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- No artigo Hiperpigmentação periorbital, publicado no v.3 n.3
da p. 233-9 temos duas correções a fazer. Na página 238, final
do segundo parágrafo está faltando a citação da referência de
número 12 (Kede MPV, 2009). E na figura 5 deve constar que a
mesma foi adaptada também da referência de número 12.

- Referente ao artigo publicado no v.3 n.3, p.254-6 a ordem
correta dos autores é esta: Maria Cristina Cardoso de
Mendonça1, Ana Rosa Magaldi Ribeiro de Oliveira2, Ronaldo
Figueiredo Machado3, Maria das Graças Tavares Lopes Silva4,
Beatriz Julião Vieira Aarestrup5.



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
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Artigo
Original

Achados dermatoscópicos com estrias
radiadas, tonalidade azulada e estruturas
vasculares como ferramenta na diferenciação
entre nevos duvidosos e melanomas 
precoces: um estudo comparativo

Dermoscopic findings of radial streaming, blue hue and vascular

structures as a tool to differentiate doubtful nevi and early

melanomas: a comparative study

RESU MO
Introdução: Um dos maiores desafios em dermatoscopia é diferenciar melanomas preco-
ces e nevos benignos duvidosos. Lesões melanocíticas suspeitas algumas vezes possuem
características dermatoscópicas similares às dos melanomas, induzindo a excisões excessivas.
Objetivo: Desenvolver um modelo dermatoscópico que auxilia na diferenciação entre o
nevo duvidoso e o melanoma precoce.
Métodos: Um total de 129 imagens confirmadas histopatologicamente foram analisadas,
seguindo-se uma comparação entre nevos duvidosos e melanomas precoces.
Resultados: O modelo final baseou-se em três características dermatoscópicas: estrias
radiadas, tonalidade azulada e estrututras vasculares. Na ausência das três características,
havia grande probabilidade da lesão tratar-se de um nevo; se uma das características der-
matoscópicas estivesse presente, a lesão poderia ser classificada como nevo ou melanoma;
se duas das características estivessem presentes haveria maior probabilidade de diagnósti-
co de melanoma; se as três características estivessem presentes, então se tratava de um
melanoma.
Conclusão: O modelo desenvolvido pode auxiliar na decisão cirúrgica.
Palavras-chave: dermatoscopia; melanoma; nevo pigmentado;

ABS TRACT
Introduction: One of the most challenging dermoscopic situations is to distinguish between early
melanomas and doubtful benign nevi. At times, suspicious melanocytic lesions have dermoscopic fea-
tures similar to melanomas, thus leading to excessive excisions of lesions. 
Objective: To develop a dermoscopic model that helps to differentiate the doubtful nevus from the
early melanoma. 
Material and methods: A total of 219 histopathologically confirmed dermoscopic images were ana-
lyzed and a comparison between doubtful nevi and early melanomas was then performed. 
Results: The final model was based on three dermoscopic features: radial streaming, blue hue and
vascular structures. If all three features were absent, it was most likely a nevus; if one dermoscopic
feature was present, it could be a nevus or melanoma; if two features were present, there was a grea-
ter probability of melanoma diagnosis; if three features were present, it was melanoma. 
Conclusion: This model could help for the surgical decision. 
Keywords: dermoscopy; melanoma; nevus, pigmented;
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INTRODUÇÃO
A frequência da ocorrência de melanomas cutâneos tem

aumentado durante as últimas décadas,1 representando 4% de
todos os cânceres dermatológicos e 80% das mortes devidas a
cânceres de pele.2 Existe uma correlação inversa entre a taxa de
sobrevivência e a espessura do tumor, fazendo com que o diag-
nóstico precoce seja obrigatório.3 Dessa forma, a dermatoscopia
foi introduzida como método auxiliar em exames clínicos, per-
mitindo a visualização de estruturas localizadas abaixo do estra-
to córneo, não claramente visíveis a olho nú. A técnica teve
grande impacto no diagnóstico precoce do melanoma em fase
inicial de evolução e infiltração. Quando comparada ao uso iso-
lado de critérios clínicos a dermatoscopia proporciona significa-
tiva melhora na precisão diagnóstica de leões cutâneas pigmen-
tadas.4,-6

No entanto, a dermatoscopia não atinge 100% de acurácia
e alguns tumores podem ser erroneamente diagnosticados.7 O
desafio para os médicos que rotineiramente examinam pacien-
tes com lesões cutâneas pigmentadas é diferenciar melanomas
precoces de nevos benignos duvidosos. Ocasionalmente, tais
lesões melanocíticas possuem características dermatoscópicas
comuns, induzindo ao diagnóstico errôneo de melanomas e à
consequente excessiva excisão de lesões benignas.8 Dessa forma,
o objetivo desse estudo foi desenvolver um modelo dermatos-
cópico que auxilia na diferenciação entre nevos duvidosos
(comuns compostos e atípicos) e melanomas precoces (in situ e
finos  – espessura de Breslow ≤1mm).

MÉTODOS
Foi realizado estudo transversal  em que imagens derma-

toscópicas de 219 lesões melanocíticas (56 nevos comuns com-
postos, 79 nevos atípicos, 40 melanomas in situ e 44 melanomas
finos- todos extensivos superficiais) de 137 pacientes foram sele-
cionadas. As lesões selecionadas foram registradas através de
equipamento de digitalização de imagens (Fotofinder dermosco-
pe® TeachScreen Software, Bad Birnbach, Germany) entre 2003
e 2010 no Departamento de Oncologia Cutânea do Hospital A.
C. Camargo em São Paulo, Brasil. 

Foram incluídas no presente estudo lesões com diagnós-
tico histopatologicamente confirmado de melanoma e nevo,
com base em arquivos de exames de anátomo-patologia
(aqueles com confirmação histopatológica), assim como nevos
que sofreram alterações na monitorização digital de longo
prazo (6 a 12 meses) e portanto diagnosticados como duvido-
sos, e ainda  aqueles com imagens dermatoscópicas de alta
qualidade que se encontravam completamente incluídos no
campo de visão (13.00 x 9.75cm). Lesões no couro cabeludo,
na face e nas regiões palmo-plantares foram excluídas. As
lesões incluídas foram então descritas por dois observadores
treinados em dermatoscopia (MAM and GGR) que desco-
nheciam os diagnósticos, de acordo com as seguintes caracte-
rísticas dermatoscópicas:9,10 rede pigmentar regular ; rede pig-
mentar irregular; pontos pretos; glóbulos marrons; áreas de
despigmentação cicatricial; cores múltiplas (>3 cores); pseu-
dópodes; estrias radiadas (ER);  manchas hiperpigmentadas;

hipopigmentação; estruturas vasculares (EV); tonalidade azula-
da (TA); múltiplas manchas cinza-azuladas (peppering) e rede
invertida. A tonalidade azulada foi definida como um véu
azul-esbranquiçado e/ou áreas homogêneas de azul difuso.11,12

Os tipos de vascularização considerados foram vasos arboriza-
dos, pontilhados,  lineares irregulares, tipo vírgula, polimor-
fos/atípicos, tipo grampo de cabelo, glomerulares, em coroa,
áreas leitosas avermelhadas (milk-red) e eritema.13

Todas as lâminas foram diagnosticadas por um experiente
dermato-patologista (GL). Os melanomas foram classificados de
acordo com o protocolo institucional do Departamento de
Anatomia Patológica, seguindo o consenso histopatológico do
Grupo Brasileiro de Melanoma.14 Nevos atípicos foram diagnos-
ticados utilizando-se critérios maiores e menores de acordo com
Naeyaert e Brochez (2003). Os critérios maiores incluíram pro-
liferação atípica de melanócitos na membrana basal estendendo-
se por pelo menos 3 papilas dérmicas, alem de proliferação intra-
dermica lentiginosa ou proliferação epitelioide melanocítica
com atipia focal.Os critérios menores incluíram fibrose eosino-
fílica  concêntrica ao redor das papilas dérmicas ou fibroplasia
lamelar, neovascularização, resposta dérmica inflamatória e fusão
de papilas dérmicas. Os nevos foram classificados como atípicos
caso apresentassem pelo menos dois critérios maiores e dois
menores. 15

O estudo da população foi realizado através de estatística
descritiva. A análise comparativa entre as variáveis dependentes
(características dermatoscópicas) e independentes (nevos duvi-
dosos e melanomas finos) foi conduzida utilizando-se o teste
Qui-quadrado. A análise comparativa entre variáveis dependen-
tes foi realizada através de modelo de regressão logística binária
múltipla. O teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado para vali-
dar a aderência a esse modelo.

RESULTADOS
Os pacientes apresentaram média de idade de 45 anos; em

sua maioria eram homens (53,3%) de pele clara (92,0%). Das
219 lesões melanocíticas estudadas, 56 eram nevos comuns com-
postos; 79 nevos atípicos; 40 melanomas in situ; e 44 eram mela-
nomas finos (espessura de Breslow media = 0,53mm). 

Análise dos achados dermatoscópicos dos nevos e
 melanomas

O teste Qui-quadrado revelou uma alta significância para
os seguintes parâmetros: presença de rede pigmentar regular
(p=0,005), presença de rede pigmentar irregular (p=0,013), pre-
sença de áreas de despigmentação cicatricial (p=0,000), presen-
ça de pseudópodes (p=0,220), presença de estrias radiadas
(p=0,000), presença de hiperpigmentação (p=0,053), presença e
de estruturas vasculares (p=0,000) e presença de tonalidade azu-
lada (p=0,000). (Tabela 1)

O teste Qui-quadrado não demonstrou significância para
os seguintes parâmetros: presença de manchas hiperpigmentadas
(p=0,166), presença de cores múltiplas (p=0,400), presença de
peppering (p=0,340) e presença de rede invertida (p=0,914).
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Modelo de regressão logística binária múltipla
Empregou-se o modelo de regressão logística binária múl-

tipla na avaliação dos fatores que se mostraram estatísticamente
significantes a partir de análise univariada, em que as lesões  de
nevos e melanomas foram consideradas como sendo variáveis
dependentes. O modelo final foi desenvolvido com base na
Razão de Chance das variáveis que se mostraram estatisticamen-
te significantes na regressão logística (Tabela 2). Três característi-
cas dermatoscópicas foram utilizadas no modelo final: estrias
radiadas, tonalidade azulada e estruturas vasculares (Gráfico 1).

● Ausência das três características: 80,8% foram classifica
das como nevos e 19,2% como melanomas (Figura 2)

● Presença de uma característica dermatoscópica: 50,7% 
foram classificadas como nevos e 49,3% como melanomas

● Presença de duas características dermatoscópicas: 12% 
foram classificadas como nevos e 88% como melanomas

● Presença de três características dermatoscópicas: 100% 
foram classificadas como melanomas (Figura 3)

O modelo final que utiliza as três características apresenta
100% de sensibilidade e 80% de especificidade.

DISCUSSÃO
O presente estudo foi motivado pela ausência de um algo-

rítmo dermatoscópico que pudesse de fato assistir dermatologis-
tas quando examinando lesões melanocíticas duvidosas no dia-
a-dia. Apesar de ter apresentado um modelo final baseado em
características dermatoscópicas anteriormente descritas em
diagnoses de lesões malignas (incluindo a análise de padrão, a
regra ABCD, a regra de 7 pontos e o método de Menzies), o
presente estudo introduziu uma nova abordagem. A presença de
estrias radiadas, tonalidade azulada ou estruturas vasculares, foi
considerada suficiente para o diagnóstico de melanoma. Um
interessante fato notado foi o de que, na ausência daquelas três
características, havia considerável  chance de a lesão tratar-se de
um nevo, enquanto que na presença das três características, cer-
tamente tratava-se de um melanoma. Dessa forma, a presença
das características pode ser considerada como uma indicação
que pode auxiliar no processo de decisão que poderá resultar na
excisão cirúrgica.

Tabela 1 - Análise comparativa entre nevos e melanomas através
de achados dermatoscópicos

Dermatoscopia Categoria Nevo Melanoma Total Pvalor

Nº (%) Nº (%)

Rede pigmentar Não 95 (56.5) 73 (43.5) 168 0.005

regular

Sim 40 (78.4) 11 (21.6) 51 

Rede pigmentar Não 43 (75.4) 14 (24.6) 57 0.013

irregular 

Sim 92 (56.8) 70 (43.2) 162

Pontos pretos Não 56 (67.5) 27 (32.5) 83 0.166

Sim 79 (58.1) 57 (41.9) 136 

Glóbulos marrons Não 61 (70.1) 26 (29.9) 87 0.036

Sim 74 (56.1) 58 (43.9) 132 

Áreas de Não 121 (67,6) 58 (32.4) 179 0.000

Despigmentação 

cicatricial 

Sim 14 (35.0) 26 (65.0) 40 

Cores múltiplas Não 17 (54,8) 14 (45.2) 31 0.400

Sim 118 (62.8) 70 (37.2) 188 

Pseudópodes Não 134 (62.9) 79 (37.1) 213 0.220

Sim 1 (16.7) 5 (83.3) 6 

Streaming radial Não 128 (67.7) 61 (32.3) 189 0.000

Sim 7 (23.3) 23 (76.7) 30 

Manchas Não 93 (66.4) 47 (33.6) 140 0.053

hiperpigmentadas

Sim 42 (53.2) 37 (46.8) 79 

Hipopigmentação Não 93 (68.9) 42 (31.1) 135 0,005

Sim 42 (50.0) 42 (50.0) 84 

Estruturas Não 110 (69.2) 49 (30.8) 159 0.000

vasculares

Sim 25 (41,7) 35(58.36) 60

Tonalidade azulada Não 126(72.0) 49(28.0) 175 0.000

Sim 9(20.5) 35(79.5) 44

Peppering Não 78 (64.5) 43(35.5) 121 0.340

Sim 57(58.2) 41(41.8) 98

Rede invertida Não 118(61.8) 73(38.2) 191 0.914

Sim 17(60.7) 11(39.3) 28

TOTAL 135 (61.6) 84 (38.4) 219 

Tabela 2 - Modelo final de regressão logística múltipla

Teste de Hosmer-Lemeshow: 0,890

Dermatoscopia Categoria O Raj Pvalor

Estrias radiais (ER) Não (baseline) 0.003

Sim 4.6

Estruturas vasculares (EV) Não 1.0 < 0.001

Sim 3.7

Tonalidade azulada (TA) Não 1.0 < 0.001

Sim 7.7
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Estrias radiadas
A presença de estrias radiadas foi dermatoscópicamente

caracterizada como faixas radiadas e paralelas na periferia da
lesão, frequentemente vistas no melanoma (distribuídas irregu-
larmente) e no nevo de Reed (regularmente distribuídas em toda
a periferia da lesão.16-18 Histologicamente, são caracterizadas por
ninhos de células pigmentadas que confluem para a periferia.16,18

As células neoplásicas apresentaram-se confinadas à epiderme, de
acordo com o conceito de que essas características dermatoscó-
picas estão associadas à fase de crescimento radial do melanoma.
Os autores do presente estudo descreveram essa característica em
cortes transversais, onde se observaram melanócitos neoplásicos
pigmentados em disposição radial, contornando as linhas parale-
las vistas na dermatoscopia e lembrando o padrão arbóreo pro-
posto por Kenet et AL. 6 Argenziano e seus colaboradores desen-
volveram a hipótese da sequência de eventos nas lesões de mela-
noma: aumento da rede pigmentar (rede alargada), seguido da
proliferação centrífuga de melanoma (estrias radiais e pseudópo-

des).19 Panasiti e seus colaboradores demonstraram a importân-
cia da rede pigmentar na diagnose de lesões melanocíticas
benignas e malignas, referindo-se às estrias radiais como sendo
extensões lineares.20 Adicionalmente, observaram que esse crité-
rio não estava apenas fortemente relacionado ao diagnóstico his-
topatológico do melanoma, mas também ao nevo displásico.20

No presente estudo, de um total de 30 lesões melanocíticas que
apresentaram estrias radiais, 23 revelaram ser melanomas e 5
revelaram ser nevos atípicos. Os dados do estudo confirmaram a
regra de que a ocorrência de estrias radiais está fortemente rela-
cionada às lesões de melanoma, mas que também podem ser
encontradas em lesões atípicas de nevos.

Tonalidade azulada
A tonalidade azulada é frequentemente encontrada em

lesões de melanoma e é dermatoscópicamente caracterizada
como um véu branco-azulado (área irregular, com ausência de
estruturas, com pigmentação azul confluente, coberta por uma
película branca com a aparência de “vidro fosco”) e áreas azuis
(pigmentação azul-acinzentada difusa).11,12 O véu branco-azula-
do é definido histológicamente como sendo a presença de orto-
queratose compacta sobreposta a grandes quantidades de mela-
nina na derme. Essa melanina foi encontrada não apenas em
agregados compactos de melanócitos, mas também em agrupa-
mentos de melanófagos na derme.16,21,22 Alternativamente, as
áreas azuis podem ser relacionadas à presença de fibrose e de
pigmento melânico, ambos dentro de melanófagos ou melanó-
citos pigmentados na derme superficial. In 2001, De Giorgi et
al. Descreveram as diferenças entre o véu branco-azulado e a
área azul (padrão azul homogêneo), com o primeiro ocorrendo
frequentemente em melanomas e o segundo em lesões benignas
como, por exemplo, os nevos azuis.23 Em 2003, De Giorgi tam-
bém publicou um caso de melanoma que apresentava dermatos-
copicamente tonalidade azulada caracterizada como “pigmenta-
ção azul homogênea” (patognomônica de nevo azul) que histo-
patológicamente apresentava ortoqueratose epidérmica e um

Gráfico 1:  Modelo final Figura 3:  Dermatoscopia (10X) de melanoma cutâneo exibindo a presença

das três características (SR, V e EV)

Figura 2:  Dermatoscopia (10X) de nevo composto exibindo ausência das

três características (SR, V e EV)
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extenso fenômeno de regressão na derme. Foi demonstrado que
o véu branco-azulado e as áreas azuis são ocasional e erronea-
mente confundidas. Adicionalmente, na Consensus Net Meeting
on Dermoscopy, o véu branco-azulado não proporcionou sufi-
ciente reprodutibilidade inter-observadores.10 No presente estu-
do, a presença da tonalidade azulada ocorreu em 44 lesões mela-
nocíticas de um total de 219, sendo um achado significativo
(p<0,000) em lesões de melanoma dado que 79,5% (35/44) de
todas as lesões pigmentadas que apresentaram essa característica
revelaram ser melanomas. Pellacani e seus colaboradores descre-
veram a presença de tonalidade azulada em 66,7% dos melano-
mas e em 24% dos nevos adquiridos, confirmando que a presen-
ça da tonalidade azulada sugere diagnóstico de melanoma.12
Entre as lesões de nevos, o presente estudo encontrou 5 nevos
atípicos com essa característica. Dessa forma, os autores do pre-
sente estudo acreditam que a tonalidade azulada pode ser consi-
derada como sendo uma característica dermatoscópica  (véu
branco-azulado e/ou áreas azuis), podendo auxiliar na obtenção
de uma melhor acurácia em casos de diagnóstico de malignidade.

Estruturas vasculares 
Estruturas vasculares em dermatoscopia ocorrem devido à

presença de hemoglobina nos vasos da derme, podendo assumir
diferentes morfologias ao exame dermatoscópico. O reconheci-
mento de diferentes estruturas vasculares pode auxiliar no diag-
nóstico correto – especialmente quando as estruturas pigmenta-
das dermatoscópicas clássicas não estão presentes.13 Esse fato é
considerado como sendo um forte sinal de malignidade. O pre-
sente estudo demonstrou que a presença dessa característica
ocorreu em quase 60% das lesões, tendo sido associada, com sig-
nificância estatística (p<0,001) aos melanomas. Argenziano e
seus colaboradores concluiram que o padrão linear irregular é a
estrutura vascular mais comum em melanomas, com uma taxa
de 67,6% (p=0,001). 13 Diferentemente, o presente estudo obser-
vou que o tipo predominante foram áreas leitosas avermelhadas

(milky-red), que foram consideradas por Braun e seus colabora-
dores como sendo um fator preditivo de melanoma. As áreas lei-
tosas avermelhadas são também conhecidas como pink veil, der-
matoscópicamente definidas como áreas róseas com localização
não claramente definida dentro ou na periferia da lesão. No pre-
sente estudo, 50% das lesões com essa característica revelaram ser
melanomas. Um interessante achado foi o fato de que apenas
três nevos melanocíticos apresentaram vasos em vírgula ou
coroa, enquanto os demais apresentaram áreas leitosas averme-
lhadas (6 nevos), vasos polimórficos irregulares (1 nevo) e vasos
gromerulares (1 nevo). Entre os nevos atípicos, 12 apresentaram
áreas leitosas avermelhadas e 2, vasos polimórficos irregulares.
Por outro lado, Argenziano e seus colaboradores consideram o
eritema como sendo uma estrutura vascular per se no nevo de
Clark, com um valor preditivo de 42,7% e uma diferença entre
este nevo e um melanoma sendo estatísticamente significante
(p=0,001).13 Dessa forma, acreditamos que a presença de estru-
turas vasculares podem se apresentar  como sinais preditivos em
lesões suspeitas.

CONCLUSÃO
O modelo final demonstrou alta sensibilidade  utilizando as

três características no diagnóstico do melanoma (100%) e boa
especificidade (80%), podendo portanto ser considerado como
guia útil para o processo de decisão para excisões cirúrgicas.
Adicionalmente, acreditamos que novos estudos focados na dife-
renciação entre lesões melanocíticas difíceis e melanomas são
necessários. A microscopia reflexiva confocal in vivo seria possi-
velmente útil. ●
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Experiência em laserlipólise: casuística de
120 casos no período de 2004 a 2010

Laserlipolysis experience: findings from 120 cases studied from
2004 to 2010

RESU MO
Introdução: A laserlipólise é técnica emergente no tratamento da gordura localizada e
na retração cutânea. Essa opção terapêutica tem demonstrado vantagens em relação à
lipoaspiração convencional, com menor tempo de recuperação pós-operatória e menores
efeitos adversos. 
Objetivo: Relatar experiência em laserlipólise e avaliar a técnica quanto a sua segurança
e eficácia. 
Métodos: Estudo retrospectivo de 120 pacientes submetidos a laserlipólise através do uso
de dois aparelhos, com diferentes comprimentos de onda, o laser de 1064-nm Nd:YAG e
o laser de diodo 924nm/975nm. 
Resultados: Houve significativas redução da gordura localizada, definição do contorno
corporal e retração da pele em todos os pacientes analisados, segundo seguimento clínico
e fotográfico. Cento e oito pacientes revelaram satisfação com o uso do método. Não
ocorreram casos de cicatrizes atróficas, hiperpigmentação, hipopigmentação ou infecção. 
Conclusões: A laserlipólise realizada com indicação criteriosa oferece aos médicos e
pacientes opção terapêutica segura e com alto grau de satisfação no tratamento da gordu-
ra localizada e flacidez da pele. 
Palavras-chave: lasers; lipectomia; gordura subcutânea; colágeno.

ABS TRACT
Introduction: Laserlipolysis is an emerging technique in the treatment for localized fat and Skin
tightening. This therapy has a shorter post-operative recovery time and fewer adverse effects than con-
ventional liposuction.
Objective: This study describes the authors’ experience in laserlipolysis and evaluates the technique’s
safety and efficacy.
Methods: Retrospective study of 120 patients who underwent laserlipolysis, which was administered
via two devices with different wavelengths: 1064-nm Nd:YAG laser and 924 nm/975 nm diode
laser.
Results: According to clinical and photographic follow up, there was a significant improvement in 
localized fat in the definition of the body’s contour and in the skin tightening in all studied patients;
108 patients were satisfied with the technique. There were no cases of atrophic scars, hyperpigmen-
tation, hypopigmentation or infection.
Conclusions: If properly recommended and carefully carried out, laserlipolysis is a safe and highly
satisfactory option for the treatment localized fat and sagging skin.
Keywords: lasers; lipectomy; subcutaneous fat; collagen.
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INTRODUÇÃO
A laserlipólise é técnica recente. Em outubro de 2006, o

Food and Drug Administration (FDA) aprovou o primeiro apa-
relho para ser utilizado no tecido subcutâneo, o laser Nd:YAG
de 1064nm.

Esse novo procedimento consiste na aplicação do laser
diretamente no tecido adiposo com a finalidade de derreter a
gordura e, simultaneamente, estimular a neoformação de coláge-
no dérmico.1

Atualmente a laserlipólise é reconhecida como método
efetivo para o tratamento da remoção de gordura e melhora do
contorno corporal e da face.2

Embora não pretenda ocupar o lugar da liposuccção con-
vencional3,4 a laserlipólise oferece aos pacientes resultado clínico
similar, e promove o benefício adicional da retração cutânea −
skin tightening −, assim como proporciona rápida recuperação,
com menos dor no pós-operatório em relação à lipoaspiração
clássica.5,6

O mecanismo de ação da laserlipólise baseia-se no clássico
princípio da fototermólise seletiva. Assim, a energia liberada pelo
laser converte-se em calor ao atingir seus tecidos-alvo ou cro-
móforos: a gordura e o colágeno. Ocorre então termolipólise e
desnaturação das fibras colágenas, mantendo-se a arquitetura
septal, o que contribui para o aumento da retração cutânea.2 É
importante notar que, com o uso do laser, ocorre adicionalmen-
te a coagulação de pequenos vasos subcutâneos, reduzindo as
perdas sanguíneas e as equimoses.1

O coeficiente óptico para o tecido de gordura foi determi-
nado entre 400nm e 1500nm, e o dano irreversível do adipócito
parece ser similar nos comprimentos de onda entre 920nm e
1320nm. Dessa forma, existem atualmente diversos lasers com
diferentes comprimentos de onda para a execução do procedi-
mento laserlipólise.7 Em diversos estudos publicados, a avaliação
desses diferentes lasers tem demonstrado que a remoção de
pequenos volumes de gordura, associada à retração cutânea, pode
ser realizada de maneira segura e efetiva, tendo como benefícios
adicionais excelente tolerância e rápida recuperação.2,5,8-10

A otimização da adipocitólise e o estímulo das fibras colá-
genas depende da quantidade de energia térmica acumulada no
tecido, por meio da aplicação sustentada e lenta através de cânu-
la interna com fibra óptica acoplada, de modo a manter a tem-
peratura local entre 40º e 42º Celsius.7,11

Estudos histológicos sugerem benefícios com o laser, como
a destruição das células de gordura, retração da pele e redução do
sangramento intraoperatório12 (Figura 1). Alguns autores, entre-
tanto, ainda se mantêm céticos sobre a alta eficácia da laserlipóli-
se e referem incertezas sobre o comprimento de onda ideal.13

Com o uso do laser Nd:YAG de comprimento de onda de
1064nm, estudos clínicos e histológicos descreveram significan-
te contração da pele após três meses do procedimento e aumen-
to das fibras colágenas; também foi observada coagulação dos
vasos sanguíneos e da lise dos adipócitos.14,15

A eficácia e a segurança do laser de diodo 924nm (compri-
mento de onda específico para a gordura) associado ao compri-

mento de onda de 975nm (com função de aquecimento dérmi-
co), foram avaliadas, em diversas partes corporais, no tratamento
da redução de gordura e na promoção da retração cutânea. Foi
descrita alta tolerabilidade ao tratamento, com mínimos e tran-
sitórios efeitos colaterais − como eritema, equimoses e edema −
e alto nível de satisfação dos pacientes.9

Independentemente do comprimento de onda utilizado, a
avaliação da eficácia do tratamento na diminuição da gordura e
na melhora da elasticidade cutânea é descrita como mais bem
observada após o terceiro mês de pós-operatório, por diversos
autores.6,9,14-16

Também se torna necessário ressaltar que muitas vezes,
posteriormente à passagem do laser, é realizada a aspiração da
gordura liquefeita.11,16

Em relação aos efeitos colaterais observados na execução da
laserlipólise, os mais comumente observados são: desconforto,
equimoses, eritema e edema, com resolução em até uma sema-
na após o procedimento, sendo que os pacientes se apresentam
geralmente aptos a retornar a suas atividades rotineiras em 24
horas.5,15,14

Nenhuma complicação sistêmica foi descrita, e as poucas
locais foram infecções locais e queimaduras cutâneas.1,17

O objetivo deste estudo é a descrição da técnica cirúrgica
e a avaliação do perfil de segurança e eficácia da laserlipólise em
diferentes áreas corporais, com base na utilização de dois dife-
rentes lasers, em 120 pacientes submetidos ao procedimento ao
longo de sete anos de experiência.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo retrospectivo que incluiu a avalia-

ção do prontuário de 120 pacientes (10 homens e 110 mulhe-
res), com faixa etária variando de 22 a 68 anos de idade, subme-
tidos a laserlipólise, em clínica privada, no período compreendi-
do entre 2004 e 2010.

O laser Nd:YAG de 1064nm (SmartLipo®, Deka, Itália), foi
utilizado em 60 casos, e o laser diodo 964nm/975nm,
(SlimLipo®, Palomar, EUA), nos outros 60 casos. Cabe ressaltar
que os autores, neste estudo, não tiveram a intenção de fazer

Figura 1 - A. corte histológico demonstrando as células de gordura com

membranas intactas. B. corte histológico demonstrando as células de 

gordura com membrana destruída 

A B
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comparação entre os lasers em questão.

Lasers
Na utilização do laser Nd:YAG de 1064nm os parâmetros

de energia eram fixos (6W - 40Hz - 150mJ), conforme orien-
tação da empresa, modificando-se apenas a quantidade de ener-
gia acumulada: foi mantida a média de energia acumulada de
2000J por área aproximada de 20cm2, no subcutâneo.

No caso do laser de diodo de 924nm/975nm, os parâme-
tros (potência e energia acumulada) foram selecionados de acor-
do com a área tratada, variando de no mínimo 10KJ de energia
acumulada, no caso de pequenos depósitos de gordura submen-
toniana, até 80KJ, no caso de abdômens volumosos. Utilizaram-
se, nesses casos extremos, padrões mínimos de energia dos lasers
924nm/975nm (em torno de 10W/12W) no caso das pequenas
papadas, até parâmetros altos (20W/20W), nos abdômens mais
globosos. Porém, de maneira geral, a escolha dos parâmetros
baseou-se em tabela fornecida pela empresa responsável pelo
laser em questão.

Em ambos os lasers, a quantidade de energia acumulada foi
alterada, na dependência do tamanho da área tratada e da tole-
rância do paciente.

Regiões corporais tratadas
Diferentes áreas foram tratadas, muitas vezes no mesmo

paciente, porém nem sempre no mesmo ato cirúrgico. Muitos
pacientes repetiram o tratamento em outra área, em outra oca-
sião, totalizando 218 procedimentos distribuídos da seguinte
maneira: abdômen (28 casos com o laser Nd:YAG e 44 casos
com o laser de diodo), flancos (24 casos com o laser Nd:YAG e
30 casos com o laser de diodo), culotes (seis casos com o laser
Nd:YAG e oito casos com o laser de diodo), face interna da
coxa (dois casos com o laser Nd:YAG e seis casos com o laser de
diodo), região infraglútea (dois casos com o laser Nd:YAG e 12
casos com o laser de diodo), região anterior da coxa e joelhos
(dois casos com laser de diodo), região glútea (quatro casos com
laser Nd:YAG e quatro casos com laser de diodo), dorso (seis
casos com laser Nd:YAG e quatro casos com laser de diodo), trí-
ceps (quatro casos com laser Nd:YAG e seis casos com laser de
diodo), submento (dez casos com laser Nd:YAG e 12 casos com
laser de diodo), ginecomastia (dois casos com laser de diodo),
pálpebras inferiores (dois casos com laser Nd:YAG) (Gráfico1).

Cuidados pré-operatórios
Todos os pacientes foram submetidos a rigorosa anamnese,

questionados sobre comorbidades e uso de medicamentos.
Exames laboratoriais foram solicitados: hemograma completo,
coagulograma, beta HCG, se adequado ao caso, glicemia de
jejum, proteinograma, e exames específicos a cada caso particu-
lar, como sorologias virais, colesterol e triglicérides, função renal
e/ou hepática, ultrassom abdominal, avaliação cardiológica, etc.

Termos de consentimento pré-informado e de orientações
pré e pós-tratamento foram fornecidos aos pacientes, informan-
do-os sobre o procedimento em questão e orientando a respei-
to do uso de medicamentos (antibióticos profiláticos e analgési-

cos, se necessário), do uso de cintas compressivas e das restrições
à exposição solar e atividade física rigorosa, assim como sobre a
evolução natural de recuperação do procedimento.

Após as fotografias das áreas demarcadas, utilizando-se
iguais parâmetros de iluminação e posicionamento, os pacientes
foram pesados e medidos com fitas métricas apropriadas.

Técnica cirúrgica
Em sala cirúrgica ambulatorial, os pacientes foram subme-

tidos à mensuração da pressão arterial (antes, durante e após o
procedimento), assim como à utilização de oxímetro de pulso,
para melhor acompanhamento dos sinais vitais.

Em todos os casos, botão anestésico e posterior pertuito foi
realizado com lâmina de bisturi número 15 no local mais apro-
priado, a fim de permitir bom acesso à área demarcada. A anes-
tesia tumescente de Klein infiltrada sob bomba de infusão
(1.000ml de soro fisiológico a 0,9% + 1ml de adrenalina 1/1000
+ 25ml de lidocaína a 2% sem vasoconstrictor + 10ml de bicar-
bonato de sódio a 10%) foi a técnica anestésica escolhida em
todos os procedimentos, respeitando-se o volume máximo con-
forme o peso do paciente.18

Em nossa casuística, o maior volume utilizado da solução
anestésica proposta por Klein foi de 2.000ml, aquém da dose
máxima, de 35mg/kg (se realizada aspiração).18

O preparo do laser através da montagem de suas fibras e o
ajuste dos parâmetros, de acordo com cada caso, foi realizado
enquanto se aguardava a ação da anestesia.

Após a obtenção da vasoconstrição local, pela anestesia
tumescente, foi introduzida microcânula de fibra óptica no sub-
cutâneo, utilizando-se o mesmo pertuito da anestesia. A cânula
foi movimentada lentamente para frente e para trás, promoven-
do distribuição uniforme de energia na área a ser tratada. A tem-
peratura cutânea foi aferida com termômetro óptico externo.

Quando alcançados os parâmetros estabelecidos e sentido o

Gráfico 1 - Distribuição dos pacientes de acordo com a região de 

tratamento e o laser utilizado 



Surg Cosmet Dermatol 2011;3(4):282-7.

