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INST RUÇÕES  AOS  AUTORES

A Surgical & Cosmetic Dermatology, edita da em 2009, cons ti tui publi -
ca ção médica desti na da a difun dir conheci men to e experiên cia nas áreas de
Cirurgia Dermatológica e Cosmiatria. É uma publi ca ção tri mestral da
Sociedade Brasileira de Dermatologia que conta com o apoio cien tífi co da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatológica e do Colégio Íbero Latino de
Dermatologia, que  baseia sua polí ti ca ética e editorial nas regras emi tidas pelo
The International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org). Os
manus cri tos devem estar de acor do com os rr padrões edi to riais para arti gos sub-
me tidos a periódi cos biomé dicos esta bea le cidos na Convenção de Vancouver
(Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas),
regras para rela tos de  ensaios clí ni cos e revi sões siste má ticas (meta ná li áá ses).

Serão pro duzidos exemplares impressos da ver são em língua portu-
gue sa, com resu mos e títulos em  inglês. A ver são da lín gua inglesa esta rá dis -
po ní vel no web si te da SBD. 

Todos os arti gos propos tos à publica ção serão pre viamente submeti dos
à revi são anô nima e confiden cial de no míni mo dois membros do Conselho
Editorial ou dos Conselhos Nacional e Internacional de Revisores. Quando
aceitos, esta rão sujei tos a peque nas correções ou modifica ções que não alte -
rem o estilo do autor.

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

ORIEN TA ÇÕES PARA O PRE PA RO DOS ARTI GOS
A pre paração correta do manus cri to torna os proces sos de revisão e

publi cação mais efi cien tes. Assim, recomenda mos alguns cuidados que
podem facilitar sig ni fica tiva mente a prepa ração dos manus cri tos.

1- Os arti gos devem ser origi nais e redigi dos no idio ma de origem
do autor (por tuguês, espa nhol ou inglês): a equipe edi torial pro viden ciará as
ver sões necessá rias. 

2- O títu lo do trabalho deve ser curto e conciso, infor ma do em
por tuguês e  inglês, com até 150 caracteres sem espa ços, acompanha do de um
títu lo resu mi do.

3- Os resu mos em portu guês e inglês devem acompa nhar o forma -
to adequa do ao tipo de artigo.

4- Os auto res devem informar o nome com suas abre via tu ras, titula -
ções máximas, insti tui ções aos quais estão vincula dos e local de rea liza ção do
tra ba lho. Um deles deve ser desig na do como autor cor res ponden te, com ende-
reço com plemm to, números de tele fo ne comer cial e fax e endere ço de e-mail.

5- Os auto res devem infor mar se houve confli tos de interes se e
supor te finan cei ro. 

6- As pala vras-chave devem ser cita aa das em por tuguês e em inglês
(Keywords), tota lizan do 3 a 10 por idioma, devendo ser incluídas em todos
os tipos de arti gos. Estas pala vras deve aa rão estar con ti das no DeCS
(Descritores em Ciências da Saúde) e/ou MeSH (Medical Subject
Headings) que podem ser aces sados na inter net.

7- O número limi te de pala vras para os texaa tos deve ser obe de cido
segun do o tipo de arti go, e com puta do excluin do as refe rên cias e os resu -
mos em português e  inglês.

8- Abreviaturas e acrônimos devem ser limi tados aos de uso geral,
não deven do constar no títu lo ou no resumo.

9- Devem ser evi tadas informa ções intro du tórias extensas e repetiti -
vas, dando-se prefe rência às mais recentes, ainda não publica das. Evite tex tos
com repeti ção da mesma informa ção no resu mo, intro du ção e discussão.

10- Pesos e medi das devem ser expres sos no sistema métrico deci mal,
e tempe ra turas em graus cen tígrados.

11- Drogas devem ser menciona das por seus nomes gené ri cos,
seguidos da dosagem e posolo gia empregadas, evi tan do-se a citação de ter -
mos comer ciais ou mar cas.  Descrições de quais quer equi pa mentos, instru-
men tos, tes tes e rea gen tes devem conter o nome do fabrican te e o local de
fabricação.

12- Após a sequên cia de itens para cada tipo de tra ba lho podem se
acres centa dos agrade ci mentos, antes das referências biblio grá fi cas.

13- As referên cias bibliográ ficas devem ser lis ta das nas últi mas pági nas
do artigo, e numera das de acor do com a cita rr ção no texto (em ordem numéri -
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 figuras 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 maismm
comuns de referên cias. Exemplos de cita ções no texto retira dos do ICMJE: 

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

Manning RJ, et al. Magnetic resonan ce cholan giopancrea to graphy accu ra -
tely detects com mon bile duct sto nes in resolving galls to ne pancrea ti tis. J
Am Coll Surg. 2005;200(6):869-75.

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

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

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

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

Ex. quando o autor é uma organi 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; [updated 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, editors. Proceedings of the 10th Congress of the European Society
for Gynaecological Endoscopy; 2001 Nov 22-24; Lisbon, Portugal. Bologna
(Italy): Monduzzi Editore, International Proceedings Division; c2001. 474 p.

14- Ilustrações (imagens, qua dros, grá ficos e tabe las) devem ser refe-
ridas em ordem numé ri ca sequencial no texto em núme ros arábi cos (exem-
plo: Figura 3, Gráfico 7), caben do ao Editor supri mir as redundantes. As
legen das das figuras e grá ficos e os títulos e notas de roda pé das tabe las
devem des cre ver precisamente seu con teúdo com frases curtas, porém sufi -
cientes para a com preen são ainda que o arti go não seja total mente lido. 

