabeludo com perda do peri-

crânio, associadas a infecção ou em pacientes debilitados, a téc-
nica de múltiplas perfurações da tábua externa do crânio é a
mais indicada principalmente em crianças, cuja díploe contém
grande quantidade de tecido ósseo esponjoso ricamente vascu-
larizado, que irá permitir a formação de tecido de granulação
em alguns dias, e sobre o qual se pode aplicar o enxerto de pele
de espessura fina.3 

●
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Carcinoma basocelular no lábio superior:
tratamento cirúrgico e reconstrução com
retalho de transposição
Upper lip basal cell carcinoma: surgical treatment and
reconstruction with transposition flap
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RESU MO
O carcinoma basocelular é o tumor maligno mais frequente do ser humano, sendo a face,
a sua localização mais comum. A excisão de lesões iguais ou maiores do que 2 cm no lábio
superior, requer reconstrução complexa e difícil. Relata-se o caso de uma paciente do
sexo feminino, de 74 anos, portadora de carcinoma basocelular nodular, de ± 2 cm de diâ-
metro, localizado na metade esquerda do lábio superior e invadindo parte do vermelhão.
A lesão foi excisada e a reconstrução feita com retalho de transposição naso-labial, com
base inferior. O histopatológico mostrou ressecção completa e o resultado estético após 1
ano mostrou-se satisfatório. 
Palavras-chave: carcinoma basocelular, lábio, procedimentos cirúrgicos reconstrutivos.

ABS TRACT
Basal cell carcinoma is the most common human malignant tumor, and is most frequently located on
the face. The excision of lesions greater than 2 cm from the upper lip requires a complex and difficult
reconstruction. The authors describe the case of a 74-year-old female patient who had a nodular basal
cell carcinoma of approximately 2 cm on the upper lip, which crossed the vermillion border. The lesion
was excised and the reconstruction carried out using a nasolabial transposition flap with an inferior base.
Histologic analysis showed there was a complete resection, with a satisfactory aesthetic result after one
year.
Keywords: carcinoma, basal cell; lip; reconstructive surgical procedures.
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INTRODUÇÃO
O carcinoma basocelular (CBC) é o tumor maligno mais

frequente do ser humano, sendo a face a sua localização mais
comum. Tem características clínicas e histológicas peculiares,
apresentando crescimento lento, e diversas variantes clínicas e
histopatológicas. Muito raramente produz metástases e a sua ori-
gem em mucosas é duvidosa. A maioria surge sem motivo apa-
rente, mas existem vários fatores considerados predisponentes,
como a pele clara e a exposição solar intensa e prolongada.
Estima-se que 40% dos pacientes que apresentaram uma lesão
terão um ou mais CBCs dentro de 10 anos.1,2

A forma nodular é uma das mais prevalentes entre as diver-
sas formas clínicas. Inicia-se, geralmente, como pápula eritema-
tosa ou da cor da pele, perolada, cresce lentamente, surgindo
teleangiectasias na superfície. À medida que o crescimento avan-
ça, com frequência, torna-se ulcerado na porção central, confi-
gurando-se a forma nódulo-ulcerativa e, em outras ocasiões,
cresce sem ulcerar, como se observa no caso agora apresentado.
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RELATO DE CASO
Paciente feminina, 74 anos, procedente de Teresina, PI, foi

encaminhada à Clinica Dermatológica do Hospital Getúlio
Vargas – UFPI, em Teresina – Piauí, por ser portadora de uma
tumoração no lábio superior que vinha evoluindo lentamente
por vários anos. Ao exame dermatológico observava-se uma
lesão tumoral, de ± 2 cm de diâmetro, de aspecto sólido, perola-
da, com a base hipercromica, localizada na metade esquerda do
lábio superior. A tumoração invadia parcialmente o vermelhão
(Figuras 1 e 2). Observava-se, também, um importante hirsutis-
mo. Foi submetida à biópsia com punch e o exame histopatoló-
gico mostrou tratar-se de CBC de padrão sólido (Figura 3). A
lesão foi excisada com margem de segurança de 5 mm e a
reconstrução elaborada a partir de um retalho de transposição do
sulco naso-labial, com pedículo inferior (Figuras 4 e 5) do ápice
no sulco nasal. O período pós operatório imediato transcorreu
sem complicações e a paciente vem sendo acompanhada há 18
meses após a cirurgia, sem sinais de recidiva até a ultima consul-
ta, com resultado estético muito satisfatório (Figuras 6 e 7).

DISCUSSÃO
Os CBCs representam, segundo os dados do Instituto

Nacional do Câncer (INCA), cerca de 25% de todos os casos de
cânceres registrados no Brasil e 70% dos cânceres cutâneos.3

Apesar desta alta prevalência, trata-se de tumor de baixo poder
metastatizante e que, em geral, é curável com o tratamento
cirúrgico em um único tempo.1 Quando a localização é no lábio
superior, a reconstrução requer mais cuidados no sentido da pre-
servação, se possível,  de estruturas anatômicas importantes, tanto
no aspecto funcional quanto no estético.2 Dentre essas estrutu-
ras destacam-se: o posicionamento da linha labial limítrofe com
o vermelhão, a posição e não deslocamento do filtrum, a manu-
tenção da simetria bilateral e altura em relação aos sulcos naso-
labiais. Para este fim existem diversas técnicas de excisão e
reconstrução, dentre elas o retalho nasolabial.4-7 Este último é

Figura 1 – Carcinoma basocelular nodular no lábio superior

Figura 2 – Tumor atingindo o vermelhão

Figura 3 – Histopatológico da biópsia do tumor 

Figura 4 – Pós-operatório imediato 
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Figura 5 – Pós-operatório de 30 dias    

Figura 6 – Pós-operatório de 11 meses

uma das melhores opções, principalmente em pacientes idosos,
desde que, nessa região frequentemente há redundância de pele.4

Devido às dimensões da área a se reconstruída, o retalho foi pro-
longado até o sulco nasal, onde foi posicionada a sutura, o que
permitiu esconder a cicatriz. Outro detalhe importante é que
houve a necessidade de se estender a excisão e de se executar um
descolamento na linha do lábio no sentido da metade labial
direita para facilitar o fechamento na extremidade do retalho e,
assim, evitar tensão na linha de sutura, o que poderia levar à
necrose da ponta do retalho.