Laserlipólise em 120 pacientes 285

“amolecimento” da gordura na área de atuação do laser, sua apli-
cação foi suspensa. Na maioria dos casos, procedeu-se à aspira-
ção da gordura “derretida” através de cânulas finas de lipoaspira-
ção e baixa pressão, observando-se produto gorduroso fluido,
menor sangramento e consequentemente, maior facilidade na
execução da aspiração.

Observe-se que a opção pela aspiração baseou-se na ocor-
rência de maior volume de gordura e nas características psicoló-
gicas de cada paciente com maior premência por resultados. Nos
casos de flacidez cutânea sem quantidade expressiva de gordura
localizada não foram realizadas aspirações após o laser.

Em cada paciente foi realizada drenagem do restante do
líquido acumulado no subcutâneo, até o orifício de entrada e,
finalmente, sua sutura.

Ao final do procedimento, foi colocado curativo compres-
sivo sobre o orifício cutâneo, e liberado o paciente para sua resi-
dência, sempre acompanhado.

Cuidados pós-operatórios
Após 24 horas da intervenção cirúrgica, todos os pacientes

voltaram a sua rotina, com exceção de atividades físicas mais vigo-
rosas e exposição solar. Foi orientado o uso de malhas compressi-
vas comerciais específicas para cada área durante período que
variou de duas semanas (região submentoniana) a quatro semanas
(região abdominal, flancos e culotes). Em sete dias retornaram
para o primeiro controle fotográfico e retirada dos pontos.

Drenagem e uso de ultrassom de 3Mhz (Manthus®, KLD)
no pós-operatório foram recomendados, e agendados retornos
(sete dias, um, dois, três e seis meses), quando se puderam acom-
panhar o retrocesso do processo inflamatório, traduzido por
edema e áreas de fibrose, e a gradativa melhora do contorno cor-
poral, através de exame clínico e fotografias padronizadas.

RESULTADOS
Entre 2004 e 2010 foram tratados 120 pacientes, envolvendo

218 procedimentos realizados em distintas áreas corporais. As regiões
submetidas a laserlipólise com mais frequência foram abdômen, flan-
cos, região infraglútea, culotes e região submentoniana (Gráfico 1).

Nos subsequentes retornos dos procedimentos, observou-
se aos exames clínico e fotográfico comparativo, significativa
redução da gordura na área tratada, assim como a correção do
contorno e retração da pele na região corporal da aplicação. A
maioria dos pacientes referiu resultado satisfatório já no primei-
ro retorno, porém com gradual resposta ao longo dos meses,
principalmente após o terceiro mês, quando se observou melho-
ra em todos os pacientes (Figuras 2 a 6).

Em relação a efeitos adversos, não foram observadas cica-
trizes, infecções, hipo ou hiperpigmentações. Edema e equimo-
ses foram observados, em diferentes intensidades, proporcionais
ao porte do procedimento, em 100% dos pacientes, porém com
resolução espontânea, em prazo de uma a quatro semanas.

Pequenas áreas com fibrose foram observadas na maioria
dos pacientes, porém com resolução espontânea ou após o uso
do ultrassom local, nos primeiros meses após o procedimento. 

Os pacientes foram consultados quanto ao grau de satisfa-

ção, constatando-se taxa de respostas positivas de 90% (108
pacientes) (Gráfico 2). Os 12 pacientes que referiram resultados
insatisfatórios obtiveram, porém, sempre algum grau de melho-
ra. A respeito desses pacientes especificamente, concluiu-se que
houve má indicação da laserlipólise em quatro casos, visto o
excesso de gordura e flacidez da pele. Em três casos, o perfil psi-
cológico não foi favorável ao tipo de procedimento, e nos outros
cinco casos houve expectativas irreais quanto à técnica e a seus

Figura 2 - Fotos pré e 60 dias após laserlipólise e aspiração realizadas 

na região submentoniana com laser diodo 924nm/975nm

Figura 3 - Fotos pré e seis meses após tratamento realizado em abdômem

com laser Nd:YAG de 1064nm + aspiração

Figura 4 - Fotos antes e três meses após procedimento realizado nos 

braços, com laser YAG 1064nm + aspiração



resultados, esperando-se alta resolutividade com um único trata-
mento (Gráfico 3).

Com exceção de quatro casos, foram feitas complementa-
ções com a mesma técnica, obtendo-se melhora do resultado
final. Em dois casos sugeriu-se o uso de técnicas complementa-
res como o laser de diodo de baixa potência (Tri-active®, Deka,
Itália) ou com radiofrequência (Reaction®, Viora, EUA) e tam-
bém se obteve melhora do quadro final. Dois dos pacientes insa-
tisfeitos com o resultado final não retornaram para seguimento.

Resta ressaltar que o número de pacientes insatisfeitos com
os resultados do procedimento foi semelhante com os dois lasers
utilizados.

DISCUSSÃO
A técnica da aplicação da laserlipólise requer aprendizado

específico e constante cuidado em sua execução, porém quando
realizada de maneira criteriosa geralmente atinge seus objetivos

e oferece aos médicos e pacientes alto grau de satisfação.9,15,17

Neste trabalho retrospectivo, os dois aparelhos utilizados,
mostraram-se eficazes e seguros, embora possuam suas peculia-
ridades, como a cânula de fibra óptica do laser de diodo
924nm/975nm, que por ser mais flexível, facilita o processo de
execução do procedimento. Há, porém, o inconveniente de ser
de uso único e não poder ser reutilizada, o que onera o proce-
dimento.

Embora existam poucos estudos na literatura sobre laserli-
pólise, a técnica tem demonstrado resultados similares aos da
lipoaspiração convencional para diversas áreas corporais. As van-
tagens dessa nova técnica são a possibilidade de promover a
retração cutânea, menor tempo de recuperação e menor desgas-
te físico ao cirurgião, uma vez que a ação térmica torna mais
fácil o deslizamento da cânula.9,13,19

A diminuição do trauma cirúrgico pós-operatório está
provavelmente associada à capacidade de coagulação dos peque-
nos vasos do tecido adiposo e ao menor diâmetro das cânulas
utilizadas no procedimento.19

Os achados deste estudo concordam com os dados da lite-
ratura quanto ao grau de satisfação com a laserlipólise. Katz et
al.1 avaliaram 537 procedimentos de laserlipólise concluindo ser
técnica segura e eficaz na remoção de gordura localizada.
DiBernardo4 encontrou significância estatística na superiorida-
de da retração cutânea da laserlipólise em relação à lipoaspiração
convencional.

Ressalta-se também a ausência de complicações sistêmicas
ou graves nessa casuística, assim como outros efeitos adversos
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Figura 5 - Fotos pré e seis meses após utilização do laser diodo

924nm/975nm (sem aspiração) na região do abdômen, com sequela de

lipoaspirações convencionais (fibroses residuais) realizadas cinco anos

antes, em outro serviço. A – observar retração na região umbilical.

B – não houve mudança de peso da paciente.

A B

Figura 6 - Fotos pré e sete dias após tratamento de remoção de gordura

localizada na região lateral das coxas, realizado com laser YAG 1064nm 

+ aspiração e uso do mesmo laser na região glútea, sem aspiração

Gráfico 2 - Distribuição percentual de satisfação dos pacientes que 

realizaram sessão única de laserlipólise 

Gráfico 3 - Causas de falha terapêutica nos 12 pacientes insatisfeitos após

procedimento
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Resultados da aplicação de
incobotulinumtoxinA em pacientes para
correção de rugas dinâmicas
Correction of dynamic wrinkles with incobotulinumtoxinA

RESU MO

Introdução: Foram selecionados 56 pacientes para receber aplicação de
incobotulinumtoxinA para o tratamento de rugas dinâmicas faciais. 
Objetivo: Testar a eficácia da toxina em questão, para essa finalidade. 
Métodos: A toxina foi aplicada em doses e regiões usuais. 
Resultados: Apenas 38 pacientes retornaram e foram avaliados após a aplicação, dos quais
19 queixaram-se de baixa eficácia, pouca duração ou nenhum efeito da toxina. A dose
total aplicada nos pacientes que ficaram satisfeitos com os resultados (19 pacientes) foi 872
unidades, enquanto no grupo não satisfeito (19 pacientes) foi 748 unidades, posterior-
mente complementada com mais 30,62% da dose inicial (229 unidades). 
Conclusão: apesar de haver alguns trabalhos clínicos demonstrando que essa toxina
botulínica tem eficácia semelhante à de outras, neste estudo, esse fato não se reproduziu.
Palavras-chave: toxinas botulínicas; face; tratamento.

ABS TRACT
Introduction: Patients (n = 56) received incobotulinumtoxinA for the treatment of dynamic facial
wrinkles. 
Objective: To test the efficacy of incobotulinumtoxinA in correcting facial wrinkles. 
Methods: The toxin was applied in  in the usual doses and regions. 
Results: Only 38 patients returned for evaluation after treatment. Of those, 19 complained about
the low efficacy, short duration or absence of effects of the toxin. The total dose applied in patients
who expressed satisfaction with the outcome (19 patients) was 872 units, while in the dissatisfied
group (19 patients) it was 748 units – which was later increased by an additional 30.62% (229
units) of the initial dose. 
Conclusion: Although some clinical studies demonstrate that this botulinum toxin has an efficacy
similar to others available, this study has not succeeded in reproducing that fact.
Keywords: botulinum toxin; face; therapeutics.

INTRODUÇÃO
Hoje várias preparações de toxina botulínica tipo A estão

disponíveis para uso, sob diferentes designações químicas:
onabotulinumtoxinA (Botox®,Allergan, Inc.,Irvine, CA),
abobotulinumtoxinA (Dysport®, Ipsen Ltd.,Berkshire, UK), e
incobotulinumtoxinA (Xeomin® Merz Pharma, Frankfurt).
Existem alguns trabalhos na literatura, mostrando eficácia seme-
lhante entre a incobotulinumtoxinA e a onabotulinumtoxinaA,
na proporção de dose 1:1 e entre a incobotulinumtoxinaA e a
abobotulinumtoxinA, na proporção de dose 1:3.1-4 O presente
estudo foi realizado com o objetivo de verificar a eficácia da
incobotulinumtoxinA, no tratamento de rugas dinâmicas da
face. 
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MÉTODOS
Trata-se de estudo prospectivo de curto prazo, monocên-

trico, não randomizado, em que foram tratados 53 pacientes do
sexo feminino e três do sexo masculino, com idades variando de
19 a 78 anos, com incobotulinumtoxinA (Xeomin® Merz
Pharma, Frankfurt). Segundo o fabricante, um frasco contém
100 unidades DL50 de neurotoxina, sem proteínas complexan-
tes, além de albumina humana e sacarose. O estudo foi condu-
zido em clínica privada, de acordo com as regras de boas práti-
cas clínicas. As regiões de aplicação e as doses (em unidades)
aplicadas, por região, estão discriminadas na tabela 1. O armaze-
namento ocorreu em temperatura ambiente (15-30oC) antes da
reconstituição e, após a diluição, em refrigerador (2-8oC). O pro-
duto foi utilizado até no máximo 24 horas após a reconstituição.
A diluição de todos os frascos foi feita por médicos dermatolo-
gistas experientes na técnica, com 1,07ml de cloreto de sódio a
0,9%, sem conservantes e estéril, por frasco (os 0,7ml exceden-
tes de soro fisiológico serviram para compensar perdas de líqui-
do na seringa). A injeção do soro fisiológico foi aplicada aleato-
riamente, sem a preocupação de dirigir a agulha em direção à
parede do frasco (em alguns casos isso ocorreu, em outros não).
O vácuo estava presente em todos os frascos. A assepsia da pele
dos pacientes e da borracha dos frascos foi feita com solução de
digluconato de clorexidine 0,5%, e esses locais foram enxugados
com gaze estéril antes da punctura. Os locais das puncturas nos
pacientes não receberam massagens nem quaisquer substâncias
após a aplicação da toxina. A avaliação da eficácia da toxina foi
clínica, presencial e através de fotografias padronizadas, antes e
15 dias após o procedimento, de cada região tratada. Os pacien-
tes foram reavaliados clinicamente após quatro meses.

RESULTADOS
Dos 56 pacientes, 18 não retornaram após a aplicação, ape-

sar de ter sido solicitado retorno após 15 dias, e, portanto não
temos dados para avaliar eficácia e grau de satisfação nesse grupo
de pacientes. Dos 38 que retornaram para reavaliação 15 dias
após a aplicação, 19 não apresentaram queixas (50%). Outros 19
pacientes (50%) queixaram-se de baixa eficácia, pouca duração
ou nenhum efeito da toxina. 

O paciente 1 recebeu 15 unidades de toxina, distribuídas
na glabela, fronte e região periocular e queixou-se de duração
curta do efeito da toxina (um mês). 

Os pacientes 2, 6 (Figura 1, A, B e C) e 18 apresentaram
efeito nulo da toxina. 

Aos pacientes 6 e 18 foi reaplicada a toxina, em doses simi-
lares às iniciais, novamente sem nenhum efeito. O paciente 2
recusou a repetição do tratamento. 

O paciente 3 apresentou resposta insatisfatória na fronte,
com a dose de 11 unidades. Já havia recebido, em aplicações
anteriores, outro tipo de toxina botulínica (abobotuli -
numtoxinaA) com resposta adequada, na proporção de dose de
1:3. Não quis repetir o tratamento nesse local; nas demais
regiões em que lhe foi aplicada a incobotulinumtoxinA a res-
posta foi satisfatória.

Os pacientes 4, 19 e 15 receberam 15, 15 e 24 unidades,
respectivamente, apenas na glabela, necessitando de 8, 8 e 9 uni-
dades como dose complementar. 

Os pacientes 5, 9, 13 e 17, apesar de terem recebido
20,18,18 e 23 unidades, respectivamente, nos músculos orbicu-
lares dos olhos, necessitaram de 6, 4, 6 e 6 unidades complemen-
tares nesses pontos. A paciente 17 se manteve sem efeito, sendo
posteriormente tratada com 36 unidades de abobotulinu -
mtoxinaA, para obter o efeito completo (18 unidades por lado). 

O paciente 7, apesar de ter utilizado 24 unidades na glabe-
la e 15 na fronte, necessitou de complementação com 11 e 4
unidades, respectivamente. 

Os pacientes 8 (Figuras 2 A, B e C) e 10 usaram 16 e 20
unidades na glabela, 18 e 12 nos orbiculares dos olhos e 11 e 8
na fronte, respectivamente, e necessitaram reaplicar 10 e 5, 8 e 4,
6 e 4 unidades nessas regiões. O paciente 10 não obteve respos-
ta mesmo após a dose complementar, tornando-se necessária
uma terceira aplicação, com mais 4, 4 e 3 unidades nessas
regiões. 

O paciente 11 recebeu na glabela, nos orbiculares dos olhos
e na fronte, 30, 20 e 15 unidades, respectivamente, necessitando
de mais 6 unidades complementares em cada região. Não obten-
do efeito satisfatório mesmo assim, recebeu novo complemento
de 8 unidades na glabela e 4 na fronte de outra marca de toxi-
na, alcançando então resposta satisfatória.

O paciente 12 recebeu 19 unidades na glabela, 14 nos orbi-
culares dos olhos, 11 na fronte e 2 nas bunny lines. Necessitou
de mais 1 unidade nos orbiculares dos olhos, 5 na fronte e 1 nas
bunny lines. 

O paciente 14, recebeu 10 unidades na glabela e 8 na fron-
te, mas precisou de mais 2 unidades na glabela e 4 na fronte.
Neste último caso a dose foi baixa, mas tratava-se de paciente
idosa, com musculatura atrófica e que já havia recebido igual
dose anteriormente, com outra marca de toxina, sem necessida-
de de complementação. 

A paciente 16, apesar de 26 unidades iniciais na glabela,
precisou de mais 7 de complementação. Na região malar, em
que recebeu 6 unidades, divididas em 6 pontos de uma unida-
de, aplicadas intradermicamente, para correção de rugas superfi-
ciais, precisou da reaplicação de 1 unidade em um ponto. 

Em alguns casos, o complemento de dose não foi realizado
no dia do retorno inicial (após 15 dias da aplicação), e sim depois
disso, em datas variáveis, a pedido dos pacientes (conforme pode
ser identificado na (Quadro 1). Quatro meses depois da aplica-
ção, todos os pacientes, incluindo os satisfeitos e os não satisfei-
tos no primeiro retorno, relataram que o efeito da toxina durou
apenas dois meses em todas as regiões em que foi aplicada.

Análise estatística
Foi realizada análise estatística com os dados dos 38 pacien-

tes que retornaram após a aplicação.
A fim de avaliar se as doses médias utilizadas, por local de

aplicação, foram iguais nos grupos com resultados satisfatórios
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(GS) e com resultados não satisfatórios (GNS), foram realizados
testes não paramétricos de Mann–Whitney. Não foi possível a
utilização do teste t paramétrico, pois os grupos eram pequenos
e não havia a suposição de distribuição normal dos valores.5

Nível descritivo de um teste de hipótese é a probabilidade
de se obter, à luz da hipótese alternativa, estimativas mais desfa-
voráveis do que a fornecida pela amostra.6 Todos os testes de
hipótese foram realizados utilizando-se um nível de significân-
cia de 5%, sendo também calculados seus respectivos níveis des-
critivos (valor-P). Dessa forma só são rejeitadas as hipóteses
cujos níveis descritivos apresentarem valores inferiores a 0,05.

Em primeiro lugar foram realizados testes de modo a com-
provar que não houve diferença nos dois grupos quanto às variá-
veis idade ou doses aplicadas. Realizados os testes, com nível de
significância de 5%, não houve diferença entre as doses médias

aplicadas nos dois grupos para a glabela (P = 0,6456), para o
orbicular dos olhos (P = 0,0823), para a fronte (P = 0,3760).
Para os demais locais o teste não foi realizado devido ao peque-
no número de aplicações nos dois grupos. Também não houve
diferença entre as idades médias dos pacientes dos dois grupos
(P = 0,2607).

A tabela 1 apresenta algumas estatísticas descritivas para o
número de unidades aplicadas por dose na primeira ocasião, cal-
culadas por local e grupo, a saber: com resultado satisfatório
(GS) e com resultado não satisfatório (GNS).

Foi então calculado intervalo com 95% de confiança para
a proporção de pacientes que se mostraram satisfeitos no retor-
no. Tal intervalo foi igual a [34,10%; 65,90%]. 

Foram também calculados os percentuais dos valores da
segunda dose em relação à primeira dose e da dose total com-

Figura 1 - A B e C. 
Paciente  6, antes 

e após 15 dias da primeira

aplicação e após 15 dias da

segunda aplicação

A

B

C



plementar (2a + 3a dose) em relação à primeira dose, estas últi-
mas ilustradas no gráfico 1.

Dos 19 pacientes que não ficaram satisfeitos, 4 (21,05 %)
se recusaram a submeter-se a dosagens complementares. Foi
aplicado o total de 30 doses complementares (2a dose) em
diversos locais dos 15 pacientes. A aplicação média foi de
47,14% da dose inicial, com o mínimo de 7,14% e o máximo
de 175%. O intervalo com 95% de confiança para a média da
percentagem da 2a dose em relação à 1a foi de [34,93%,
59,35%] da dosagem inicial.

A quantidade total de primeiras doses aplicadas no grupo

não satisfeito foi igual a 748 unidades, e a quantidade total de
segundas doses aplicadas no grupo não satisfeito foi igual a 194
unidades, representando 25,94% do valor previamente aplicado.
Registrou-se também que a quantidade de terceiras doses apli-
cadas no grupo não satisfeito foi igual a 35 unidades, represen-
tando mais de 4,68% do valor aplicado previamente.

Foram aplicadas nove terceiras dose em diversos locais de
apenas três pacientes. Levando em conta a dosagem total com-
plementar (2a + 3a dose), a aplicação média foi de 53,69% da
dose inicial, com o mínimo de 7,14% e o máximo de 175%. O
intervalo com 95% de confiança para a média da percentagem

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(4):288-95.
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Figura 2 - A B e C. 
Paciente 8, antes e após 15

dias da aplicação
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da dosagem total complementar em relação à 1a foi de [41,45%,
65,93%] da dosagem inicial.

DISCUSSÃO
Dos 56 pacientes tratados, 38 retornaram para ser reavalia-

dos após a aplicação da toxina botulínica. Destes 38, 25 já
haviam recebido aplicações anteriores com onabotulinu -
mtoxinaA, na proporção de dose 1:1 ou com abobotulinu -
mtoxinaA, na proporção de dose de 1:3. Com as outras toxinas,
aplicadas anteriormente, a eficácia terapêutica se havia mostrado
satisfatória, nesses pacientes. Dos 19 pacientes insatisfeitos com
os resultados, 15 já haviam recebido uma das duas outras marcas
de toxina botulínica tipo A, com os mesmos médicos dermato-
logistas, nas proporções de doses citadas, com efeito e duração
satisfatórios, sem necessidade de doses complementares. De
outros três pacientes, não temos dados sobre aplicações anterio-
res. Sobre apenas uma paciente temos a informação de que
nunca havia utilizado previamente a toxina botulínica. 

Nota-se que houve, em 50% dos casos dos pacientes que
retornaram para reavaliação, ineficácia total ou parcial da toxina

incobotulinumtoxinA.
Conforme demonstrado por análise estatística, o intervalo

com 95% de confiança para a proporção de pacientes que se
mostraram satisfeitos no retorno foi igual a [34,10%; 65,90%],
demonstrando grau de insatisfação excessivamente elevado, não
observado habitualmente na prática clínica, com o uso de outras
marcas comerciais de toxina botulínica, utilizadas rotineiramen-
te (onabotulinumtoxinaA na proporção de dose 1:1 e abobo -
tulinu mtoxinaA na proporção de dose 1:3). Habitualmente, não
há necessidade de complemento algum. A conservação, diluição
(efetuada em 100% dos casos por três médicos dermatologistas)
e aplicação da incobotulinumtoxinA seguiram os treinamentos
práticos e teóricos ministrados pela empresa fabricante, na oca-
sião do lançamento do produto no Brasil. Nesse treinamento,
não foi dada ênfase à necessidade de diluição do produto com a
agulha voltada para a parede do frasco, quando da injeção do
soro fisiológico.

Quatro meses depois da aplicação, todos os pacientes,
incluindo os satisfeitos e os não satisfeitos no retorno inicial, quin-
ze dias após o procedimento, relataram que o efeito da toxina
durou apenas dois meses em todas as regiões em que foi aplicada. 

A empresa (Merz Pharma, Frankfurt) testou o lote utiliza-
do e informou que estava em condições regulares. 

A incobotulinumtoxinA é a forma mais purificada de toxi-
na botulínica, sem proteínas complexantes. As proteínas comple-
xantes, segundo o fabricante, não parecem afetar a difusão e a
eficácia terapêutica da neurotoxina, e nem melhoram a estabili-
dade do produto durante seu armazenamento. Podem ser res-
ponsáveis, no entanto, pela formação de anticorpos neutraliza-
dores da toxina botulínica tipo A,7 que podem levar a conse-
quente falha terapêutica. 

Um estudo utilizando a incobotulinumtoxinA sugere que
ela seja estável por três anos em temperatura ambiente, diferen-
temente da onabotulinumtoxinaA e da abobotulinumtoxinaA,
que necessitam ser armazenadas em refrigerador.8 Além disso,
Frevert verificou que a incobotulinumtoxinA é a toxina botulí-
nica tipo A que contém a maior atividade específica de neuro-
toxina, em comparação com a onabotulinumtoxinaA e a
abbotulinumtoxinaA, sugerindo que contém apenas neurotoxi-
na ativa, em contraste com as outras marcas, que contêm uma
parcela de neurotoxina desnaturada ou inativa.9

Em modelos animais e humanos, a incobotulinumtoxinA
não foi relacionada ao desenvolvimento de anticorpos neutrali-
zantes, mesmo após administração de altas doses com curtos
intervalos entre elas.10

Além disso, apesar de haver alguns relatos de casos na lite-
ratura, de perda parcial ou total de eficácia da toxina botulínica
pela presença de anticorpos neutralizantes específicos, essa é
ocorrência extremamente rara, já tendo sido reportada com o
uso de abobotulinumtoxinaA e onabotulinumtoxina A.11-17

Portanto, no presente estudo, parece improvável que todos os
pacientes que não obtiveram resposta adequada com o uso de
incobotulinumtoxinA tivessem anticorpos secundários a aplica-
ções anteriores de outras marcas de toxina (onabotulinu -
mtoxinaA e abobotulinumtoxinA). Pressupõe-se que fatores de

Tabela 1 - Local, grupo, número de pacientes, média, valor mínimo,
valor máximo e erro-padrão da média para o número de unidades

por dose

LOCAL GRUPO N MÉDIA ERRO

PADRÃO

GLABELA S 15 20 1,68

NS 17 18,65 1,54

REGIÃO 

PERIOCULAR S 12 14,42 0,94

NS 14 17,14 1,13

FRONTE S 13 12,08 1,12

NS 14 10,21 1,16

IDADE S 19 44,53 3,35

NS 19 49 2,99

Resultado satisfatório (S) / Resultado não satisfatório (NS)

Gráfico 1 - Percentuais das doses complementares totais em relação à 1a

dose (em vermelho) e percentuais médios (em azul), por local de aplicação



risco para o desenvolvimento de anticorpos neutralizantes anti-
toxina botulínica são: altas doses por aplicação, intervalos curtos
entre as aplicações (inferiores a 12 semanas), número elevado de
aplicações, características químicas inerentes à toxina utilizada e
predisposição individual do paciente a desenvolver essa reação
imunológica.

18,19
Os pacientes insatisfeitos foram tratados com

doses médias, tendo recebido poucas aplicações anteriores, com
intervalos usuais. No entanto, não foi avaliada, laboratorialmen-
te, a presença de anticorpos neutralizantes.

Por outro lado, é possível que a proporção de doses
demonstradas por alguns estudos, sendo da incobotuli -
numtoxinA:onabotulinumtoxinaA na proporção de dose 1:120-
22 e da incobotulinumtoxinaA: abobotulinumtoxinaA na pro-
porção de dose 1:32, esteja incorreta. Beylot, comparando
incobotulinumtoxinA com onabotulinumtoxinA, verificou que
a primeira tem eficácia um pouco menor, na mesma proporção
de dose.23 Em 2006, Hunt & Clarke, testaram três lotes diferen-
tes e válidos da incobotulinumtoxinA, em um laboratório qua-
lificado, com o mesmo método de ensaio que a empresa
(Allergan, Inc.,Irvine, CA) usa para testar a potência de
onabotulinumtoxinaA. Esse método é aprovado pelas agências
regulatórias para quantificar a atividade biológica da
onacobotulinumtoxinaA, para uso comercial. Foram feitos qua-
tro testes separados, com seis diluições diferentes de
incobotulinumtoxinA. Os resultados indicaram potência subs-
tancialmente menor do que a indicada pela embalagem, que
seria de 100U/frasco, em comparação com a potência de
onabotulinumtoxinaA. A média de potência nos três lotes de
incobotulinumtoxinA estudados foi de 69-78U/frasco no
momento do início do estudo e 64-67U/frasco um ano depois.
Duas explicações foram contempladas pelos autores: a primeira
hipótese seria a de que são diferentes os métodos de determina-
ção da potência das duas empresas fabricantes (Merz Pharma,
Frankfurt e Allergan, Inc., Irvine, CA), afetando as medidas de
atividade biológica.24-25A segunda hipótese seria de que a
incobotulinumtoxinA perde a potência quando armazenada em
temperatura ambiente, no decorrer do tempo, talvez por não ter
as proteínas complexantes como proteção contra a degradação
da neurotoxina, que fica mais exposta e com reduzida estabili-
dade molecular.26-28 É possível, também, que as duas marcas de
toxina tenham igual potência, se a incobotulinumtoxinA for
avaliada imediatamente após sua fabricação. Ocorre que na prá-
tica, o produto não é utilizado nesse exato momento, e sim, após
um tempo variável. 

Em estudo que testou a eficácia da incobotulinumtoxinA
no tratamento de desordens neurológicas (distonia, espasticida-
de, sincinesias de reinervação, hipersalivação, hiper-hidrose), na
proporção de dose 1:1 com onabotulinumtoxinaA em 263
pacientes, não foram encontradas diferenças quanto ao início do
efeito, duração, eficácia ou efeitos colaterais, em doses de até 840

unidades, com seguimento durante três anos.4 Para essas finali-
dades, as doses são maiores do que as do uso cosmético da toxi-
na botulínica. Talvez esse fato interfira em favor da
incobotulinumtoxinA nos resultados. 

Outra possibilidade para explicar tão elevado grau de insa-
tisfação no presente estudo é a necessidade de alguma condição
especial no armazenamento, diluição ou aplicação dessa nova
toxina. Um estudo demonstrou que diluições de 2,5ml e 4ml de
solução de cloreto de sódio, na preparação da toxina para o tra-
tamento de rugas glabelares, não afetam seu resultado estético.
Os pacientes responsivos ao tratamento demonstraram, duas
semanas após a aplicação, 100% e 89,5% de taxa de melhora, res-
pectivamente; após três meses, 84,2% e 64,7%; e após quatro
meses 53,3% e 61,5%. Esses dados indicam leve inclinação no
sentido de mais eficácia, com diluições menores, apesar de a
conclusão do estudo ter apontado para a não diferença de eficá-
cia entre as duas diluições. No presente estudo, a diluição foi de
1,07ml, o que nos leva a crer que a eficácia não deve ter sido
baixa em função da diluição.29

Na bula da incobotulinumtoxinA, está especificado que a
diluição deve ser feita com o direcionamento da agulha para a
parede do frasco e não para o fundo, no momento da injeção do
soro fisiológico, sem que, no entanto, se explique o motivo para
que assim seja. Trabalhos anteriores demonstram que para o uso
da onabotulinumtoxinaA, não é necessário esse direcionamento
específico da agulha e que a agitação contínua e vigorosa do
frasco a ponto de formar bolhas e armazenamento por até seis
semanas após reconstituição não alteram a eficácia da toxina.30-32

Por que motivo então existe essa orientação de direcionamento
da agulha no sentido da parede do frasco? Seria essa toxina mais
frágil por não possuir proteínas complexantes? Essa é dúvida
ainda não bem esclarecida pelo fabricante. 

Diante desses resultados, tornam-se necessários mais estu-
dos que estabeleçam as corretas proporções de doses, condições
diversas de armazenamento, diluição ou aplicação, e que, de pre-
ferência, sejam conduzidos por investigadores independentes,
não ligados a quaisquer fabricantes de toxina botulínica.

CONCLUSÃO
Conclui-se que, apesar de haver alguns trabalhos já realiza-

dos com a incobotulinumtoxinA, mostrando eficácia igual à de
outras marcas de toxina botulínica, neste estudo, isso não se
reproduziu em termos de duração do efeito e eficácia no blo-
queio da contração muscular.

Fica, portanto, a dúvida: comparada a outras marcas de
toxina botulínica, a toxina requer algum cuidado especial no
manuseio ou realmente promove efeitos menos evidentes?
Neste caso, é provável que a taxa de equivalência entre a
incobotulinumtoxinA e a onabotulinumtoxinaA Botox®, seja
superior a 1:1. ●

Agradecimento pela análise estatística: Raquel Cymrot
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RESU MO
Introdução: O melasma, hipermelanose adquirida bastante freqüente, pode ser tratado com
medicamentos tópicos, porem, alguns estudos têm demonstrado que os antioxidantes orais
poderiam diminuir os efeitos deletérios da radiação ultravioleta sobre a pele. 
Objetivo: Avaliar o resultado da evolução do melasma com o emprego de antioxidantes orais
e fotoprotetor anti-UVA/ UVB durante os meses do verão no Rio de Janeiro - (RJ), Brasil –
época em que a doença recidiva com mais freqüência. 
Métodos: Foi realizado um estudo com 68 pacientes com melasma que concordaram em
substituir o tratamento anterior pelo proposto. Foram divididas em 2 grupos aleatoriamente:
o grupo A fez uso de 1 cápsula/ dia do nutriconcentrado, além do fotoprotetor 3/ 3 horas; o
grupo B fez uso apenas do fotoprotetor. Foram fotografadas e avaliadas com base da Escala de
Hiperpigmentação de Taylor e no MASI, e os dados submetidos à análise estatística.
Resultados: O estudo teve início em dezembro/ 2010 e término em março/ 2011. O grupo
A apresentou redução de 8,5% do melasma pela escala de Taylor e de 19,5% pelo MASI
(p<0,001). No grupo B, houve piora do melasma em relação à Escala de Taylor e melhora de
4,6% pelo MASI. 
Conclusões: O uso de um nutriconcentrado contendo beta-caroteno, licopeno e
Lactobacillus johsonii associado à FPS 60 foi eficaz como tratamento do melasma durante o
verão, com significância estatística em relação à redução do Índice de Gravidade e Área do
Melasma.
Palavras-chave: melanose; carotenóides; lactobacillus; protocolos clínicos. 

ABSTRACT
Introduction: Melasma, a very frequent acquired hypermelanosis  can be treated topically, however some
studies have shown that oral antioxidants could reduce the deleterious effects of ultraviolet radiation on
the skin.
Objective: To evaluate the effects of oral antioxidants and UVA/UVB sunscreen on the development
of melasma during the summer months in Rio de Janeiro (RJ), Brazil – a period when the condition
recurs more frequently. 
Methods: Patients (n = 68) with melasma were randomized to receive one capsule/day of the nutri-
concentrate (containing lycopene, beta-carotene and Lactobacillus johnsonii) and apply sunscreen every
3 hours (Group A) or sunscreen only (Group B). The patients were photographed and evaluated accor-
ding to the Taylor Hyperpigmentation Scale and the Melasma Area Severity Index. 
Results: The study was conducted from December 2010 to March 2011. Group A presented reduc-
tions in melasma of 8.5% on the Taylor scale and 19.5% on the Melasma Area Severity Index (p <
0.001). In Group B, the melasma worsened on the Taylor scale and improved 4.6% on the Index.
Conclusions: The use of a nutri-concentrate containing beta-carotene, lycopene and Lactobacillus joh-
sonii combined with an SPF 60 sunscreen was an effective treatment for melasma during the summer.
The treatment had a statistically significant reduction according to the Melasma Area Severity Index.
Keywords: melanosis; carotenoids; lactobacillus; clinical protocols.
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INTRODUÇÃO
O melasma é uma hipermelanose adquirida, mais comum

em mulheres e caracterizada por máculas acastanhadas localiza-
das principalmente na face. Sua etiopatogenia é multifatorial e
pode sofrer influência de predisposição genética, exposição à
radiação ultravioleta, gravidez, terapia hormonal e drogas foto-
tóxicas.1 Pode ser classificado de acordo com a região acometi-
da ou com a profundidade da deposição da melanina.