15- As imagens deve rão ter reso lução mínima de 300 DPI, lar gu ra
míni ma de 1.200  pixels com altu ra propor cional, e serem gra vaaa das nos for-
ma tos JPG ou TIF. Podem ser coloca das setas ou linhas para loca li zar as áreas
de interes se. As legen das das imagens histológi cas devem espe ci ficar a colo -
ração e o aumento.
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16- Os grá ficos deverão ser elaborados em Microsoft Excel. As tabe -
las dis pensam sua des cri ção no texto tendo a fina lidade de suple mentá-lo e
não a de aumentá-lo. As uni dades utili zadas para expri mir os resul ta dos (m,
g, g/100, mL etc.) figu rarão no alto de cada colu na. Os pacientes devem ser
iden tifi cados por núme ros ou letras, e nunca pelos nomes, iniciais ou núme-
ro de registro hos pi ta lar. 

17-As opiniões e declara ções conti das na revista são de res pon sabili-
da de única e exclu si va de seus autores, não sendo, neces sariamen te, coinci -
den tes com as da Equipe Editorial, do Conselho de Revisores ou da
Sociedade Brasileira de Dermatologia.

Os autores deverão submeter seu manus crito para avaliação do
Conselho Editorial da revis ta no ende reço ele trôni co que se segue:
http://www.sgponline.com.br/scd/sgp/

Todos os documentos como Consentimento de uso para publicação
(Copyright), Conflito de inte res ses e Autorização para publica ção de foto-
grafias  estão dis poní veis no site da revista. Esses documentos devem ser assi -
na dos e enca minha dos para o ende reço abaixo:

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

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

1- ARTIGO ORIGINAL 
É o rela to de uma pes qui sa inves tiga tiva original clí nico-cos miátri ca

ou relacio na da a pro ce dimen tos na área de Dermatologia. Exemplos: estu -
dos expe ri mentais, estu dos clí nicos, compa rações e des crições de técnicas ou
de métodos de ava liação, estu dos de áreas afins (ex: estu dos far ma cêuticos
em cos miatria). 

Resumo: deve rá conter no máximo 200 pala vras e ser estruaa turado
seguindo os itens: Introdução, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões.
Não é permi tido afirmar que os resul ta dos ou  outros dados serão apre sen-
ta dos ou dis cutidos.

O texto deverá conter até 4000 pala vras, 10 ilus aa trações e 35 refe rên -
cias e seguir o for mato IMRDC (Introdução e objetivo, Métodos,
Resultados, Discussão, Conclusão)

Introdução: citar as razões que moti va ram o estudo, descre ven do o
esta do atual do conhe cimento sobre o tema. Utilizar o últi mo parágrafo para
especi ficar a princi pal per gun ta ou obje ti vo do estudo, e a prin cipal hipó te-
se testada, se hou ver. 

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

temporal (retros pec tivo ou prospectivo), o tipo de ran domi zação quan do
utilizada (pareamento, sor teio, sequencia men to, etc), se o estu do foi cego,
com pa rativo, con trola do por pla cebo, etc.

b- Local: indi car onde o estu do foi rea lizado (ins ti tui ção priva da ou
públi ca), citar que a pes qui sa foi aprova da pelo Comitê de Ética em Pesquisa
de sua ins titui ção, os proce di mentos de seleção, os cri térios de inclu são e
exclu são, e o núme ro ini cial de pacien tes.

c- Procedimentos: descre ver as principais carac terís ti cas das interven -
ções reali zadas, detalhan do a téc nica e lem bran do que o estudo de investi-
ga ção deverá ser reprodutível.

d- Descrição dos méto dos  utili za dos para avaliação dos resul ta dos. 
e- Inclusão da aná li se estatís ti ca des cri tiva e/ou com pa rativa com des-

crição do planejae mento da amos tra (repre senta tiva do univer so a ser estuda-
do), a aná li se e os testes esta tís ticos e apre senta ção dos níveis de sig ni ficân -

cia adotados. A uti lização de aná lises estatís ticas não  usuais é incenti va da,
porém neste caso, deve-se fazer uma des crição mais detalhada da mesma. 

Resultados: descre ver os principais resulta dos que devem ser acom pa -
nha dos de estimati vas pontuais e medidas de disper são (p.ex., média e erro
padrão) ou de esti ma ti vas inter valares (p.ex., inter valos de confian ça), bem
como os  níveis descriti vos dos testes estatísticos uti li zados (p.ex. “p-value”).
Esses achados tam bém devem ser interpre ta dos sob o ponto de vista clíni co. 

Discussão: enfatizar os novos e impor tantes resulta dos encon trados
pelo estudo e que farão parte da conclusão. Relatar obser vações de  outros
estudos rele van tes. Mencionar as limita ções dos acha dos e as implica ções
para pesquisas futuras. 

Conclusões: devem ser concisas e res ponder apenas aos obje tivos pro -
pos tos. A mesma ênfa se deve ser dada para estudos com resulta dos positivos
ou nega tivos. 
2- ARTI GOS DE REVI SÃO

Poderão ser abor da dos temas cirúr gi cos ou de cosmia tria, pro cedi -
men tos, algo rit mos , com pila ções, estatísti cas. Estes trabalhos têm formato
livre, porem devem con ter resumo não estrutu rado de até 100 pala vras eaa
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Artigo
Original

Avaliação comparativa do Laser de CO2
fracionado e da dermoabrasão no 
tratamento de cicatriz de acne

Comparative assessment of CO2 fractional laser and 
dermabrasion in the treatment of acne scars

RESU MO
Introdução: Cicatrizes de acne são frequentes e de tratamento desafiador. Diversas técnicas têm
sido utilizadas para remover, reposicionar e aplainar cicatrizes de acne, melhorando o aspecto da
superfície da pele. Recentemente a utilização do Laser de CO2 fracionado foi incluída entre as
opções para a correção dessas cicatrizes com bons resultados e menor tempo de recuperação. 
Objetivo:Avaliar e comparar a resposta do tratamento de cicatrizes de acne com Laser de CO2
fracionado e dermoabrasão em pacientes com cicatrizes de acne. 
Métodos: Foram analisados nove pacientes, seis submetidos a Laser de CO2 fracionado, e três a
dermoabrasão. Avaliaram-se parâmetros subjetivos e objetivos dos dois tratamentos. Resultados:
Os dois grupos de pacientes mostraram melhora objetiva e subjetiva. 
Conclusões: Foi demonstrada eficácia semelhante dos tratamentos para cicatrizes de acne
moderadas a graves com as duas técnicas.
Palavras-chave: cicatriz; acne vulgar; terapia a laser.