No caso ora relatado, além da dificuldade da localização
labial superior, o tumor apresentava-se com um diâmetro gran-
de (± 2 cm) e invadia parcialmente o vermelhão, obrigando que
a incisão, devido à margem de segurança, atingisse inclusive a
mucosa labial. Optou-se pela reconstrução com o retalho naso-
labial pela similaridade e proximidade com a área receptora e à
boa quantidade de pele doadora, permitindo que o tumor fosse
removido completamente com bom resultado estético. A
paciente vem sendo acompanhada periodicamente e, até a últi-
ma consulta em julho de 2011, não havia sinal de recidiva. ●

Figura 7 – Pós-operatório de 11 meses
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Relato de caso Bleomicina para queloide rebelde e
gigante − nova opção de tratamento
Bleomycin in refractory giant keloids: a new treatment 
alternative

RESU MO
Queloide é afecção descrita há alguns séculos, porém ainda hoje seu manejo e terapia
apresentam resultados muitas vezes insuficientes. Há, atualmente, diversos tratamentos,
como corticoterapia intralesional e terapia compressiva, entre outras. Relata-se o caso de
paciente com histórico de queloides nos lóbulos das orelhas há cinco anos, com evolução
recidivante após as terapêuticas empregadas. Utilizando injeções intralesionais de bleomi-
cina após redução cirúrgica, houve regressão completa das lesões por dois anos. A bleo-
micina tem-se tornado opção terapêutica para queloides refratários aos tratamentos con-
vencionais com poucos efeitos colaterais e resposta duradoura. 
Palavras-chave: bleomicina; cicatriz hipertrófica; queloide.

ABS TRACT
Keloids were first described several centuries ago, however their handling and treatment are still often
inadequate. A number of treatments are available, such as intralesional corticotherapy and compres-
sive therapy. The case of a 24-year-old female patient with a 5-year history of keloids in the ear
lobules, with recurrence after treatment, is reported. She experienced a full regression of the lesions
(for 2 years) after surgical reduction followed by intralesional bleomycin injections. Bleomycin is emer-
ging as a therapeutic option with few side effects and lasting results for keloids that are unresponsi-
ve to conventional treatments.
Keywords: bleomycin; cicatrix, hypertrophic; keloid.
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INTRODUÇÃO
A cicatrização é processo complexo que resulta na forma-

ção de novo tecido para reparo de uma solução de continuida-
de. A evolução normal das fases de cicatrização em indivíduos
hígidos geralmente determina cicatriz final de bom aspecto
estético e funcional.1 Qualquer interferência nesse processo
pode levar à formação de cicatrizes de má qualidade, alargadas e
pigmentadas. Dentre as afecções cicatriciais, destacam-se a cica-
triz hipertrófica e o queloide, que ocorrem a partir da hiperpro-
liferação de fibroblastos, com conseqüente acúmulo de matriz
extracelular e, especialmente, pela excessiva formação de coláge-
no.1-3 O queloide consiste em lesão elevada, brilhante, prurigi-
nosa ou dolorosa, de localização dérmica. Sinais que o diferen-
ciam da cicatriz hipertrófica são a localização além dos limites
da ferida original, com invasão da pele normal adjacente, cresci-
mento ao longo do tempo, com ausência de regressão espontâ-
nea, evolução com recorrência após excisão, e história pessoal ou
familiar.4 Apresenta-se, a seguir, caso de paciente com lesões
gigantes, rebeldes à terapêutica convencional, tais como injeções
intralesionais de corticosteroides e radioterapia.

Artigo 12
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RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 24 anos, branca, apresentava, há

cinco anos, queloides extensos acometendo os lóbulos das ore-
lhas D e E e o ângulo da mandíbula direita (Figuras 1, 2 e 3),
originados em orifícios para colocação de brincos. As lesões
eram inestéticas, apresentando ulcerações e odor forte, causando
grande desconforto à paciente.

A paciente já fora submetida a três tratamentos, sendo os
dois primeiros constituídos por exérese das lesões, seguida de
infiltração de corticosteroide, com intervalo mensal. O terceiro
tratamento consistiu de exérese das lesões, seguida de cinco ses-
sões de radioterapia e de utilização de malha compressiva.

Houve piora, e as lesões tiveram suas dimensões aumentadas em
aproximadamente três vezes.

O tratamento proposto foi a redução cirúrgica dos queloi-
des e infiltrações com bleomicina. Para a redução cirúrgica,
empregaram-se técnicas diferentes nos lados D e E. Nos queloi-
des do lóbulo da orelha D e do ângulo da mandíbula realizou-
se a incisão dentro das margens do queloide, com exérese da
massa tumoral, seguida de sutura. Na lesão da orelha E foi reali-
zada exérese tangencial (shaving) subtotal do queloide, que cica-
trizou por segunda intenção.