A classificação do melasma pode ser feita com base na sua
topografia, e pode ser extra-facial e facial, podendo ainda ser
subdividido nesse último em centro-facial, malar e mandibular.
Desses, o subtipo mais freqüente é o centrofacial, que corres-
ponde à disposição das máculas nas regiões malares, nasal, supra-
labial, mentoniana e frontal.1,2

Para avaliar a localização do pigmento, a pele afetada pelo
melasma pode ser analisada através do exame histopatológico, da
lâmpada de Wood e da dermatoscopia.3 Com a histopatologia,
podemos observar a distribuição do pigmento melânico nas
seguintes regiões: basal e/ ou suprabasal (melasma epidérmico);
epiderme e derme superficial ou média, no interior de melanó-
fagos (melasma dérmico). Com a lâmpada de Wood, o melasma
pode ser percebido de maneira mais evidente (melasma epidér-
mico) menos evidente (melasma dérmico) ou de maneira irre-
gular (melasma misto). Na dermatoscopia, o melasma epidérmi-
co se caracteriza por ter coloração acastanhada e rede pigmen-
tar regular, o melasma dérmico por ter coloração cinza azulada
e rede irregular, e o melasma misto por ambas as características.3

O melasma pode ser tratado com medicamentos tópicos à
base de ácidos, clareadores, corticóides e fotoprotetores, além de
mudanças nos hábitos da paciente em relação à exposição solar.
A combinação mais estudada e que apresenta os melhores resul-
tados, consiste da associação de ácido retinóico, hidroquinona e
corticóides.4 Entretanto, nem todos os pacientes respondem
satisfatoriamente e mesmo aqueles que melhoram podem ter
recidiva do quadro, principalmente nos momentos em que a
intensidade da radiação ultravioleta é maior, como no verão.

Recentemente, alguns estudos têm demonstrado que o uso
de antioxidantes orais poderia diminuir os efeitos deletérios da
radiação ultravioleta sobre a pele.5 Diferentes substâncias com
ação antioxidante têm proporcionado esse resultado e um nutri-
concentrado composto de licopeno, Lactobacillus johnsonii e
beta-caroteno também têm sido empregado com essa finalida-
de.6 Diante da nítida correlação entre a radiação solar e a piora
do melasma, acreditamos que o emprego de um nutriconcentra-
do com essa composição poderia auxiliar na estabilidade da
doença durante o período em que quantidade de radiação ultra-
violeta é maior, principalmente no verão de cidades como o
Rio de Janeiro.

O objetivo deste estudo é avaliar o resultado da evolução
do melasma com o emprego de antioxidantes orais e fotoprote-
tor anti-UVA/ UVB durante os meses do verão no Rio de
Janeiro, época em que os níveis de radiação ultravioleta são os
maiores.

METODOLOGIA
Foi realizado um estudo prospectivo, randomizado, contro-

lado, no qual foram incluídas 68 pacientes com melasma que
faziam acompanhamento e tratamento no Ambulatório de
Cosmiatria da Clínica de Dermatologia do Hospital Federal de
Bonsucesso, Rio de Janeiro (RJ). Todas as pacientes concorda-
ram em substituir o tratamento anterior pelo novo tratamento
proposto e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, antes de serem incluídas no estudo. O protocolo de
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do referi-
do hospital, com o número 53/ 10. 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão para
participação no estudo: mulheres com idade entre 30 e 60 anos,
fototipo III, IV ou V segundo a escala de Fitzpatrick, apresentan-
do melasma na face e em tratamento pelo período mínimo de 3
meses; pacientes que concordaram em substituir o tratamento
que vinham fazendo pelo novo proposto no estudo; pacientes
que concordaram em tomar as cápsulas do nutriconcentrado
conforme a orientação médica; pacientes que concordaram em
evitar o excesso de sol e que estavam de acordo em usar o blo-
queador solar fornecido e com a forma de uso indicada para este
estudo; pacientes que concordaram em atender as visitas de con-
trole; pacientes que não tivessem alergia ou intolerância conhe-
cida as substâncias dos medicamentos propostos nesse estudo.
Como critérios de exclusão, consideramos o seguinte: pacientes
que não desejavam ou não pudessem usar fotoprotetor durante
o estudo; pacientes que não pudessem atender às visitas de con-
trole; gestantes ou lactantes.

O nutriconcentrado utilizado nesse estudo foi o Innéov
Solar®, fornecido pela empresa Innéov (INNÉOV, França). O
fotoprotetor utilizado pelas pacientes foi o Anthelios 60 creme®

fornecido pela empresa La Roche Posay (La Roche Posay,
Brasil).

As pacientes foram divididas em 2 grupos aleatoriamente,
tendo cada um deles 34 casos. As pacientes do grupo A fizeram
uso de 1 cápsula/ dia do nutriconcentrado, além da aplicação de
fotoprotetor de 3/3 horas. As pacientes do grupo B foram fize-
ram uso apenas do mesmo fotoprotetor e receberam as mesmas
orientações em relação à aplicação de 3/3 horas. As pacientes
foram fotografadas e responderam um questionário na primeira
consulta (D0) e a cada 4 semanas até o final do estudo (D4, D8
e D12). A gravidade do melasma foi avaliada através da Escala de
Hiperpigmentação de Taylor7 (Figura 1) durante cada uma das
consultas pelo pesquisador. Também foi calculado o Índice de
Gravidade e Área do Melasma (MASI) 8 através das fotografias
realizadas em cada uma das consultas por dois pesquisadores que
desconheciam a divisão entre os grupos (análise cega). Todos os
dados obtidos foram submetidos à análise estatística.

O valor do MASI pode ser calculado através da seguinte
fórmula:

MASI = 0,3 A (DF + HF) + 0,3 A (DMD + HMD) + 0,3
A (DME + HME) + 0,1 (DM + HM), onde “A” corresponde
a área, “D” ao grau de escurecimento, “H” a homogeneidade do
melasma, "F" a fronte, "MD" a malar direito, "ME" a malar
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esquerdo e "M" a mento. O quadro 1 logo abaixo demonstra
como o grau de cada uma dessas características deve ser deter-
minado para que o MASI seja calculado.

Para a análise estatística, foi realizada análise exploratória de
dados através de medidas resumo (média, desvio padrão, míni-
mo, mediana, máximo, freqüência e porcentagem) e gráficos (de
linha e de barras). A comparação entre os grupos para o MASI
foi realizada por um modelo de ANOVA para medidas repeti-
das. Os tempos foram comparados, para cada grupo, através de
modelos de ANOVA seguidos do teste de comparações múlti-
plas de Tukey. A comparação entre os grupos para a Escala
Hiperpigmentação de Taylor foi realizada, para cada semana,
através do teste não-paramétrico de Mann-Whitney devido à
violação da normalidade nos dados. Foram utilizadas as diferen-
ças entre os resultados das semanas 4, 8 e 12 em relação à sema-
na 0. Os tempos foram comparados através do teste não-para-
métrico de Friedman. O procedimento de Nemenyi foi consi-
derado nas comparações múltiplas pareadas entre as semanas. A
normalidade das variáveis foi avaliada com o teste de Shapiro-

Wilk. O nível de confiança utilizado nas análises foi de 95%. O
software estatístico utilizado nas análises foi o XLSTAT 2011.

RESULTADOS
Este estudo teve início em dezembro/ 2010 e término em

março/ 2011, com um total de 65 pacientes. 
As pacientes foram classificadas por idade e tiveram a

seguinte distribuição por grupo: 30 a 40 anos (19% no grupo A
e 30% no grupo B); 41 a 50 anos (42% no grupo A e 32% no
grupo B); e 51 a 60 anos (39% no grupo A e 38% no grupo B).
Em relação ao fototipo, a maioria das pacientes foi classificada
como III (55% no grupo A e 50% no grupo B) e IV (45% no
grupo A e 41% no grupo B). Quase todas as pacientes apresen-
tavam melasma por um período superior a 2 anos (97% em
ambos os grupos) e já tinham realizado algum tipo de tratamen-
to (100% delas). Na opinião das pacientes, o tratamento propos-
to no estudo obteve melhora do melasma em 61% das pacien-
tes do grupo A e em 53% das do grupo B. Além da melhora do
melasma, as pacientes perceberam melhora de outras caracterís-
ticas da pele, como: resistência ao sol (52% das pacientes do
grupo A); luminosidade (26% no grupo A e 50% no grupo B);
e firmeza (9% no grupo A e 11% no grupo B) (Gráfico 1). O
grupo A apresentou redução de 8,5% do melasma pela escala de
Hiperpigmentação de Taylor e de 19,5% pelo MASI, este últi-
mo com significância estatística (Gráfico 2). No grupo B, houve
piora do melasma em relação à Escala de Taylor e melhora de
4,6% pelo MASI (Gráfico 3).

As 3 pacientes do grupo A que foram descontinuadas do
estudo, o fizeram por motivo de viagem de férias durante o
período do estudo. Entre as 31 pacientes do grupo A que con-
cluíram o estudo, uma referiu ter sentido náusea e outra referiu
episódios de diarréia, esporádicos em ambos os casos. No grupo
B, uma paciente apresentou acne comedoniana pelo uso do
fotoprotetor em creme.

Nas figuras 2 a 4, demonstramos a evolução clínica de 3
casos do grupo A que obtiveram melhora do melasma durante
o período do estudo.

Grau Escurecimento Homogeneidade Área

0 Ausente Mínima Sem acometimento

1 Leve Leve < 10%

2 Moderado Moderado 10 a 29%

3 Intenso Intenso 30 a 49%

4 Muito intenso Muito intenso 50 a 69%

5 70 a 89%

6 90 a 100%

Quadro 1: Escala de graduação para o cálculo do MASI.

Figura 1 - 
Escala de

Hiperpigmentação

de Taylor.

Gráfico 1 - opinião das pacientes
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DISCUSSÃO
O melasma é uma dermatose muito freqüente e estigmati-

zante. Apesar de ser amplamente estudada, haja vista o grande
número de publicações sobre o assunto nos últimos anos, a sua
etiopatogenia exata ainda não está completamente definida,
assim como também não existe um tratamento eficiente no seu
controle e cura.4 Mesmo naqueles casos que apresentam bons
resultados clínicos com a terapêutica instituída, a recidiva é fre-
qüente. Recentemente, têm sido propostos tratamentos com
antioxidantes orais, que diminuiriam os efeitos deletérios da
radiação ultravioleta sobre a pele.5,9 Várias substâncias têm
demonstrado esse tipo de resultado e um nutriconcentrado
composto de licopeno, o probiótico Lactobacillus johnsonii e -
caroteno tem sido empregado com essa finalidade.10

Os probióticos são definidos como microrganismos vivos
que, quando consumidos em quantidades adequadas, conferem
benefício à saúde do seu hospedeiro. As espécies de bactérias do
ácido láctico, incluindo lactobacilos e bifidobactérias fazem

parte da microbiota intestinal humana natural e sabe-se que a
microbiota intestinal endógena desempenha um papel crucial na
maturação imune, na integridade intestinal e na defesa do orga-
nismo contra patógenos.6,9 Já existem trabalhos demonstrando
que alguns probióticos possuem a capacidade de modular o sis-
tema imunológico a nível local e sistêmico, influenciando nos
mecanismos de defesa imunológica e/ ou auxiliando no contro-
le de doenças imunológicas, como inflamações intestinais ou
alergias.9 Nesse mesmo trabalho, os autores demonstraram que
o Lactobacillus johsonii é capaz de dimimnuir a depleção de
células de Langerhans induzida por radiação UV na epiderme
de camundongos.9

Gráfico 2 - Porcentagem de redução média do melasma, baseado na

Escala de Hiperpigmentação de Taylor; em relação à semana zero por

grupo.

Gráfico 3 - Porcentagem de redução média do melasma, baseado 

no MASI, em relação à semana zero por grupo.

Figura 2 - A. Paciente 1 do grupo A, no início do estudo (D0).

B. Paciente 1 do grupo A, no final do estudo (D12).

A B

A B

Figura 3 - A. Paciente 2 do grupo A, antes do início do estudo (D0).

B. Paciente 2 do grupo A, no final do estudo (D12).
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Bouilly-Gauthier et al relatam a redução dos danos à pele
e do fotoenvelhecimento causados pela exposição UV com
suplementação nutricional com probióticos e carotenos.10

Em seu artigo sobre suplementação nutricional Stahl et al
discorrem sobre a fotoproteção proporcionada pela ingestão de
beta-carotenos após a avaliação da resposta cutânea a exposição
solar em um grupo de pacientes que fizeram a ingestão de beta-
caroteno, licopeno e luteina por 12 semanas. Eles analisaram o
grau de eritema após exposição solar em 6 e 12 semanas, duran-
te o uso dos carotenóides e comprovaram que houve redução do
eritema induzido por radiação solar no período do estudo.11

Em nosso estudo, devido a alta incidência de radiação
ultravioleta na cidade do Rio de Janeiro, procuramos evidenciar
se haveria proteção solar adjuvante aos filtros de uso tópico com
o uso do nutriconcentrado composto por licopeno, beta-carote-
no e Lactobacillus johnsonni para as pacientes em tratamento de
manutenção do melasma. Estas pacientes usualmente apresentam
piora do quadro nos meses do ano com maior intensidade de
radiação solar. Conforme citado anteriormente, observamos que
as pacientes que fizeram uso do suplemento apresentaram-se, na
maioria dos casos, com melhora ou estabilidade clínica do
melasma no período do estudo.

Nossa conclusão, portanto, é de que o uso de beta-carote-
no, licopeno e Lactobacillus johnsonni mostrou-se eficaz como
tratamento auxiliar na manutenção das pacientes com melasma
durante os meses do verão. ●
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Figura 4 - A. Paciente 3 do grupo A, no início do estudo (D0).

B. Paciente 3 do grupo A, no final do estudo (D12).
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Resultado de 360 dias de uso de
 suplemento oral à base de proteína
 marinha, acerola concentrada, extrato de
semente de uva e extrato de tomate em
mulheres portadoras de
envelhecimento cutâneo
Treating cutaneous aging in women, with an oral supple-
ment based on marine protein, concentrated acerola, grape
seed extract and tomato extract, within 360 days

RESU MO
Introdução: O envelhecimento cutâneo atinge ou atingirá todas as pessoas, e seu tratamento represen-
ta um desafio clínico. 
Objetivo: Avaliar efeitos cutâneos do uso de um suplemento oral a base de proteína marinha, acerola con-
centrada e extratos de semente de uva e tomate por 360 dias em portadoras de fotoenvelhecimento cutâneo. 
Métodos: Quarenta e cinco voluntárias usaram dois comprimidos diários do referido suplemento por
360 dias consecutivos. Avaliações clínicas (por parte dos investigadores e das voluntárias), ultrassonográ-
ficas e fotográficas foram realizadas a cada 30 dias. 
Resultados: Trinta e três voluntárias (73,3%) concluíram o estudo. A melhora clínica foi evidenciada
pelos investigadores e voluntárias após 30 dias de uso do suplemento oral, o que resultou em ganho esta-
tístico ao longo do tempo (p<0,05). Após 330 dias, constatou-se a tendência à estabilização dos resulta-
dos (p≥0,05). Pela análise ultrassonográfica, percebeu-se aumento na densidade dérmica das áreas fotoex-
postas (132,3%; p<0,001) e das fotoprotegidas (51,9%; p≤0,001). Encontraram-se melhorias estatistica-
mente significativas nos quesitos rugas, linhas finas, melanoses solares, outras hipercromias, eritema, hidra-
tação, viço, oleosidade, suavidade ao toque e aparência geral da pele através da análise médica; segundo a
autoavaliação das voluntárias, obteve-se melhoria no padrão das rugas, linhas finas, melanoses solares,
outras hipercromias, eritema, hidratação, viço, oleosidade, suavidade ao toque e aparência geral da pele. 
Conclusão: O uso de suplementação oral à base de proteína marinha, acerola concentrada e extratos de
semente de uva e tomate por longo prazo (360 dias) mostra-se boa abordagem sistêmica adjuvante para
o fotoenvelhecimento cutâneo.
Palavras-chave: envelhecimento da pele; suplementos dietéticos; vitamina C; extrato de semente de uva.

ABS TRACT
Introduction: Cutaneous aging affects (or will affect) all people at some point in their life, and its treatment repre-
sents a clinical challenge.
Objective: To evaluate the cutaneous effects of an oral supplement based on marine protein, concentrated acerola and
extracts of grape seed and tomato in women with cutaneous aging.
Methods: Forty-five volunteers used 2 daily tablets of the supplement for 360 consecutive days. Clinical evaluations
(carried out by both the investigator physicians and by the volunteers), ultrasonographic and photographic examina-
tions were carried out every 30 days.
Results:Thirty-three volunteers (73.3%) completed the study. Clinically significant improvement was verified by the
investigator physicians and the volunteers after 30 days of using the oral supplement (p < 0.05). The results were
maintained after 330 days (p ≥ 0.05). The ultrasonographic analysis demonstrated increases in the dermal density
of the photoexposed (132.3%; p < 0.001) and photoprotected areas (51.9%; p ≤ 0.001). Through medical analy-
sis, statistically significant improvements were found in the following criteria: wrinkles, fine lines, solar melanoses, other
hyperchromias, erythema, hydration, radiance , sebum,  smoothness  and overall appearance of the skin. Through the
volunteers' self-evaluation, improvements in the wrinkles’ pattern, fine lines, solar melanoses, other hyperchromias, ery-
thema, hydration, radiance, sebum, smoothness  and overall appearance of the skin were reported.
Conclusion: The long-term use (360 days) of an oral supplement based on marine protein, concentrated acerola and
extracts of grape seed and tomato was proven to be a good adjuvant systemic approach for treating cutaneous aging.
Keywords: skin aging; dietary supplements; vitamin C; grape seed extract
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INTRODUÇÃO
O processo de envelhecimento cutâneo em humanos é

complexo e induzido por múltiplas causas, estando entre elas
fatores ambientais e genéticos.1-4 A exposição à radiação UV,
principal fator ambiental, resulta em alterações morfológicas
principalmente na derme, e em áreas fotoprotegidas a mudança
morfológica mais pronunciada ocorre na epiderme.3 A pele
fotoprotegida apresenta-se fina e com rugas delicadas (envelhe-
cimento intrínseco). Em contrapartida, a pele exposta ao sol é
caracterizada por rugas profundas, bem demarcadas e aparência
grosseira com pigmentação mosqueada (fotoenvelhecida).1-4

O envelhecimento cutâneo intrínseco é determinado por
fatores genéticos e hormonais. A queda hormonal fisiológica da
idade parece ser uma das maiores responsáveis pelo envelheci-
mento da pele e de outros órgãos.4,5

A radiação UV danifica a pele humana, afeta sua tonalida-
de, seu tônus e sua resistência causando envelhecimento preco-
ce.3,6,7 A pele fotoenvelhecida apresenta alterações proeminentes
no componente celular e na matriz extracelular do tecido
conectivo com acúmulo de elastina desorganizada na derme
profunda e grave perda de colágeno.6 Esse processo é resultado
da ativação das metaloproteinases da matriz (MMPs), que são
responsáveis pelas mudanças na matriz extracelular do colágeno
do tecido conectivo.6 Os raios UV também atacam os querati-
nócitos e os fibroblastos.3 Essas alterações causam uma varieda-
de de mudanças moleculares, que levam à destruição de coláge-
no extracelular e parada na síntese de colágeno novo.3

Os radicais livres também apresentam papel importan-
te no envelhecimento, segundo teoria desenvolvida por
Denham Harman, em 1956.8,9 O estresse oxidativo é originado
pelo desequilíbrio entre a formação de substâncias oxidantes e a
atuação dos sistemas de defesa antioxidante, sendo a formação de
radicais livres ocasionada pelo metabolismo de oxigênio.9 Os
radicais livres danificam estruturas cutâneas nobres como mem-
branas celulares, segmentos do DNA, fibras colágenas e elásticas
resultando nos sinais clinicamente conhecidos do envelheci-
mento da pele.8 A degradação de produtos oxidados é feita pela
proteossoma, protease multicanalítica cuja atividade parece
diminuir ao longo da vida, ocasionando degradação incompleta
de proteínas oxidadas, aumento de agregados proteicos e acele-
ração da disfunção celular.8-10

Reações oxidativas ocorrem fisiologicamente no orga-
nismo humano, porém são contrabalançadas pela ação de anti-
oxidantes endógenos ou provenientes da dieta. Quando há dese-
quilíbrio no estado de oxidorredução, em favor das reações pró-
oxidativas, ocorre dano celular, denominado estresse oxidativo.11

Existem mecanismos de defesa antioxidante para pre-
venir ou reduzir os efeitos do estresse oxidativo, com a partici-
pação de enzimas endógenas como superóxido dismutase, cata-
lase, glutationa peroxidase e outras substâncias disponíveis na
dieta, como carotenoides, composto fenólicos, tocoferóis e ácido
ascórbico.11,12

Os carotenoides se encontram presentes naturalmente
na pele humana, sendo o licopeno substância desse grupo
encontrada em frutas e vegetais, principalmente naqueles de

coloração avermelhada, como o tomate.10,12 Quando exposta em
excesso à radiação UVB, a pele se protege com formação de eri-
tema; no entanto essa defesa gera estresse oxidativo com interfe-
rência na regulação da expressão genética e dano no DNA.12 A
suplementação oral de licopeno, que tem grande potencial anti-
oxidante, mostra-se capaz de promover proteção contra o erite-
ma causado pela radiação UV com consequente diminuição do
estresse oxidativo.12

Nas uvas encontramos os flavonoides, que são compos-
tos polifenólicos.13,14 Em 1936, Rusznyák e Szent- György13

mostraram que os flavonoides presentes em frutas cítricas dimi-
nuem a fragilidade e a permeabilidade capilar em humanos
devido a sua ação antioxidante.13

O ácido ascórbico (vitamina C) é essencial na síntese de
colágeno e participa do sistema de regeneração dos tocoferóis
(vitamina E), mantendo o potencial antioxidante plasmático.11 A
vitamina E encontra-se no plasma e na partícula de LDL, pro-
tegendo lipídeos da oxidação. Estudos mostraram sua capacida-
de de reduzir biomarcadores do estresse oxidativo.11,14 Uma
importante fonte de fornecimento do ácido ascórbico é o extra-
to de acerola.

O Complexo Biomarinho é rico em proteínas e polis-
sacarídeos, e quando presente em suplementos orais tem mostra-
do bons resultados na melhora da estrutura da pele.15-17 

Assim, as pesquisas clínicas e o incentivo ao uso de
suplementos orais configuram prática crescente na dermatologia
moderna. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar por meio de ava-
liações subjetivas e objetivas a eficácia, segurança e tolerabilida-
de de um suplemento oral à base de proteína marinha, acerola
concentrada e extratos de semente de uva e tomate em 360 dias
de uso por 45 voluntárias portadoras de fotoenvelhecimento
cutâneo.

MÉTODOS
Foi elaborado estudo clínico monocêntrico, fase IV, pros-

pectivo, não comparativo, aberto, aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa em Seres Humanos. Consistiu no uso de Imedeen®

Time Perfection (102,5mg de Complexo Biomarinho® − com-
posto de proteínas e polissacarídeos marinhos −, 14,8mg de
Lycophence® GS − composto de licopeno e extrato de semen-
te de uva− e 30mg de extrato de acerola (Ferrosan Laboratórios
S/A, Copenhagen, Dinamarca), ingerido sob a forma de dois
comprimidos por dia em tomada única, associado ao uso do
protetor solar Episol® loção FPS15 (Mantecorp Indústria
Química e Farmacêutica Ltda., Rio de Janeiro, Brasil) na face
duas vezes ao dia. As voluntárias foram orientadas a fazer uso
exclusivo do fotoproteor 30 dias antes do início do uso do
suplemento oral.O tratamento teve a duração de 360 dias, e as
voluntárias compareceram mensalmente ao centro de pesquisa.

O estudo previu a inclusão de 45 voluntárias. Só participa-
ram do ensaio clínico mulheres que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) após explicação
completa do estudo. Após a obtenção do TCLE, foram subme-
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tidas à avaliação dermatológica geral, verificando se atendiam
aos critérios de inclusão necessários (idade entre 35 e 60 anos;
usuárias habituais de fotoprotetor facial FPS 15 por no mínimo
30 dias anteriores ao início do tratamento; fototipo I a III na
classificação de Fitzpatrick; sem histórico sabido de reação alér-
gica aos produtos em teste e a frutos do mar; livres de doenças
sistêmicas e/ou cutâneas que pudessem interferir na avaliação do
envelhecimento cutâneo).

As voluntárias foram esclarecidas sobre as exigências duran-
te o período do estudo, e tendo sido retiradas aquelas que não
aderiram ao protocolo (deixaram de utilizar qualquer um dos
produtos em sua dose total diária ou menos de 50% da dose diá-
ria por mais de sete dias consecutivos ou 15 dias intercalados.
Foram considerados critérios de exclusão ter e/ou apresentar
qualquer dermatose, doença sistêmica ou necessidade de uso de
medicamentos e/ou produtos que atrapalhassem a avaliação clí-
nica do tratamento em questão; uso de cosmético no local da
avaliação; uso de suplemento oral para fotoenvelhecimento;
tabagismo; uso de drogas ilícitas; exposição solar intensa duran-
te o estudo e nos 60 dias pré-estudo; gestação ou lactação.  

Mensalmente, as voluntárias se submeteram à realização de
ultrassom cutâneo com sonda de 22Mhz (DUB®-USB,
SkinScanne – Luneburg, Alemanha) na face (região zigomática
esquerda) e na face súpero-medial do braço esquerdo (4cm abai-
xo do limite inferior da implantação dos pelos axilares), bem
como à aplicação de questionários de percepção de eficácia clí-
nica pelo médico avaliador e pelo voluntário e, por fim, avalia-
ção de segurança através do questionário de evento adverso.
Também foram fotografadas (Canon® PowerShot G10, Oita,
Japão); submetidas a avaliações clínicas, através de questionários
subjetivos de resposta por parte dos médicos e de autoavaliação,
e quanto à existência ou não de eventos adversos. Os critérios
avaliados pelos questionários subjetivos de resposta por parte dos
médicos e de autoavaliação pela voluntária foram: rugas, linhas
finas de expressão, melanoses solares, outras hipercromias, erite-
ma, hidratação, viço, oleosidade, suavidade ao toque e aparência
geral; os padrões de respostas possíveis foram: melhora comple-
ta, melhora acentuada, melhora moderada, melhora discreta,
manutenção, piora discreta, piora moderada, piora acentuada e
piora completa.

Utilizaram-se testes estatísticos não paramétricos, posto que
as variáveis não tinham distribuição-padrão normal (Curva de
Gauss), segundo o teste de Anderson-Darling. Estabeleceu-se
para este estudo nível de significância de 0,05 (5%: p<0,05), com
intervalos de confiança de 95%. Para analisar as respostas obtidas
dos questionários médicos e das voluntárias, utilizou-se o teste
de Igualdade de Duas Proporções; para as respostas de ultrassom
foram usados os testes de Wilcoxon e de Friedman.

RESULTADOS
O estudo foi finalizado com 33 (73,3%) das 45 voluntárias.

Delas, sete desistiram por motivos pessoais, e cinco foram afasta-
das segundo os critérios de exclusão do estudo (ocorrência de:
um caso de gravidez, um de cirurgia na coluna lombar, um de
dengue e dois de uso de antibióticos), sem que nenhuma exclu-

são se tivesse devido ao uso do produto.
No questionário de eficácia respondido pelo médico (ava-

liação clínica) foram encontradas várias mudanças consideradas
estatisticamente significantes em todos os quesitos (p<0,05). De
acordo com as respostas ao questionário, em 360 dias de uso do
produto, 6,1% das voluntárias apresentaram melhora de rugas:
9,1% de linhas finas; 12,1% das melanoses solares; 12,1% de
outras hipercromias; 9,1% do eritema; 84,9% da hidratação,
63,7% do viço; 12,1% da oleosidade; 84,8% da suavidade ao
toque e, por fim, 45,4% da aparência geral da pele. Foi demons-
trada significativa melhora dos parâmetros após 30 dias de uso
do produto, sendo que em 330 dias foi notada estabilização dessa
melhora. (Tabela 1, gráfico 1 e figura 1).

O questionário de eficácia de voluntários apontou resulta-
dos semelhantes aos da avaliação clínica de eficácia pelo médico.
Os resultados obtidos em 330 dias foram melhora: 27,3% das
rugas; 30,3% das linhas finas; 21,2% das melanoses solares; 21,2%
de outras hipercromias; 12,1% de eritema; 45,5% da hidratação;
42,4% do viço; 18,2% da oleosidade; 42,5% da suavidade ao
toque e 48,6% da aparência geral. (Tabela 2, gráfico 2 e figura 1).

Pela análise ultrassonográfica, cujo resultado foi facilmente
notado, conclui-se que houve aumento progressivo dos valores
da densidade da derme em praticamente todas as visitas, haven-
do melhora no padrão de fibras colágenas e elásticas. No final do
estudo (D360), com relação a seu início, houve aumento da den-
sidade dérmica tanto na face (132,3%; p<0,001) quanto no
braço esquerdo (51,9%; p<0,001), ou seja, áreas fotoexposta e
fotoprotegida respectivamente, sendo essa melhora estatistica-
mente significativa em ambos os locais analisados. (Tabela 3,
tabela 4, gráfico 3 e figura 2).

DISCUSSÃO
O envelhecimento cutâneo é ocasionado pela radiação

solar UV e por fatores endógenos.4 Com a idade, há aumento
dos radiacais livres e diminuição dos mecanismos de defesa cutâ-
neos acelerando o envelhecimento.3 No entanto, dispomos de
produtos antioxidantes para atenuar esse processo.18

A possibilidade de tratamentos capazes de estabilizar ou
reverter as alterações do envelhecimento é relevante para ganho
na qualidade de vida e saúde da população. Nessa batalha, sur-
gem os nutracêuticos como uma promessa factível e de caráter
sistêmico na abordagem do fotoenvelhecimento. 

Pelo presente estudo, constatou-se, na avaliação clínica do
médico e do voluntário, que a suplementação oral à base de pro-
teína marinha e extratos de acerola, semente de uva e tomate
pode ser importante para a melhoria de vários aspectos clínicos
da pele fotoenvelhecida. Viu-se resposta favorável na melhoria
de linhas finas, melanoses solares, outras hipercromias, eritema,
viço, oleosidade, suavidade ao toque e aparência geral, observa-
dos pelo médico e pelo voluntário. Observou-se significativa
melhora desses sinais no início do tratamento e, depois, estabili-
zação.