ABSTRACT
Introduction: Acne scars are common, and their treatment is challenging. Several techniques have been used
to remove, reposition, and flatten acne scars to improve the appearance of the skin’s surface. More recently, frac-
tional CO2 laser has been used to correct such scars due its good results and shorter recovery time.
Objective: To evaluate and compare fractional CO2 laser vs. dermabrasion-based treatment of acne scars.
Methods: Nine patients were assessed – six received fractional CO2 laser and three were treated with der-
mabrasion. Subjective and objective parameters were evaluated for both treatment modalities.
Results: Both patient groups showed objective and subjective improvement.
Conclusions: This study has demonstrated that fractional CO2O laser and dermabrasion-based treatments
have similar efficacy in moderate to severe acne scars.
Keywords: cicatrix; acne vulgaris; laser therapy.
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INTRODUÇÃO
A acne tem prevalência de 90% entre os adolescen-

tes1 e persiste até a idade adulta em 12-14% dos casos, com
implicações sociais e psicológicas graves.2,3 Lesões inflama-
tórias podem resultar em cicatrizes permanentes.4

Aproximadante 1% da população apresenta cicatrizes de
acne, embora apenas uma em cada sete pessoas considere
a acne desfigurante.5

As cicatrizes de acne podem ser de três tipos: hiper-
tróficas (queloidianas, hipertróficas, papulosas e pontes),
distróficas, e deprimidas (distensíveis e não distensíveis).
Estas últimas podem ainda subdividir-se em superficiais,
médias ou crateriformes e profundas (ice-picks e túneis).6 A
gravidade dessas cicatrizes pode ser classificada em quatro
graus,7 e conforme o tipo e gravidade das cicatrizes são
definidas as opções terapêuticas (Quadro 1).8-10

O resurfacing ou remodelamento da superfície da
pele envolve a remoção da epiderme e derme superficial
sem estender para os anexos cutâneos (glândulas sebáceas,
folículos pilosos e ductos sudoríparos), promovendo rege-
neração da pele e produção de colágeno.11,12 Métodos de
resurfacing incluem peelings químicos com fenol ou ácido
tricloroacético, dermoabrasão ou Lasers ablativos.

Dermoabrasão é o método clássico de resurfacing
ablativo, descrito em meados do século XX.13 É método

f g

mecânico, no qual pode ser utilizado aparelho elétrico
com lixa diamantada rotatória ou lixa d’água manual, que
permite maior controle da profundidade tratada. O risco
de cicatriz inestética depende da profundidade atingida e
é operador-dependente, o que torna fundamental o trei-
namento adequado. A reepitelização ocorre a partir das
bordas da ferida e da epiderme dos anexos cutâneos, espe-
cialmente dos folículos pilosos, sendo, portanto, mais lenta,
e os efeitos adversos, como eritema e edema, mais prolon-

gados.14 Para o tratamento de cicatrizes de acne, são indi-
cadas uma ou duas sessões. A complicação mais frequente-
mente relatada é a hiperpigmentação.15 Bagatin et al. des-
creveram a utilização da dermoabrasão associada ao trata-
mento com isotretinoína sem resultar em cicatrizes hiper-
tróficas e com melhora das lesões atróficas.16

O tratamento com novas tecnologias ganhou espa-
ço nos últimos anos na correção das cicatrizes. O Laser
ablativo de CO2 sempre foi considerado pela maioria dos
autores o padrão ouro para correção de cicatrizes tipo ice-
picks ou deprimidas. Devido, porém, às complicações ine-
rentes ao método e ao longo tempo de recuperação, sua
utilização foi descontinuada. Com a introdução da tecno-
logia fracionada, o Laser de CO2 voltou a ter papel prin-
cipal no tratamento das cicatrizes de acne.17-23 O conceito
de fototermólise fracionada foi introduzido por Manstein
et al., em 2004,24 e, através das zonas de tratamento na epi-
derme e/ou derme deixa área intactas, em forma de grade.
Essas áreas intactas entre as zonas de tratamento resultam
em reepitelização mais rápida (cerca de cinco dias) e
menor risco de cicatrizes inestéticas e discromias.8,17,25 Essa
técnica tornou seguro o tratamento de áreas extrafaciais e
de pacientes com fototipos mais altos. O número de ses-
sões depende inversamente da energia utilizada, ou seja,
utilizando altas energias conseguem-se bons resultados
com menor número de sessões, porém com maior índice
de complicações. Na tentativa de diminuir as limitações,
Metelmann e colaboradores26 descreveram a técnica loca-
lizada de Croll ( cirurgia de reconstrução com laser localizado em
cicatrizes de acne ), que consiste em minimizar o spot do
equipamento e adequá-lo ao formato da lesão, aproximan-
do a distância entre os pontos e aumentando a profundi-
dade dos disparos.

Quadro 1: Gravidade das cicatrizes de acne e opções terapêuticas relacionadas

Cicatrizes grau I ou maculares: relacionadas à superfície e à cor: eritema-

tosas, hiper ou hipopigmentadas, visíveis a qualquer distância.

Cicatrizes grau II ou leves: relacionadas à superfície, atrofia ou hipertrofia

leves, que não são óbvias com distância social 50cm e podem ser

cobertas com maquiagem.

Cicatrizes grau III ou moderadas: com depressão mais significativa, hiper-

trofia leve a moderada ou papulares, óbvias a distâncias sociais de 50cm,

não facilmente camufladas, sendo distensíveis no caso das atróficas.