Foram realizadas dez infiltrações de bleomicina (15u diluí-
das em 5ml de SF 0,9%) com média de 0,04ml por sessão, sendo
seis infiltrações com intervalo mensal, duas com intervalo tri-
mestral, e as duas últimas semestrais. O início do tratamento foi
em janeiro de 2007, e o final em janeiro de 2009. Houve exce-
lente resposta, com ótimo resultado estético (Figuras 4, 5 e 6).
Contudo, no queloide em que foram realizadas exérese e sutu-
ra, a cicatriz ficou levemente infiltrada, e no que foi empregado
o shaving a cicatriz ficou mais discreta e com consistência amo-

Figura 1 -
Queloides 

pré-tratamento

Figura 2 - Perfil

do queloide D

Figura 3 - Perfil

do queloide E

Figura 4 - Visão

aproximada

após exérese e

bleomicina

Figura 5 - Lado

esquerdo após

shaving e 

bleomicina
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lecida, sugerindo que essa seria a técnica ideal para redução de
queloide. Após acompanhamento de 30 meses as cicatrizes man-
têm-se estáveis, sem sinais de recorrência.

DISCUSSÃO
A bleomicina é droga amplamente usada em oncologia.

Trata-se de mistura de polipeptídeos citotóxicos com proprie-
dades antibacteriana, antiviral e antitumoral. Foi isolada de um
fungo de solo, Streptomyces verticillus, no início dos anos 60.3 O
mecanismo de ação na pele permanece incerto, porém há evi-
dências de que ela aumenta o fator de necrose tumoral local.2 Os
efeitos colaterais são mínimos, sendo descritas em alguns pacien-
tes hiperpigmentação e atrofia.1,4 Devido a sua alta seletividade
para células epiteliais, há relatos do uso da bleomicina intralesio-
nal para o tratamento de certas doenças da pele, como verrugas,
sarcoma de Kaposi, leucoplasia, hemangiomas e linfangiomas.1,5

Os resultados mostraram-se satisfatórios e promissores para todas
essas lesões, mas, devido ao pequeno número de pacientes estu-
dados, não pode ser dado como método de rotina antes que sur-
jam novos elementos. Com relação a seu uso para o tratamento
de queloides, a literatura tem mostrado bons resultados, consti-
tuindo opção interessante, entre outras. Contudo, faz-se neces-
sária, também, a realização de estudos mais amplos e bem con-
trolados. ●

Figura 6 - Resultado final
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RESU MO
O envelhecimento traz profundas modificações na face. Existe demanda crescente de pro-
cedimentos para tratamento estético facial. São exemplos as blefaroplatias, ritidoplastias,
uso de substâncias preenchedoras e de toxina botulínica, entre outros. Infelizmente a
região subnasal não recebe comparativamente igual atenção. Este relato tem por objetivo
demonstrar o uso do lifting do lábio superior associado a dermabrasão como alternativa
para se obter maior harmonia facial. Além disso, cabe reforçar a possibilidade de sua rea-
lização associada à de outros procedimentos cirúrgicos.
Palavras-chave: lábio; ritidoplastia; envelhecimento da pele; dermabrasão.

ABS TRACT
The aging process causes significant changes to the face. There is an increasing demand for aesthetic
facial procedures such as blepharoplasty, rhytidectomy, and the use of filling substances and botulinum
toxin, among others. The subnasal region receives comparatively less attention. This report aims to
demonstrate the use of upper lip lifting combined with dermabrasion as an option to obtain greater
facial harmony. In addition, it emphasizes the possibility of its use in association with other surgical
procedures.
Keywords: lip; rhytidoplasty; skin aging; dermabrasion.
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INTRODUÇÃO
É sabido que o envelhecimento facial é processo comple-

xo. Alterações ocorrem no plano ósseo, na disposição do tecido
gorduroso, nas fibras musculares e na pele.1 Alterações vistas em
toda a face decorrentes do envelhecimento também trazem
modificações importantes na porção subnasal do lábio superior.

Com o envelhecimento, agravado pelo efeito gravitacional,
observa-se alargamento da porção cutânea do lábio superior
(aumento na distância entre a base nasal e a linha de transição
cutâneo-mucosa) e diminuição de sua espessura. Além disso,
ocorrem apagamento do filtro, inversão do vermelhão, perda de
visualização dos incisivos nas maiores incursões faciais e aplaina-
mento horizontal do vermelhão.2,3 Concomitantemente, surgem
as rugas periorais.

Em 1971, Cardosa e Sperli descreveram técnica cirúrgica
para abordagem e tratamento desse problema. Cerca de dez anos
após, Rozner e Isaacs relataram a primeira série de casos.2 Austin
et al. realizaram aproximadamente 1.200 casos de lifting de lábio,
reportando 28 anos de experiência.4
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O presente relato de caso tem por objetivo descrever abor-
dagem cirúrgica que pode ser empregada para melhoria da
região subnasal e do lábio superior. Esse procedimento pode ser
utilizado isoladamente ou associado a outros procedimentos,
como a ritidoplastia.

MÉTODOS
Paciente de 56 anos, do sexo feminino, fototipo II de

Fitzpatrick, sem história de tabagismo, em uso de fenobarbital
para tratamento de epilepsia por recomendação do neurologista
(última crise epiléptica ocorrido há 15 anos), classificação de
risco anestésico classe II – Nyha (New York Heart Association),
exame clínico pré-operatório sem outras comorbidades.

Procurou o serviço com a finalidade de melhorar a sua aparên-
cia estética facial. Durante a avaliação pré-operatória, optou-se por
abordagem cirúrgica do terço médio e inferior da face, bem como
abordagem de pseudo-herniações de gordura na pálpebra inferior. 