Em 1998, Kieffer et al.,15 conduziram um estudo de 12
meses, tendo as voluntárias sido divididas em dois grupos nos
três primeiros meses; um grupo usou exclusivamente placebo, e
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Significância estatística dos D30 D150 D270

parâmetros avaliados pelo médico

Rugas Mantida D150 <0,001

D270 <0,001 <0,001

D360 - <0,001 <0,001

Discreta D150 0,001

D270 <0,001 0,084

D360 - 0,003 <0,001

Moderada D150 0,02

D270 0,001 -

D360 - 0,02 0,001

Acentuada D330 0,039 - -

D270 - -

D360 - - -

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Linha fina Mantida D150 <0,001

D270 <0,001 -

D360 0,001 <0,001 <0,001

Discreta D150 -

D270 - -

D360 0,001 <0,001 <0,001

Moderada D150 0,012

D270 0,006 -

D360 - 0,012 0,006

Acentuada D150 -

D270 - -

D360 - - -

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Melanoses Mantida D150 <0,001

D270 <0,001 0,073

D360 - <0,001 <0,001

Discreta D150 0,006

D270 - -

D360 - <0,001 0,071

Moderada D150 0,005

D270 <0,001 0,003

D360 - 0,005 <0,001

Acentuada D150 -

D270 - -

D360 - - -

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Outras Mantida D150 0,014

Hipercromias D270 <0,001 0,003

D360 0,04 <0,001 <0,001

Discreta D150 -

D270 - -

D360 0,04 0,003 0,071

Significância estatística dos D30 D150 D270

parâmetros avaliados pelo médico

Moderada D150 0,010

D270 <0,001 0,001

D360 - 0,010 <0,001

Acentuada D150 -

D270 - -

D360 - - -

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Eritema Mantida D150 0,003

D270 <0,001 0,099

D360 0,004 <0,001 <0,001

Discreta D150 -

D270 - -

D360 0,008 0,002 0,099

Moderada D150 0,006

D270 <0,001 -

D360 - 0,001 <0,001

Acentuada D150 -

D270 0,005 -

D360 - - 0,005

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Hidratação Mantida D150 0,003

D270 <0,001 -

D360 0,049 - 0,02

Discreta D150 -

D270 0,027 -

D360 - 0,037 <0,001

Moderada D150 <0,001

D270 <0,001 0,026

D360 - 0,005 <0,001

Acentuada D150 -

D270 - -

D360 - - -

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Viço Mantida D150 0,001

D270 <0,001 -

D360 - 0,022 0,001

Discreta D150 -

D270 - -

D360 - 0,084 0,084

Moderada D120 <0,001

D270 <0,001 -

D360 - 0,001 <0,001

Acentuada D150 0,076

D270 - -

D360 - 0,076 -

Tabela 1 - P-valores da evolução dos parâmetros clínicos através da avaliação de eficácia médica durante os 360 dias de uso do nutracêutico 

Continuação...
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Significância estatística dos D30 D150 D270

parâmetros avaliados pelo médico

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Oleosidade Mantida D150 -

D270 - -

D360 <0,001 <0,001 <0,001

Discreta D150 0,024

D270 - 0,083

D360 <0,001 0,003 <0,001

Moderada D150 0,004

D270 - 0,057

D360 0,076 <0,001 0,01

Acentuada D150 -

D270 0,076 0,076

D360 - - 0,076

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Suavidade Mantida D150 0,001

D270 <0,001 -

D360 0,027 - 0,02

Discreta D150 0,083

D270 - 0,048

D360 0,017 <0,001 0,032

Tabela 1 - P-valores da evolução dos parâmetros clínicos através da avaliação de eficácia médica durante os 360 dias de uso do nutracêutico 

Significância estatística dos D30 D150 D270

parâmetros avaliados pelo médico

Moderada D150 0,001

D270 0,005 -

D360 - <0,001 0,001

Acentuada D150 0,01

D270 0,076 0,282

D360 - 0,01 0,076

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Aparência Moderada D150 <0,001

geral D270 <0,001 -

D360 - <0,001 <0,001

Discreta D150 -

D270 - 0,041

D360 - - -

Moderada D150 <0,001

D270 <0,001 0,026

D360 - <0,001 <0,001

Acentuada D150 -

D270 0,076 -

D360 - - 0,076

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Gráfico 1: Evolução dos parâmetros clínicos através da avaliação de 

eficácia médica durante os 360 dias de uso do nutracêutico 

Figura 1: Foto de voluntária que fez uso do nutracêutico por 360 dias: 

percebe-se melhora da aparência geral da face, à custa da melhora

das linhas finas perioculares, profundidade do sulco nasogeniano e

viço
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Significância estatística dos D30 D150 D270

parâmetros avaliados 

pelas voluntárias

Rugas Mantida D150 0,004

D270 0,001 -

D360 0,076 <0,001 <0,001

Discreta D150 -

D270 - 0,049

D360 0,056 0,099 0,008

Moderada D150 -

D270 0,097 -

D360 - - 0,049

Acentuada D150 0,001

D270 0,087 0,085

D360 - 0,001 0,087

Completa D150 -

D270 -

D360 - - -

Linhas finas Mantida D150 0,032

D270 0,006 -

D360 0,026 <0,001 <0,001

Discreta D150 0,097

D270 - -

D360 0,022 - 0,040

Moderada D150 -

D270 - 0,071

D360 - - -

Acentuada D150 0,001

D270 0,073 -

D360 - <0,001 0,024

Completa D150 0,039

D270 - -

D360 - 0,039 -

Melanoses Mantida D150 -

D270 0,006 0,076

D360 - 0,011 <0,001

Discreta D150 0,071

D270 - 0,040

D360 0,030 - 0,016

Moderada D150 0,087

D270 0,046 -

D360 - - -

Acentuada D150 0,039

D270 0,073 -

D360 - 0,012 0,024

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Outras Moderada D150 0,003

Hipercromias D270 <0,001 -

D360 - 0,003 <0,001

Discreta D150 -

D270 - -

D360 - - 0,016

Significância estatística dos D30 D150 D270

parâmetros avaliados 

pelas voluntárias

Moderada D150 0,012

D270 0,024 -

D360 - 0,099 -

Acentuada D150 0,005

D270 0,010 -

D360 - 0,024 0,046

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Eritema Mantida D150 -

D270 0,046 0,024

D360 0,071 - <0,001

Discreta D150 0,046

D270 - 0,001

D360 0,046 - 0,001

Moderada D150 -

D270 - -

D360 - - -

Acentuada D150 -

D270 - -

D360 - - -

Completa D150 -

D270 - -

D360 - - -

Hidratação Mantida D150 0,003

D270 0,003 -

D360 0,012 <0,001 <0,001

Discreta D150 <0,001

D270 0,002 -

D360 <0,001 - -

Moderada D150 -

D270 0,030 0,030

D360 - - -

Acentuada D150 <0,001

D270 <0,001 -

D360 - 0,001 0,004

Completa D150 0,021

D270 - 0,006

D360 - 0,006 -

Viço Mantida D150 0,003

D270 0,012 -

D360 0,006 <0,001 <0,001

Discreta D150 <0,001

D270 0,002 -

D360 <0,001 - -

Moderada D150 0,073

D270 0,011 -

D360 0,073 - -

Acentuada D150 <0,001

D270 <0,001 -

D360 - <0,001 <0,001

Tabela 2 - P-valores da evolução dos parâmetros clínicos através da avaliação de eficácia das voluntárias durante os 360 dias de uso do nutracêutico 

Continuação...



o outro o mesmo suplemento oral aqui estudado. Assim como
nós, os autores encontraram melhora dos aspectos da pele por
meio de avaliação fotográfica (linhas finas, envelhecimento glo-
bal, telangiectasias e hiperpigmentações), na autoavaliação da
pele e no ganho na densidade da pele medida por meio ultras-
sonográfico que demonstrou ganho na espessura dérmica papi-
lar e reticular, sem presença de efeitos colaterais sérios.15

O uso favorável de produtos enriquecidos com Complexo
Biomarinho na formulação, na abordagem de sinais de envelhe-
cimento cutâneo, também foi descrito por Heule, em 1992.
Devido a seu conhecimento de que, para melhorar a pele
fotoenvelhecida, era preciso mais do que um cosmético, o pes-
quisador realizou estudo-piloto com o Complexo Biomarinho.
Houve melhora tanto objetiva quanto subjetiva dos sintomas do
envelhecimento cutâneo, observando-se atenuação das linhas
finas de expressão e da pigmentação cutânea. Seu estudo durou
90 dias e incluiu análise ultrassonográfica da região periocular,
que evidenciou aumento da espessura da epiderme e da derme,
8,3% e 83,3% respectivamente.19

Costa et al., em 2011,16 demonstraram que o uso do pro-
duto objeto deste estudo, durante 120 dias, foi eficaz na melho-
ra das características da pele envelhecida, sendo os valores
encontrados estatisticamente significantes em análises objetivas e
subjetivas. Pela avaliação médica e da voluntária, os autores
observaram melhora clínica para rugas, linhas finas de expressão,
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Significância estatística dos D30 D150 D270

parâmetros avaliados 

pelas voluntárias

Completa D150 -

D270 0,039 0,039

D360 - - -

Oleosidade Mantida D150 -

D270 0,012 -

D360 0,017 0,001 <0,001

Discreta D150 0,011

D270 - -

D360 0,001 - <0,001

Moderada D150 0,024

D270 0,024 -

D360 - - -

Acentuada D150 0,056

D270 - -

D360 - 0,021 0,073

Completa D150 -

D270 - -

Suavidade D360 - - -

Mantida D150 0,001

D270 0,001 -

D360 0,013 <0,001 <0,001

Discreta D150 0,001

D270 0,071 0,099

D360 <0,001 - 0,039

Tabela 2 - P-valores da evolução dos parâmetros clínicos através da avaliação de eficácia das voluntárias durante os 360 dias de uso do nutracêutico 

Significância estatística dos D30 D150 D270

parâmetros avaliados 

pelas voluntárias

Moderada D150 -

D270 0,022 -

D360 - - 0,097

Acentuada D150 <0,001

D270 0,003 -

D360 - - 0,049

Completa D150 -

D270 - 0,024

D360 - 0,024 -

Aparência Mantida D150 0,003

geral D270 0,003 -

D360 0,022 <0,001 <0,001

Discreta D150 <0,001

D270 0,004 0,046

D360 0,001 - -

Moderada D150 0,021

D270 0,005 -

D360 - - -

Acentuada D150 0,004

D270 0,007 -

D360 - 0,004 0,007

Completa D150 0,024

D270 - 0,024

D360 - 0,073 -

Gráfico 2: Evolução dos parâmetros clínicos através da avaliação de 

eficácia das voluntárias durante os 360 dias de uso do nutracêutico 
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Tabela 4 - P-valores da análise ultrassonográfica obtidos nas visitas
durante os 360 dias de uso do nutracêutico

D0 D30 D90 D180 D210

Face D30 <0,001

D120 <0,001 <0,001

D180 <0,001 <0,001 <0,001

D210 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

D360 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,003

Braço D30 0,012

D120 0,001

D180 <0,001 <0,001 <0,001

D210 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

D360 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001

outras hipercromias, hidratação, viço, suavidade ao toque e apa-
rência geral. Na corneometria, houve aumento de 25,41% na
face e 35,17% no braço, e na pHmetria houve redução de
10,37% na face e 10,10% no braço. Consequentemente, obser-

Tabela 3 - Resultados do ultrassom visita-visita durante os 360 dias de uso do nutracêutico

Densidade Face Braço

D0 D30 D120 D180 D210 D360 D0 D30 D120 D180 D210 D360

Média 25,9 32,3 39,3 50,3 55,8 57,6 61,2 66,4 69,4 81,9 86,5 89,1

Mediana 25 32 39 51 54 55 63 66 69 83 87 88

Desvio-padrão 6,2 6,8 7,6 6,6 7,8 8,4 12,3 12,4 8,8 11,7 12,4 12,8

Q1 22 28 33 48 51 52 56 61 65 73 76 79

Q3 29 35 44 54 63 63 67 74 78 91 96 99

N 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33

IC 2,1 2,3 2,6 2,3 2,6 2,9 4,2 4,2 3 4 4,2 4,4

Gráfico 3: Evolução da análise dos dados do ultrassom durante os 

360 dias de uso do nutracêutico

vou-se melhora da hidratação cutânea e redução (acidificação)
do pH da pele, marcador ideal da pele hidratada. Houve signifi-
cativa redução da seborreia, demonstrada pela redução de
29,26% nos parâmetros iniciais da sebumetria. Pela análise

Figura 2: Ultrasson 

comparativo



ultrassonográfica, houve aumento gradual dos parâmetros da
pele para face e braço de 49,94% e 13,90%, respectivamente.
Todos os parâmetros numéricos mencionados foram estatistica-
mente significativos.

A acidez da pele tem fundamental relevância para a hidra-
tação cutânea, com capacidade de controlar a coesão e a integri-
dade da camada córnea da epiderme. Essa acidez é de essencial
importância para a barreira epidérmica antimicrobiana e para
estabelecer a permeabilidade da barreira epidérmica.17 O que
explica essa função na permeabilidade epidérmica é a capacida-
de de as enzimas que secretam os lípides da barreira lipídica bila-
melar serem ativadas em pH ácido, assim potencializando a inte-
gridade e a coesão do estrato córneo e aumentando a capacida-
de de hidratação da pele.17,20 Em nossos achados clínicos, encon-
tramos melhora da aparência geral da pele das voluntárias, acha-
do certamente corroborado pela capacidade hidratante atribuí-
da a essa combinação nutracêutica, como já relatado em traba-
lhos anteriores.16

A vitamina C também tem a capacidade de estabilizar e
reduzir a sensibilidade térmica do colágeno, estimulando a pro-
dução de colágeno in vitro e in vivo, e protegendo a pele do foto-
dano.21 Tais benefícios podem sustentar o aumento progressivo
da densidade dérmica obtida com o uso do suplemento, sendo
ele de grande valia na recuperação da pele envelhecida.

O licopeno está diminuído na xerose cutânea, que é o
maior sinal de desidratação da pele e o estádio inicial da forma-
ção das ritides.20,22,23 A vitamina C associada a ele sequestra os
radicais livres e defende a pele dos danos causados pela exposi-
ção às radiações.24-26 A presença do licopeno no nutracêutico é
capaz de melhorar a hidratação, fato constatado em nossos resul-

tados e já sugerido por Costa et al. no estudo referido.16

A ingestão oral de polifenóis previne alteração da barreira
da epidérmica e melhora a proteção da pele contra o UVB; o
extrato de semente de uva, presente no produto em teste, tem
ajudado na melhora da hidratação cutânea, já que é elemento
rico em polifenóis.22 Nesses polifenóis encontramos altas con-
centrações de flavanoides que, em estudos in vitro, mostram ati-
vidade antioxidante maior do que as vitaminas E e C.27 No pre-
sente estudo, os resultados demonstrados pelas análises objetivas
e subjetivas reforçam nossa inferência de como um produto à
base de polifenóis tem a capacidade de melhorar o aspecto da
pele envelhecida, restabelecendo hidratação mais intensa e
gerando maior tolerância aos raios UVB.22

A relevância e credibilidade do estudo se deram não só
pelo longo tempo de uso do composto, mas também pela qua-
lidade e confiabilidade da análise dos resultados, que foram devi-
das à análise subjetiva do próprio voluntário e clínica do médi-
co, e também foram subsidiadas pelo instrumental de alto
padrão, com registro fotográfico digital e ultrassonografia dér-
mica.

CONCLUSÃO
O presente estudo foi capaz de nos apresentar excelente

alternativa de tratamento para a pele fotoenvelhecida, levando-
nos à conclusão da confiabilidade de eficácia e segurança a longo
prazo do uso de nutracêutico à base de proteína marinha, ace-
rola concentrada e extratos de semente de uva e tomate para
melhorar os aspectos da manifestação cutânea do fotoenvelheci-
mento, documentada por registros fotográfico, ultrassonográfico
e avaliação clínica e pessoal. ●
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RESU MO

Introdução: O melasma constitui desordem pigmentar frequente. Apesar disso, o tratamen-
to é frustro, e a doença segue curso indolente. Despigmentantes ainda são a principal forma
de tratamento. Recentemente, os lasers surgiram como nova opção. 
Objetivo: Determinar de modo preliminar o efeito da fototermólise fracionada não ablati-
va no melasma resistente. 
Métodos: Dez pacientes com melasma resistente foram selecionados. Realizaram-se três ses-
sões, com intervalo mensal, de laser de Erbium fracionado não ablativo de 1.540nm, com
ponteira de 15mm. Nenhum outro tratamento foi realizado nos três meses anteriores ou pos-
teriores. A energia utilizada variou entre oito e 15mJ/MB. A duração de pulso foi de 15ms.
As respostas foram avaliadas pelo médico pesquisador e pelos pacientes. 
Resultados: Sete pacientes concluíram o estudo, tendo os outros três sido afastados devido
a efeitos colaterais. Na opinião do médico examinador os sete obtiveram melhora de 50% a
75% um mês depois da última sessão. Para cinco pacientes a melhora em um mês variou de
50% a 75%, e para dois pacientes de 75% a 100%. As impressões prévias se mantiveram após
três meses, tanto para o médico examinador quanto para os pacientes. 
Conclusões: Apesar dos resultados preliminares satisfatórios, novos estudos tornam-se neces-
sários, no intuito de estabelecer protocolos mais eficientes com seguimento de longo prazo,
visando observar possíveis recidivas e eventuais rebotes.
Palavras-chave: melanose; lasers; resultado de tratamento.

ABSTRACT

Introduction: Melasma is a common pigmentary disorder. Notwithstanding, its treatment is frustrating,
and slow to take effect. Although depigmenters still are the main treatment modality, lasers have recent-
ly emerged as an innovative option.
Objective: To preliminarily determine the effects of non-ablative photothermolysis on persistent melasma.
Methods:Ten patients with resistant melasma underwent three 1540 nm fractional non-ablative erbium
laser sessions (with one month intervals), with a 15 mm spot size handpiece. No additional treatment
was carried out 3 months before or after. The energy level used ranged from 8 to 15 mJ/MB, and the
pulse duration was 15 ms. Responses were evaluated by both the researcher physician and the patients.
Results: Seven patients completed the study; three patients left due to side effects. The researching physi-
cian reported that the patients who completed the study obtained 50-75% improvement one month after
the last session. The patient’s analysis resulted  50-75% improvement for 5 patients, and  75-100% for
the remaining two. The physician and the patients reported that the improvement was maintained at the
3-month follow-up visit.
Conclusions: Although the preliminary results were satisfactory, further, longer-term studies are neces-
sary to establish more efficient protocols and to observe possible recurrences.
Keywords: melanosis; lasers; treatment outcome.
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INTRODUÇÃO
O melasma se caracteriza pela disfunção do sistema pig-

mentar da pele, resultando em hiperpigmentação facial (ou
extrafacial em menor escala), com manchas que variam do mar-
rom ao marrom-acinzentado.1

A maioria dos casos é vista em áreas fotoexpostas, princi-
palmente na face de mulheres, ainda que 10% dos casos ocorra
em pacientes do sexo masculino.2

Newcomer et al. foram dos primeiros autores a observar a
alta frequência dessa hiperpigmentação, principalmente na face.3

Os autores chamaram atenção para a influência do sol no desen-
cadeamento ou recidiva da doença, ausência de inflamação, evo-
lução imprevisível e refratariedade terapêutica.4

A etiopatogenia do melasma permanece inconclusiva,
porém vários fatores são descritos além da radiação solar: gravi-
dez, uso de cosméticos ou medicamentos, disfunção endócrina,
terapia hormonal e até mesmo estresse.1

Do ponto de vista histológico,3 padrões de pigmentação
são reconhecidos: um tipo epidérmico com pigmento deposita-
do na camada basal e suprabasal; um tipo dérmico, em que
macrófagos contendo melanina se depositam na derme superfi-
cial e derme média; e um tipo misto, caracterizado por elemen-
tos dos tipos epidérmico e dérmico.5

Devido a seu caráter refratário e recorrente, o melasma é
difícil de ser tratado. Os objetivos desse tratamento incluem pre-
venção ou redução na severidade da recorrência, com o menor
número possível de efeitos colaterais.6 Os princípios dessa tera-
pia incluem proteção contra luz UV, inibição da atividade dos
melanócitos e da síntese de melanina, além da remoção dos grâ-
nulos de melanina presentes.7

Mais recentemente, vários estudos vêm testando a fototer-
mólise fracionada não ablativa como opção ao tratamento do
melasma. Aparelhos de lasers desse tipo utilizam raios de 1.440,
1.540, 1.550 e 1.565nm. Por ser bem absorvida pela água, sua
principal indicação é o estímulo da síntese e remodelação do
colágeno.8 São lasers que têm características específicas:

1 - A ponteira libera frações de raios, cuja energia é medi-
da em milijoules.

2 - Os raios promovem colunas de coagulação na pele,
mantendo a epiderme do local intacta, ou seja, não promovem
sua ablação. Nessa coluna, inicia-se um processo de recomposi-
ção de toda a área coagulada, no sentido dermoepidérmico, após
algumas horas, com duração de 14 dias. O colágeno e as frações
de pigmentos e de vasos que foram coagulados são eliminados
através da epiderme.9

3 - A penetração dos raios varia de acordo com a fluência.
Quanto maior a energia liberada, mais profunda a ação, o que
permite a modulação do resultado desejado.10

4 - Apesar de a melanina e a hemoglobina não serem alvos
desses lasers, a coluna do raio coagula parte dos pigmentos e/ou
vasos que forem atingidos por ela no momento da penetração
na pele. Assim, mesmo indiretamente, ocorre remoção de pig-
mentos epidérmicos e dérmicos superficiais e também de alguns
vasos sanguíneos menores.11

Os aparelhos mais usados no Brasil são os de 1.550nm e

1.540nm, existindo algumas diferenças entre eles. No laser de
1.540nm (Erbium glass rod laser), os raios são liberados de modo
estático, “em carimbo”, em pulsos de 10-100ms. Há duas pon-
teiras, uma de ação mais superficial (15mm) e outra de ação mais
profunda (10mm). As fluências usadas variam de 20 a
100mJ/cm2. São capazes de causar dano térmico médio de
333μ de largura e 1mm de profundidade quando usadas com
altas fluências. No 1.550nm (Erbium glass laser), os raios são
liberados de maneira dinâmica através de uma ponteira, cuja
movimentção sobre a pele dá início ao tratamento. Esse apare-
lho permite controle automático da densidade dos raios, bem
como da largura e profundidade das colunas de coagulação.11

Baseando-se na ideia de que a fototermólise fracionada não
ablativa implica menos efeitos colaterais do que a ablativa fracio-
nada ou não, e de que sua ação remove pigmentos dérmicos e
epidérmicos, é possível supor sua ação no melasma. Por isso, pro-
pusemos, a utilização da fototermólise fracionada não ablativa
1.540nm (Erbium glass rod laser) com a ponteira mais superfi-
cial de 15mm, como um estudo-piloto.

MÉTODOS
Dez pacientes (nove do sexo feminino e um do sexo mas-

culino) com melasma, fototipo II a VI, foram selecionados
(Tabela1). Pacientes em uso de terapia hormonal foram excluí-
das do estudo. Todos foram esclarecidos quanto aos possíveis ris-
cos e benefícios do tratamento e assinaram termo de consenti-
mento livre e esclarecido. Os pacientes selecionados apresenta-
vam em comum refratariedade ao tratamento do melasma,
caracterizado pelo tipo, número e tempo de tratamentos ante-
riores (Tabela 2), e no momento do estudo encontravam-se sem
qualquer tipo de terapia há no mínimo três meses. Para saber
sobre tratamentos anteriores, apresentamos uma lista de que
constavam os que julgamos os mais comuns, e os pacientes indi-
caram aqueles aos quais já se haviam submetido (Tabela 2). Foi
feita anestesia tópica com creme anestésico (lidocaína 25mg/g +
prilocaína 25mg/g) aplicado 30 minutos antes, e analgesia sistê-
mica com 10mg de cetorolaco trometamina sublingual 15
minutos antes. A face foi tratada integralmente (áreas com man-
chas e áreas sem manchas). Foi estipulado o total de três sessões

Tabela 1- Descrição de pacientes por sexo,idade e fototipo

Pacientes sexo idade fototipo

1 masculino 35 IV

2 feminino 26 III

3 feminino 44 IV

4 feminino 46 IV

5 feminino 32 IV

6 feminino 42 IV

7 feminino 49 IV

8 feminino 44 V

9 feminino 31 II

10 feminino 51 VI
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com intervalo de um mês entre elas. O protocolo utilizado
encontra-se descrito na tabela 3. Após o tratamento foi aplicada
dexametasona 0,1% em creme na face dos pacientes, e forneci-
do filtro solar (FPS 30) para uso diário durante o período do
estudo. Solicitou-se que nada além de filtro solar fosse utilizado
no período de tratamento até três meses após a última sessão.

Os pacientes foram avaliados e fotografados pelo médico
examinador e responderam a questionário específico contem-
plando os seguintes critérios objetivos de melhora (após um mês
e após três meses da última sessão): até 25%, 25% a 50%, 50% a
75% e 75% a 100%. Também foram arguidos segundo critérios
subjetivos no mesmo intervalo supracitado, acerca do seu grau
de satisfação, podendo escolher entre as categorias muito satis-
feito; satisfeito; pouco satisfeito; insatisfeito. Levou-se em consi-
deração, ainda, a dor sentida durante o tratamento, em escala que
variou de 0 a 10, sendo 0 nenhuma dor, 5 dor moderada, e 10
dor intensa. Um dos pacientes foi fotografado por fotógrafo
profissional para fins ilustrativos, utilizando-se o programa de
computador Reveal®, que capta a distribuição da melanina na
pele fotografada (Figuras 1 a 2).

RESULTADOS
Apenas sete pacientes completaram o estudo. Uma deixou-

o após a primeira sessão por ter desenvolvido erupção polimor-
fa à luz. Encaminhada ao reumatologista, descobriu-se positivi-

dade para anticorpo antiDNA e VHS aumentada; não foi confi-
gurado o diagnóstico de lúpus para esse caso no momento,
porém a paciente segue em acompanhamento. As outras duas
apresentaram bolhas após a segunda sessão de tratamento, tendo
sido tratadas com corticoterapia tópica (clobetasol 0,05% em
creme) associada à antibioticoterapia (sulfadiazina de prata 1%),
além de 40mg de predinisona oral durante cinco dias. Ambas
evoluíram sem sequelas após seis semanas, porém foram afasta-
das do estudo por não estar 100% curadas dos efeitos colaterais
em tempo de realizar a terceira sessão, ocorrida quatro semanas
após a segunda. Dos pacientes que completaram o estudo, um
era do sexo masculino, e seis do feminino. O tempo médio de
doença de cada participante está registrado na tabela 2; a idade
e o fototipo constam da tabela 1.

Os efeitos colaterais observados − além da queimadura de
segundo grau e da erupção polimorfa à luz, nas três pacientes
afastadas do estudo − foram limitados a eritema discreto que
durou de dois a quatro dias, nos pacientes que completaram o
estudo. Nesses sete observou-se, cinco dias depois da sessão, a
presença de aspereza na pele que correspondia a crostículas
coincidentes com a incidência dos raios fracionados. Essas cros-
tículas se desprenderam ao longo da semana de modo espontâ-
neo, apresentando todos os pacientes aspecto normal oito dias
após a sessão.

A escala de dor referida pelos pacientes tratados se encon-
tra na tabela 4. É importante ressaltar que as duas pacientes afas-
tadas do estudo por consequência de queimaduras de segundo
grau eram fototipo V e VI, respectivamente; eram as pacientes de
fototipo mais alto no estudo o que possivelmente justifica a
causa dos efeitos colaterais. Todos os pacientes que completaram
o tratamento retornaram ao trabalho no dia posterior às sessões.

Dois pacientes consideraram a melhora de 75%-100%, e
cinco de 50%-75% um mês após a última sessão de tratamento.
Segundo o médico observador a melhora foi de 50%-75% para
todos os sete pacientes que chegaram ao fim do estudo. Três
meses depois da última sessão as impressões continuavam as
mesmas, tanto para o médico examinador, quanto para os
pacientes (Tabelas 4 a 6).

Todos os pacientes envolvidos no estudo, já se haviam sub-
metido a algum tipo de terapia tópica para melasma, porém
nunca com laser ou luz intensa pulsada. Todos foram solicitados
a indicar, caso lembrassem, qual dos medicamentos contidos no
questionário já haviam usado em algum momento antes do
estudo. Os resultados estão na tabela 3.

Os pacientes também foram arguidos quanto ao grau de
satisfação em relação ao tratamento um mês e três meses após.

Tabela 3: Protocolo utilizado no tratamento de melasma (com ponteira de 15mm)

Fototipo Fluência (mJ/mB) Duração de pulso (MS) Passadas Overlap

I -III 15 15 3-4 50%-20%

IV 13-15 15 3 40%-20%

V 11-14 15 3 20%-20%

VI 8-12 15 2 Sem overlap

Tabela 2- Relação do tempo de doença e de de tratamentos 

anteriores

Paciente Tempo de doença* Tratamentos anteriores**

1 5 1, 3, 9, 10

2 4 1, 3, 9, 10

3 9 1, 3, 4, 9, 10

4 11 1, 3, 10

5 2 1, 3, 4, 9, 10

6 10 1, 3, 10

7 13 1, 3, 10

8 12 1, 3, 10

9 5 1, 3, 8, 9, 10

10 21 1, 3, 5, 6, 8, 9, 10

*Em anos

**1 = Ac. retinoico 2 = laser ou LIP 3 = hidroquinona 4 = Ac. azelaico 5 = Ac.

kijico 6 = Ac. fitico 7 = extrato de uva ursina (SWC) 8 = Ac. glicólico 9 = pee-

ling (de qq tipo) 10 = filtro solar 11 = outros.
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Dois se declararam muito satisfeitos, e cinco, satisfeitos (Tabela
7). A impressão foi igual nas duas avaliações.

Destacamos que apesar de ser aspecto não avaliado pelo
médico examinador, as pacientes relataram esporadicamente,
melhora da textura e da qualidade da pele.

DISCUSSÃO
Nouri em 199912 e Angsuwarangsee em 200313 documen-

taram o tratamento do melasma com CO2 e Q-switched de
Alexandrita com resultados satisfatórios. O princípio da terapia
era a remoção mecânica do pigmento acumulado através da
fototermólise. Porém, provavelmente pelo grau de agressividade
da terapia ablativa, e seus possíveis efeitos colaterais, não se
observou a popularização do método como opção terapêutica
ao melasma. Com a descrição da fototermólise fracionada por

Manstein14 em 2004, nova possibilidade surgiu de remover a pig-
mentação através de fototermólise com mais segurança e menos
efeitos colaterais. A criação de colunas de necrose na pele que
eliminam o excesso de pigmentação, deixando áreas de pele sã,
impulsiona recuperação mais rápida do doente, sem o tempo de
pós-operatório das tecnologias mais antigas. 

O fracionamento de raios pode ocorrer em comprimentos
de onda mais elevados (10.600nm ou 2.940nm; CO2 e Erbium
respectivamente), implicando ablação da epiderme; ou em com-
primentos de onda mais baixos, sem ablação da epiderme. Em
nosso estudo escolhemos um laser de Erbium fracionado não
ablativo, cujo comprimento de onda é de 1.540nm.

Tabela 4: Grau de melhora (análise dos pacientes)

Grau de melhora* 1 mês** 3 meses**

até 25% 0 0

25%-50% 0 0

50%-75% 5 5

75%-100% 2 2

* Análise dos pacientes

** No de pacientes (n=7)

Tabela 6: Índice de satisfação

Índice de satisfação 1 mês* 3 meses*

Insatisfeito 0 0

Pouco satisfeito 0 0

Satisfeito 5 5

Muito satisfeito 2 2

** No de pacientes (n=7)

Tabela 7: Escala de dor

Escala de dor * De 0 a 10 **

1 6

2 8

3 10

4 8

5 8

6 7

7 9

* Pacientes

**0 nenhuma/5 moderada/ 10 intensa

Tabela 5: Grau de melhora (análise do examinador)

Grau de melhora* 1 mês** 3 meses**

até 25% 0 0

25%-50% 0 0

50%-75% 7 7

75%-100% 0 0

* Análise dos pacientes

** No de pacientes (n=7)

Figura 1- paciente antes e 3 meses após o tratamento
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Poucos são os estudos que tentam desvendar os benefícios
da terapia. A maioria contempla o Fraxel, Erbium de 1.550nm
(Reliant Technologies, EUA), primeira plataforma liberada pelo
FDA para o tratamento do melasma. Em 2005 foi publicado o
estudo-piloto de autoria de Fitzpatrick,2 que utilizou esse apa-
relho para o tratamento do melasma com documentação foto-
gráfica, e melhora significativa dos tratados. Rokhsar também
em 200515 avaliou a eficácia da mesma plataforma em 10
pacientes através de impressão pessoal, com melhora variando
entre 75% e 100%. Naito em 200716 também analisou a respos-
ta ao Fraxel no melasma através de fotografias digitais, com
melhora não superior a 50%. 

O Starlux (Palomar, EUA) de 1.540nm foi a segunda pla-
taforma autorizada pelo FDA, para tratamento de melasma. A
seu respeito escreveram Steiner D. em 2011,17 com análise colo-
rimétrica, e Masi sobre 18 pacientes; o seguimento de quatro
semanas pós-tratamento demonstrou redução da pigmentação.
Nosso estudo, que constou de análise subjetiva e fotográfica uti-
lizando a mesma plataforma, acompanhou os pacientes durante
três meses após a última sessão com manutenção dos resultados.
De modo geral, tanto pacientes quanto o médico avaliador clas-
sificaram as melhoras acima de 50%.

O estudo que apresentou maior seguimento no tempo foi
o de Lee,18 que utilizou a tecnologia de 1.550nm, e seguiu 25
mulheres durante 24 semanas. A melhora de 60% medida por
índice quantitativo de melanina através de reflectância de banda
estreita de escpectrofotômetro caiu para 52%; e o Masi de 7,6 foi
a 6,2. Tais achados favorecem o método como efetivo isolada-
mente num horizonte bastante razoável, e extrapola nosso
seguimento de três meses com resultados mantidos.

Em nosso estudo, o protocolo utilizado para as pacientes foi
um pouco mais agressivo do que o recomendado no tratamen-
to do melasma pelo fabricante; ainda assim utilizou energias
consideradas seguras (de acordo com o manual), para fototipos V
e VI. Tal afirmação mostrou-se falsa no universo de pacientes
estudados, em vista dos efeitos colaterais ocorridos. Não se rea-

lizou biópsia, dermatoscopia ou exame com lâmpada de Wood
para determinar o grau de profundidade das lesões. Porém, caso
estivéssemos de posse dessas informações, o protocolo poderia
ter sido ajustado caso a caso, o que talvez otimizasse os resulta-
dos. Os casos de queimaduras de segundo grau apresentadas
pelas duas pacientes mencionadas nos resultados, demonstram a
necessidade de ajustar protocolos individualment e e que médi-
cos dermatologistas devem trabalhar em conjunto para firmar
protocolos apesar dos fornecidos pelo fabricante.

O caso da paciente que apresentou erupção polimorfa com
aumento de VHS positividade de antiDNA, sugerindo possível
lúpus, reforça a necessidade de boa anamnese e a importância da
operação de tais equipamentos por médicos dermatologistas.
São esses profissionais os capazes de reconhecer diagnósticos
importantes, que poderiam passar despercebidos a outro espe-
cialista e nem sequer cogitados por algum operador não médi-
co, trazendo prejuízos enormes a paciente.

Apesar da anestesia tópica e sublingual, o procedimento
foi considerado bastante doloroso pelos pacientes tratados;
portanto, outras formas de sedação ou anestesia devem ser ava-
liadas. Apesar disso, os resultados se apresentaram bastante satis-
fatórios, nessa análise preliminar. Na análise do médico exami-
nador, o melasma dos pacientes mostrou-se mais claro com a
terapia proposta, dando caráter mais homogêneo às manchas,
que passaram a se confundir com a pele sã, implicando a
melhora visual relatada. Tudo isso foi visto, com segurança
muito superior à do uso de laser de CO2 ablativo sem fracio-
namento de raios, que pode gerar sequelas que vão de hipo-
cromias a cicatrizes.

É possível cogitar, também, que a terapia com o laser pro-
posto possa trazer mais benefícios se combinada a clareadores
como a hidroquinona. A associação de mecanismos de ação no
tratamento do melasma é sempre forma de alcançar melhores
resultados. Nossa impressão é de que, apesar de sua provável efi-
cácia como terapia isolada, o laser potencialmente se classifica
como adjuvante ao tratamento da dermatose estudada. ●

Figura 2 - antes e 3 meses após o tratamento com o programa Reveal®
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RESU MO

Introdução: Utilizou-se um questionário online para os 6517 associados da Sociedade
Brasileira de Dermatologia contendo perguntas sobre a utilização de lasers e outras tec-
nologias no tratamento de doenças cutâneas ou alterações  inestéticas. 
Objetivo: Quantificar o uso destas tecnologias pelos dermatologistas, em cada região do
Brasil e identificar as carências regionais. 
Métodos: Foram elaboradas 17 questões a respeito de: local de utilização do aparelho,
relação de propriedade com o equipamento, número e tipo de aparelhos utilizados, indi-
cações clínicas e região do país à qual pertence o associado.  O site da Sociedade Brasileira
de Dermatologia foi usado como veículo por dois meses (fevereiro e março- 2011), sendo
as respostas codificadas em gráficos com percentagens. 
Resultados: Entre os 859 dermatologistas brasileiros que responderam ao questionário
68% utilizam os aparelhos em suas clínicas privadas, 32% são proprietários e 80% habitam
nas regiões Sudeste/Sul do país.
Conclusões: Alguns dados foram surpreendentes como a variedade de aparelhos utiliza-
dos  enquanto outros corresponderam à expectativa (concentração maior na região
Sudeste). Com este mapeamento, a Sociedade Brasileira de Dermatologia pôde detectar
como e onde os dermatologistas brasileiros utilizam este tipo de tecnologia, com a fina-
lidade de auxiliar a difundir o seu uso em regiões de maior carência. 
Palavras-chave: lasers; análise estatística; dermatologia.