Cicatrizes grau IV ou graves: cicatrizes distróficas, ice picks, pontes, túneis

e queloides óbvias a distâncias sociais, não facilmente encobertas e não

distensíveis.

Tratamento domiciliar com retinoides tópicos, clareadores e protetor

solar ou ainda lasers para pigmento ou luz intensa pulsada.

Localizadas: resurfacing fracionado não ablativo, subincisão ou preenchi-

mento.

Generalizadas: resurfacing fracionado complementado por modalidades

de tratamento localizado.

Resurfacing fracionado, preenchimentos mais profundos, lasers ablativos,

dermoabrasão; se hipertróficas, infiltração intralesional de corticoide ou

laser vascular.

Se atróficas ou ice picks, pode ser utilizada a técnica Cross ( chemical

reconstruction of skin scars) e resurfacing fracionado ou técnicas cirúrgi-

cas associadas a técnicas de resurfacing ablativo; para as pontes e túneis,

a excisão é recomendada; e infiltração intralesional para as hipertróficas

e queloides.
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OBJETIVO
O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficácia e

efeitos colaterais do Laser de CO2 fracionado e dermoa-
brasão para tratamento de cicatrizes de acne e comparar os
dois métodos.

MÉTODOS
Foi realizado estudo retrospectivo dos pacientes

com cicatriz de acne tratados com Laser de CO2 fracio-
nado e dermoabrasão no Ambulatório de Cosmiatria do
Hospital de Clínicas UFPR entre julho e dezembro de
2010. Todos os procedimentos foram realizados por médi-
cos residentes com supervisão de um médico preceptor.

Foram incluídos nove pacientes, sete mulheres e
dois homens, com idade entre 27 e 58 anos, que apresen-
tavam cicatriz de acne grau III ou IV, sem história de tra-
tamento ablativo anterior e sem lesões ativas de acne.

Divididos em dois grupos de acordo com a prefe-
rência pessoal após explicação dos dois tipos de procedi-
mento (Laser de CO2 fracionado e dermoabrasão), os
pacientes preencheram e assinaram termo de consenti-
mento informado para realização de cada tipo de procedi-
mento.

Seis deles foram submetidos a três sessões de trata-
mento com Laser CO2 fracionado, em intervalos de 30
dias; três, a sessão única de dermoabrasão.

Os pacientes tiveram a pele preparada com fórmu-
la tríplice (tretinoína 0,05%, hidroquinona 4% e acetonido
fluocinolona 0,01%) com antecedência mínima de 15 dias
dos procedimentos e terapia anti-herpética (aciclovir
400mg 8/8h) iniciada um dia antes dos procedimentos e
mantida por cinco dias.

Os tratados com o Laser CO2 fracionado (n = 6)
foram orientados a colocar anestésico tópico (Dermomax®,
laboratório Aché, Sao Paulo, Brasil, - lidocina 4%) 30 a 45
minutos antes do procedimento, o qual foi removido ime-
diatamente antes da aplicação do Laser. Foi utilizado o apa-
relho Smartxide Deka®, com potência de 30mJ, com parâ-
metros descritos abaixo, sempre com espaçamento menor
e profundidade maior pontualmente nas cicatrizes do que
na face toda, de acordo com os respectivos fototipos
(Quadro 2). Após os tratamentos os pacientes foram orien-
tados a lavar a face duas vezes ao dia e nela aplicar vaselina
sólida durante cinco dias.

Nos pacientes submetidos à dermoabrasão foi reali-
zada anestesia infiltrativa com solução de lidocaína 2%
seguida da aplicação no local de ácido tricloacético 35%
em toda a face e na sequência lixamento com dermoabra-
sor elétrico e finalização com lixa d’água número 180 nos
locais das cicatrizes. Foi realizado curativo com pomada de
neomicina e tule no local da dermoabrasão, que foi man-
tido durante 40 horas, e creme umectante no restante da
face. Após a retirada do curativo, foi orientada limpeza três
vezes ao dia em casa e aplicação de pomada de antibióti-

co durante mais cinco dias.
Em ambos os grupos foi orientado retorno da uti-

lização da fórmula tríplice após avaliação médica em sete
a 14 dias e filtro solar sete dias após os procedimentos.

Foram realizadas avaliações subjetivas com os
pacientes em relação a desconforto e tolerância durante os
procedimentos, resultados e efeitos colaterais. A avaliação
objetiva coube a três médicos dermatologistas experientes
e foi realizada através da observação de fotos realizadas em
cinco ângulos diferentes para evidenciar a profundidade
das cicatrizes (45oe 30o à direita, 0o central, 30o e 45o à
esquerda).

RESULTADOS
O desconforto descrito durante o procedimento

variou de moderado a intenso entre os pacientes de CO2.
Nos procedimentos de dermoabrasão cada um dos pacien-
tes referiu desconforto variável: um ausente, um modera-
do e um intenso. Crostas foram percebidas por 67% dos
pacientes de CO2 e em 100% dos pacientes de dermoa-
brasão; em 67% acompanhadas de petéquias, ambas com
resolução completa em até sete dias. Apenas um paciente
(dermoabrasão) dos nove apresentou hiperpigmentação
pós-inflamatória, que involuiu em oito semanas com tra-
tamento (hidroquinona 4% e clobetasol 0,05% creme).

A avaliação subjetiva com questionário aos pacien-
tes 30 dias após o tratamento com CO2 fracionado
demonstrou 50% dos pacientes com melhora moderada e
50% intensa, avaliação que persistiu após 90 dias. Dos
pacientes submetidos à dermoabrasão, apenas dois realiza-
ram avaliação após 30 dias e refereriam melhora modera-
da e intensa; e em 90 dias os três pacientes responderam ao
questionário, e 33% referiram melhora moderada, e 67%
melhora intensa.