A paciente também apresentava distância aumentada entre
a base columelar e a linha de transição cutâneo-mucosa no lábio
superior, retificação horizontal do lábio superior, juntamente
com a diminuição da visualização da área do vermelhão, além da
presença de rugas periorais (Figura 1).

DESCRIÇÃO DA TÉCNICA
Sob anestesia geral, a paciente foi inicialmente submetida a

realização de blefaroplastia inferior com retirada das pseuso-her-
niações de gordura. A seguir, iniciou-se a ritidoplastia clássica
conforme marcação cirúrgica prévia. O tratamento do SMAS
(sistema musculoaponeurótico superficial) durante esse ato

cirúrgico é rotina no serviço, sendo realizada tração vetorial de
retalho de SMAS, seguido de fixação na região mastóidea e tra-
ção vetorial cutânea para tratamento do plano superficial.

O último tempo cirúrgico foi o lifting do lábio superior
associado à dermabrasão mecânica, objeto deste relato.

A abordagem do lifting labial superior foi efetuada por mar-
cação prévia na base do nariz. Essa marcação estende-se da base
de uma asa nasal a outra com curva que toca o ponto médio da
base columelar, bilateralmente (Figura 2).

Após a excisão da área demarcada, procede-se o descola-
mento subcutâneo da borda cirúrgica inferior em direção ao
vermelhão do lábio superior, de forma a favorecer a tração do
tecido descolado (Figura 3).

O fechamento é feito meticulosamente com fio de
Mononylon 6.0, obedecendo aos planos subcutâneo e subcuti-
cular (Figura 4).

Concomitante a esse procedimento, efetuou-se dermabra-
são com lixa de aço rotatória em toda extensão do lábio supe-
rior (Figura 5).

Sobre o local abrasado foi mantida apenas fina camada de
gaze que se desprendeu naturalmente quando ocorreu a epiteli-
zação. Não foi feito uso de nenhuma medicação tópica na área
abrasada. Realizou-se profilaxia anti-herpética.

A paciente retornou para avaliação com dois e com sete
dias, sendo feita a retirada de pontos com 10 dias. Uma semana
antes da avaliação pós-operatória de 90 dias, a paciente foi sub-
metida a aplicação de toxina botulínica para o tratamento de
rugas dinâmicas do terço superior da face.

Figura 1 - 
Foto do 

pré-operatorio

Figura 2 - Marcação cirúrgica da área a ser excisada (aspecto em 

“asa de gaivota”)
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RESULTADOS
Dez dias após o procedimento, observa-se que a pele abra-

sada encontra-se completamente epitelizada, com a presença de
eritema (Figura 6). Na figura 6 identifica-se o aspecto da sutura
na base do nariz.

Noventa dias após a cirurgia, a paciente evoluiu com
melhora estética facial significativa. A resolução da ptose facial e
a definição do ângulo cérvico-mandibular foram alcançadas por
meio de ritidoplastia convencional associada a SMAsectomia
seguida de plicatura do SMAS. Também houve alteração satisfa-
tória nas regiões infrapalpebrais em decorrência da blefaroplas-
tia inferior.

Salienta-se aqui a melhoria da porção subnasal e do lábio
superior, com os procedimentos realizados e que são objeto
desta descrição. Tais procedimentos proporcionaram harmonia
facial, demonstrando ter sido bastante favorável sua associação
(Figura 7). Houve redução na distância entre a base nasal e a
linha de transição cutâneo-mucosa do lábio superior, redução
das rugas periorais e maior exposição do vermelhão do lábio
superior.

Houve também melhoria do terço superior da face após a
aplicação da toxina botulínica (Figura 7).

Figura 3 - Descolamento subcutâneo da borda inferior da área excisada Figura 5 - Dermabrasão do lábio superior

Figura 4 -
Fechamento em

dois planos 

(subcutâneo e

subcuticular)
Figura 6 - Paciente no décimo dia após o procedimento
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DISCUSSÃO
O conhecimento das proporções entre a estruturas anatô-

micas da face é fundamental para o planejamento estético. A
figura 8 demonstra as proporções verticais da face. O envelheci-
mento, bem como o componente racial,5 trazem variações nes-
sas proporções.

Para o planejamento cirúrgico do lifting labial superior, é
importante observar a distância vertical entre a base nasal e uma
linha horizontal que passa pelas comissuras labiais (Dccl). A
Figura 8 demonstra que no indivíduo caucasiano jovem essa dis-
tância é inferior à distância vertical entre a reta que passa pelas
comissuras labiais e o limite inferior do mento (Dclm).5

No caso apresentado são visíveis a alteração sofrida nessa
proporção com o envelhecimento e, após a cirurgia, a melhora.
Houve eversão com maior exposição do vermelhão, nítida
melhoria nas rugas periorais e redução da retificação horizontal
do lábio superior. Esses são objetivos cirúrgicos descritos por
Waldman, após a realização do lifting labial.2

A dermabrasão mecânica associada num mesmo tempo
cirúrgico tem por objetivo melhorar a superfície da pele.1,6 Caso
o procedimento seja muito profundo, ultrapassando o limite
entre a derme papilar e reticular, maior será o risco de discro-
mias definitivas e de cicatrizes indesejadas.1,6

Waldman e Austin et al. afirmam que o resultado cicatricial
na base do nariz é bastante satisfatório, sendo procedimento
muito bem tolerado em grande casuística de pacientes.2,4

Variações cirúrgicas são encontradas. Excisões podem ser
feitas na linha de transição do vermelhão nos lábios, além de
outras excisões subnasais.3,7 A escolha da técnica deve ser basea-
da na experiência do cirurgião e no planejamento anatômico.