ABSTRACT

Introduction: An online questionnaire on the use of lasers and other technologies for treating cuta-
neous disorders or unattractive conditions  was sent to 6517  members of the Brazilian Society of
Dermatology. 
Objective: To quantify the use of those technologies by dermatologists by region, in order to identi-
fy regional needs in Brazil.
Methods: The survey included 17 questions about the devices, relating to topics such as the place of
application, ownership or rental equipment status, number of devices used, indications and types, and
the member’s region. The respondents used the Society’s website to submit answers between February
and March 2011. The answers were coded in graphs with percentages.
Results: The response rate was 859:  68% of Brazilian dermatologists perform the procedures at their
private offices, 32% are owners of the equipment and 80% live in the southeast / south of Brazil. 
Conclusions: While some results met the expectations -the Brazilian Southeast region had the
greatest number of dermatologists who answered the questionnaire and use the technologies in ques-
tion-, others were surprising -variety of equipment used-.  This survey allowed the Brazilian Society
of Dermatology to analyze how Brazilian dermatologists employ those devices, as well as the geo-
graphical locations that have a greater need for their use.
Keywords: lasers; statistical analysis; dermatology.
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INTRODUÇÃO
A Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD) tem atual-

mente 6517 associados, (99,2% brasileiros) distribuídos nas 5
principais regiões do país Norte (2,8%), Nordeste (13,2%),
Centro-Oeste (7%), Sudeste (63%) e Sul (14%). Destes 6517
associados, 73% utilizam o website da SBD segundo pesquisa rea-
lizada anteriormente.(Gráfico 1). Vinte e um departamentos
científicos congregam os associados segundo suas áreas de inte-
resses específicos. O departamento de Laser-SBD foi fundado
em 2003, e tem promovido o ensino destas técnicas em todo o
território brasileiro através de congressos, cursos e workshops. O
interesse pela utilização de lasers e outras tecnologias pelos der-
matologistas brasileiros tem crescido de modo exponencial na
ultima década e a diretoria da SBD (gestão 2011-2012) junta-
mente com os coordenadores do departamento de Laser-SBD
procederam a uma pesquisa via internet, com o objetivo de
conhecer a extensão desta prática por dermatologistas nas 5
macro regiões do território brasileiro. A intenção foi detectar
como, onde e quais aparelhos estão sendo utilizados em cada
região e, a partir destas informações poder desenvolver estraté-
gias de ajuda para que o acesso à tecnologia possa ser ampliado.
Não havia sido ainda conduzida uma pesquisa deste porte, por-
tanto pouco eram conhecidos os dados a serem compilados. 

MÉTODOS
Foram elaboradas 17 perguntas, que ficaram hospedadas

durante 60 dias no website da SBD, solicitando-se aos associados
que as respondessem via internet. Os temas abordados foram:

1- Local de utilização do aparelho: clínica privada, outro
local, ambos

2- Relação de propriedade: aparelho próprio ou alugado
3- Número de aparelhos utilizados
4- Indicações: epilação, tratamento de lesões pigmentadas

ou vasculares, rejuvenescimento, flacidez cutânea, celulite e
estrias

5- Tipos de aparelhos: luz intensa pulsada (LIP), lasers
ablativos fracionados e não fracionados de CO2, lasers de erbium
fracionado não ablativo, YAG lasers, Q-Swichted  lasers, radio-
frequência, infravermelho, radiofrequência  associada a

laser/LED (Diodo Emissor de Luz)/LIP para tratamento corpo-
ral  e  lipólise ultrassônica. 

As perguntas ficaram expostas durante dois meses no web-
site da Sociedade Brasileira de Dermatologia, na área com aces-
so exclusivo para médicos. Utilizou-se o programa EXCEL
(Windows) para captação numérica  das respostas, que foi tradu-
zida em gráficos  com  percentuais.

RESULTADOS
No universo dos 6.517 associados da SBD, 859 responde-

ram às perguntas.   Destes que o fizeram, 68% revelaram utilizar
os aparelhos no seu próprio consultório (Gráfico 2); 17% são
proprietários, 68% alugam os  aparelhos enquanto 15% preen-
chem os dois critérios (Gráfico 3);  29% utiliza pelo menos 2
aparelhos  para os tratamentos e 26% utilizam 3 (Gráfico 4).
Entre os usuários, 65% estão na região Sudeste, 15% na região
Sul, 11% no Nordeste, 7% na região  Centro –Oeste, e apenas
2% no Norte do país. (Gráfico 5)

A preferência para a epilação é o laser de diodo (27%),
porém 55% usam  equipamentos não mencionados nesta pes-
quisa, apesar dos aparelhos tecnicamente adequados terem sido
citados nesta  pergunta.

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(4):319-22.

Gráfico 1- Número de associados que utilizam o website  da Sociedade

Brasileira de Dermatologia

Gráfico 2- Local   de realização dos tratamentos com laser e outras 

tecnologias  

Gráfico 3 - Relação de propriedade dos aparelhos 

Gráfico 4 - Número de aparelhos utilizados  por associado 
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Em relação ao tipo de aparelho de LIP, a maioria utiliza os
de última geração, com ponteira resfriada e pulso quadrado
(smooth pulse)  mas uma pequena percentagem ainda usa os
aparelhos da primeira e segunda geração (pulsos múltiplos e
ponteira não resfriada)  . 

Os lasers de CO2 não fracionados (ablativos convencionais)
são pouco usados pelos dermatologistas brasileiros. Já em relação
aos  lasers ablativos fracionados ,  houve uma grande proporção
que utiliza o Erbium 2940 nm (29%), sendo os lasers de CO2
mais usados  os de primeira geração (possuem apenas microbeams)
de tamanho grande. Entre os lasers fracionados não ablativos,
houve divisão quase equitativa entre o de 1550 nm (47%) e o de
1540 nm (42%). Para remoção de pigmentos melanocíticos, 65%
usam o laser QS  Nd:Yag 1064 e 532 nm e 31% o  laser QS
Rubi 694nm (Gráfico 6). Para o tratamento de lesões vasculares,
o uso  de laser ficou dividido em 73% que usam o Nd:Yag
1064nm pulso longo e  27%  que utilizam o pulsed dye laser de
585 ou 595 nm (Gráfico 7).  Nesta questão não  havia pergun-
ta/resposta para quem usa somente a luz pulsada para esta  fina-
lidade. Os tipos de radiofreqüência (RF) mais utilizados são: uni-
polar + bipolar (59%), tripolar (25%) e monopolar com consu-
mível de alto custo (14%). Em relação os aparelhos de
Infravermelho (IV) para flacidez facial , houve uma distribuição
quase equitativa entre todos os tipos, incluindo os de consumí-
veis de alto custo. Para os tratamentos de flacidez corporal, a
maioria absoluta (69%) prefere e utiliza os aparelhos que com-
binam tecnologias,  como o RF + IV + Diodo ou LED  geral-
mente associados à sucção da pele. O restante usa tecnologias
simples , ou seja,  IV ou RF   isolados. Em relação à lipólise
ultrassônica, também houve divisão equitativa do uso dos apare-
lhos. Para tratamento de estrias, a maioria: 37% usa o laser CO2
fracionado, 18% o 1550 nm, 16% a LIP, 14% o 1540 nm e 2% o
1440 nm.

DISCUSSÃO
Alguns trabalhos similares, porém não tão específicos para

esta finalidade já foram realizados  em outros países,1-5 mas o
estudo em questão  caracteriza-se por captar um determinado
momento no tempo, pois sabemos da evolução constante destes
aparelhos e das trocas que os médicos fazem entre as tecnolo-
gias, sendo este um dos fatores limitantes deste tema.      

Outro limite é que foi elaborado um número pequeno de

questões, pois a experiência adquirida com outras pesquisas mos-
trou que quando é colocado no site um número excessivo de
perguntas, diminui exponencialmente o número de respostas.

Consideramos relevante o número total de 859 respostas
dentre os 6.5017 associados da SBD, considerando que muitos
colegas não usam esta tecnologia e não se interessaram em res-
ponder.  Faltou na nossa pesquisa uma pergunta importante que
seria:  “Voce utiliza laser e outras tecnologias para o tratamento
de alterações cutâneas: sim ou não?”  Assim teríamos noção
melhor da proporção que  significa estes 859/6.517 dermatolo-
gistas que responderam ao questionário.

Esta pesquisa representa um valor referencial, pois as ten-
dências destas tecnologias sofrem mudanças freqüentes. Tais
mudanças requerem certo tempo para sedimentação, já que a
experiência do dermatologista se solidifica gradativamente com
cada aparelho em particular. Ou seja, quando se adquire expe-
riência com determinado equipamento, a tendência é o uso a
longo prazo. No entanto, as evoluções tecnológicas praticamen-
te obrigam o médico a migrar para novas propostas muito rápi-
damente. 

São vários os fatores que levam o profissional a usar deter-
minados aparelhos: custo no caso da compra, eficiência, grau de
segurança e a disponibilidade de serviços de manutenção ade-
quados.   No caso da locação, embora mais desconfortável para
o médico usuário, a troca de equipamentos por outros mais
atualizados é mais fácil.

Alguns fatores que pudemos perceber neste estudo é o fato
de que 68% dos dermatologistas brasileiros que responderam à
pesquisa realizam o procedimento no próprio consultório, e que
32% são proprietários.  Levando em consideração que existem
centros de lasers, com diversas tecnologias à disposição dos der-
matologistas, este alto índice de execução em consultório pró-
prio parece estar ligado ao conforto do médico, para não haver

Gráfico 5 - Distribuição das respostas por região do país Gráfico 6 - Preferência de laser para remoção de pigmentos/tatuagem

Gráfico 7 - Preferência de laser para  tratamento  de lesões  vasculares



deslocamento, nem do executor tampouco do paciente até os
referidos centros.

Outro dado curioso é o fato da maioria dos médicos que
responderam a pesquisa utiliza o laser de CO2 fracionado para o
tratamento de estrias.  Este é uma das indicações desta tecnolo-
gia, em publicações muito recentes,6 quando comparadas à indi-
cação, para esta patologia, de lasers fracionados não ablativos, dis-
poníveis há mais de 5 anos e com resultados  já consagrados.7

Seria uma influência da mídia sobre os dermatologistas direcio-
nando a utilização das tecnologias?

Também relevante é o fato de que 29% usam mais de um
aparelho e que 15% usam mais de quatro para os  tratamentos.
Podemos considerar um avanço para a dermatologia brasileira,
pois há 5 anos atrás, embora não houvesse sido feita ainda uma
pesquisa, este uso era muito mais restrito. 

Em relação ao uso por região, os resultados não surpreen-
deram, confirmando o predomínio do uso do laser e outras tec-
nologias na região sudeste, onde se concentra também grande
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numero de dermatologistas. Porem, foi de extrema importância
o conhecimento das porcentagens do uso das tecnologias em
cada região (Gráfico 5), desde que o seu ensino tende a se tor-
nar  curricular na residência médica brasileira em Dermatologia,
e os serviços de ensino credenciados pela SBD necessitarão
receber suporte da instituição. 

Assim, acreditamos que este estudo seja útil para o incenti-
vo à difusão do conhecimento nesta área de interesse da
Dermatologia Brasileira e referência para a comparação com
futuras pesquisas desta ordem.

CONCLUSÕES
A pesquisa alcançou seu objetivo, fazendo um mapeamen-

to do uso dos lasers e outras tecnologias pelos dermatologistas
brasileiros associados à SBD.  Novos estudos devem ser realiza-
dos, e para que evoluam, este servirá de base comparativa para o
conhecimento de como e com que rapidez se faz  a evolução
tecnológica  e o  uso  desta pelos dermatologistas do Brasil. ●
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RESU MO

Introdução: O tumor glômico é lesão benigna rara que ocorre mais comumente em
falanges distais e representa de 1% a 4,5% das neoplasias da mão. O tipo subungueal é mais
frequente em mulheres nas terceira e quinta décadas de vida. 
Objetivo: Este trabalho objetivou avaliar o perfil epidemiológico de pacientes com tumor
glômico, sua satisfação em relação ao tratamento, e a recidiva por retirada incompleta. 
Método: Estudaram-se os prontuários de oito pacientes com diagnóstico de tumor glômi-
co tratados em serviço de dermatologia de 1992 a 2011 avaliando-se sexo, idade, profissão,
região acometida, satisfação do paciente em relação ao tratamento e se houve recidiva. 
Resultados: A média de idade dos casos foi de 63 anos, superior à faixa etária descrita
pela literatura. A profissão mais relacionada foi "prendas domésticas". Todos os pacientes
ficaram satisfeitos com o tratamento do ponto de vista estético. A melhora da dor foi plena
em três dos seis pacientes que retornaram para avaliação. Naqueles em que a melhora não
foi total, houve recidiva. A taxa de recidiva por retirada incompleta foi de 50%. 
Conclusão: Conclui-se a persistência da dor como indicadora de recidiva e percebe-se a
efetividade da cirurgia na melhora da  dor. 
Palavras-chave: terapêutica; tumor glômico; unhas.

ABSTRACT

Introduction: Glomus tumors are rare benign lesions that are most often found on the tips of the
fingers; they account for 1.0-4.5% of neoplasias on the hand. Subungual glomus tumors occur more
frequently in women in their 30s and 50s.
Objective: This study evaluated glomus tumor patients' epidemiological profiles, their satisfaction
with the treatment and the rate of recurrence due to incomplete removal.
Method:The records of patients that were treated for glomus tumors at a dermatology clinic between
1992 and 2011 were evaluated regarding gender, age, profession, affected area of the body, satisfac-
tion with the treatment and possible recurrence.
Results:The patients (n = 8, average 63 years) were older than those usually described in the lite-
rature. The most frequently described profession was that of housewife. All patients were satisfied with
the aesthetic results of the treatment. There was a total improvement of the pain in threepatients,
while patients with a partial improvement in pain experienced a recurrence. The recurrence rate due
to incomplete removal was 50%.
Conclusion:The surgery’s effectiveness can be measured by the improvement of the pain; persisten-
ce of pain can indicate recurrence.
Keywords: therapeutics; glomus tumor; nails.

323



INTRODUÇÃO
O tumor glômico (TG) é lesão benigna rara que ocorre

mais comumente em falanges distais e representa de 1% a 4,5%
das neoplasias da mão.1 Caracteriza-se por dor pulsátil intensa e
debilitante e sensibilidade à pressão e à temperatura.2 O diagnós-
tico pode ser baseado no exame físico, através do teste de Love,
que é a presença de dor à pressão pontual do local do tumor.3

Exames complementares como raio-x, ultrassom e ressonância
magnética podem ser solicitados, sendo o último o mais sensí-
vel.4 O tratamento de escolha é a excisão cirúrgica, o que pode
implicar resultado inestético. Este trabalho objetivou estudar o
perfil dos pacientes atendidos em serviço de dermatologia com
diagnóstico de TG, a avaliação do tratamento, do resultado esté-
tico, da melhora da dor e recidiva por retirada incompleta. 

MÉTODO
Trata-se de estudo descritivo de série de oito casos de TG aten-

didos no serviço de dermatologia do Instituto Lauro de Souza Lima,
Bauru- SP, no período entre 1992 e 2011, com aprovação do Comitê
de Ética da instituição. Estudaram-se os prontuários desses pacientes
e avaliaram-se sexo, idade, profissão, região acometida, tempo de
doença até o diagnóstico, comorbidades, exames complementares e
características da dor. Os pacientes foram então convocados para ava-
liação da satisfação em relação ao tratamento (melhora da dor e resul-

tado estético pós-operatório) e recidiva por retirada incompleta. 

RESULTADOS
A idade média dos pacientes com TG no grupo avaliado foi

de 63 anos (36 a 77 anos), com predomínio do sexo feminino na
proporção de 3:1 (seis mulheres e dois homens). Seis dos oito
pacientes apresentavam lesão em quirodáctilos, um no hálux
esquerdo e um no membro inferior direito (Tabela 1). Dos sete
pacientes com lesão em dedos de mãos e pés, cinco localizavam-
se em região subungueal e dois em região periungueal (Tabela 1
e Figura 1). As comorbidades mais encontradas foram diabetes
mellitus e hipertensão arterial (Tabela 1). A profissão de quatro
pacientes era prendas domésticas, dois tinham funções adminis-
trativas e um era forneiro. Todos os pacientes apresentavam dor
pulsátil intensa com piora ao toque, e dois relatavam piora da dor
com exposição a baixas temperaturas. O tempo entre o início da
dor e o diagnóstico variou de um a 35 anos, com média de 13,5
anos. Para apenas dois dos sete pacientes com TG (sendo um em
quarto quirodáctilo direito e o outro em hálux esquerdo) foi soli-
citado raio-x que demonstrou alterações típicas: depressões na
falange distal com afinamento da cortical e da medular (Figura
2A). Somente uma paciente foi submetida à ultrassonografia, que
demonstrou lesão nodular de 1,2cm (Figura 2B). Todos pacien-
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Figura 1 - A: Tumor periungueal: pré operatório (leve eritema local); B: excisão do tumor; C: cicatrização sem sequelas no pós-operatório (paciente 6)

A B C
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Nome Idade Sexo Profissão Tempo de Evolução Local Ano Comorbidades Melhora da dor

Paciente 1 65 F Funcionária 5 anos 3 quirodáctilo E 2003 Nenhuma 60%

publica (periungueal)

Paciente 2 75 F Do lar 35 anos Hálux E ( subungueal) 2004 HAS, DM 100%

Paciente 3 65 F Comerciante 5 anos Polegar D 2004 Nenhuma Não avaliado

Paciente 4 58 M Secretário de 6 anos Polegar D (subungueal) 2005 Hipoacusia 70%

justiça 

Paciente 5 68 F Do lar 30 anos 4 quirodáctilo D 2008 HAS 100%

(leito ungueal)

Paciente 6 77 F Do lar 1 ano 4 quirodáctilo D 2010 HAS, DM 60%

(periungueal)

Paciente 7 62 F Do lar 20 anos 4 quirodáctilo D 2011 Nenhuma 100%

(subungueal)

Paciente 8 36 M Forneiro 4 anos Membro inferior D 1992 Saturnismo Não avaliado

Tabela 1: Perfil dos pacientes com tumor glômico atendidos em instituição de dermalogia

Tabela com perfil dos pacientes com tumor glômico
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Figura 2 - A:
Radiografia:

depressão de

falange distal;

B: ultrassom:

nódulo

 hipoecogênico

bem

 delimitado

A B

tes foram submetidos ao tratamento cirúrgico (Figura 3). 
Convocados para avaliação pós-operatória tardia no ano

vigente, seis dos oito pacientes compareceram ao serviço. As
alterações encontradas no exame pós-operatório foram: sulco
longitudinal em um caso (Figura 4); pterígio em dois casos
(figuras 5 e 6); e unha encravada distal, mas com melhora espon-
tânea em um caso (Figura 7). Todos os pacientes relataram

melhora da dor, sendo que em três esta melhora foi de 100%.
Entretanto, dos seis pacientes reavaliados, três (50%) relataram
reaparecimento da dor. Eles foram reoperados, e constatou-se
novamente a presença do tumor, que provavelmente não havia
sido retirado totalmente. Questionados a respeito do grau de
satisfação em relação ao resultado estético, os seis pacientes ava-
liados o consideraram satisfatório. 

Figura 4 - A e B: Pré e pós-opera-

tório (presença de sulco longitudi-

nal)  (paciente 4)

A B

Figura 3 - Tratamento cirúrgico:

remoção total da unha e posterior

retirada do tumor (paciente 7)

A B



DISCUSSÃO
Nessa casuística houve predomínio do sexo feminino (75%

dos casos), e o TG acometeu os quirodáctilos com maior fre-
quência, achados concordantes com dados já publicados.5,6 A
média de idade nos casos avaliados foi de 63 anos sendo maior
do que a faixa etária descrita por outros autores.6 A profissão
mais relacionada foi prendas domésticas, em conformidade com
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Figura 6 - A: Pré- opera-

tório; B: Pós-operatório

com  pterígeo (paciente 2)

Figura 7 - A: Pré-opera-

tório; B: pós-operatório

(encravamento distal da

unha, com parte proxi-

mal íntegra, sem defor-

midade) (paciente 7)

A B

A B

Figura 5 - A:Pré-operatório (unha

em telha) e B: pós operatório (pte-

rígio) (Paciente 5)

A B

a literatura que refere relação com traumas proporcionados por
tarefas domésticas.2,7

Os exames complementares foram realizados em apenas
três casos, e a hipótese diagnóstica baseou-se nos achados clíni-
cos (Figura 8), e teste de Love positivo. O diagnóstico de tumor
glômico foi confirmado pelo exame histopatológico (Figura 9)
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Figura 8 - Exame físico: dermatoscopia da lesão subungueal no

paciente 7

em todos os casos.
Todos os pacientes avaliados ficaram satisfeitos com o

tratamento do ponto de vista estético. A dor desapareceu em
três dos seis casos. Houve melhora com posterior piora nos
outros três casos. A taxa de recidiva por retirada incompleta foi
de 50%, superior à descrita por outros autores, que varia de
10% a 20%.8

CONCLUSÃO
Concluímos afirmando que a cirurgia, como única opção

de tratamento, geralmente é bem aceita e tem resultados satisfa-
tórios. No entanto, é importante esclarecer ao paciente que os
resultados estéticos podem não ser tão bons. A persistência da
dor geralmente caracteriza a recidiva da lesão e indicação de rea-
bordagem. ●
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RESU MO
A alopecia androgenética é a forma mais comum de alopecia em ambos os sexos. As dife-
renças clínicas entre os padrões masculino e feminino são bem definidas, porém há pecu-
liaridades da fisiopatogenia em cada sexo. Uma alteração do ciclo folicular, com encurta-
mento da fase anágena, é responsável pelo processo de miniaturização, transformando cabe-
los terminais em velo. Os objetivos do tratamento são aumentar a cobertura do couro
cabeludo e retardar a progressão da queda. Este artigo aborda de forma didática a fisiopa-
togenia da alopecia androgenética, sua correlação com as manifestações clínicas e resposta
terapêutica.  
Palavras-chave: alopecia; androgênios; finasterida; espironolactona; folículo piloso.

ABSTRACT
Androgenetic alopecia is the most common type of alopecia in both women and men. Although there
are clear clinical differences between its male and female patterns, there are physiopathogenic peculia-
rities in each gender. Changes in the hair cycle, with the shortening of the anagen phase, is respon-
sible for the miniaturization process, transforming the terminal hair in a vellus hair. Treatment objec-
tives are to increase the coverage of the scalp and to delay the progression of hair loss. In a didactic
manner, this study goes over androgenetic alopecia’s physiopathogeny, clinical manifestations and the-
rapeutic responses.
Keywords: alopecia; androgens; finasteride; spironolactone; hair follicle.
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INTRODUÇÃO
De acordo com o último censo da Sociedade Brasileira

de Dermatologia, a queixa de alopecia está entre as dez mais fre-
quentes nos consultórios dermatológicos em pacientes de 15 a
39 anos.1 A alopecia androgenética (AAG) é a causa mais
comum de alopecia em ambos os sexos.2 É caracterizada por
alteração no ciclo do cabelo levando à miniaturização folicular
progressiva com conversão de fios terminais em velo, mais finos,
curtos e menos pigmentados.3,4

A AAG afeta ambos os sexos, com mais de 50% dos
homens apresentando algum grau de calvície acima dos 50
anos.5 As estimativas em relação às mulheres são variadas, e o
pico de incidência ocorre após os 50 anos, com cerca de 30% de
acometimento por volta dos 70 anos.6 Dados epidemiológicos
variam em diferentes etnias, com relatos de prevalência menor
em asiáticos e afrodescendentes em relação aos caucasianos.7

No sexo masculino o processo é andrógeno dependente;
nas mulheres, entretanto, a interferência hormonal é incerta e o
termo alopecia de padrão feminino (APF) parece definir melhor
a entidade. Apesar da elevada frequência dessa apresentação nos
consultórios médicos, a APF ainda é um desafio diagnóstico e
terapêutico ao dermatologista.
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Este artigo revisa aspectos fundamentais para compreen-
são da AAG considerando informações compiladas de artigos
indexados na base de dados do Pubmed.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
A AAG masculina inicia-se frequentemente após a

puberdade com recessão bitemporal simétrica, evoluindo com
acometimento do vértex. A progressão é variável, sendo geral-
mente mais exuberante quanto mais cedo for o início. Sinais
precoces de calvície podem ser vistos em até 14% de meninos
entre 15 e 17 anos.8 Em até 5% dos homens a calvície assume
distribuição difusa, lembrando o padrão feminino. Essa apresen-
tação é mais comum em indivíduos asiáticos.2

O padrão feminino costuma apresentar-se entre a tercei-
ra e a quarta décadas de vida, com progressiva piora após a meno-
pausa e é caracterizado por afinamento difuso dos cabelos, pou-
pando a linha de implantação frontal a (Figura 1) mostra o
aumento do repartido central). Na fase inicial pode haver queda
de cabelos seguida de redução da densidade capilar central do
couro cabeludo.6 Oitenta e oito por cento das mulheres com
APF referem efeitos negativos em sua vida decorrentes da queda
de cabelos, 75% apresentam baixa autoestima, e 50% problemas
sociais.9

As alterações clínicas que ocorrem durante a progressão
da calvície masculina foram classificadas em 1951 por Hamilton
e modificadas por Norwood em 1975 (Figura 2). Em 1977
Ludwig propôs uma classificação diferenciada para o padrão de
acometimento feminino, e em 1996 foi criada a classificação de
Savin, também com intuito de reconhecer e classificar os vários
graus de alopecia feminina (Figura 3). Recentemente foi desen-
volvida uma classificação universal, aplicável a ambos os sexos, a

Basic and specific classification − Basp. As diversas escalas de
classificação disponíveis são úteis para a documentação padroni-
zada de seguimento desses pacientes.5,10-12

Nas mulheres, além da avaliação da alopecia propriamen-
te dita, é importante observar sinais de hiperandrogenismo,
como acne, irregularidade menstrual, infertilidade, hirsutismo,
seborreia e acantose nigricante.13,14

Associação entre AAG, síndrome metabólica e fatores de
risco cardiovascular foi encontrada em alguns grupos avaliados.15

Hipertensão arterial foi observada com maior frequência em
homens com AAG e aumento na concentração de aldosterona,
chamando atenção para a possível relação entre essas entidades.16

Estudos adicionais serão necessários para confirmar esses achados.

FISIOPATOGENIA
O ciclo dos pelos
O folículo piloso passa por três estádios principais ao

longo do seu desenvolvimento: proliferação (fase anágena), invo-
lução (fase catágena) e repouso (fase telógena), com regeneração
em sucessivos ciclos. No couro cabeludo normal a fase anágena
dura de dois a sete anos, a catágena cerca de duas semanas, e a
telógena aproximadamente três meses.

Avaliações seriadas por fototricograma demonstraram
uma fase de atraso entre a queda e a reposição de uma nova
haste. Essa fase de descanso real, quando o folículo se encontra
vazio, denomina-se quenógena, e seu reconhecimento foi fun-
damental para a compreensão da dinâmica folicular na AAG.17,18

A atividade de crescimento dos folículos ocorre em padrão de
mosaico no couro cabeludo. Cada folículo possui um mecanis-
mo de controle individual, ditado por diversas substâncias como
hormônios, citocinas, fatores de crescimento e influências do

Figura 1 - Alopecia de padrão feminino Figura 2 - Classificação de Norwood 
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meio ambiente como deficiências nutricionais e radiação ultra-
violeta. Os mecanismos que controlam o ciclo do pelo estão
localizados no próprio folículo e são resultado da interação de
moléculas reguladoras e seus receptores. Evidências sugerem que
a papila dérmica e seus fibroblastos influenciam no crescimento
folicular, especialmente na proliferação e diferenciação celular da
matriz do folículo piloso.19

A perda de cabelo representa uma desordem do ciclo do
folículo piloso com etiologia variada. Na AAG ocorre término
prematuro da fase anágena pela redução da expressão de fatores
estimulantes e aumento de citocinas que promovem apoptose.3

Além disso, há aumento do número de folículos em repouso na
fase quenógena.18 Na AAG, além da alteração do ciclo folicular,
ocorre miniaturização dos fios terminais para fios velo.20 Essas
modificações ocorrem tanto em homens quanto em mulheres.

O PAPEL DOS ANDRÓGENOS
Nos homens
A AAG masculina foi reconhecida como uma desordem

andrógeno dependente desde 1940, quando se percebeu que
eunucos não a desenvolviam, apesar da diminuição de seus pelos
corporais.21 Isso evidenciou a influência dos andrógenos no cres-
cimento dos pelos corporais, inversa à que ocorre no couro
cabeludo.4,20

O alvo primário da ação dos andrógenos no folículo pilo-
so é provavelmente a papila dérmica, e sua ligação se dá através
de receptores específicos.22 Os andrógenos apresentam afinidade
variada a esses receptores. A di-hidroepiandrosterona (DHEA),
apesar da baixa afinidade, pode ser transformada em andrógenos
fortes como testosterona e di-hidrotestosterona (DHT).23

A testosterona é o andrógeno circulante mais potente,
com concentrações superiores em homens. Somente uma
pequena fração da testosterona circula livremente, 70% é ligada
à globulina ligadora de hormônios sexuais (SHBG), cujos níveis
se correlacionam inversamente com a severidade da alopecia.3,24

Entretanto é da DHT, um metabólito da testosterona, a respon-
sabilidade pela miniaturização dos folículos e desenvolvimento
da AAG. A DHT também é implicada na patogênese de hiper-
plasia prostática benigna (HPB), neoplasia de próstata, hirsutis-
mo e acne vulgar.3,22,25 Sua afinidade por receptores androgêni-
cos é cinco vezes maior que a da testosterona. A 5α-redutase é
a enzima responsável pela conversão da testosterona em DHT.
Pacientes homozigotos para a mutação do gene da 5α-redutase,
com enzima inativa apresentam pseudo-hermafroditismo mas-
culino incompleto com genitália ambígua e virilização somente
após a puberdade. Esses indivíduos não apresentam AAG, evi-
denciando a DHT como o hormônio principal na patogênese
da AAG masculina.26

A pele e a unidade pilossebácea são enzimaticamente
equipadas para o metabolismo e conversão de esteroides sexuais,
convertendo andrógenos fracos em formas mais potentes através
da ação de enzimas como a 5α- redutase ( tipos 1 e 2), 3β-
hidroxiesteroide desidrogenase (3β-HSD), entre outras.
Andrógenos fortes como a testosterona e a DHT podem ser
convertidos em andrógenos fracos ou estrógenos por outras vias
enzimáticas, incluindo a aromatase. A glândula sebácea da pele
calva tem mostrado expressão de 3β- HSD em maior atividade
quando comparada a áreas não calvas, contribuindo para maior
formação de andrógenos potentes nessa região.3,25 A enzima 5α-
redutase, essencial ao desenvolvimento de AAG masculina, está
presente em maiores níveis e com atividade aumentada nos folí-
culos do couro cabeludo de indivíduos acometidos.26,27 Além
disso seus níveis são mais elevados nos folículos frontais em
comparação aos folículos occipitais de mulheres e homens com
AAG. Níveis maiores da enzima aromatase na região occipital,
menos acometida nesse tipo de alopecia, são associados à persis-
tência dos fios. A deficiência de aromatase herdada ou adquirida
(mulheres em uso de inibidores de aromatase para tratamento de
câncer de mama) também acarreta aumento de andrógenos cir-
culantes e perda de cabelos semelhante à AAG.3

Embora a AAG masculina seja um processo DHT
dependente, com contínua miniaturização dos folículos andró-
genos sensíveis, a maioria dos homens com essa alteração apre-
senta níveis normais de andrógenos circulantes. Superprodução
de andrógenos na unidade pilossebácea, superexpressão ou
hiper-responsividade dos receptores de andrógenos podem ser
responsáveis por esse processo.28 Hamilton demonstrou a castra-
ção antes da puberdade como proteção contra AAG, ao contrá-
rio da castração após a puberdade. Por outro lado, a administra-
ção de testosterona exógena àqueles castrados antes da puberda-
de produziu queda de cabelo. Os que não desenvolveram calví-
cie com esta intervenção eram de famílias sem história de calví-
cie, sugerindo influências genéticas.20,22 A ausência de calvície em
indivíduos com síndrome de insensibilidade andrógena apoia o
papel da ligação andrógeno/receptor na AAG. Entretanto, a APF

Figura 3 -
Classificação 

de Savin
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pode ocorrer em pacientes com essa síndrome, sugerindo que
outros mecanismos além da ação hormonal contribuam para
essa desordem.29

Nas mulheres
O papel dos andrógenos na AAG feminina é pouco claro,

e alguns autores recomendam evitar o termo androgenética para
esse tipo de alopecia.19,22 A APF está associada à hiperandrogene-
mia em menos de 40% dos casos sem correlação com o padrão
de distribuição (central ou bitemporal).13 Atualmente existem
argumentos suficientes para considerar a AAG masculina e femi-
nina entidades clínicas distintas. A finasterida, um inibidor sele-
tivo da 5α-redutase 2, é efetiva em homens mas falhou em pre-
venir a progressão de queda de cabelos em mulheres pós-meno-
pausa normoandrogênicas com APF.30 Da mesma forma, o blo-
queio dos receptores de andrógenos através do acetato de cipro-
terona é pouco efetivo em prevenir a progressão da queda capi-
lar em mulheres menopausadas normoandrogênicas.31

Na maioria das mulheres com APF não há aumento nos
níveis circulantes de andrógenos. Entretanto, seus receptores e os
níveis de 5α-redutase estão aumentados na região frontal
(menos que na AAG masculina), e os níveis de enzimas do cito-
cromo P450, como a aromatase (responsável pela conversão de
testosterona em estrógenos) estão mais elevados na área occipi-
tal e linha frontal feminina (mais do que na AAG masculina).14

Independente da etiologia, a alteração folicular em
homens e mulheres parece ser a mesma, havendo via comum na
miniaturização folicular. Embora a alteração histopatológica seja
indistinguível entre os sexos, além da área de maior acometi-
mento ser diferente, há indícios de que mais cabelos sejam
miniaturizados em homens do que em mulheres.32

CONSIDERAÇÕES DA GENÉTICA
Os fatores hereditários que contribuem para a suscepti-

bilidade individual da AAG ainda são pouco conhecidos,
porém há evidências suficientes que confirmam um envolvi-
mento genético. A história familiar é geralmente positiva nos
quadros de AAG masculina e menos frequente nas mulheres.22

O padrão de herança sugerido atualmente é poligênico. Genes
como o EDA2R, ERb e o da síndrome dos ovários policísti-
cos têm sido associados à AAG precoce em homens.33 As maio-
res evidências da participação genética foram decorrentes do
sequenciamento do gene do receptor de androgênio, mais
conhecido como gene AR (androgen receptor), em homens cal-
vos e não calvos. Localizado no cromossomo X e pertencente
à família dos fatores de transcrição nuclear, o domínio amino-
terminal do gene AR contém a região codificada pela repeti-
ção CAG, implicada na ativação da transcrição genética.34 Uma
relação inversa entre a extensão das repetições CAG e a ativi-
dade do AR foi percebida nos grupos avaliados, ou seja, um
pequeno número de repetições está relacionado com maior
atividade do AR e maior probabilidade de calvície. Dois outros
polimorfismos nesse gene estão relacionados com a predispo-
sição para alopecia: a extensão da sequência GCC e a presen-
ça do fragmento de restrição STUL.