Na avaliação geral os tratamentos após 90 dias
foram referidos como ótimos e excelentes pelos pacientes
de CO2 e dermoabrasão, e todos os pacientes recomenda-
riam seus tratamentos.

Na avaliação objetiva, através das fotos (Figuras 1 e
2), 30 dias após o tratamento com CO2, apenas um avalia-
dor referiu resposta ausente em um paciente, e outro refe-

Quadro 2: Parâmetros utilizados do Laser de CO2 fracionado 

(spacing em μm/dwell time em μs)

FOTOTIPOS

1ª SESSÃO 2ª SESSÃ0 3ª SESSÃOII E III

200/1500 200/1500 200/1500Cicatriz

700/1500 700/1600 500/1500Full face

FOTOTIPO

IV

200/1500 200/1500200/1500

500/500 700/1000500/300
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riu resposta intensa em um paciente. Todas as demais ava-
liações observaram melhora discreta a moderada.
Entretanto, após 90 dias, todos referiram algum grau de
melhora em todos os pacientes tratados com CO2 fracio-
nado ou dermoabrasão, sendo que na maior parte esta foi
moderada.

Foi utilizado o teste de Wilcoxon, que não mostrou
diferença estatística entre os tratamentos após 30 e 90 dias.

O teste de Kendal, utilizado para analisar concor-
dância entre os avaliadores, não mostrou diferença estatís-
tica entre os avaliadores 1, 2 e 3. Entre pacientes e avalia-
dores houve diferença estatística (p = 0,036) na compara-
ção em relação ao grau de melhora em 30 dias após os tra-
tamentos, tendo a avaliação subjetiva dos pacientes sido
melhor do que a objetiva dos médicos, o que pode ser
explicado pela dificuldade de registrar fotograficamente a
melhora do relevo das cicatrizes.

O teste de U Man-Whitney comparou os dois tra-
tamentos em relação a resultados. Houve diferença entre
os tratamentos no que se refere a eritema e edema (maior
na dermoabrasão, com p = 0,005 a 0,034 dependendo dos
itens avaliados); entretanto não houve diferença nos graus
de melhora e avaliação geral dos tratamentos.

DISCUSSÃO
O tratamento de cicatrizes de acne requer a utiliza-

ção de múltiplas técnicas associadas,24 estando o Laser de
CO2 fracionado e a dermoabrasão entre as opções quan-
do se deseja resurfacing em cicatrizes graus III e IV. Essas
técnicas podem ser usadas em conjunto com correções
cirúrgicas, peelings e preenchimentos.

Este estudo demonstrou que o Laser de CO2 fra-
cionado e a dermoabrasão são modalidades efetivas para o
tratamento de cicatrizes de acne. Embora o tempo de
recuperação dos tratamentos seja diferente, as respostas
podem ser comparáveis, pois todos os pacientes referiram
melhora moderada a intensa (51%-100%). Os dados obti-
dos são consistentes com a literatura, que mostra melhora
mínima de 26% a 50% em textura, atrofia e aspecto geral
das cicatrizes em pacientes tratados com duas ou três ses-
sões de CO2 fracionado.18,20,23,27

O objetivo desses tratamentos é a melhora de longo
prazo. Nas primeiras semanas o edema e as discromias
parecem interferir na avaliação adequada de médicos e
pacientes. A melhora mais evidente, três meses após o tra-
tamento, como referida objetiva e subjetivamente, é con-
dizente com estudos que mostraram que a neocolagênese

Figura 1:
Paciente pré-

tratamento e 90

dias depois dele,

com três sessões

de laser CO2
fracionado
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persiste por no mínimo três meses após os tratamentos.23,28

Estudos de longo prazo sugerem melhora progressiva nos
seis primeiros meses após os tratamentos.18

O efeito colateral posterior ao Laser CO2 fraciona-
do mais relatado na literatura é a hiperpigmentação pós-
inflamatória, mais frequente nos fototipos mais altos e com
parâmetros mais agressivos.18 Neste estudo, nenhum
paciente tratado com essa técnica apresentou hiperpigmen-
tação pós-inflamatória, que pode ter sido evitada pela uti-
lização de fórmula tríplice na preparação da pele e ainda
pela utilização de parâmetros mais agressivos apenas focal-
mente nas cicatrizes, como descrito por Mettelmann et al.26

Em relação à utilização da dermoabrasão para cor-
reção de cicatrizes de acne existem poucos estudos publi-
cados nos últimos 15 anos avaliando essa modalidade de
tratamento.29 Fulton e Rahimi14 avaliaram 25 pacientes a
ela submetidos e descreveram pacientes satisfeitos e míni-
mas complicações, sendo a mais frequente a hiperpigmen-
tação, relatada em 36% dos casos. No presente estudo um
paciente (33%) submetido a dermoabrasão apresentou tal
complicação; os outros três referiram melhora moderada a
intensa das cicatrizes.

Apenas um trabalho prospectivo na literatura com-
parou a utilização do Laser CO2 fracionado e a dermoa-
brasão (objetivo do presente estudo) para tratamento de
cicatrizes cirúrgicas na face, concluindo que o Laser é mais
seguro, ainda que ambos os métodos sejam eficazes.30

CONCLUSÃO
Embora exista limitação à interpretação dos resulta-

dos pelo número reduzido de pacientes, neste estudo foi
demonstrada eficácia semelhante (sem diferença estatística)
dos tratamentos para cicatriz de acne com Laser de CO2
fracionado e dermoabrasão. A cada dia os tratamentos com
novas tecnologias ganham mais espaço e são menos depen-
dentes do médico, pois utilizam parâmetros preestabeleci-
dos pelos fabricantes dos aparelhos. Entretanto, é preciso
destacar que o tratamento das cicatrizes de acne é multi-
modal e variado, com melhores respostas com associação de
técnicas, tendo ainda a dermoabrasão seu papel, com exce-
lentes resultados e baixos índices de complicação, apesar de
o tempo de recuperação ser mais prolongado. ❑