CONCLUSÃO
O presente trabalho demonstrou bom resultado cirúrgico

com o lifting do lábio superior associado a dermabrasão. Esses
procedimentos podem ser feitos isoladamente ou em associação
com outras técnicas, como foi aqui apresentado. ●

Figura 7 - 
Foto do pós-

operatório da

paciente após

90 dias
Figura 8 - Proporções da face e referências verticais para o planejamento

cirúrgico
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Novas técnicas Técnica minimamente invasiva para 
correção de lóbulo de orelha totalmente
fendido
Minimally invasive technique for repairing complete earlobe cleft

254

RESU MO
Devido a algumas limitações nas técnicas cirúrgicas de correção de lóbulo de orelha fen-
dido, como cicatrizes inestéticas e recidivas, os autores descrevem técnica corretiva mini-
mamente invasiva com base em ponto único de sutura simples, seguido de aplicação de
ácido tricloroacético a 90%. Devido à facilidade técnica do procedimento, baixo custo e
ótimos resultados, a técnica descrita deve ser considerada opção terapêutica para a corre-
ção de lóbulos de orelha totalmente fendidos. 
Palavras-chave: orelha; deformidades adquiridas da orelha; técnicas cosméticas.

ABS TRACT
In an effort to avoid some common undesirable consequences of surgical techniques for repairing ear-
lobe clefts, such as notch formation and cosmetic deformities, the authors describe a minimally inva-
sive technique for repairing a complete earlobe cleft. A single simple suture was followed by 90%
trichloroacetic acid applications to transform a complete earlobe cleft into an incomplete cleft. Due to
its ease of execution, low cost and good functional results, this technique is a good option for repai-
ring complete earlobe clefts.
Keywords: ear; ear deformities, acquired; cosmetic techniques.

INTRODUÇÃO
O lóbulo de orelha é bastante sensível à ruptura devido ao

hábito cultural do uso de brincos, muitas vezes pesados para
estrutura delicada que não tem o apoio cartilaginoso da orelha.

É comum na prática diária do dermatologista e do cirurgião
plástico a procura de correção de lóbulos de orelha fendidos. As
diversas técnicas cirúrgicas descritas na literatura para o reparo do
lóbulo de orelha totalmente fendido incluem algumas limitações,
tais como recidivas, formações de cicatrizes inestéticas, queloides
e angulações indesejáveis no contorno do lóbulo.1-3

Uma técnica simples de correção é descrita pelos autores,
com base na aplicação de ácido tricloroacético 90% na fenda,
seguida de sutura simples única, em seu extremo distal.

As vantagens da técnica descrita a tornam boa opção para
a correção desse tipo de fenda.
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MÉTODOS
Paciente do sexo feminino, 49 anos (Paciente A), fototipo

II de Fitzpatrick (Figura 1) e paciente do sexo feminino, 33 anos
(Paciente B), fototipo IV de Fitzpatrick (Figura 2) apresentavam
fenda completa do lóbulo da orelha direita, e nunca haviam sido
submetidas a nenhum tipo de tratamento cirúrgico.

Após assepsia local e infiltração anestésica do lóbulo com
lidocaína 2% sem epinefrina, o ácido tricloroacético a 90% foi
aplicado diretamente na borda das duas partes da fenda através
de um palito de madeira, até obtenção de frosting, sem a neces-
sidade de neutralização do ácido. As duas partes da fenda foram
então aproximadas através de sutura simples única na ponta dis-
tal da fenda com monofilamento não absorvível 5.0. Finalmente
a fenda foi ocluída com fita microporada, mantida no local
durante quatro dias.

As pacientes foram orientadas a retornar semanalmente ao
consultório para a aplicação de ácido tricloroacético 90% com
palito de madeira dentro da fenda, perfazendo seis aplicações em
seis semanas, para ambas as pacientes. A retirada da sutura foi rea-
lizada somente após a fenda estar completamente corrigida. As
bordas da fenda se encontraram completamente fechadas após a
quinta aplicação em ambas as pacientes. A última aplicação do
ácido (sexta sessão) foi suficiente para eliminar tendência à
inversão das bordas e também para corrigir a angulação da ponta
do lóbulo, observadas após a quinta aplicação (Figura 3).

As pacientes foram então acompanhadas mensalmente
durante 10 meses. Eritema transitório local foi observado em
ambos os casos. Não se observaram queloides ou cicatrizes ines-
téticas após o final do tratamento. As pacientes foram liberadas
para a realização de novo orifício nos lóbulos tratados após três
meses de acompanhamento, e o fizeram ao lado da linha cicatri-
cial (Figuras 4 e 5).

Figura 1 -
Paciente A:

Aspecto de

lóbulo de 

orelha fendido

pré-tratamento 

Figura 2 -
Paciente B:

Aspecto de

lóbulo de 

orelha fendido

pré-tratamento 

Figura 3 - Paciente A:

Coaptação completa das

bordas da fenda após a

quinta aplicação de ácido

tricloroacético 90%;

observam-se eritema

local e tendência à 

inversão das bordas

Figura 4 -
Paciente A:

Aspecto final

do lóbulo de

orelha tratado,

após dez meses

de acompanha-

mento 

Figura 5 -
Paciente B:

Aspecto final

do lóbulo de

orelha tratado,

três meses após

o final do 

tratamento
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RESULTADOS E DISCUSSÃO
Muitas técnicas cirúrgicas já descritas na literatura para a

correção de lóbulos fendidos preservam o orifício original,
porém este não é o objetivo da técnica aqui descrita, deixando
o paciente livre para decidir sobre a realização ou não de novo
orifício.4,5

De Mendonça et al. propuseram técnica não cirúrgica para
a correção de lóbulos de orelha semifendidos, usando também o
ácido tricloroacético 90% dentro da fenda. A ação do ácido no
fechamento da fenda baseia-se na adesão cicatricial do tecido
por ele provocada.6

Na técnica aqui descrita, os autores transformam um lóbu-
lo de orelha totalmente fendido em semifendido através da sutu-
ra única na ponta distal da fenda, e as aplicações seriadas de ácido
tricloroacético seguem o mesmo princípio da adesão cicatricial.