Os achados do gene AR não explicam a semelhança
entre pais e filhos calvos, já que os filhos herdam o cromossomo
X das mães, evidenciando o papel ainda impreciso da herança
materna na AAG.35

INVESTIGAÇÃO
Não há um exame padrão ouro para o diagnóstico de

AAG. Além do exame físico atentando para o padrão e grau de
acometimento da alopecia, é fundamental a realização de uma
anamnese completa. Os pacientes precisam ser questionados
sobre possíveis fatores desencadeantes do processo tais como
variações de peso, uso de anabolizantes, hábitos alimentares, uso
de produtos químicos, medicações, história familiar e comorbi-
dades. Métodos complementares incluem dermatoscopia, trico-
grama e biópsia.

O principal diagnóstico diferencial de AAG é o eflúvio
telógeno, particularmente a forma crônica, há muito tempo
considerada um fator de confusão. Inicialmente considerava-se o
eflúvio telógeno crônico (ETC) possível pródromo de AAG.
Um seguimento de 10 anos em pacientes com ETC demons-
trou a manutenção do repartido sem sinais de evolução para
AAG. Por análise computadorizada esse mesmo estudo sugere o
encurtamento da fase anágena sem miniaturização como causa
do ETC.36 A rarefação no couro cabeludo apresenta-se de forma
difusa no eflúvio telógeno e central na AAG, entretanto, pacien-
tes com AAG podem apresentar um eflúvio telógeno agudo
típico, dificultando a avaliação clínica.23

LABORATÓRIO
Dosagem sérica do hormônio tireoestimulante (TSH),

ferro e ferritina são úteis, já que suas alterações podem contri-
buir para um eflúvio associado à AAG. A dosagem da ferritina é
o exame que melhor reflete o aspirado de medula óssea na ava-
liação das reservas de ferro. Seu valor deve estar acima de
60ng/dl.37 Exames como capacidade total de ligação do ferro e
índice de saturação parecem ser menos importantes. A avaliação
da ferritina sempre foi controversa, pois apesar de valores de
referência acima de 10ng/dl serem considerados normais do
ponto de vista laboratorial, não houve melhora dos casos de
eflúvio telógeno tratados com suplementação de ferro até níveis
de 20ng/dl.38 Vale destacar que a ferritina é proteína de fase
aguda, passível de alterações por processos inflamatórios e infec-
ciosos de forma inespecífica. Nesses casos, a interpretação asso-
ciada à velocidade de hemossedimentação (VHS) é necessária.
Níveis de ferritina abaixo de 40ng/dl foram observados em 72%
das mulheres com APF.39

Em mulheres com manifestações clínicas de hiperandro-
genismo, dosagens hormonais fazem parte da investigação e
devem ser solicitadas de maneira individualizada.22 Cada com-
partimento produtor de androgênio pode ser avaliado por um
marcador sérico específico. A dosagem dos níveis de testostero-
na total e sulfato de di-hidroepiandrosterona (SDHEA) são sufi-
cientes para o início da investigação. A análise dos níveis de tes-
tosterona total é útil para a exclusão de neoplasias ovarianas e
adrenais, quando podem estar marcadamente elevados em rela-
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ção aos va ores apresentados por outras causas de hiperandroge-
nismo. A dosagem de SDHEA é utilizada para avaliar a glându-
la adrenal e está elevada na hiperplasia adrenal congênita, síndro-
me de Cushing, hiperprolactinemia crônica, bem como tumo-
res. Medidas da DHEA e androstenediona também participam
do algorítimo diagnóstico de hiperplasia adrenal congênita. O
melhor marcador para avaliar a produção androgênica periférica
é o 3α-androstenediol glucoronídeo, estando elevado em
mulheres hiperandrogênicas com alopecia, entretanto sua avalia-
ção laboratorial apresenta dificuldades técnicas de realização e
não está disponível na rotina clínica.14

TESTE GENÉTICO
Através da avaliação de um esfregaço de mucosa oral do

paciente, esse teste pode identificar pessoas com risco de desen-
volver AAG antes que apresentem manifestações clínicas da
doença. Como existem diferenças na patogênese entre os sexos,
o teste difere entre homens e mulheres. Em homens, o exame
avalia oito variantes do gene AR, enfatizando o sítio STUL (res-
ponsável por alterações no folículo piloso influenciadas pela
DHT). Um indivíduo com teste positivo para essa variante tem
70% de chance de desenvolver AAG, enquanto um teste negati-
vo determina 70% de chance de não desenvolver. Nas mulheres,
o teste avalia a extensão das sequências CAG e GGC no gene
AR. Sequências com repetições de CAG menores ou iguais a 15
correlacionam-se com 97,3% de APF.34

ANATOMOPATOLÓGICO
A biópsia de couro cabeludo está indicada nos casos de

dúvida diagnóstica. Deve ser realizada em área representativa de
queda de cabelo, evitando-se a região bitemporal onde pode
haver miniaturização independente da existência de AAG.22 O
uso de cortes transversais permite a visualização da densidade
dos folículos pilosos. A alteração-chave observada à histopatolo-
gia é a miniaturização, com transformação dos pelos terminais
em pelos velo. A razão terminal/velo menor ou igual a 3:1 é
considerada diagnóstica de AAG, sendo a relação normal de 7:1.
Aumento do número de folículos telógenos, diminuição do
número de folículos na gordura subcutânea, aumento do volu-
me de glândulas sebáceas, variação no diâmetro da haste e
aumento no número de tratos fibrosos também podem ser
observados.40

Um processo inflamatório perifolicular pode ser obser-
vado e com frequência a miniaturização está associada a um
infiltrado linfocítico perifolicular e uma eventual fibrose, que
pode sugerir patogênese inflamatória ainda pouco considerada
na AAG.3,22 Colonização microbiana do infundíbulo folicular,
toxinas bacterianas ou exposição de antígenos foliculares podem
estar envolvidos na etiologia da inflamação. 

A biópsia na APF clinicamente evidente confirma o
diagnóstico em 97% dos casos e parece ser desnecessária nesses
casos; nas formas clínicas discretas iniciais, os critérios histopato-
lógicos são capazes de confirmar AAG em 60% dos casos, valo-
rizando o papel do procedimento nesses casos. O aumento do
número de amostras pode auxiliar o diagnóstico; quando três

biópsias são realizadas, os casos indeterminados caem de 23%
para 2%, sem prejuízo adicional ao paciente.41

DERMATOSCOPIA
A dermatoscopia é um exame rápido, não invasivo, capaz

de fornecer dados importantes para o diagnóstico. A principal
alteração é a diversidade no diâmetro dos cabelos, que correspon-
de à miniaturização dos fios. Indivíduos normais e pacientes com
eflúvio telógeno crônico costumam ter fios mais espessos na
região frontal do couro cabeludo e mais finos na região occipital.
Na AAG esta relação inverte-se, com a progressão da miniaturiza-
ção. Outro achado importante é a diminuição do número de fios
na mesma unidade folicular. Em indivíduos sadios é comum a
saída de dois a quatro fios do mesmo orifício folicular, o que não
é visto na AAG, onde as unidades pilossebáceas abrigam um a dois
fios. O “sinal peripilar” (hiperpigmentação de tom acastanhado
em torno do folículo) e os pontos amarelos (óstios foliculares
vazios repletos de sebo) também são vistos com maior frequência
na AAG. Áreas fotoexpostas podem apresentar rede pigmentar em
“favo de mel”, além de elanoses e outros sinais de fotodano.42,43

TRATAMENTO
Os objetivos do tratamento da AAG são aumentar a

cobertura do couro cabeludo e retardar a progressão da queda.
A documentação fotográfica padronizada desde o início do tra-
tamento, bem como no seguimento, permite decisões terapêuti-
cas mais apropriadas tanto por parte do médico como do pró-
prio paciente.

Medidas gerais como exclusão do uso de medicações
que podem causar ET, dieta balanceada, com ingesta adequada
de proteínas e ferro, além de tratamento de outras desordens do
couro cabeludo, como a dermatite seborreica, são importantes
para o sucesso da terapêutica. Controle de peso em pacientes
obesas reduz a transformação periférica dos andrógenos, dimi-
nui a intolerância à glicose, aumenta SHBG e reduz testostero-
na livre, melhorando o perfil hormonal.44

As medidas farmacológicas diferem entre os homens e as
mulheres. Duas drogas destacaram-se por apresentar maiores evi-
dências de resultados: finasterida via oral e minoxidil tópico,
ambas necessitando de uso crônico para resultados satisfató-
rios.Nenhuma delas restaura toda a perda capilar.

3,22 

Minoxidil 
Esse vasodilatador foi inicialmente utilizado no trata-

mento da hipertensão arterial sistêmica. O real mecanismo de
ação na AAG não está claro, mas atua aumentando a duração da
fase anágena, contribuindo para o aumento da densidade capi-
lar. O pico de ação é notado por volta de 16 semanas do uso, e
após seis meses de descontinuação o quadro retorna a seu está-
dio inicial.22 É preconizado em concentrações de 5% para
homens e 2 a 5% para mulheres. Aumento na ocorrência de
prurido, irritação local e hipertricose pode ser observado com
minoxidil a 5%, embora apresente melhores resultados nessa
dose.45 O minoxidil tópico é a droga de escolha em mulheres
pré-menopausa e normoandrogênicas.44
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Finasterida
Trata-se de inibidor da 5α-redutase tipo 2, que reduz em

dois terços a transformação de testosterona em DHT e está dis-
ponível no mercado brasileiro desde 1990.27 A finasterida não
reduz as ações fisiológicas da testosterona, diminuindo apenas as
concentrações de DHT.25 Sua eficácia na AAG masculina já foi
comprovada por grandes estudos, incluindo amostras randomi-
zadas e controladas por placebo, evidenciando melhora da apa-
rência tanto do vértex quanto da região frontal, na dose de
1mg/dia.20,46 Em um grupo de homens avaliados por um ano
com tratamento com finasterida 1mg/dia, ocorreu aumento dos
fios em 80% dos casos.47 Há inicialmente um aumento na con-
tagem folicular, com pico aos 12 meses, e posteriormente
aumento da espessura dos fios. Os efeitos se perdem após 12
meses da descontinuação do uso.46 O PSA (antígeno prostático
específico) deve ser ajustado quando utilizado para o rastrea-
mento de neoplasia prostática nos pacientes em uso de finaste-
rida na dose de 5mg/dia para o tratamento de hiperplasia pros-
tática benigna, já que a concentração desse parâmetro laborato-
rial é reduzida por essa medicação. Recomenda-se multiplicar
seu valor por dois nesses casos. Dados acerca desse ajuste preci-
sam ser confirmados quando doses menores são usadas.48

Os efeitos colaterais da finasterida relacionados à sexua-
lidade (diminuição da libido, disfunção erétil e diminuição do
volume da ejaculação) foram vistos em 4,3% de homens com
idade entre 18 e 41 anos versus 2,2% no grupo placebo (p <
0,05). Esses efeitos frequentemente desaparecem durante o tra-
tamento ou após sua descontinuação.46 Alterações na esperma-
togênese e fertilidade não foram demonstradas.49

Ainda não há consenso quanto ao uso da finasterida na
APF. Em 137 mulheres pós-menopausa não houve melhora com
a dose de 1mg/dia.30 Em estudos pequenos não controlados por
placebo doses maiores (2,5-5mg/d), associadas ou não a anti-
concepcionais orais, mostraram resultados variados.50 Nas
pacientes com APF pós-menopausa essa medicação pode ser de
interesse, pois outros antiandrógenos podem aumentar a perda
óssea e o risco de neoplasias. A falta de outras opções terapêuti-
cas de primeira linha justifica seu uso ocasional.

Dutasterida
Inibidor não seletivo da 5α-redutase, capaz de inibir as

isoenzimas dos tipos 1 e 2 e proporcionar maior redução dos
níveis de DHT em relação à finasterida. Trata-se de opção pouco
estudada, e sua superioridade na prática clínica ainda não foi
comprovada. Além disso, seus efeitos colaterais podem ser maio-
res devido à menor especificidade.20,51

Flutamida
Trata-se de antiandrógeno não esteroidal, inicialmente

usado no tratamento do câncer de próstata, demonstrando efei-
tos no crescimento do cabelo. Em virtude de seus graves efeitos
colaterais hepáticos quando administrada de forma sistêmica,
teve seu uso proibido para alopecia pela Agência Nacional de
Vigilância Sanitária (Anvisa) no Brasil em 2008. Outras vias de
administração (tópica ou intradérmica) apresentam efeitos sistê-

micos em cobaias com redução do volume prostático.52

Bicalutamide e Nilutamida são bloqueadores dos receptor
de andrógenos seletivos em estudo para o tratamento do câncer
de próstata, podendo constituir futuramente opção tópica na
terapêutica da AAG, com menor risco de reações adversas.53

Espironolactona
É inibidor da aldosterona que age bloqueando o recep-

tor androgênico e inibindo a síntese de androgênio. Utilizada no
tratamento de APF nas doses de 50 a 300mg,54 é capaz de retar-
dar a progressão da queda e promover o retorno do crescimen-
to em mulheres, com bom perfil de segurança para o uso a longo
prazo. Pode ser usada em monoterapia ou associada ao minoxi-
dil com a finalidade de potencializar o crescimento do fio. Esse
fármaco não é usado em homens devido ao risco de feminiza-
ção. Possíveis efeitos adversos são: hipotensão postural, desequi-
líbrio hidroeletrolítico (hipercalemia), irregularidades mens-
truais e fadiga.55 A ingesta adequada de líquidos deve ser incen-
tivada no intuito de amenizar os efeitos colaterais.

Acetato de ciproterona
Esse antiandrógeno, associado ou não ao etinilestradiol,

pode ser útil no tratamento de mulheres com APF e sinais de
hiperandrogenismo, com eficácia semelhante à espironolactona.
Preconizam-se a dose de 50 a 100mg/dia por 10 dias do ciclo
menstrual em mulheres pré-menopausa, e a dose de 50mg/dia
continuamente naquelas pós-menopausa. Aumento de peso,
fadiga, diminuição da libido, mastodínia, náuseas, cefaleia,
depressão e hepatotoxidade podem ocorrer durante seu uso.
Mais de 80% das mulheres tratadas com antiandrógenos orais
(ciproterona e espironolactona) observam melhora ou estabiliza-
ção da queda.55

Nas pacientes em idade fértil é recomendada a associa-
ção com anticoncepcionais pelo risco de irregularidade mens-
trual e feminização do feto masculino no caso de gestação. Os
anticoncepcionais promovem inibição das gonadotrofinas e da
síntese ovariana. Os combinados devem ser preferidos, pois o
estradiol aumenta a SHBG (reduzindo a testosterona livre) e os
progestágenos competem com os receptores androgênicos.
Alguns progestágenos apresentam ação antiandrogênica supe-
rior, como o acetato de ciproterona, a drospirenona e a clorma-
dinona, em ordem decrescente.

Derivados botânicos e α-estradiol 
O alfaestradiol é capaz de reduzir a formação de DHT e

aumentar a conversão de testosterona em outros esteroides
menos ativos. Comparado ao minoxidil durante seis meses de
uso em mulheres, o alfaestradiol demonstrou apenas manuten-
ção do padrão clínico, enquanto com o minoxidil a 2% houve
crescimento de fios novos.56

O derivado botânico inibidor da 5α-redutase Serenoa
repens foi avaliado em apenas um estudo controlado com place-
bo, sem comparativos com o minoxidil. Nesse estudo-piloto,
mostrou benefício em relação ao placebo. Essas opções carecem
de maiores investigações para encorajar seu uso.57



Surg Cosmet Dermatol 2011;3(4):329-37.

Alopecia androgenética 335

Suplementação vitamínica e reposição de ferro
Reposição de suplementos vitamínicos aleatoriamente

não está indicada na AAG. Suplementação de vitaminas B12 e
Biotina (B7) pode ser necessária nos casos de uso crônico de
acetato de ciproterona e etinilestradiol. Uma depleção dessas
vitaminas de causa desconhecida pode ocorrer na vigência des-
ses tratamentos e levar a quadros de apatia.Em pacientes com
deficiência de ferro pode ocorrer ET, em geral reversível pela
reposição desse elemento.44

Outras alternativas
Princípios ativos veiculados em xampus apresentam

baixa absorção no couro cabeludo, devido à rápida permanên-
cia, e em geral não apresentam resultados satisfatórios.
Entretanto, o xampu de cetoconazol para o tratamento de der-
matite seborreica associada à AAG parece ter efeito adjuvante
quando associado a opções de eficácia comprovada.58

O fluridil, um antiandrógeno tópico, parece promissor
no tratamento da AAG. Um estudo duplo-cego placebo contro-
lado em 43 homens, evidenciou aumento na contagem de fios
anágenos e redução dos telógenos, nos 23 indivíduos que apli-
caram o ativo durante três meses. Não foram observados efeitos
colaterais locais ou sistêmicos nessa amostra. Avaliações adicio-
nais serão necessárias, principalmente para o uso na APF.59

Metformina, isotretinoína, cimetidina e cetoconazol pos-
suem efeitos antiandrógenos quando usados sistemicamente,
porém sem resultados clínicos demonstrados na AAG.

Em relação a novos agentes farmacológicos para o mane-
jo da queda capilar, um trabalho inicialmente delineado para tes-

tar o poder de agentes tireoidomiméticos no tratamento da obe-
sidade, verificou o crescimento de pelos como resultado preli-
minar com seu uso tópico. Estas substâncias já foram testadas in
vivo em cobaias mostrando um bom perfil de segurança, mas
sem estudos em humanos.60

Finalmente, além das medidas farmacológicas, podemos
contar com o advento do transplante capilar. Esse procedimen-
to, com resultados estéticos iniciais desapontadores, atualmente
exibe primor técnico e resultados naturais, constituindo exce-
lente ferramenta associada ao tratamento clínico.

CONCLUSÃO
A AAG é entidade clínica muito comum afetando indi-

víduos de ambos os sexos. Enquanto o quadro clínico está bem
estabelecido, a fisiopatologia ainda instiga investigações em rela-
ção ao envolvimento genético, alterações hormonais e, sobretu-
do, diferenças existentes entre os padrões masculino e feminino.
Esclarecer o paciente quanto aos mecanismos da doença e às
expectativas na terapêutica é fundamental para a adesão ao tra-
tamento. Enquanto nos homens a primeira linha de tratamento
é a finasterida sistêmica e o minoxidil tópico, nas mulheres a
decisão terapêutica é variável: nas mulheres pré-menopausa o
uso de minoxidil tópico e eventualmente um bloqueador hor-
monal parece adequado, já naquelas pós-menopausa o tratamen-
to assemelha-se à terapêutica masculina.

Incentivar o estudo desses aspectos e a busca de novos
conhecimentos é de fundamental importância diante da grande
prevalência dessa desordem e do prejuízo psicossocial que ela
acarreta. ●
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1. Assinale a alternativa incorreta.
a) O crescimento dos fios ocorre em padrão mosaico, ou
seja, cada folículo se apresenta em uma fase diferente do
adjacente.
b) Na AAG ocorre término prematuro da fase anágena.
c) Na AAG há aumento do número de folículos na fase que-
nógena.
d) As vias que levam à miniaturização na AAG são idênticas
em homens e mulheres.
e) O ciclo de pelos e cabelos sofre influência de hormônios,
citocinas inflamatórias, fatores de crescimento e fatores
ambientais. 

2. Sobre a fase quenógena, assinale a alternativa correta.
a) Corresponde ao período de crescimento do fio.
b) Tem duração de dois a sete anos.
c) Corresponde à fase de atraso entre a queda e a reposição
de uma nova haste.
d) Caracteriza-se pela involução da haste pilosa.
e) É mais frequente na AAG masculina.

3. O principal alvo dos andrógenos no folículo piloso é:
a) o bulge.
b) a papila dérmica.
c) a haste folicular.
d) a glândula sebácea.
e) as células perifoliculares do istmo.

4. Quanto ao papel dos andrógenos na AAG:
a) a testosterona é andrógeno de média potência.
b) a severidade da AAG é inversamente proporcional aos
níveis circulantes de globulina ligadora de hormônios sexuais.
c) a responsável direta pela miniaturização folicular é a tes-
tosterona.
d) a pele não é capaz de converter esteroides sexuais fracos
em potentes.
e) a afinidade da testosterona pelos receptores androgênicos
é maior do que a da di-hidrotestosterona (DHT).

5. Sobre a alopecia de padrão feminino:
a) é frequentemente bitemporal.
b) cursa com hiperandrogenemia em mais de 60% dos casos.
c) embora não haja aumento dos níveis circulantes de andró-
genos há aumento de seus receptores.
d) a história familiar é positiva.
e) todas as pacientes merecem investigação laboratorial.

6. São genes envolvidos na AAG:
a) gene AR.
b) Eba 2R.
c) Erb.
d) todos os acima referidos.
e) a e b.

7. Sobre o exame anatomopatológico na AAG:
a) deve ser realizado na região temporal.
b) a razão entre fios terminais/velo ≤ 3:1 é considerada diag-
nóstica de AAG.
c) a relação normal fios terminais/velo é igual a 15:1.
d) cortes transversais não são adequados para visualizar a
densidade dos folículos.
e) processo inflamatório perifolicular afasta AAG.

8. Na dermatoscopia o principal sinal sugestivo de AAG
é a observação de:

a) pontos amarelos.
b) pontos pretos.
c) variação no diâmetro dos fios. 
d) hiperpigmentação perifolicular.
e) capilares arboriformes.

9. Sobre a terapêutica tópica na AAG, é incorreto afirmar:
a) minoxidil atua aumentando a duração da fase anágena. 
b) o pico de ação do minoxidil é visto na 16a semana.
c) o minoxidil é a droga de escolha em mulheres pré-meno-
pausadas e normoandrogênicas.
d) o alfa-estradiol é incapaz de diminuir a formação de di-
hidrotestosterona.
e) xampu de cetoconazol para tratamento da dermatite
seborreica associada à AAG é adjuvante no tratamento.

10. Sobre os tratamentos sistêmicos na AAG, assinale 
a incorreta.

a) A finasterida atua inibindo a enzima 5alfa-redutase tipo 2.
b) O PSA deve ser ajustado quando usado para rastreamen-
to de neoplasia prostática em pacientes em uso de finasterida.
c) Existem evidências de que a finasterida altera a espermatogênese.
d) A espironolactona é útil no tratamento de alopecia de
padrão feminino.
e) A flutamida, apesar de sua ótima atividade antiandrogêni-
ca, não deve ser utilizada, conforme orientação da Anvisa.

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. 
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Artigo de
revisão

Perspectivas no uso da microscopia 
confocal in vivo na prática do cirurgião
dermatológico
In vivo confocal microscopy in the daily practice of the der-
matologic surgeon

RESU MO
Novos métodos de imagem, como a tomografia óptica de coerência, a ressonância mag-
nética e a ultrassonografia de alta frequência vem sendo desenvolvidos para uso na der-
matologia. Entre estes novos métodos, destacamos a microscopia confocal de reflectância
in vivo (MCR) como a que mais tem se difundido nos grandes centros de oncologia cutâ-
nea e que recentemente mais tem gerado publicações nos grandes periódicos, por permi-
tir resolução semelhante à histológica. A microscopia confocal in vivo tem encontrado
espaço nas muitas limitações que ainda se impõem ao diagnóstico dermatoscópico das
neoplasias cutâneas, especialmente lesões acrômicas ou hipopigmentadas, lesões na face ou
em mucosas. Ainda, alguns estudos tem sugerido grande utilidade na avaliação de margens
cirúrgicas e na determinação do melhor local para a realização de biópsias excisionais. Este
trabalho prtetende descrever brevemente o funcionamento do microscópio confocal de
reflectância a laser e discutir algumas perspectivas que despontam para seu uso na prática
cotidiana do cirurgião dermatológico.
Palavras-chave: microscopia confocal; detecção precoce de câncer; neoplasias cutâneas.

ABSTRACT
New imaging methods, such as optical coherence tomography, magnetic resonance and high frequen-
cy ultrasonography, have been developed for use in dermatology. Among the new methods, in vivo
reflectance confocal microscopy, has presented the fastest growth in large cutaneous oncology centers
and has generated the greatest number of articles in the literature recently, due to its resolution – simi-
lar to histological resolution. In vivo confocal microscopy has been particularly useful given the many
limitations of the dermoscopic diagnosis of cutaneous neoplasias, especially of achromic or hypopig-
mented lesions, lesions in the face or in mucous membranes. Some studies have also suggested consi-
derable utility in the assessment of surgical margins and in determining the best area of the body for
carrying out excisional biopsies. This study briefly describes how the confocal laser reflectance micros-
cope works and discusses some of the issues that arise in its use in the daily practice of dermatologic
surgeons.
Keywords: microscopy, confocal; early detection of cancer; skin neoplasms.
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INTRODUÇÃO
Melhoras significativas na qualidade de imagens e em sua

aplicabilidade clínica permitem hoje ao cirurgião dermatológi-
co vislumbrar promissor horizonte no que diz respeito às técni-
cas não invasivas para diagnóstico e screening dos tumores cutâ-
neos.1

Grandes avanços já foram obtidos com o largo uso da der-
matoscopia, que dos estudos ganhou os consultórios dermatoló-
gicos e tornou-se ferramenta indispensável na avaliação de lesões
pigmentadas. Sabe-se que o uso do dermatoscópio aumentou
significativamente a sensibilidade do exame clínico para o diag-
nóstico precoce do melanoma, aumentando a acurácia do diag-
nóstico em até 20%2, 3 em relação ao exame a olho nu.

As lesões melanocíticas, todavia, permanecem um desafio
diagnóstico. Frente à possibilidade de melanoma, os ideais 100%
de sensibilidade devem ser sempre almejados. A fim de evitar
procedimentos, biópsias e principalmente cirurgias desnecessá-
rias, a especificidade dos métodos diagnósticos tampouco pode
ser baixa.4,5

Com a finalidade de melhorar a acurácia diagnóstica, prá-
ticas como a dermatoscopia digital e o mapeamento corporal
total têm sido utilizadas. Essas técnicas permitem a análise evo-
lutiva de lesões suspeitas ou de todo o tegumento de pacientes
de alto risco, possibilitando que o diagnóstico precoce de mela-
noma seja feito com base em análise pontual, comparativa, da
mesma região em momentos distintos.4

Novos métodos de imagem, como a tomografia óptica de
coerência, a ressonância magnética e a ultrassonografia de alta
frequência, vêm sendo desenvolvidos para uso na dermatologia,
ainda no âmbito das pesquisas.3,5 Dentre esses novos métodos,
destaca-se a microscopia confocal de reflectância in vivo (MCR)
como a que mais se tem difundido nos grandes centros de onco-
logia cutânea e que recentemente mais tem gerado publicações
nos grandes periódicos, por permitir resolução semelhante à his-
tológica.5-9 No Brasil, cunhou-se apenas a ampla expressão
microscopia confocal que, vale ressaltar, pode referir-se a outros
métodos, com finalidades distintas daquela descrita neste texto,
e que na literatura em inglês é denominada In Vivo Reflectance
Confocal Microscopy (RCM).

A microscopia confocal in vivo tem encontrado espaço nas
muitas limitações que ainda se impõem ao diagnóstico derma-
toscópico das neoplasias cutâneas, especialmente lesões acrômi-
cas ou hipopigmentadas. Alguns estudos têm sugerido ainda
grande utilidade na avaliação de margens cirúrgicas e na deter-
minação do melhor local para a realização de biópsias excisio-
nais, concretamente nas lesões extensas faciais.1,9

A seguir, descrevemos brevemente o funcionamento do
microscópio confocal de reflectância a laser e discutimos as pers-
pectivas que despontam para seu uso na prática cotidiana do
cirurgião dermatológico.

A microscopia confocal in vivo
Desde sua descrição, em 1995, por Rajadhyaksha, a técnica

de microscopia confocal reflectante a laser e suas aplicações na
dermatologia têm sido amplamente estudadas. Através desse

método, tecidos não processados são opticamente seccionados e
visualizados com resolução e contraste suficientes para permitir
o exame in vivo de lesões cutâneas em nível celular, com ima-
gens próximas da histologia de cortes transversais.6

A fonte de luz é laser de 830nm e 35mW de potência, que
ilumina zona restrita, sem provocar qualquer dano tecidual.
Conjugado num mesmo plano óptico, um diafragma com
detector recebe apenas os fótons refletidos por aquela porção de
tecido em foco. Quanto menor esse diafragma, maior a resolu-
ção e menor a espessura do “corte” obtido.10

A formação das imagens baseia-se nas diferenças na refle-
xão da luz proporcionadas pelos diversos componentes da pele,
como consequência de distintos tamanhos de estrutura e índices
de refração (teoria de Mie). São considerados contrastes naturais
a melanina, a queratina e o colágeno, pois refletem mais a luz
incidente e aparecem como estruturas brilhantes ao exame.11

O microscópio comercialmente disponível é o Vivascope,
da Lucid Inc. O exame se inicia com a fixação de um anel metá-
lico à pele do paciente e uma imagem dermatoscópica da lesão
é tomada com câmera dermatoscópica já conectada ao aparelho
(VivaCam) (Figura 1). O braço rígido (Vivascope 1500) permi-
te que o microscópio seja acoplado a esse anel de maneira pre-
cisa, seguindo orientação igual à da foto dermatoscópica, que
assim pode ser utilizada como mapa de navegação, guiando a
tomada de imagens pelo microscópio nos locais de maior inte-
resse. Esse sistema de fixação é o que garante a imobilização da
pele e a estabilidade da imagem (Figuras 2 e 3).

Imagens horizontais são registradas nos diversos planos no
tegumento. Para melhor caracterização e documentação, é reco-
mendado estudo com imagens seriadas de toda a lesão no nível
da camada córnea, da epiderme, da junção dermoepidérmica e
da derme papilar. Este estudo fornece informações relevantes
sobre a arquitetura da lesão e evidencia locais em que um exame
mais minucioso deve ser realizado.

Figura 1 - Um anel metálico é fixado sobre a pele do paciente e a câmera

dermatoscópica do aparelho (VivaCam) é acoplada, para a tomada de ima-

gem dermatoscópica inicial.
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Para cada plano, são adquiridas imagens adjacentes de 500
x 500µm, formando mosaicos de até 8 x 8mm, representativos
de toda a extensão da lesão a ser estudada. Os mosaicos obtidos
permitem que se tenha um panorama da lesão e que locais com
maior desorganização arquitetural sejam detectados. Nesses
locais, a navegação vertical permite aprofundar ou superficializar
os cortes ópticos, tornando mais provável o encontro de padrões
ou estruturas diagnósticas.

No exame de uma lesão melanocítica suspeita à dermatos-
copia, pode-se aprofundar o estudo em zona com estrias radia-
das, ou pseudópodes, por exemplo, e registrar os ninhos de mela-
nócitos atípicos.12

Em comparação ao exame histopatológico convencional, a
microscopia confocal in vivo apresenta algumas vantagens. Pelo
fato de ser realizada em tempo real, a presença do paciente no
momento do exame pode ser de grande valia. Além de dados da
anamnese e do exame dermatológico, que muitas vezes são
suprimidos dos pedidos de anatomopatológico, tem-se à dispo-
sição toda a lesão – e toda a pele – para estudo imediato, não
apenas o fragmento de tecido extirpado. Não é necessário o
processamento ou a coloração dos tecidos ou a presença de téc-
nicos e montagem de lâminas, e a não agressão ao tecido estu-
dado permite que a evolução histológica do processo seja obser-
vada, se assim se desejar. A captação de imagens em tempo real
permite também avaliação dinâmica dos processos examinados,
sendo possível a observação, por exemplo, de fenômenos micro-

vasculares na derme papilar, como o fluxo leucocitário e o rol-
ling de leucócitos aderidos ao endotélio vascular.

A qualidade das imagens e a carência de estudos ainda são,
porém, fatores limitantes ao largo uso da microscopia confocal
para a tomada de decisões. Dessa maneira, o exame anatomopa-
tológico permanece indiscutivelmente como gold standard para
o diagnóstico definitivo das lesões cutâneas.

Aplicações da microscopia confocal no cotidiano do cirur-
gião dermatológico

Muitas são as possibilidades de utilização da microscopia
confocal na prática diária do cirurgião dermatológico, e, à medi-
da que o estudo do método se aprofunda, novas aplicações são
vislumbradas.

DIAGNÓSTICO NÃO INVASIVO
O diagnóstico não invasivo é a função primeira da micros-

copia confocal in vivo. Características específicas e não específi-
cas da microscopia confocal já foram descritas para diversos pro-
cessos cutâneos, tumorais e inflamatórios. Critérios diagnósticos
bem definidos são aceitos para muitos tumores cutâneos, como
carcinoma basocelular,13-15 dermatofibroma,16 nevos, lentigo
maligno e melanoma.17-25 Aspectos observados à MCR para
outros tumores e lesões, como angioma,26 queratose seborreica,27

queratose actínica, carcinoma espinocelular,28,29 queratose lique-
noide,30 acantoma de células claras,31 tricoepitelioma,32 poroque-
ratose,33 hiperplasia sebácea34 e micose fungoide35 também foram

Figura 2 - Após a aplicação de gel específico, o microscópio é acoplado ao

anel metálico por meio de um imã, seguindo a mesma orientação da 

imagem dermatoscópica.

Figura 3 - O aparelho permite a aquisição de imagens histológicas in vivo e

navegação precisa e estável por toda a lesão, de maneira não invasiva.
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descritos. A maior parte dos grupos de estudos de MCR, con-
tudo, concentra seus esforços para o diagnóstico diferencial das
lesões melanocíticas. A avaliação desse tipo de lesão é favorecida
pelo forte contraste proporcionado pela melanina na MCR, que
facilita a observação dos melanócitos.6

As limitações da dermatoscopia no reconhecimento de
alguns tipos de melanoma denominados featureless (sem estru-
turas) são conhecidas, e diversos algoritmos foram desenvolvidos
e revisados na tentativa de diminuir os falso-negativos.1,36,37

Apesar de não apresentar pigmento visível, os melanossomas são
refráteis na microscopia confocal, fazendo desse método valiosa
ferramenta, complementar ao exame clínico e dermatoscópico
das lesões acrômicas ou hipopigmentadas.