Figura 2:
Paciente pré-tra-

tamento e 90

dias depois dele,

com uma sessão

de dermoabrasão
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Artigo
Original

Avaliação clínica de uma formulação de
uso tópico como auxiliar na prevenção
de estrias na gestação
Clinical evaluation of a topical formulation to help prevent
stretch marks during pregnancy

RESU MO
Introdução: As estrias ocorrem pelo rápido estiramento da pele, típico da gestação.
Tratamentos tópicos vêm sendo estudados para prevenir seu aparecimento. 
Objetivo: avaliar a eficácia preventiva de estrias de uma formulação tópica. 
Métodos: Avaliaram-se 75 gestantes entre 18 e 40 anos. A área tratada foi o abdome, e a
área-controle, a face interna do antebraço, com e sem o produto de teste, avaliando-se:
maciez, hidratação e elasticidade além de medidas biofísicas para elasticidade e hidratação.
Resultados: Das 75 gestantes, 52 finalizaram o estudo; destas, 9,6% apresentaram estrias
na área abdominal tratada. Houve melhora significativa em os todos parâmetros clínicos
avaliados (p<0,001). Nas medidas instrumentais, houve melhora significativa da hidrata-
ção e elasticidade na área abdominal, superior à da área-controle; quanto ao antebraço,
também houve melhora significativa da área tratada em relação ao controle para ambos os
parâmetros avaliados (p = 0,001). 
Comentários e Conclusão: A associação dos ingredientes da formulação (ácido lácti-
co e lactato de sódio em emulsão com triglicerídeos do ácido caprílico e cáprico) foi
capaz de aumentar os níveis de elasticidade e hidratação, reduzindo a incidência de estrias
em comparação ao relatado em literatura. 
Palavras-chave: estrias de distensão; gravidez; relaxina.

ABSTRACT
Introduction: Stretch marks occur due to the rapid stretching of the skin, which is typical in preg-
nancy. Several topical treatments to prevent them have been studied.
Objective: To evaluate the effectiveness of a topical formulation (lactic acid and sodium lactate in an
emulsion with caprylic and capric acids’ triglycerides) in the prevention of stretch marks.
Methods: Seventy-five pregnant women aged 18-40 were assessed. The treated area was the abdo-
men and the control area was the inner forearm, with and without the application of the tested pro-
duct.  Softness, hydration, and elasticity – and biophysical measurements for hydration and elastici-
ty – were evaluated.
Results: Of the 52 women who completed the study, 9.6% presented stretch marks in the treated
abdominal area. There was a significant improvement in all clinical parameters assessed (p < 0.001).
There was a significant improvement – compared the control area – in the instrumental measure-
ments of hydration and elasticity in the abdomen. A significant improvement was also verified in the
treated forearm area compared to the untreated forearm area for both parameters evaluated 
(p = 0.001).
Conclusions: The formulation improved the skin’s elasticity and hydration, reducing the striae inci-
dence more than previously reported in the literature.
Keywords: striae distensae; pregnancy; relaxin.
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INTRODUÇÃO
As estrias de distensão (striae distensae) são decorrentes da

ruptura de fibras colagênicas e elásticas na derme, quando sub-
metidas a distensão rápida e intensa. Podem ocorrer em qualquer
indivíduo em situação de estiramento cutâneo, ganho de peso,
exercícios com aumento rápido do volume muscular, uso de cor-
ticosteroides, etc.) mas são especialmente comuns na gestação.1,2

As estrias na gestação têm incidência de até 90%, sobretudo no
terceiro trimestre, sendo fenômeno multifatorial, ligado possivel-
mente a alguma predisposição constitucional, ao ganho de peso
e à faixa etária da gestante.3 Clinicamente, o quadro se caracteri-
za por máculas lineares inicialmente eritematosas ou eritemato-
violáceas, que podem apresentar prurido de leve intensidade, e
que evoluem para áreas atróficas, de aspecto nacarado, de tama-
nho e número variável, por vezes deformantes, trazendo transtor-
no psíquico à paciente.4 Uma vez instaladas, há várias modalida-
des de tratamento para atenuação, mas a erradicação completa das
áreas atróficas ainda é praticamente impossível.5 Por esse motivo,
alguns estudos vêm sendo desenvolvidos para avaliar o verdadei-
ro papel dos tratamentos tópicos que possam atuar na prevenção
de estrias na gestação. Possivelmente, formulações tópicas que
atuem nas propriedades mecânicas da pele − em particular na
elasticidade − poderiam atenuar o aparecimento das lesões.6 Para
essa avaliação, pode-se dispor de medidas biofísicas de parâmetros
de elasticidade e hidratação cutâneas, obtidas a partir de equipa-
mentos não invasivos, reconhecidos na literatura por sua acurá-
cia, sensibilidade e segurança para o paciente, e que oferecem
mensuração ao parâmetro estudado.7-9 Os alfa-hidroxi ácidos já
foram estudados na abordagem terapêutica das estrias através de
uso tópico ou em peelings. Sua segurança de uso na gestação, em
baixas concentrações, encoraja sua utilização.10 O produto avalia-
do no presente estudo é composto de emulsão com ácido lácti-
co. Até o presente momento, não há nenhum estudo dos efeitos
preventivos dessa molécula de alfa-hidroxi ácido como preventi-
vo de estrias. O objetivo deste estudo é avaliar a eficácia de uma
formulação de uso tópico contendo ácido láctico, durante a ges-
tação, na prevenção de estrias. 