Tendência à inversão das bordas da fenda pode ser observa-
da, porém é facilmente corrigida através de outra aplicação do
ácido no local, moldando a fenda coaptada.

Os autores consideram essa técnica boa opção de tratamen-
to para lóbulos de orelha completamente fendidos devido ao
baixo custo, à facilidade técnica e aos bons resultados estéticos e
funcionais. ●
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RESU MO
Trata-se da descrição de técnica de preenchimento labial com ácido hialurônico utilizando
microcânulas, que diminui muito o número de pertuitos necessários ao método convencio-
nal com agulhas e reduz a possibilidade de injeção intravascular do produto, além de restrin-
gir o risco de ruptura de estruturas nobres, como vasos e nervos, devido à ponta romba. Os
resultados encontrados confirmam a menor ocorrência de efeitos indesejáveis e alto grau de
satisfação de médicos e pacientes.
Palavras-chave: ácido hialurônico; lábio; rejuvenescimento.

ABS TRACT
This paper describes a lip filling technique that administers hyaluronic acid using microcannulas. This
technique considerably reduces the number of punctures compared to the conventional method, which
uses needles. In addition, the microcannula’s blunt tip reduces the risks of intravascular injection of the
substance and of disrupting key structures such as vessels and nerves. The results obtained by the aut-
hors confirm the less frequent occurrence of adverse effects and a high degree of physician and patient
satisfaction.
Keywords: hialuronic acid; lip; rejuvenation.

INTRODUÇÃO
Na dermatologia há poucos relatos do uso de microcânula

para implantes de materiais de preenchimento na pele,1 apesar
de essa técnica já ser amplamente utilizada em outras especiali-
dades médicas, como oftalmologia.2

Os lábios, com o passar dos anos, estreitam-se, perdem o
volume e o contorno; com injeções de ácido hialurônico, entre-
tanto, é possível restabelecer essas características.3,4

MÉTODOS
Foram tratados pacientes com queixas estéticas em relação

aos lábios: deficiência da definição do contorno, do volume e da
projeção labial. Foram excluídos pacientes com história de aler-
gia ao produto implantado, com doenças do colágeno e gestan-
tes. Os tratamentos foram realizados em clínica privada no
período de outubro de 2010 a maio de 2011.

TÉCNICA DE APLICAÇÃO
Para introduzir a microcânula através da pele não é necessá-

rio botão anestésico desde que as agulhas e cânulas sejam de
pequeno calibre. Realiza-se orifício de entrada na pele, a 25mm de
distância do ápice do arco do cupido no lábio superior, com uma
agulha 26G ½, conforme marcação esquematizada na figura 1.
Após a inserção da microcânula, de calibre 30G com 25mm de
comprimento (Magic Needles®, Needle Concept, Paris, França),
percebe-se certa resistência causada pelo vencimento das traves
fibróticas da derme que, ultrapassadas, garantem o plano adequa-
do de preenchimento, subdérmico. 
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no da região central do lábio inferior, realiza-se pertuito a
25mm do primeiro orifício e aplica-se o ácido hialurônico em
retroinjeção (Figura 5).

Se o objetivo for o tratamento da comissura labial, utiliza-
se o preenchimento, em retroinjeção, do contorno do lábio infe-
rior realizado com microcânula para formar a base de 25mm de
comprimento de um triângulo invertido. Após, realizam-se com
agulha 30G, partindo do mesmo pertuito de entrada a 7mm da
base horizontal, três pilares verticais de sustentação formados
com retroinjeção do ácido hialurônico, conforme a esquemati-
zação da figura 6.

Utilizando o mesmo pertuito no canto do lábio é possível
tratar as rugas periorais, orientando a microcânula 30G no sen-
tido superior até essas rugas e realizando retroinjeção (Figura 7).

RESULTADOS
Foram tratados 55 pacientes, sendo 47 mulheres e oito

homens, com idades entre 18 e 71 anos. Os pacientes relataram
alto grau de satisfação (Figura 8).

Observamos edema e eritema mínimos em comparação
aos da técnica convencional com agulhas, quando a área tratada
foi o contorno labial. No tratamento das áreas de mucosas labial
e oral percebemos leve edema sem eritema. Não ocorreu san-

Utilizamos para o implante o ácido hialurônico na apresen-
tação de 24mg/ml com acréscimo de lidocaína (Juvéderm
Ultra®, Allergan inc, Irvine, California, EUA).

A técnica descrita utiliza apenas um pertuito para a intro-
dução da microcânula e permite o tratamento de três diferentes
características labiais com resultados distintos: definição do con-
torno, projeção e aumento do volume dos lábios. 

Quando o objetivo é melhorar o contorno labial, introdu-
zimos a microcânula entre a pele e o vermelhão labial. A seguir,
procede-se à retroinjeção linear do produto a partir do ápice do
arco do cupido, do lado tratado, em direção à região lateral do
lábio (Figura 2). 

Quando desejamos a projeção dos lábios movimentamos a
microcânula, ainda no plano subdérmico, em direção à mucosa
labial. Então, injetamos o produto em retroinjeção ou em bolus
(Figura 3).