Em muitos desses casos, a MCR tem-se mostrado adjuvan-
te valioso ao diagnóstico não invasivo. Nos casos clínica e der-
matoscopicamente equívocos, a MCR contribui incrementando
a suspeita de que se trata de lesão maligna, como, por exemplo,
no caso de melanoma in situ que apresente padrão atípico à der-
matoscopia, porém ainda sem critérios diagnósticos de melano-
ma (aumento da sensibilidade).37 Naqueles casos de lesão clínica
e dermatoscopicamente sugestiva de benignidade, a MCR pode
aumentar a certeza de que se trata de lesão benigna, como no
caso de nevo composto, queratose liquenoide ou angioma trom-
bosado (aumento da especificidade).38 Nas lesões incaracterísti-
cas, com tamanho muito reduzido ou com padrão “sem estru-
turas”, a MCR pode fornecer informações complementares e
relevantes para o diagnóstico, impactando a abordagem cirúrgi-
ca.9 A abordagem de lesões na face e em mucosas, locais em que
a dermatoscopia é desafiadora, também se beneficia com esse
método.39 Dessa maneira, muitas biópsias diagnósticas desne-
cessárias podem ser evitadas, e abordagem terapêutica já mais
assertiva pode ser instituída desde o início, nos casos pertinentes.

Realizou-se análise multivariada de todos os parâmetros
visualizados pela microscopia confocal, e, com base naqueles que
se mostraram estatisticamente significativos na diferenciação de
nevus e melanomas,40 foram estabelecidos algoritmos diagnós-
ticos. Na série de Barcelona,21 encontram-se dois critérios pro-
tetores ou negativos de melanoma (papilas dérmicas bem deli-
mitadas por células refrateis ou edged papillae, e células típicas
na camada basal), e dois critérios positivos para melanoma (célu-
las pagetoides redondas intraepidérmicas e células atípicas den-
tro das papilas dérmicas). Estabelecendo ponto de corte em -2
benignidades, e a partir de -1, 0, 1,2 - maligno, obtem-se sensi-
bilidade de 100% (se detectam todos os melanomas) com espe-
cificidade de 57% (reduzindo 57% das extirpações de lesões clí-
nica e dermatoscopicamente duvidosas).

O algoritmo do grupo de Módena avalia parâmetros equi-
valentes na derme e epiderme, mas estabelece critérios maiores
e menores; ao examinar série de 351 lesões, Pellacani e colabo-
radores alcançam menor sensibilidade com maior especificidade.

SEGUIMENTO PÓS-OPERATÓRIO
Da possibilidade de realizar o diagnóstico primário das

neoplasias cutâneas, a detecção de eventuais recorrências locais
após excisões cirúrgicas é uma consequência.

O benefício dessa aplicação da MCR é evidente em mui-
tas situações, em especial nos casos de tumores recidivantes,
como o Paget extramamário.41

No caso dos carcinomas basocelulares excisados com mar-
gem lateral comprometida, por exemplo, o acompanhamento
com MCR traz mais segurança ao cirurgião e ao paciente para
se optar pela conduta expectante e permite a detecção precoce
de recidiva, que é esperada em cerca de 27% dos casos de res-
secção incompleta, estando livres as margens profundas.42

RESPOSTA A TERAPÊUTICAS CONSERVADORAS E 
CONTROLE DE TRATAMENTO

As modalidades terapêuticas não invasivas foram muito
bem recebidas pelos cirurgiões dermatológicos, que hoje as
empregam largamente para diversas neoplasias, seja na realização
da terapia fotodinâmica, na utilização do imiquimod ou fluou-
racil tópico, ou mesmo da fototerapia. Essas modalidades de tra-
tamento poupam o paciente de procedimentos invasivos, consi-
deravelmente dolorosos, por vezes não factíveis pela extensão e
localização das lesões, e de cicatrizes inestéticas.

Antes da MCR, no entanto, o sucesso terapêutico dessas
intervenções só poderia ser comprovado por exame anatomopa-
tológico, realizado através de biópsia de pele.

Recentemente, estudo com 72 pacientes com carcinomas
basocelulares histologicamente comprovados, submetidos à
cirurgia micrográfica de Mohs e imiquimod tópico adjuvante e
seguidos com MCR, mostrou concordância com a histopatolo-
gia e maior valor preditivo positivo do que o exame clínico iso-
lado para o controle de tratamento.42

Para o controle de tratamento de lentigo maligno e quera-
toses actínicas com imiquimod a 5%, a MCR também parece ser
ferramenta de grande utilidade.43-45

ZONAS ACTÍNICAS CANCERIZÁVEIS
Para a avaliação de zonas actínicas cancerizáveis, a micros-

copia confocal vem preencher importante lacuna na prática diá-
ria do cirurgião dermatológico. A pele idosa, com muitos sinais
de dano actínico, cicatrizes de procedimentos prévios ou poi-
quilodermia é de difícil manejo, e identificar neoplasias inci-
pientes nesse tipo de pele, com zonas denominadas cancerizáveis
constitui desafio. Ainda que se valendo da dermatoscopia, a dis-
tinção entre queratose actínica, carcinoma espinocelular invasi-
vo, doença de Bowen, carcinoma basocelular, queratose lique-
noide e dermatite seborreica, nessas áreas, pode muitas vezes
recair apenas na histopatologia.

A utilidade da MCR para avaliação desse tipo de pele tem
sido ressaltada em estudos recentes, principalmente na atualida-
de, com o incremento de opções terapêuticas não invasivas e
preventivas em áreas com intenso dano solar.44

MAPEAMENTO DE MARGENS CIRÚRGICAS IN VIVO
Não raro, a determinação precisa das fronteiras entre a pele

normal e o tecido tumoral pode ser de impossível estabeleci-
mento clínico. Lesões do tipo lentigo maligno e lentigo malig-
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no melanoma, carcinoma basocelular não pigmentado ou escle-
rosante, melanoma amelanótico, entre outros, podem apresentar
bordos mal definidos ou mesmo confundir-se com a pele adja-
cente, actinicamente lesada. Ainda, em alguns casos de neoplasias
cutâneas previamente operadas e recidivadas, a presença da cica-
triz e o crescimento irregular do tumor também dificultam a
avaliação precisa dos limites da lesão.

Nesses casos, a MCR parece ter grande valor para o plane-
jamento cirúrgico, como sugere estudo no qual a MCR mos-
trou acurácia superior à do exame com a lâmpada de Wood e à
da dermatoscopia, e comparável aos resultados de histopatologia
para melhor delineamento de margens de LMM.46,47

Os pontos para a realização do exame devem ser seleciona-
dos com base no exame clínico, dermatoscópico ou também
com o auxílio da lâmpada de Wood. A delimitação mais precisa
das margens pode ser feita com biópsias por punch, guiadas pela
MCR, com a vantagem de estas últimas serem feitas em pontos
pré-selecionados e em menor quantidade, e confirmáveis por
imuno-histoquímica.47,48

Recentemente foi relatado o uso da MCR para avaliação
de margens cirúrgicas em doença de Paget extramamária.41

O exame intraoperatório de margens em shavings foi des-
crito no ano passado por grupo de Nova York que empregou o
cloreto de alumínio a 35%, tal como utilizado com a finalidade
de hemostasia, para realçar o contraste das estruturas in vivo.49

A MCR também tem sido apontada como mais uma fer-
ramenta útil ao cirurgião de Mohs, tanto in vivo, como ex
vivo.50-52

SELEÇÃO DO MELHOR LOCAL PARA BIÓPSIA
A representatividade das biópsias incisionais é preocupação

pertinente na prática cotidiana do cirurgião dermatológico. Para
que se tenha diagnóstico acurado e definitivo, além de adequa-
do processamento do tecido e da correta interpretação do pato-
logista, é essencial que o material enviado para análise seja repre-
sentativo do processo em questão.9

Em se tratando de lesões extensas e com possíveis focos
isolados de alterações que de fato permitam o diagnóstico, o
questionamento sobre o melhor ponto a ser biopsiado é impres-
cindível.

Os casos em que a extensão ou localização da lesão tumo-
ral inviabilizam a realização de biópsia excisional como aborda-
gem inicial constituem também desafio à realização de biópsia
incisional. Máculas hipercrômicas isoladas na face de idosos, por
exemplo, comportam os diagnósticos de lentigo solar, lentigo
maligno ou mesmo lentigo maligno melanoma. Uma lesão de
lentigo maligno melanoma pode apresentar características histo-
lógicas dessas três entidades, em pontos distintos. A dermatosco-
pia da face, pela retificação dos cones epiteliais e poiquilodermia
própria do dano actínico pode mostrar-se difícil, e nesses casos
a MCR pode ser muito útil para auxiliar na escolha do melhor
local para biópsia.44

Após a confirmação do diagnóstico, a MCR ainda pode ser
utilizada para seguimento e controle de tratamento, caso a opção
seja uma modalidade terapêutica não invasiva.44,45

Lesões de micose fungoide também podem constituir
desafio, e muitas biópsias podem ser necessárias antes que o
diagnóstico possa ser confirmado. Através da MCR, podemos
encontrar e biopsiar focos de alterações epidérmicas mais signi-
ficativas, com eventuais microabscessos de Pautrier, incremen-
tando muito a probabilidade de conseguir exame anatomopato-
lógico conclusivo.35

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A microscopia confocal in vivo desponta hoje como ferra-

menta promissora e versátil para auxiliar o cirurgião dermatoló-
gico no diagnóstico e abordagem dos tumores cutâneos. Em
comparação com a dermatoscopia, aumentou comprovadamen-
te a sensibilidade e especificidade no diagnóstico das lesões
melanocíticas clínica e dermatoscopicamente duvidosas, e tem
sido estudada em inúmeras outras aplicações. É relevante frisar,
no entanto, que a histopatologia tradicional permanece gold
standard para o diagnóstico definitivo das lesões cutâneas.

O método apresenta ainda muitas limitações, que vêm
sendo reduzidas ao passo que cada vez mais estudos são realiza-
dos, e o aparelho, melhorado. Em 2007, foi organizado consen-
so para uniformizar os conceitos, e, em 2009, um estudo via
internet com seis centros de referência para avaliar a reproduti-
bilidade dessa terminologia.53, 54

O exame de lesão única leva de cinco a 15 minutos. A clí-
nica e a dermatoscopia são essenciais para triar o que deve ser
examinado pela MCR, e lesões com poucas alterações nessas
análises iniciais têm maior probabilidade de apresentar menos
achados característicos na MCR.40

Outra importante limitação, a ser transposta com a melho-
ria técnica num futuro próximo, é a visualização da derme, uma
vez que a reflexão da luz só permite visualização até a profun-
didade de 350µm, ou seja, derme papilar ou reticular superficial.

No entanto, enquanto a dermatoscopia provavelmente já
alcançou o potencial de acurácia diagnóstica inerente ao méto-
do, espera-se da MCR grandes avanços nos próximos anos.1

Assim como a dermatoscopia, esperamos que ganhe a prática do
dermatologista como método auxiliar no diagnóstico e trata-
mento das neoplasias cutâneas.
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RESU MO
A aparência resultante da protusão da gordura orbital, agravada com discromia local, é
esteticamente desagradável e piora com o envelhecimento. O objetivo deste trabalho é
relatar o tratamento do sulco lacrimal de 15 pacientes com preenchimento de ácido hia-
lurônico. O produto foi introduzido profundamente através de retroinjeção. Onze pacien-
tes (73%) demonstraram satisfação após o procedimento. Dois casos (13%) apresentaram
edema na região, um (6%) passou a salientar a hipercromia das pálpebras inferiores, e outro
(6%) apresentou irregularidade na superfície cutânea preenchida, sendo tratado com hia-
luronidase. Essa técnica demonstrou bons resultados sem complicação grave. 
Palavras-chave: ácido hialurônico; rejuvenescimento; órbita; pele.

ABS TRACT
The protrusion of the orbital fat, aggravated by local dyschromia, causes an unpleasant aesthetic
appearance, which worsens with age. This study describes 15 cases of treating the tear trough with
hyaluronic acid filling. The substance was deeply injected through retro injection. Eleven patients
(73%) were satisfied with the procedure. Two cases (13%) presented edema in the treated area, one
case (6%) developed hyperchromia of the lower eyelids, and another (6%) developed an irregularity
on the cutaneous surface in the area that was filled, and was treated with hyaluronidase. This tech-
nique demonstrated good results, with no serious complications.
Keywords: hyaluronic acid; rejuvenation; orbit; skin.
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INTRODUÇÃO
Devido à aparência de cansaço ou tristeza que provocam,

as olheiras representam importante problema estético, determi-
nando enorme impacto na qualidade de vida.1-3 Vários fatores
são implicados em sua etiologia, e o reconhecimento de cada
um deles é importante para seu correto tratamento.2-5

Sua principal causa é a hiperpigmentação local, que pode ser
decorrente de hipercromia pós-inflamatória, como ocorre na der-
matite atópica ou alérgica. Além disso, a predisposição genética e
a exposição solar excessiva podem levar ao aumento da produção
de melanina e, consequentemente, ao escurecimento local.2,4,5

Apesar de as olheiras poderem ocorrer em pacientes jovens
com hipoplasia malar, elas se tornam mais evidentes com o enve-
lhecimento. Isso se deve em parte à pseudo-herniação da gordura
orbital, que simula a formação de “bolsa” causadora de sombra e
evidenciadora do sulco lacrimal, piorando o aspecto das olheiras.2-6

A transparência excessiva da pele periorbital somada a sua
hipervascularização também causa escurecimento do local, já
que os vasos do subcutâneo se tornam mais evidentes.2-5 Nesse
aspecto a terapêutica mais indicada seria o preenchimento da



346 Ravelli FN, Sandin J, Sakai FDP, Macedo ACL, Curi VC, Pepe TA

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(4):345-7.

região infraorbital, diminuindo a transparência da pele.3-5

Atualmente o ácido hialurônico (AH) é o agente mais
seguro e mais utilizado em preenchimentos cosméticos, sendo
bem tolerado e promovendo bom resultado estético.1,7-9

Raramente apresenta efeitos adversos graves, e a maioria de suas
complicações desaparece quando o produto é degradado.8 A
região periorbital, no entanto, apresenta características anatômi-
cas difíceis para a realização de preenchimento.10 Apesar de cons-
tituírem eventos raros, a oclusão da artéria retiniana e a lesão do
nervo óptico são as complicações mais temidas, podendo ser
evitadas através do conhecimento da anatomia local.1,6,10

OBJETIVO
Relatar o tratamento do sulco lacrimal de 15 pacientes

através de preenchimento profundo com injeções de AH.

MÉTODOS
O estudo foi realizado em clínica privada de dermatologia.

Os 15 pacientes foram fotografados antes e 15 dias após o pro-
cedimento. Utilizou-se anestesia tópica com lidocaína 5% asso-
ciada à prilocaína 5%. A agulha de 30G fornecida com a medi-
cação foi utilizada para aplicar o AH atrás do músculo orbital e
anteriormente ao periósteo da borda infraorbital, na região do
sulco lacrimal. O produto foi introduzido em profundidade,
paralelamente à borda orbital. Na parte medial não foram reali-
zadas injeções, sendo o produto massageado manualmente para
ocupar aquele espaço. Visando diminuir as possíveis complica-
ções, a agulha penetrou a pele em aproximadamente três pontos
bilateralmente. Em cada sulco foi injetado aproximadamente
0,4ml de Juvederm® Ultra XC (Allergan, Estados Unidos) com
lidocaína. Após o procedimento nenhum cuidado adicional foi
instituído além da aplicação de gelo no local. Tratamentos adicio-
nais, como laser, peeling ou toxina botulínica não foram realiza-
dos nesse momento. Os pacientes foram avaliados 15 dias e seis
meses após o procedimento, e os efeitos adversos foram relatados. 

RESULTADOS
Dos 15 pacientes tratados, 14 eram do sexo feminino (93%),

e a média de idade foi de 42 anos. Nenhum paciente necessitou
de mais de uma sessão para preencher o sulco (Figuras 1-4).

Em relação à satisfação, 11 pacientes (73%) demonstraram-se
satisfeitos após o procedimento. Quatro queixaram-se de efeitos
adversos transitórios e leves. Dois casos (13%) apresentaram edema
na região palpebral inferior nos dias subsequentes, mas obtiveram
resolução espontânea em aproximadamente um mês. Em um caso
(6%) a hipercromia das pálpebras inferiores foi salientada após o pro-
cedimento e em outro (6%) houve irregularidade na superfície cutâ-
nea preenchida (hipercorreção), sendo necessário tratamento local
com hialuronidase 2000 UTR (0,01ml em dois pontos). Nenhum
paciente se queixou de equimoses ou hematomas no seguimento.

DISCUSSÃO
Devido à peculiar anatomia da região orbital não há con-

senso na literatura sobre a melhor forma de aplicação do AH.10

Coimbra descreveu a técnica do rosário com aplicação de AH

de baixa concentração e viscosidade (18mg/ml) em planos
superficiais, mostrando que 15 dias após, sete dos 30 pacientes
necessitaram de tratamento complementar.10 A maioria dos tra-
balhos, no entanto, mostra a utilização de AH em concentrações
maiores, variando de 20 a 24mg/ml.10

Uma vez que o objetivo do preenchimento da área das
olheiras é repor o volume local, também optamos por utilizar o
AH em concentração mais alta (24mg/ml), com ótimos resulta-
dos em apenas uma sessão. 

Apesar de Coimbra ter necessitado de mais de uma sessão,
a quantidade total do produto foi semelhante à que descreve-
mos, em média 0,4ml de AH para cada lado. Nossos dados diver-
gem da maioria dos trabalhos, que em geral utilizam quantida-
des maiores do produto e em mais de uma sessão.2-4,11

Alguns casos de coloração azulada na região preenchida
(efeito Tyndall) são relatados, principalmente em pacientes com

A

B

A

B

Figura 1 - A. Paciente 1, antes do preenchimento

B. Paciente 1, 15 dias após o procedimento

Figura 2 - A. Paciente 3, antes do preenchimento

B. Paciente 3, 15 dias após o procedimento
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fototipos baixos, quando o produto é aplicado superficialmen-
te.1,11 Em nenhum dos nossos pacientes essa complicação foi per-
cebida, provavelmente pelo fato de o preenchedor ter sido apli-
cado em planos mais profundos, técnica semelhante à descrita
por outros autores.1,3,6,11

Goldberg e cols. utilizaram AH (Restylane R®) através da téc-
nica de preenchimento inframuscular com múltiplas passadas de
agulha em diversas direções, tratando concomitantemente outras
áreas da face.12 Já Steinsapir e cols. realizaram micropunturas pro-
fundas com Restylane R®, tendo ambos relatado maior número de
complicações, como edema persistente.6,12 Utilizamos a técnica de
retroinjeção apenas no sulco lacrimal, pois o número de picadas é
menor, diminuindo o risco do surgimento de equimoses.

A literatura descreve que algum grau de equimose local e
edema leve e transitório são esperados na maioria dos pacien-
tes.2,4,11 Apesar de os autores perceberem leve equimose no
momento da aplicação, na avaliação 15 dias após o procedimen-
to já não havia nenhuma alteração.

Quando a causa principal das olheiras é a hiperpigmenta-
ção cutânea, a utilização do preenchedor pode piorar seu aspec-
to, já que eleva o tecido da pálpebra.12 Em nosso estudo um dos
pacientes queixou-se de piora da discromia, e o motivo foi o tra-

tamento inadequado para a causa de sua olheira. 
Apenas um paciente necessitou de hialuronidase para cor-

reção de irregularidade após o procedimento, número muito
inferior ao encontrado na literatura.6,12 Outras complicações
descritas, porém não encontradas neste estudo foram: linfedema
irresponsível à hialuronidase, enxaqueca e celulite na região.6,12

Interrupção vascular causada por compressão ou obstrução
do fluxo sanguíneo pode ocorrer, tanto por lesão vascular dire-
ta como por embolização, podendo, aliás, levar à amaurose.1,2,4,11

Assim como descrito, não obtivemos nenhum caso de compli-
cações visuais após o procedimento. São de extrema importân-
cia, no entanto, o conhecimento da anatomia local e o domínio
da técnica adequada para evitar possíveis complicações.

CONCLUSÃO
Mesmo que a anatomia da região periorbital seja comple-

xa, com conhecimento adequado e treinamento podemos tratar
a área das olheiras com aplicação profunda de AH. Apesar dos
efeitos adversos descritos, a maioria de nossos pacientes acredita
que o preenchimento da região das olheiras melhorou a aparên-
cia e a autoestima, diminuindo a impressão de cansaço e propor-
cionando rejuvenescimento local. ●
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B
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B

Figura 3 - A. Paciente 5, antes do preenchimento

B. Paciente 5, 15 dias após o procedimento

Figura 4 - A. Paciente 11, antes do preenchimento

B. Paciente 11, 15 dias após o procedimento
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Relato de caso Retalho de rotação para fechamento de
defeitos cirúrgicos nos dorsos das mãos
Rotation flap for closure of surgical defect on the back 
of the hand

348

RESU MO
Os tumores malignos são relativamente frequentes no dorso da mão. A excisão destas
lesões pode resultar num defeito cirúrgico de grandes dimensões não passível de encerra-
mento directo, pelo que, a sua reconstrução pode constituir um desafio para o cirurgião.
Podem ser utilizadas várias técnicas reconstrutivas para este efeito. Descrevemos a aplica-
ção de um retalho de rotação para encerramento de um defeito do dorso da mão secun-
dário à exérese de um queratoacantoma e explicamos os príncipios e as vantagens desta
técnica.
Palavras-chave: mão; retalhos cirúrgicos; neoplasias cutâneas.

ABS TRACT
Malignant tumors are relatively common on the dorsum of the hand. Excision of such lesions may
result in a large defect not suitable for direct closure, and its reconstruction often represents a challen-
ge for the hand surgeon. Several reconstructive techniques can be used to close this defect. We herein
describe the application of a rotation flap for closure of a defect on the dorsum of the hand seconda-
ry to excision of a keratoacanthoma, and explain the principles and advantages of this technique.
Keywords: hand; surgical flaps; skin neoplasms.

INTRODUÇÃO
Tumores ocorrem frequentemente nos dorsos das mãos.

Diferentes técnicas, tais como fechamento direto, enxertos, reta-
lhos locais, retalhos distais e transferências livres de tecidos1,
podem ser empregadas no fechamento de defeitos decorrentes
da excisão de tais lesões. Várias feridas cirúrgicas localizadas nas
mãos podem ser fechadas através de técnicas simples. Porém,
podem ocorrer defeitos mais complexos e não passíveis de
fechamento direto, geralmente impondo um desafio ao cirur-
gião. Descrevemos a utilização do retalho de rotação com o
objetivo de reparar defeitos nos dorsos das mãos.

RELATO DE CASO
Uma paciente de pele clara, de 74 anos de idade, fazendei-

ra, apresentou-se com um tumor de crescimento rápido locali-
zado no dorso da mão esquerda, em area próxima ao primeiro
metacarpo, com 6 meses de evolução. Ao exame físico, obser-
vou-se no local descrito uma lesão nodular, com  2,5 cm de diâ-
metro e centro queratótico (Figura 1A). A dermatoscopia reve-
lou áreas brancas desestruturadas mescladas com aberturas dila-
tadas e queratóticas, e uma massa central acastanhada de quera-
tina (Figura 1A, detalhe interno). Achados clínicos dermatoscó-
picos sugeriram o diagnóstico de queratoacantoma. A lesão foi
excisada, resultando em um defeito de 4,5 cm de largura (Figura
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1B). A opçao de fechamento da ferida cirurgica foi o retalho de
rotação. Uma incisão curva foi realizada a partir do defeito até a
margem ulnar. O retalho foi elevado e nivelado superficialmen-
te no plano dos tendões extensores, com vasos e nervos subja-
centes sendo preservados quando possível (Figura 1C). O reta-
lho foi então rotacionado sobre a ferida cirurgica, causando o
surgimento de um defeito secundário. Com o objetivo de faci-
litar o deslizamento do retalho e evitar o efeito “dog-ear”, um
triângulo de pele de pequenas dimensões foi excisado na porção
distal do defeito secundário. O retalho foi suturado à pele com
fio 40 de poliamida. O defeito secundário foi então fechado por
avanço utilizando-se o excesso de tecido da parte dorsal da mão.
(Figuras 1D e 1E). As suturas foram retiradas após 2 semanas
(Figuras 1F e 1G). A reavaliação realizada na consulta de segui-
mento após 1 mês revelou excelentes resultados funcionais e
estéticos. O exame histopatológico confirmou a presença de
queratoacantoma. A paciente passa por consultas de acompanha-
mentos regularmente, com ausência de recorrência do tumor.

DISCUSSÃO
O presente artigo descreve a utilização do retalho de rota-

ção no dorso das mãos. A técnica se mostrou útil na rescontru-
ção de defeitos resultantes da excisao de lesões cutâneas actíni-
cas cobrindo a metade distal dos metacarpos nos dorsos das
mãos.2 O fechamento direto não foi viável no paciente em ques-
tão. As melhores alternativas para trazer tecido novo ao defeito
eram retalhos ou enxertos cutâneos. Ainda que enxertos livres
proporcionem bons resultados nos dorsos das mãos, essa técnica
possui a desvantagem de requerer uma área doadora distância.1,2

Quando possível, o retalho local é provavelmente a técnica
reconstrutiva mais conveniente. Adicionalmente, dado que teci-
dos locais são utilizados para reparar o defeito, a técnica segue o
princípio do “igual com igual”.2 O retalho de rotação segue esse
princípio e proporciona excelentes resultados estéticos sem com-
prometimento da função. A preservação dos elementos vasculares
axiais do retalho teoricamente proporciona mais resistência à
infecção.2 Essa modalidade de retalho é executada como um reta-
lho de rotação convencional, porém sua realização acarreta um
defeito secundário, que é fechado através do tracionamento do
excesso de pele do dorso da mão. A utilização de um pequeno
“back cut” ou a criação de um Triângulo de Burow pode auxiliar
na obtenção de um pequeno grau adicional de rotação. 1

A conclusão é de que o retalho de rotação do dorso da mão
permite que o defeito cirúrgico seja fechado com uma distribui-
ção da tensão de fechamento por uma área de superfície consi-
deravelmente maior, além de proporcionar um reparo com pele
local de cor, textura e espessura semelhantes (princípio do “igual
com igual”), proporcionando excelentes resultados estéticos e
funcionais. ●

Figura 1: Aparência clínica do queratoacantoma localizado no dorso da mão direita, sobre o primeiro metacarpo (A) e dermatoscopia da lesão (detalhe).

Defeito circular resultante da excisão do tumor (B). Em seguida o retalho foi delineado com uma curva semi-circular e elevado com a preservação dos ner-

vos e veias dorsais (C). O retalho suturado na posição (D, E); um triangulo de Burow foi excisado com o objetivo de facilitar a rotação e evitar o defeito “dog-

ear” (seta). Resultado final do retalho 15 dias após a retirada das suturas (F, G).
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Surgical resolution of eclabium using a Limberg flap
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RESU MO
O carcinoma basocelular é o câncer de pele mais frequente. Quando recidivados, tumo-
res desse tipo têm taxas de cura inferiores à dos tumores primários, razão pela qual é pre-
conizado tratamento cirúrgico com re-excisão através de cirurgia micrográfica ou com
controle de margens por congelação. Relata-se caso de carcinoma basocelular  recidivado
de grandes proporções que, após exérese total e correção por meio de retalho de rotação
e enxerto de pele total, evoluiu com eclábio. Essa complicação inestética foi corrigida
num segundo tempo através do retalho de Limberg. Apresenta-se alternativa para corre-
ção de eclábio e enfatiza-se a necessidade de incluir na formação do cirurgião dermato-
lógico o aprendizado para a resolução de complicações.  
Palavras-chave: carcinoma basocelular; retalhos cirúrgicos; recidiva local de neoplasia; lábio.

ABS TRACT
Basal cell carcinomas are the most common type of skin cancer. Recurring basal cell carcinomas have
lower cure rates than the primary tumors. Recurring tumors are usually treated with re-excision using
micrographic surgery or by controlling the margins through freezing. A case of recurring basal cell carci-
noma with large dimensions is reported. After total exeresis and correction using a rotation flap and total
skin graft, the area developed eclabium, an unattractive complication that was corrected in a second sur-
gery using a Limberg flap. This study presents an alternative correction for eclabium, and emphasizes
the importance of training dermatologic surgeons how to  resolve complications.
Keywords: carcinoma, basal cell; surgical flaps; neoplasm recurrence, local; lip.
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INTRODUÇÃO
O carcinoma basocelular (CBC) é o tipo mais frequente de

câncer de pele, correspondendo a cerca de 70% do total. Incide
preferencialmente em adultos de pele clara, acima dos 30 anos
de idade, sendo mais comum no sexo feminino, sobretudo, nos
indivíduos com história de exposição solar excessiva. 1

Os CBCs são tumores constituídos por células morfologi-
camente semelhantes às originadas na camada basal da epiderme
e aparelho pilossebáceo. Metástases são raras e apresentam baixa
mortalidade. A morbidade desse tumor relaciona-se à invasão
local e à destruição de tecidos adjacentes. Localizam-se prefe-
rencialmente nos dois terços superiores da face, e o subtipo clí-
nico mais comum é o CBC papulonodular ou nodulocístico.2

Dentre os fatores de alto risco para recidiva, destacam-se:
localização nas regiões centromédia facial − que inclui sulco
nasogeniano, lábio e nariz −, temporal, periorbital, mentoniana,
mandibular, genital, acral e do pavilhão auricular; tamanho 
≥ 2cm, bordas mal definidas; determinados subtipos histológicos
(esclerodermiforme, sólido infiltrativo, micronodular, metatípi-
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co), envolvimento peri-neural/perivascular e imunossupressão.2-4

O tratamento deve ser individualizado. A exérese cirúrgica
é a modalidade preconizada, pois permite a remoção completa
da lesão, levando-se em conta a manutenção da funcionalidade
e o melhor resultado estético possível, com respeito aos princí-
pios oncológicos.

Estima-se que de 30% a 50% dos CBCs irão recorrer após
excisão incompleta.5 Os CBCs recidivados têm índices de cura
inferiores aos primários e requerem margens periféricas maio-
res.2 Nos casos recidivantes, a re-excisão com controle intraope-
raratório de margens por congelação ou cirurgia micrográfica
de Mohs são os tratamentos de escolha.6-8

MÉTODOS
Demonstra-se um caso de CBC esclerodermiforme recidi-

vado de grandes dimensões que, após exérese completa da lesão
e fechamento com retalho de avanço associado a enxerto de
pele total, apresentou evolução com eclábio, que foi corrigido
cirurgicamente em um segundo tempo através da utilização do
retalho de Limberg.

A paciente em questão, do sexo feminino e com 71 anos
de idade, apresentou-se ao exame clínico com lesão tumoral
caracterizada por placa eritêmato-esbranquiçada de bordas irre-
gulares e mal definidas, localizada na região bucinadora direita
(Figura 1). Havia realizado diversas cirurgias prévias no local,
com recidiva da neoplasia.

A lesão foi submetida a biópsia e diagnosticada como CBC
esclerodermiforme recidivado. Realizaram-se exérese da lesão
com margem de segurança de 5mm (Figura 2) e exame histo-
patológico intraoperatorio de congelação, para avaliação das
margens cirúrgicas comprometidas pela neoplasia infiltrante, em
três fases consecutivas de congelação (Figura 3). Obtidas mar-
gens livres do carcinoma na terceira fase, optou-se pelo fecha-
mento com enxertia de pele total, após realização de um retalho
de avanço para diminuir a área a ser enxertada(Figura 4).

RESULTADO
Após três meses de evolução, a paciente apresentou eclábio

(eversão do lábio), corrigido num segundo tempo cirúrgico
através da execução do retalho de Limberg.

Optou-se por esse retalho para a correção do eclábio, de
modo a remover a área do enxerto que é menos estética, posi-
cionar parte das incisões necessárias sobre o sulco nasogeniano,
para camuflagem das cicatrizes, e desviar o lábio superior da ten-
são máxima de fechamento da ferida, liberando-o da retração e
possibilitando o retorno à posição normal (Figuras 5, 6 e 7).

Figura 1 - placa eritê-

mato-esbranquiçada

com área atrófica 

cicatricial central e

bordas mal definidas

localizada na região

bucinadora direita

Figura 2 - marcação para

exérese da lesão recidiva-

da com margem de 5mm

Figura 3 - aspecto do defeito cirúrgico após ressecção com margens de

5mm A, após primeira ampliação das margens comprometidas B e após

segunda ampliação e aspecto do defeito  cirúrgico final C

Figura 4 - pós-cirúrgico

imediato da retalho de

avanço e enxerto com

curativo de Brown

A B C
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DISCUSSÃO
Cerca de 2% dos CBCs são esclerodermiformes. Esse sub-

tipo histológico é raro, de limites pouco definidos, caráter infil-
trativo, além de manifestar-se frequentemente com agressivida-
de local e altas taxas de recidiva, requerendo reconstruções mais
elaboradas e difíceis.3

Posteriormente à excisão total do tumor, a paciente descri-
ta apresentou defeito cirúrgico complexo, de grandes dimensões
e muito próximo a regiões de margens livres importantes da face,
como a pálpebra inferior, a asa nasal e o lábio superior. Dessa
forma, optou-se pela reconstrução com retalho de avanço asso-
ciado a enxerto. Na evolução, entretanto, observou-se o surgi-
mento de eclábio, que poderia ter melhorado espontaneamente,
ao longo do tempo, pelo simples movimento natural da muscu-
latura do lábio. Porém, no que se refere aos resultados estéticos e
funcionais após a reconstrução de defeitos da face, os padrões
atuais apresentam nível alto de exigência, sendo necessários pla-
nejamento e execução minuciosos que levem a resultados satisfa-
tórios, tanto para o cirurgião quanto para o paciente.

O fechamento primário de muitos defeitos de pele não é
possível, e o recrutamento de porções de pele adjacente é impe-
rioso para se obter reparo satisfatório. O lábio superior é impor-
tante unidade estética da face, e sua reconstrução é um grande
desafio para o cirurgião dermatológico.