MÉTODOS
Trata-se de estudo prospectivo, controlado, comparativo,

realizado entre maio e setembro de 2010, em laboratório de pes-
quisa clínica privado, na cidade de Osasco-SP. A população estu-
dada foi de 75 gestantes, sem estrias abdominais prévias entre 18
e 40 anos. Essas pacientes foram convidadas a participar do estu-
do a partir do terceiro mês completo de gravidez (13 + 1 sema-
nas completadas) até o início da 36a semana. Pacientes sem
acompanhamento pré-natal, gestação gemelar ou consideradas
pelo obstetra assistente de alto risco, com patologias hormonais
ou sob uso de corticosteroides orais ou tópicos, assim como
qualquer tipo de hormônio, não foram incluídas. Na avaliação
inicial, todas foram avaliadas no tocante aos parâmetros clínicos
maciez, hidratação e elasticidade, e classificadas segundo escala
de quatro notas de intensidade, as maiores representando maior
intensidade; foram coletadas as medidas biofísicas para avaliação
de elasticidade, através do equipamento Cutometer® MPA 580

(Courage & Khazaka) e para avaliação de hidratação da camada
córnea, com o equipamento Corneometer® MPA 580 (Courage
& Khazaka, Germany). As medidas instrumentais foram repeti-
das na última visita do estudo. Por motivos éticos, não se esco-
lheu como área-controle o abdome, que foi inteiramente trata-
do. Para avaliação da elasticidade compararam-se áreas tratada e
não tratada na região interna do antebraço direito ou esquerdo,
de modo aleatório. Foram realizadas no decorrer do estudo mais
três avaliações clínicas e subjetivas após a inicial, em 28 + 2 dias,
em 70 + 2 dias e 140 + 2 dias, completando aproximadamente
120 dias de uso continuado do produto nas áreas de teste. A ava-
liação das estrias que ocorreram obedeceu a escala de cinco
notas que contemplou tamanho, cor e profundidade da estria, e
na qual 1 representava maior intensidade do parâmetro, e cinco,
menor intensidade (melhora da estria). Uma determinada área
abdominal foi escolhida (quadrante inferior direito e esquerdo,
tendo como centro a cicatriz umbelical) para observação da
ocorrência e contagem de estrias. O uso do produto foi padro-
nizado de uma a duas vezes ao dia. O protocolo de estudo assim
como o TCLE foram previamente aprovados em Comitê de
ética independente.

RESULTADOS
Das 75 gestantes convidadas, sete não foram incluídas por

não atender aos critérios de inclusão e/ou exclusão.
Iniciaram o estudo, portanto, 68 voluntárias; uma foi

excluída por não utilizar o produto conforme modo de uso;
oito desistiram de participar por motivos pessoais não relaciona-
dos ao estudo, que prosseguiu, portanto, com 59 voluntárias.
Dessas, duas gestantes tiveram seus dados desconsiderados, pois
não retornaram na avaliação final. Das 57 restantes, cinco desen-
volveram eventos adversos durante o estudo, que terminou com
52 gestantes (dados válidos). A média das idades no grupo estu-
dado foi de 28,4 anos. Os eventos adversos observados estão
detalhados no tabela 1:

AVALIAÇÃO DE EFICÁCIA
Avaliação estatística
Todos os dados foram analisados estatisticamente pelo teste

T de Student, com nível de significância de 5%.

1. Avaliação clínica
Todos os parâmetros avaliados clinicamente, hidratação,

maciez e elasticidade, apresentaram elevação estatisticamente
significativa (p < 0,001), conforme demonstra o gráfico 1.

Números de pacientesReação adversa

01 (1,7 %)Abortamento espontâneo

03 (5,0 %)Parto prematuro

01 (1,7 %)Prurigo gestacional

05 (8,4%)TOTAL

Tabela 1: Reações adversas observadas (n = 59)
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2. Ocorrência de estrias
Foi realizada a contagem de estrias recentes nos quadrantes

inferiores direito e esquerdo do abdome, apenas nas avaliações
clínicas de retorno: Visita 2 (28 + 7 dias); Visita 3 (T70 + 7 dias)
e Visita 4 (T140 + 7 dias).

Das 52 voluntárias que finalizaram o estudo, cinco pacien-
tes apresentaram estrias (9,6%) durante o uso do produto. A
tabela 2 detalha os dados obtidos.

Observa-se que as estrias foram de tamanho e profundida-
de considerados moderados, e a média de estrias foi de 11,2.

3. Avaliação instrumental
Medida de hidratação por corneometria
Houve aumento significativo das medias corneométricas

entre os tempos inicial e final do estudo, significando, portanto,
maior hidratação da pele. Esses dados estão apresentados no grá-
fico 2.

Na região-controle do antebraço, as medidas das duas áreas,
sob uso da formulação e sem uso da formulação, foram realiza-
das no início e no final do estudo. Embora houvesse melhora da
área-controle, ela não foi significante quando comparada à da
área tratada (p < 0,001), conforme demonstrado no gráfico 3.

Medida da elasticidade pela cutometria
O parâmetro elasticidade foi avaliado na área abdominal

com aumento estatisticamente significativo dos valores obtidos,
conforme demonstra o gráfico 4.

Nos antebraços foi medido o parâmetro de elasticidade nas
áreas não tratada e tratada, demonstrando que aquela em que o
produto foi usado experimentou significativo aumento da elas-
ticidade (p = 0,001) no tempo e em relação à área-controle,
conforme demonstrado no gráfico 5.