Para a obtenção do aumento do volume labial, orientamos
a microcânula para a mucosa oral, injetando com técnica em
bolus (Figura 4).

Para o tratamento do contorno do lábio inferior realiza-se
orifício de entrada a 10mm de cada comissura labial com agu-
lha 26G 1/2. Em seguida executam-se passos iguais aos da téc-
nica descrita para o lábio superior. Para o tratamento do contor-
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Figura 1 - Lábios

antes e após a 

marcação, em pontos 

verdes, para a 

introdução da 

microcânula

30Gx25mm

Figura 2 - À esquerda a microcânula 30Gx25mm; à direita demonstração

da técnica para melhorar o contorno labial: introduz-se a microcânula em

pertuito feito por agulha 26G ½ e retroinjeta-se linearmente o produto do

ápice do arco do cupido até a lateral do lábio; nota-se no ápice do arco do

cupido a ponta da microcânula

Figura 3 - Realização da técnica para projeção labial: move-se a microcânula

30Gx25mm no orifício citado na direção da mucosa labial (ou semimucosa)

e aplica-se o produto em bolus ou em retroinjeção; nota-se na fotografia

moderado relevo que significa a ponta da microcânula no lábio tratado

Figura 4 - Realização da técnica para volume labial: move-se a microcânula

30Gx25mm no orifício citado na direção da mucosa oral e se aplica o pro-

duto em bolus; nota-se na fotografia evidente relevo que significa a ponta

da microcânula no lábio tratado
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gramento e consequente equimose. Após seis horas, não foi
observado edema nem eritema nos lábios tratados.

DISCUSSÃO
Os lábios são o centro do terço inferior da face e são capa-

zes de expressar emoção, sensualidade e vitalidade.3

Na técnica realizada para tratamento dos lábios utilizamos
a classificação do autor que divide os lábios em três áreas anatô-
micas distintas. Após o preenchimento em cada uma delas, ocor-
rerá um resultado diferente. São elas:

- Contorno labial: é realçado quando se retroinjeta linear-
mente o produto do centro para as laterais dos lábios. 

- Mucosa labial: ao injetar nessa área obtém-se projeção dos
lábios.

-Mucosa oral: ao preencher essa região com técnica em
bolus, consegue-se volume labial, pois a arcada dentária local
empurra a área preenchida para a frente.4

Quanto aos lábios, pode-se descrever a pele espessa e justa-
posta à camada muscular, com a zona vermelha fina e delicada
constituída por epitélio de transição entre pele e mucosa. O sub-
cutâneo da região lateral dos lábios tem influência na adesão da
pele e da mucosa aos músculos.5

As artérias que irrigam os lábios são as labiais superiores e
inferiores (ramos da artéria facial). As artérias faciais são extre-
mamente tortuosas, e a técnica com agulha ou de injeção intra-
vascular acaba levando a sua perfuração, com maior possibilida-
de de hematomas e equimoses.6

As injeções com agulhas afiadas e curtas com comprimen-
to de apenas 7mm nos obrigam a fazer vários orifícios para o
implante,7 fato que gera maior liberação de histamina e amplia

Figura 5 - Na fotografia

superior, realização da

técnica no lábio 

inferior para melhora

da comissura e dos

contornos labiais late-

rais pelo mesmo 

orifício de entrada; na

fotografia inferior 

realização da técnica

no lábio inferior para

melhora do contorno

labial central

Figura 6 - À esquerda visualiza-se o esquema da

técnica para tratamento da comissura labial com

agulha: faz-se linha horizontal 1cm lateralmente à

comissura labial em retroinjeção até 1cm medial-

mente; abaixo do pilar horizontal introduz-se a agu-

lha, e, em retroinjeção, são realizados três linhas ver-

ticais a partir do mesmo pertuito formando então

um triângulo invertido; à direita a comissura labial

tratada

Figura 7 - Nota-se a microcânula 30Gx25mm introduzida no lábio superior

para tratamento das rugas periorais; visualiza-se sua ponta na região 

supralabial

Figura 8 - Na fotografia

superior, os lábios

antes do tratamento;

abaixo observam-se

os lábios recém-

preenchidos com AH

através da microcânula

30Gx25mm; no lábio

superior foram 

corrigido o contorno

e feita a projeção; 

no inferior, corrigido 

o contorno e feitos 

projeção e volume
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a possibilidade de edema, eritema e hematomas, além de provo-
car mais dor .

Microcânulas são muito seguras, devido a sua flexibilidade
e ponta romba que não lesa vasos nem nervos, proporcionando
mais conforto aos pacientes. Acidentes que possam ser causados
pela injeção intravenosa ou por lesão de estruturas nobres são
evitados, diminuindo em muito a quantidade de equimoses,
embora o procedimento não seja totalmente isento de compli-
cações.8

CONCLUSÃO
Com microcânulas é seguro trabalhar em plano profundo,

subdérmico, reduzindo os riscos já citados desde que o procedi-
mento seja realizado com habilidade e delicadeza. ●
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RESU MO

O prognóstico do melanoma cutâneo depende principalmente da sua espessura, sendo a
detecção precoce de melanomas iniciais extremamente importante para a maior sobrevi-
da dos pacientes. Com a utilização do exame dermatoscópico, pode-se alcançar acurácia
de aproximadamente 90%. Alterações em lesões pigmentadas durante a gestação podem
ocorrer, porém a dificuldade é saber se são benignas ou se correspondem a melanoma. O
recurso diagnóstico da dermatoscopia permite aumentar a margem de acerto no diagnós-
tico e na detecção do melanoma nos estádios mais iniciais, melhorando o prognóstico e
consequentemente a sobrevida do paciente.
Palavras-chave: gravidez; melanoma; dermoscopia.