Figura 5 - notar eclábio

da porção labial superior

direita, área inestética

(decorrente do enxerto

prévio) a ser excisada e

esboço de duas opções

de rotação do retalho de

Limberg (A e B)

Figura 6 - notar que a

opção (B) foi a escolhida

para rotação do retalho

de Limberg, em virtude

de o vetor ser na direção

superior-inferior, ajudan-

do a tracionar o lábio

para baixo

O retalho romboide é do tipo transposição e foi descrito
por Limberg em 1946. Considerado importante ferramenta do
cirurgião dermatológico, pode ser usado em praticamente qual-
quer local do corpo, sobretudo para defeitos romboides com
ângulos de 60 e 120 graus. Isso se deve à simplicidade de seu
desenho e à grande confiabilidade com que pode ser utilizado
na reconstrução de defeitos cutâneos. As cicatrizes decorrentes
desse retalho são bem previsíveis e geralmente causam distorção
mínima das estruturas próximas. A maior tensão de fechamento
encontra-se na área doadora, enquanto as outras porções da feri-
da permanecem com tensão mínima; essas características são
importantes quando se torna necessário evitar a distorção das
estruturas vizinhas.9 É retalho bastante descrito na literatura para
reconstruções faciais.10

CONCLUSÃO
Neste estudo, constatou-se a importância do domínio das

técnicas referentes a enxertos e retalhos cutâneos locorregionais
para a reconstrução de defeitos pós- cirúrgicos decorrentes da
exérese de neoplasias cutâneas. Verificou-se, ainda, no caso des-
crito, que a utilização do retalho romboide de Limberg pode ser
alternativa bastante eficaz na correção do eclábio, com resulta-
dos estético-funcionais satisfatórios (Figura 8). ●

Figura 7 - descolamento

do retalho de Limberg

Figura 8 - resultado final após 15 dias, três meses e dois anos
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RESU MO
Paciente do sexo masculino, 54 anos de idade com diagnóstico de tumor triquilemal
gigante recidivante localizado no dorso, com cirurgia prévia realizada há seis anos. Após
exérese da lesão com margem de 1cm, foi realizada reconstrução com retalho miocutâ-
neo bilateral do músculo grande dorsal, com fechamento da ferida operatória.
Descrevemos neste relato características clinicoepidemiológicas do tumor triquilemal,
assim como as opções terapêuticas.
Palavras-chave: cistos; retalhos cirúrgicos; recidiva local de neoplasia

ABS TRACT
This article reports the case of a 54-year-old male patient diagnosed with a recurrent gigantic trichi-
lemmal tumor on the back, having undergone surgery six years earlier. After the exeresis of the lesion
(with 1 cm margins), reconstruction was carried out using a bilateral myocutaneous flap from the
latissimus dorsi muscle to close the surgical wound. This report describes the clinical-epidemic charac-
teristics of trichilemmal tumors, as well as treatment options.
Keywords: cysts; surgical flaps; neoplasm reccurence, local.
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Paciente do sexo masculino, 54 anos de idade procurou a
Fundação Centro de Oncologia do Amazonas – FCECON em
setembro de 2010 com uma lesão tumoral recidivada, de 23 por
18cm, com bordas bem definidas e superfície lobulada de con-
sistência endurecida, localizada no dorso, com evolução de seis
anos, após cirurgia realizada em 2004 (Figura 1). O laudo histo-
patológico da peça cirúrgica em 2004 foi de tumor triquilemal
proliferante TTP). A tomografia computadorizada pré-operató-
ria revelou lesão expansiva ovalada com dimenções de 15,6 por
10,6cm, de formato lobulado, heterogêneo, com calcificações
grosseiras de permeio e com borramento da gordura sobreja-
cente, adjacente à musculatura paravertebral. Foi programada a
ressecção tumoral com margem de segurança de 2cm (Figuras 2
e 3) e rotação de retalho miocutâneo bilateral do músculo gran-
de dorsal (Figura 4) para fechamento da extensa ferida operató-
ria (Figura 5). O exame anatomopatológico da peça evidenciou
massa tumoral pesando 1850g, medindo 27cm de diâmetro que
revelou histologia de TTP.
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DISCUSSÃO
Considerado variante agressiva do cisto triquilemal, o TTP,

inicialmente descrito por Wilson Jones em 1963 sob a expressão
cisto epidermoide proliferante,1-4 tem sido relatado sob diferen-
tes nomes na literatura: pilomatrixoma invasivo, tricoclamido-
carcinoma, tumor capilar matrixal gigante e triquilenoma que-
ratinizante.3,4 Originário do istmo do pelo,4,5 o TTP usualmente
é solitário e surge em áreas de grandes concentrações de folícu-
lo piloso, como couro cabeludo.2-5 Outras localizações, como o
tronco, são ocasionalmente descritas.2-5 Acometem frequente-
mente mulheres com idade acima de 40 anos de idade2-5 e apre-
sentam-se como uma massa bem circunscrita, lobulada, poden-
do ter o tecido circundante atrofiado ou ulcerado.3-5 A lesão
pode dar falsa impressão de carcinoma espinocelular tanto clíni-
ca como histologicamente.3-5

São tumores de natureza controversa, cujo comportamento
clínico é, na maioria dos casos, benigno, apesar do potencial infil-
trativo local.3 Tumores com acentuada atipia celular podem com-

Figura 1: Lesão tumoral ocupando hemedorso há esquerda

Figura 2: Delimitação de 2 cm de margem de segurança ao redor da lesão

Figura 3: Ferida operatória extensa pós-ressecção tumoral

Figura 5: Aspecto final do fechamento da ferida operatória

Figura 4: Rotação de retalho miocutâneo bilateral de músculo grande dorsal
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portar-se de forma benigna, assim como há casos sem atipia
arquitetural, mas de comportamento clínico agressivo, podendo,
aliás, haver infiltração dos tecidos circunvizinhos com possível
recorrência local da lesão.3,5 Em raros casos, metástases linfono-
dais são descritas.3 Seu comportamento clínico é, na maioria dos
casos, benigno, apesar do potencial infiltrativo local.3 O tratamen-
to de escolha é a ressecção tumoral completa com margem cirúr-
gica de pelo menos 1cm.4 O paciente aqui em questão se desta-
ca por ser do sexo masculino com lesão de 27cm, de localização
não usual.

2-5 
Foi submetido a complexo procedimento cirúrgico

que possibilitou o fechamento da extensa ferida operatória. ●
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Novas técnicas Tratamento de queloides por criocirurgia
intralesional: proposição de acessório de
baixo custo
Keloid treatment with intralesional cryosurgery: proposal of a low
cost device

358

RESU MO
A criocirurgia é técnica consagrada no tratamento de queloides. Importante avanço nessa
técnica foi o desenvolvimento da criocirurgia intralesional que oferece melhores resulta-
dos em queloides grandes e refratários, bem como menor incidência de complicações. Os
autores apresentam novo acessório para criocirurgia intralesional de baixo custo e fácil
manuseio em praticamente qualquer área do corpo. 
Palavras-chave: queloide; criocirurgia; equipamentos cirúrgicos.

ABS TRACT
Cryosurgery is an established technique for treating keloids. The development of intralesional
cryosurgery has been an important advance in that technique. In addition to producing better results
in large and refractory keloids, intralesional cryosurgery presents a lower rate of complications. The
authors present a new low-cost device for use in intralesional cryosurgery that allows easy handling
in practically all body areas.
Keywords: keloid; cryosurgery; surgical equipment.

INTRODUÇÃO
Queloides e cicatrizes hipertróficas correspondem à hiper-

proliferação de fibroblastos, resultando na formação excessiva de
colágeno. Ao contrário das cicatrizes hipertróficas, os queloides
ultrapassam os limites da injúria. Muitos são os tratamentos pro-
postos,1-3 e, atualmente, a criocirurgia é ótima opção terapêuti-
ca, sobretudo se associada a infiltrações intralesionais de corti-
costeroide. A criocirurgia intralesional é técnica recente que
aparenta apresentar algumas vantagens sobre a técnica superfi-
cial, como menor número de sessões, do índice de recorrência e
da ocorrência de hipopigmentação.

A criocirurgia foi inicialmente utilizada no tratamento de
queloides e cicatrizes hipertróficas em 1982 por Shepherd e
Dawber,4 demonstrando, em sessão única, melhora significativa
(80%), porém alta taxa de recorrência (33%). Posteriormente,
Mende,5 em 1987, e Zoubolis e Orfanos,6 em 1990, utilizaram a
técnica em repetidas sessões, revelando excelente resultado com
taxa de recorrência de 2%.

Em 1993, Weshahy7 descreveu pela primeira vez a crioci-
rurgia intalesional no tratamento de queloides, utilizando agu-
lha hipodérmica curva que era introduzida na parte mais pro-
funda da lesão. O nitrogênio líquido passava no interior da agu-
lha, e o processo de congelamento-descongelamento resultava
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na redução da lesão. Em 2001, Gupta e Kumar8 aperfeiçoaram a
técnica utilizando cateteres intravenosos periféricos (jelco)  n. 18
e 20 e agulhas de punção lombar em estudo de 12 casos, con-
cluindo que a criocirurgia intralesional é a melhor opção para
queloides grandes e refratários. 

Estudos publicados por Har Shai 9-12 foram realizados com
novo equipamento (CryoShapeT, U.S Patent Number
6,503,246; European Patent Number 1299043, FDA 510(k)
Number K060928) que consiste em agulha longa de duplo
lúmen com abertura de segurança e ponta afiada que transfixa a
lesão acoplada à fonte de nitrogênio para dar seguimento ao
processo (Figura 1).

Os autores apresentam aqui novo acessório para criocirur-
gia intralesional. Seu emprego no tratamento dos queloides será
abordado a seguir.

MÉTODOS
Após antissepsia local e posicionamento dos campos cirúr-

gicos procede-se à infiltração da lesão com solução de lidocaína
0,2-0,5% acrescida de triancinolona 8-10mg/ml. Lesões peque-
nas podem ser transfixadas por agulha 25x7mm, e as maiores,
por agulha 30x8mm. Conecta-se o acessório (Figura 2), que é
acoplado em sua parte proximal à fonte de nitrogênio líquido,
promovendo fluxo contínuo até o início do branqueamento da
lesão. Dessa forma, o congelamento ocorrerá de dentro para
fora, permitindo que esse seja mais intenso no cerne do queloi-
de, local mais importante a ser tratado, preservando parcialmen-
te a superfície da lesão. O ciclo de congelamento deve ser inter-
rompido aos sinais iniciais de branqueamento do queloide. No
pós-operatório haverá intensa eliminação de material turvo e
viscoso, eventualmente serossanguinolento. Exsudação menos
intensa costuma ocorrer na superfície da lesão.

RESULTADOS
Devido à dificuldade de posicionamento do aparelho de

criocirurgia em algumas localizações especiais (tórax de homens
fortes ou de mulheres com mamas avantajadas ou próteses de
silicone) foi desenvolvido acessório com tubo flexível, permitin-
do tratar qualquer área do corpo.

Os queloides de orelha tratados apresentaram regressão
importante em quase todos os pacientes submetidos à técnica.
As lesões esternais apresentaram pouca melhora.
Comparativamente ao spray aberto, a técnica intralesional apre-

senta melhora com número muito menor de aplicações.
Alguns resultados pré e pós-operatórios podem ser obser-

vados na figura 3.

DISCUSSÃO
A criocirurgia é importante técnica para o tratamento dos

queloides e cicatrizes hipertróficas, tendo sua eficácia e seguran-
ça bem estabelecidas.9

A forma convencional consiste no congelamento da lesão
com nitrogênio líquido a partir de sua superfície. Dessa forma,
sua eficácia torna-se limitada desde que, muitas vezes, o conge-
lamento pode não atingir a base do queloide. Além disso, é pos-
sível observar, nessa técnica, intensos efeitos colaterais na pele
sobrejacente.8

Com o propósito de superar essas adversidades, Weshahy,7

em 1993, aplicou pela primeira vez a criocirurgia intralesional
nos queloides. Nessa técnica o congelamento ocorre a partir do
centro da lesão, permitindo uma concentração mais intensa e

Figura 1 - 
CryoShape (TM)

___

Imagem gentilmente

cedida pelo Professor

Yaron Har-Shai

Figura 2 - Novo kit para criocirurgia intralesional

Composto por agulha descartável, conectada ao acessório, e este à fonte de

nitrogênio. (A) Acoplamento do aparelho de criocirurgia ao acessório; (B)
Tubo flexível de silicone; (C) Acoplamento do acessório à agulha descartável;

(D) Agulha transfixando o queloide; (Seta) Fluxo de saída do nitrogênio

Figura 3 - Pré e pós-opera-

tório de criocirurgia intrale-

sional em dois pacientes

com queloides no pavilhão

auricular. 

À esquerda, aspecto pré-

operatório das duas

pacientes; à direita, os res-

pectivos resultados após a

criocirurgia intralesional
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melhor distribuída (Figura 4). Como o congelamento se torna
menos intenso próximo à periferia, a superfície é menos atingi-
da, produzindo menos efeitos adversos nessa área, como dor
durante o procedimento, hipopigmentação e ulcerações.11

Em pacientes clinicamente estáveis e cooperativos, a crio-
cirurgia intralesional pode ser realizada ambulatorialmente em
lesões de diversos tamanhos.

A técnica aqui apresentada faz uso de acessório que permi-
te sua realização em lesões de mais difícil acesso, promovendo
maior flexibilidade ao método. O uso das agulhas descartáveis,
adequando seu calibre de acordo com o tamanho da lesão, pos-
sibilita tratamento de custo mais baixo, seguro e de boa aplica-
bilidade.

O presente trabalho corresponde à experiência pessoal de
cinco anos de um dos autores (FBL), e não a um estudo contro-
lado; portanto, seus resultados devem ser observados com caute-
la. Todavia, a resposta realmente parece ser superior à da crioci-
rurgia com spray aberto, e o número de sessões é marcantemen-
te inferior na técnica intralesional.

O acessório aqui apresentado demonstra grande confiabili-
dade, e seu custo é muito baixo, visto que os autores abriram
mão da patente, tornando-o de domínio público.

CONCLUSÃO
A criocirurgia intralesional é técnica promissora para o tra-

tamento dos queloides, aparentando apresentar vantagens em
relação à técnica convencional, tanto em eficácia quanto em
efeitos secundários indesejados.

O acessório aqui apresentado parece ser uma evolução em
relação aos anteriores.

Estudos controlados e com maior número de pacientes
ainda são necessários para precisar o papel dessa técnica no tra-
tamento dos queloides. ●

Figura 4 - Representação esquemática da diferença de congelamento

entre as técnicas convencional e intralesional

(A) Criocirurgia convencional. O nitrogênio líquido atinge o queloide a 

partir de sua superfície. (B) Criocirurgia intralesional. O nitrogênio líquido

passa por dentro da agulha, e seu congelamento se transmite para o 

queloide a partir do centro da lesão
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RESU MO
A área doadora em um transplante capilar pode fornecer quantidade limitada de unidades
foliculares em cada procedimento. No tratamento de graus mais avançados de calvície, o uso
combinado da retirada de uma faixa de couro cabeludo e de unidades uma a uma é opção
para expandir o número de unidades obtidas em sessão única, proporcionando assim melho-
res densidade e cobertura da área calva. Os autores apresentam a técnica denominada untou-
ched strip (faixa intocada) que, além de ampliar o número de unidades com o procedimento
combinado, preserva a área doadora para possível futuro transplante.
Palavras-chave: cabelo; transplante; alopecia.

ABS TRACT
In hair transplants, the donor area can supply only a limited number of follicular units in each proce-
dure. In the treatment of more advanced degrees of baldness, removing both a scalp strip and follicular
units, one by one, is an option that allows more units to be harvested in a single session, thus providing
a better density and coverage of the bald area. This article describes a technique called Untouched Strip,
which, in addition to increasing the number of follicular units with the combined procedure, preserves
the donor area for a possible future transplant.
Keywords: hair; transplantation; alopecia.

INTRODUÇÃO 
O transplante capilar moderno oferece resultados excelen-

tes em relação à naturalidade e baseia-se no princípio de que os
fios da região posterior e lateral da cabeça (área doadora) são
mais resistentes e mantêm essa característica quando transplanta-
dos para outra região.1 Na técnica clássica (TC), é retirada uma
faixa de couro cabeludo da área doadora que será subdividida
em unidades foliculares (UFs) contendo de um a quatro fios.1 A
fim de evitar cicatriz linear na área doadora, a técnica de extra-
ção de unidades foliculares (EUF) é alternativa à TC2. Na EUF,
elas são retiradas uma a uma através de punchs com diâmetro em
torno de um milímetro.2 Como a EUF é muito mais artesanal e
laboriosa do que a TC, em igual tempo cirúrgico obtém-se
número menor de UFs.3

Nos casos mais avançados de calvície, como em Norwood
classes V – VII, geralmente um segundo ou mesmo um terceiro
tempo cirúrgico são necessários para atingir boa densidade em
área maior (Figura 1). Mesmo em cirurgias com grande núme-
ro de UFs, como as mega e gigassessões, os pacientes geralmen-
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natural. Essa é a zona doadora potencial do paciente (Figura 3).
Após essa determinação, os fios da área doadora são tricotomi-
zados para permitir a realização da EUF. Na área doadora segu-
ra são marcadas faixa referente à TC e, logo abaixo, área de um
a 1,5cm, em que a EUF não será realizada. Essa área é chamada
de untouched strip ou faixa intocada (Figura 4). Os autores reali-
zam o procedimento com sedação venosa e infiltração local
(áreas doadora e receptora) de solução de lidocaína 0,2% com
ropivacaína 0,1% e adrenalina a 1:200.000.

A seguir, a faixa demarcada para a TC é excisada no plano
supragaleal e suturada em dois níveis, um profundo, com pontos
absorvíveis e separados de Monocryl® 3.0, e outro superficial,
com sutura contínua na pele com Mononylon® 5.0. É impor-
tante avaliar a elasticidade local para que esse fechamento seja
feito sem tensão e sem a necessidade de descolamentos.

Logo depois, o EUF é realizada com punchs de 0,9 ou 1mm,
dentro da área doadora segura, acima da sutura da TC e abaixo da
faixa intocada, evitando esta última, com o objetivo de preservar
suas características anatômicas9 (Figura 5). A implantação das UFs
na área calva é feita de acordo com a preferência do cirurgião.

te necessitam de mais densidade capilar.4,5

Com a finalidade de aumentar o número de UFs transplan-
tadas, especialmente em grandes áreas calvas ou em casos de área
doadora desfavorável, pode ser realizada a combinação das duas
técnicas (TC e EUF), em único procedimento cirúrgico.6 Nesses
casos, a área em que a EUF é realizada permanece com densi-
dade folicular 20 a 40% menor e com pequenas cicatrizes pun-
tiformes, que adicionam fibrose local e podem mudar a anato-
mia natural do crescimento capilar (Figura 2). Esses fatores difi-
cultam o preparo das unidades, nessa área, em um futuro trans-
plante tanto pela TC como por EUF.7

O objetivo deste trabalho é descrever nova padronização de
associação de TC e EUF, com a finalidade de obtenção de mais
unidades foliculares em um só procedimento, preservando-se
uma faixa intocada na área doadora para um possível segundo
transplante, mantendo suas características naturais.

TÉCNICA CIRÚRGICA: untouched strip (faixa intocada)
A área doadora segura, cujo cabelo não cairá com a evolu-

ção da calvície,8 é demarcada ainda com o cabelo em tamanho
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Figura 1- Calvície

avançada

(Norwood grau VI)

que demanda mais

de uma cirurgia

Figura 3-
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área doadora
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não cairão com o

passar dos anos
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foliculares, o que
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dade local, deixan-
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trizes puntiformes

Figura 4-
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de unidades

 foliculares na área

doadora segura 
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DISCUSSÃO 
O princípio da faixa intocada é não prejudicar uma área

importante a ser usada em possível futuro procedimento. Essa
conduta manterá a densidade folicular normal dessa área e evi-
tará a fibrose causada pelas cicatrizes oriundas da EUF7,9 (Figura
6). Os autores usam a combinação de EUF e TC em pacientes
com graus avançados de calvície (graus V – VII de Norwood)
e/ou em pacientes com área doadora de baixa densidade ou
pouca elasticidade.6 É muito importante o cuidado de realizar a
EUF apenas na área doadora segura descrita por Unger,8 a fim
de evitar que as UFs extraídas e transplantadas possam ser per-
didas ao longo da vida do paciente. Para prevenir esse inconve-
niente de longo prazo, o autor tem três critérios para a indica-
ção do procedimento combinado: (1) análise cuidadosa da his-
tória familiar sondando a probabilidade de evolução para um
Norwood grau VII; (2) preferência aos pacientes acima de 40
anos. Ainda que a calvície evolua, apenas 16% dos pacientes do
sexo masculino apresentarão calvície Norwood grau VII aos 80
anos;8 e, mais importante, (3) grau de calvície bem estabelecido,
especialmente na área do vértex, normalmente Norwood classe

V, VI e alguns casos de classe VII. Indicações de exceção são estu-
dadas com bastante cautela. Deve-se tomar o cuidado de deter-
minar a área doadora segura sem subestimar o real potencial da
área doadora do paciente.

Em calvícies mais avançadas, mesmo com a técnica combi-
nada, um segundo procedimento é necessário. Nesses casos, a
faixa não tocada é feita para evitar a diminuição da densidade de
UFs na área doadora e a fibrose, que pode de alguma forma
comprometer o segundo procedimento.7 A faixa intocada pode
ser marcada abaixo ou acima da sutura, porém os autores suge-
rem deixá-la abaixo da sutura (Figura 7), pois a área superior
geralmente apresenta melhor produtividade para a EUF.

Na segunda cirurgia, 10 a 12 meses depois, tempo necessá-
rio para a área doadora recuperar sua elasticidade, o cirurgião
realizará outra sessão de EUF ou, mais comumente, TC, com ou
sem a excisão da cicatriz anterior. Esse segundo procedimento é
preferência pessoal do cirurgião, discutida com o paciente. Na
faixa intocada o ponto-chave é preservar suas características
naturais para o próximo procedimento, na preferência dos auto-
res outra retirada pela TC similar à obtida na primeira cirurgia9

(Figuras 5, 6 e 7).
Os autores preferem realizar a EUF após a retirada e o

fechamento da faixa da TC e após o implante das UFs obtidas
nessa etapa, pois, como as UFs obtidas com EUF são geralmen-
te mais finas e, assim, mais suscetíveis à isquemia e reperfusão,10

realizando-se a EUF ao final do procedimento há redução no
tempo de permanência dessas UFs fora do corpo.9

Uma das vantagens do procedimento combinado é a pos-
sibilidade de diminuição da tensão sobre o fechamento da feri-
da após a realização do EUF,6 levando a melhor qualidade da
cicatriz, porém a principal delas é o aumento do número de UFs
transplantadas em único tempo cirúrgico. Tsilosani relatou
aumento de 14 a 42% com a cirurgia combinada, com a média
de 29,5%.6 Com a untouched strip, esse aumento é ligeiramente
inferior, pois na área preservada não é realizada a EUF, mas o
benefício de não ter tecido cicatricial, ter densidade folicular

Figura 5 -
Realização de

extração de unida-

des foliculares

acima da sutura da

TC e abaixo da

untouched strip na

área doadora

 segura

Figura 7 - Desenho
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técnica untouched

strip sobre área

doadora no quarto

dia do pós-

 operatório

Figura 6-
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normal ou quase normal e a ausência de distorção na anatomia
dos folículos nessa área são compensadores para eventual futuro
procedimento.9

O uso combinado da EUF e TC pode expandir o número
de UFs em sessão única, proporcionando assim melhor densida-
de e cobertura na primeira cirurgia de pacientes com grau avan-
çado de calvície e/ou com área doadora desfavorável. A padro-
nização técnica da faixa intocada protege a área doadora, que
não será danificada pelas cicatrizes da EUF ou pela diminuição
da densidade folicular nessa região, para futuro procedimento. ●
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RESU MO

Relatamos 4 casos clínicos de melanomas pequenos detectados pela  dermatoscopia asso-
ciada aos dados clínicos e à fotografia corporal total com monitoramento sistemático. Nos
melanomas pequenos nem sempre os achados  dermatoscópicos isoladamente, são sufi-
cientes para a correta indicação da biópsia excisional para exame anátomo-patológico.
Palavras-chave: dermatoscopia; melanoma; fotografia.

ABS TRACT
Four clinical cases of small melanomas detected by dermoscopy associated with clinical data and total
body photographs with systematic monitoring are described. In small melanomas, dermatoscopic fin-
dings alone are not always sufficient to correctly indicate the excisional biopsies used in anatomical-
pathological examinations.
Keywords: dermoscopy; melanoma; photography.

A detecção precoce do melanoma cutâneo é fator impor-
tante no prognóstico do paciente. A dermatoscopia  é instru-
mento importante na indicação de excisão de melanomas finos,
porém,   lesões pequenas  nem sempre evidenciam estruturas de
risco. A indicação correta de excisão  de melanomas incaracte-
rísticos pequenos, depende da avaliação sistematizada, o que
inclui:

1 – caracterização do paciente de risco :  fototipo, história
pregressa da exposição solar, queimaduras solares, presença de
nevos múltiplos, nevos atípicos, história familiar ou pessoal de
melanoma e eventualmente, avaliação de risco genético;

2 – auto exame e mapeamento corporal (monitorados atra-
vés de imagem);

3 – realizar dermatoscopia em todas as lesões, incluindo as
clinicamente suspeita;

4 – excisar lesões  com padrão de pigmentação inespecífico; 
5 – excisar lesões com padrão spitzóide, principalmente em

adultos ;
6 – excisar lesões com sinais de regressão;
7 – excisar lesões em que não haja correlação clínico-der-

matoscópica;
8 – excisar lesões que se modifiquem no seguimento de

curto prazo -3 a 4 meses;1

9 – em pacientes com nevos múltiplos, excisar ou reavaliar
em curto prazo, lesões que apresentem padrão dermatoscópico
diferente das demais lesões do paciente -sinal do patinho feio;

10 – excisar lesões róseas com padrão vascular atípico; 2

11 – reavaliar em curto prazo, ou excisar,  lesões com
padrão não usual para lesão melanocítica benigna.

12 – no seguimento de  mais longo prazo,3 excisar lesões
que apresentem: 
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- crescimento focal com modificação da forma,
- lesões que passem a apresentar estruturas de risco – pon-

tos periféricos irregularmente distribuídos, expansão da rede
pigmentada com características atípicas 

- expansão de área de hipopigmentação e aparecimento de
despigmentação cicatricial, acompanhada de resposta inflamató-
ria focal.

OBSERVAÇÕES  CLÍNICAS
Obs 1 – paciente fototipo II e história anterior pessoal de

melanoma, apresentou no seguimento clínico monitorado apare-
cimento de lesão pigmentada na face lateral do braço esquerdo,
à dermastocopia a lesão apresentava padrão spitzóide  (Figura 1).
O padrão spitzóide , em adulto indica a excisão da lesão para

estudo anátomo patológico. O exame anátomo-patológico con-
firmou tratar-se de melanoma micro invasivo.

Obs 2 – paciente fototipo III, e história anterior  pessoal de
melanoma apresentava na região mamária esquerda lesão com
padrão dermatoscopico diferente das demais lesões presentes no
momento do exame (sinal do patinho feio) além de eritema . A
lesão foi documentada e acompanhada, apresentando crescimen-
to assimétrico e modificação discreta da morfologia das estrutu-
ras (Figura 2). O exame anátomo patológico revelou melanoma
in situ.

Obs 3 – paciente fototipo II, com antecedente pessoal de
melanoma, apresentou no seguimento monitorado, escureci-
mento de lesão na região lombar direita. A dermatoscopia apre-
sentava rede atípica (espessada) e hipercromia multifocal (Figura
3). A evolução clínica e do padrão dermatoscópico, foram con-
siderados para a indicação de excisão desta lesão, cujo anátomo-
patológico foi melanoma in situ.

Obs 4 – paciente sexo feminino, fototipo II, apresentava na
coxa direita lesão pigmentada cuja dermatoscopia mostrou pon-
tos periféricos irregularmente distribuídos e estrias radiais dis-
cretas e irregularmente distribuídas.  (Figura 4). A borda era bem
demarcada em toda a periferia da lesão. O anátomo patológico
foi de melanoma cutâneo  in situ.

Figura 1 -
A B e C
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dermatoscopia

A

B

C

A

B C
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COMENTÁRIO FINAL
As observações clínicas apresentadas ilustram que o risco de

não excisão dos melanomas incaracterísticos pequenos  pode ser
minimizado através do seguimento clínico e dermatoscópico
sistematizado. ●
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Comunicação Baixa eficácia do uso de solução de
hidróxido de potássio a 5% por 28 dias
no tratamento de molusco contagioso
Low efficacy in the use of 5% potassium hydroxide solution
to treat contagious molluscum

RESU MO

O uso da solução de hidróxido de potássio a 5% para tratar molusco contagioso é comum,
embora existam estudos discordantes sobre sua eficácia. Avaliamos 10 pacientes entre qua-
tro e 13 anos. O número de lesões iniciais totalizava 141. Após 28 dias de tratamento havia
105 lesões (75% da carga inicial), e nenhuma obteve clareamento total. As lesões persis-
tentes foram curetadas em até duas sessões. De 105 lesões restaram 28. A porcentagem de
redução das lesões e a proporção de resolução completa foram superiores para a cureta-
gem (71% x 9%; p = 0,01 / 80% x 0%; p = 0,02).
Palavras-chave: molusco contagioso; terapêutica; curetagem.

ABSTRACT
Although treating contagious molluscum with 5% potassium hydroxide solution is common, some
studies challenge its efficacy. Ten patients (aged 4-13) with a total of 141 lesions were evaluated.
After 28 days of treatment there were 105 lesions (75% of the initial amount), none of which achie-
ved total resolution. Persistent lesions were curetted in up to two sessions; 28 of the 105 lesions
remained after treatment. The percentages of reduced or completely resolved lesions were higher for
curettage than potassium hydroxide (71% x 9%, p = 0 .01 vs. 80% x 0%, p = 0.02).
Keywords: molluscum contagiosum; therapeutics; curettage.
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Molusco contagioso (MC) é patologia infecciosa comum e
que atinge preferencialmente crianças em idade escolar.
Manifesta-se clinicamente como pápulas semiesféricas, sésseis e
umbilicadas, localizando-se quase sempre no tronco, nos mem-
bros e na genitália.¹ As lesões tendem a ser autolimitadas, com
regressão espontânea no intervalo de seis a 18 meses.2 Trata-se,
porém, de doença contagiosa sujeita a complicações locais como
prurido, inflamação e superinfecção bacteriana, causando trans-
torno no cotidiano dos indivíduos afetados e seus cuidadores.3

Existem numerosos tratamentos para essa patologia, desde
tópicos como a aplicação de solução de hidróxido de potássio
(SHP), imiquimod, cantaridina, tretinoína, ácido salicílico e
ácido lático, procedimentos como curetagem e aplicação de
nitrogênio líquido, até tratamentos sistêmicos como o uso de
cimetidina.4,5

A SHP é medicação de baixo custo e amplamente disponí-
vel através de farmácias magistrais que atua por seu poder cáus-
tico e proteolítico sobre a lesão. Estudos mostraram que a aplica-
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ção tópica de SHP em concentrações que variam de 10 a 20% é
eficaz no tratamento dessa patologia, porém podem causar dor
significativa e até cicatrizes persistentes.2,6 O uso da SHP em con-
centrações menores (5%) é relativamente difundido no Brasil,
embora ainda faltem estudos que comprovem sua eficácia.7

Para avaliar o uso da SHP nessas concentrações realizamos
breve estudo com pacientes não imunossuprimidos portadores
de MC que se apresentaram em nossa instituição em 2009. Os
pacientes e familiares foram orientados a aplicar a solução com
um pequeno bastão de madeira com ponta de algodão duas
vezes por dia sobre as lesões, até que elas apresentassem eritema,
exulceração ou crostas. Igual procedimento deveria ser aplicado
a lesões que surgissem durante o tratamento. Após 28 dias os
pacientes foram reavaliados e, se apresentassem lesões residuais,
tratados através de curetagem.

Dez pacientes terminaram o estudo, sendo cinco do sexo
feminino. As idades variaram entre quatro e 13 anos, com três a
12 meses de doença. O número de lesões iniciais variou de três
a 30, totalizando 141 lesões. Após 28 dias de tratamento com
SHP, entre lesões novas, persistentes e recidivadas havia 105, sig-
nificando redução de apenas 25% da carga inicial. Além disso,
dois pacientes apresentaram aumento no número de lesões e
nenhum obteve clareamento total.

As lesões que persistiram foram tratadas por curetagem em
até duas sessões a cada 14 dias. Inicialmente eram 105 lesões, res-
tando apenas 28 (em dois pacientes), havendo, portanto, redução de
73%. Apesar da amostra reduzida, tanto a porcentagem de redução
das lesões quanto a proporção de resolução completa foram signi-
ficativamente superiores para a curetagem (71% x 9%; p = 0,01 –
Mann-Whitney / 80% x 0%; p = 0,02 – exato de Fisher).

Como o tratamento por curetagem foi subsequente à apli-
cação de SHP, a comparação direta dos respectivos resultados
pode ficar prejudicada. Por um lado, poder-se-ia argumentar que
o pré-tratamento com SHP teria efeito imunomodulador inten-
sificando a resposta do hospedeiro ao tratamento seguinte. Por
outro lado, poderíamos considerar que as lesões submetidas a
curetagem formaram um grupo “selecionado”, mais resistente
ao tratamento que o grupo inicial de lesões.

De qualquer forma, a eficácia de 25% após quatro semanas
de tratamento regular pode ser considerada pobre para patolo-
gia geralmente autolimitada e para a qual existem outros trata-
mentos efetivos e seguros.

Romiti e cols., avaliando 35 crianças com MC tratadas
com SHP a 10%, obtiveram eficácia total em 32, após período
médio de 30 dias de tratamento, porém três crianças abandona-
ram o estudo por efeitos como dor intensa e superinfecção bac-
teriana.8 Outros autores obtiveram achados semelhantes, porém
a avaliação de soluções menos concentradas, possivelmente mais
bem toleradas, ainda não foi amplamente realizada.2, 6

A aplicação da SHP a 5% dividiu a preferência dos pacien-
tes e cuidadores com a curetagem. Apesar de a última poder ser
mais dolorosa durante a realização, a primeira causou incômodo
mais persistente, além da demanda de tempo maior por parte
dos cuidadores devido à exigência de duas aplicações diárias,
durante vários dias.

De acordo com nossos resultados, a SHP a 5% utilizada por
28 dias para o tratamento de MC não se mostrou eficaz, o que
não descarta maior eficácia em longo prazo. Além disso, não
houve mais tolerância para com o tratamento estudado, se com-
parado com a curetagem.

Sugerimos que estudos mais amplos avaliem o uso de SHP
em diferentes concentrações, comparando-o com tratamentos
consagrados como a curetagem, tanto sob o aspecto de efetivi-
dade quanto os de segurança e tolerância, procurando definir seu
papel no tratamento dessa frequente patologia.●
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