ABS TRACT
Cutaneous melanoma’s prognoses depend primarily on the tumor’s thickness; early detection of mela-
nomas is extremely important to increase a patient’s chances of survival. The use of dermatoscopy can
be up to 90% accurate. Changes in pigmented lesions may occur during pregnancy, however the chal-
lenge lies in knowing whether such changes are benign or whether they indicate a melanoma.
Dermatoscopy is an important diagnostic tool that increases the accuracy of detection and diagnosis
of the margins of melanomas in their earliest stages, which consequently improves patients’ progno-
sis and survival rates.
Keywords: pregnancy; melanoma; dermoscopy.

INTRODUÇÃO
O prognóstico do melanoma cutâneo depende principal-

mente de sua espessura, sendo a detecção precoce de melanomas
iniciais extremamente importante para a maior sobrevida dos
pacientes. A acurácia diagnóstica do melanoma cutâneo é esti-
mada entre 75 e 80% quando feito por dermatologistas a olho
nu e mais baixa quando estabelecida por residentes e clínicos
gerais. Com a utilização do exame dermatoscópico, pode-se
alcançar acurácia de aproximadamente 90%.1-3 A dermatoscopia
é método não invasivo que pode auxiliar o médico no diagnós-
tico de tumores cutâneos.

As estruturas dermatoscópicas e as cores, junto com sua
distribuição, geralmente podem auxiliar na diferenciação entre
lesões melanocíticas e não melanocíticas e entre tumores malig-
nos e benignos.3
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RELATO DE CASO
Relata-se o caso da paciente I. R., 30 anos, do sexo femi-

nino, branca, procedente de São Paulo-SP. Nos antecedentes
familiares revela pai com câncer de esôfago, mãe e tia paterna
com câncer de mama. Chegou ao Hospital AC Camargo enca-
minhada por outro serviço, relatando lesão removida no mem-
bro superior direito em janeiro de 2010 com exame anatomo-
patológico correspondendo a melanoma extensivo superficial,
crescimento radial, Breslow de 0,3mm, índice mitótico 0/10
campos de grande aumento (CGA), 0mm2, discreta infiltração
linfocitária peritumoral, presença de nevo preexistente e mar-
gens livres. Foi indicada então a ampliação de margens, cujo ana-
tomopatológico de fevereiro de 2010 mostrou fibrose dérmica
cicatricial com reação gigantocelular do tipo corpo estranho e
ausência de neoplasia residual.

Foi então indicada a dermatoscopia digital, realizada em
22/02/2010 (Figuras 1), sendo incluídas 208 lesões, sem indica-
ção de exérese nessa ocasião. Conforme o protocolo de segui-
mento no Hospital AC Camargo, nova dermatoscopia digital foi
feita em 31/05/2010 (Figura 2), novamente sem indicação de
exérese. A paciente então não retornou ao serviço seis meses
depois, conforme orientação, engravidou e teve abortamento, só

voltando para nova dermatoscopia digital um ano após a última,
em 25/05/2011. Uma das lesões em abdome apresentou cresci-
mento significativo, sugerindo melanoma (Figuras 3). O laudo
anatomopatológico de 01/06/2011 é o que se segue:

Melanoma maligno invasivo.
Tipo: extensivo superficial.
Fase de crescimento: radial.
Ulceração: Não detectada.
Nível de Clark: II.
Profundidade de infiltração (Breslow): 0,33mm.
Índice mitótico: 0/10CGA 0/mm².
Infiltrado inflamatório peritumoral: intenso.
Infiltrado inflamatório intratumoral: não detectado.
Áreas de regressão: não detectadas.
Invasão vascular sanguínea: não detectada.
Invasão vascular linfática: não detectada.
Invasão perineural: não detectada.
Satelitose microscópica: não detectada.
Nevo preexistente: não detectado.
Margens cirúrgicas de ressecção: livres de comprometi-
mento neoplásico.

DISCUSSÃO
O melanoma é dos tumores mais comuns diagnosticados

na gravidez, só perdendo para os cânceres de mama e de colo de
útero. Enquanto a ocorrência de tumores malignos em mulhe-
res grávidas é aproximadamente de um em 1.000, cerca de 8%
de todos os tumores na gravidez são melanomas.4,5

Sabemos que modificações de lesões pigmentadas podem
ocorrer durante a gestação, porém existe dificuldade na dife-
renciação entre alterações benignas  e melanoma. Por esse
motivo, lançamos mão do recurso diagnóstico da dermatosco-
pia, que nos permite aumentar a acurácia diagnóstica e a
detecção do melanoma nos estádios mais iniciais, melhorando
o prognóstico e, consequentemente, a sobrevida do paciente.1

Figura 1 - Mapeamento corporal total e dermatoscopia digital realizados

em 22/02/2010. A - Fotografia macroscópica; B - Dermatoscopia da lesão

acompanhada

A

B

Figura 2 - Dermatoscopia da lesão acompanhada realizada em

31/05/2010
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No entanto, conforme descreveu Menzies e cols, alguns
melanomas iniciais podem não apresentar características que os
diferenciem de lesões benignas. Nesse caso, é imprescindível o
acompanhamento dermatoscópico para que seja feita a detecção
precoce.1

No momento essa paciente encontra-se em seguimento
clínico e dermatoscópico no ambulatório do Núcleo de Câncer
de Pele e Dermatologia do Hospital AC Camargo. ●

A

B

Figura 3 - Mapeamento corporal total e dermatoscopia digital realizados

em 25/05/2011. A - Fotografia macroscópica; B - Dermatoscopia da lesão

acompanhada
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