DISCUSSÃO
As estrias de distensão na gestação podem ser atribuídas

não só ao efeito mecânico, mas também às mudanças hormonais
estrogênicas e atividade de relaxina, assim como a algum com-
ponente constitucional (faixa etária, por exemplo) e genético.11,12

A melhora da propriedade de elasticidade da pele poderia
ser um dos fatores coadjuvantes na tentativa de atenuar parcia-
mente o aparecimento das estrias, já que o processo de seu apa-
recimento é multifatorial.13

No último artigo de revisão publicado pela Cochrane
Library, são poucos os estudos comparativos (com placebo ou
grupo-controle) demonstrando que algumas associações atua-

Gráfico 1: Avaliação clínica:

médias das notas nos tempos

experimentais para hidratação,

maciez e elasticidade. Área

abdominal (n = 52)

Tabela 2: Resultados obtidos pelas voluntárias que apresentaram estrias recentes durante o estudo no abdome (n = 52)

Número da Voluntária Quantidade Tamanho Cor Profundidade Vista em que surgiu

(Nota) (Nota) (Nota)

23 8 5 2 4 T70+7D

67 16 2 2 2 T140+7D

17 10 2 2 2 T140+7D

12 7 2 2 2 T140+7D

9 15 2 2 2 T140+7D

Média 11,2 2,6 2 2,4
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ram positivamente no aparecimento de menos estrias. A associa-
ção de centella asiática, tocoferol e hidrolisados de colágeno e
elastina reduziu a ocorrência de estrias em um grupo de 130
gestantes; outro estudo envolvendo 50 pacientes, sob uso de
associação contendo tocoferol, pantenol, ácido hialurônico, elas-
tina e mentol, paralelo a massagem também indicou redução da
incidência de estrias.14

O ácido láctico é alfa-hidroxi ácido muito utilizado na der-
matologia, pois tem a capacidade de atuar na epiderme (efeito
desmolítico com aumento do turnover epidérmico) e derme
(estimulação da colagênese e elastinogênese) melhorando cica-
trizes, por exemplo, quando utilizado em peelings.15

O lactato de sódio é uma molécula de propriedades hidra-
tantes superiores a glicerina, proporcionando também uma
micro esfoliação (queratolise); sendo a forma salina do ácido lác-
tico, pode ser associado a ele na formulação para manter a ativi-
dade na epiderme sem riscos de irritação ao uso continuado.16, 17

Os triglicerídeos de ácidos caprílico e cáprico são óleos de
origem natural com atividade emoliente e extenso  uso em cos-
méticos, pela compatibilidade com a pele, conferindo um perfil

de segurança adequado para uso em gestantes.18

A formulação avaliada no presente estudo associou ácido
láctico e lactato de sódio em emulsão contendo sobretudo tri-
glicerídeos do ácido caprílico e cáprico e glicerina, compatíveis
com a pele.

A avaliação clínica permitiu observar melhora significativa
no tempo da hidratação, maciez e elasticidade cutâneas na área
tratada; embora não haja evidências de que a prevenção do res-
secamento auxilie na prevenção das estrias de distensão, o con-
forto proporcionado por essa aplicação melhora a adesão da
paciente ao uso diário e continuado do produto, favorecendo
seu possível efeito na elasticidade cutânea.

Aproximadamente 9,64% das gestantes do grupo desenvol-
veram estrias, observadas sobretudo na avaliação de 20 semanas.
Essa incidência é menor do que a apontada na literatura, em
torno de 70% em mulheres com menos de 25 anos, e cerca de
29% em mulheres com mais de 25 anos.16

Há evidências de que a melhora dos níveis de elasticidade
está relacionada à integridade e funcionalidade das fibras elásti-
cas e colagênicas; recente estudo sugere a correlação da capaci-

Gráfico 02: Média das medidas

corneométricas nos tempos

experimentais na área abdominal

(n = 52); (p < 0,0001)

Gráfico 3: Média das medidas 

corneométricas entre T0 e T140

para os antebraços: área tratada e

controle (n = 52) (p < 0,001)
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dade de distensão cutânea com as medidas cutométricas de elas-
ticidade. A capacidade de aumentar a elasticidade parece, portan-
to, estar presente em todo o tegumento, tanto na área distendi-
da como na área de controle que não sofreu distensão, nas ges-
tantes menos predispostas a estrias.17

No presente estudo, o aumento significativo de elasticida-
de na pele tratada em ambas as áreas (abdome e antebraço)
quando comparado ao da área não tratada, permite inferir que
o uso da formulação interferiu positivamente na melhora da
elasticidade, o que pode ter influenciado a menor incidência de
estrias no grupo estudado.

CONCLUSÃO
A formulação estudada provocou significativa redução da

ocorrência de estrias na população observada em relação à lite-
ratura. Possivelmente esse efeito preventivo está relacionado à
melhora dos níveis de elasticidade cutânea nas áreas de aplica-
ção, interferindo em um dos fatores etiológicos das estrias de
distensão.  ●
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Utilidade da técnica de fechamento cirúrgico
"ponto em alfa" na onicocriptose
Benefits of the alpha stitch technique in surgical closure in 
onychocryptosis

RESU MO
Introdução: Aspecto pouco avaliado da onicocriptose – principal causa de cirurgia do
aparelho ungueal – é como deve ser realizado o fechamento cirúrgico. Descreve-se nova
técnica denominada "ponto alfa" que permite a retificação da dobra ungueal por posicio-
ná-la no nível da placa ou abaixo dela. 
Objetivo: Demonstrar a utilidade da técnica de fechamento cirúrgico "ponto alfa" na
matricectomia cirúrgica da onicocriptose. 
Métodos: Selecionados 20 pacientes com onicocriptose graus II e III, submetidos à matri-
cectomia cirúrgica com acompanhamento durante seis meses. O fechamento cirúrgico foi
realizado com a técnica "ponto alfa". 
Resultados: No total, 27 dobras ungueais laterais foram operadas, 81,8% delas com resul-
tado esperado, e 18,1% com resultado duvidoso. 
Conclusões: O "ponto alfa" permite correta cicatrização da dobra ungueal retificada,
posicionada no nível da placa ungueal ou abaixo dela, com bons resultados estéticos, rápi-
da recuperação, mínima morbidade e baixo número de recidivas. Poderá ser usado em pro-
cedimentos cirúrgicos de outras afecções ungueais. 
Palavras-chave: doenças da unha; procedimentos cirúrgicos ambulatórios; procedimentos
cirúrgicos menores; técnicas de sutura.

ABS TRACT
Introduction: A poorly described aspect of onychocryptosis – the main cause for nail unit surgeries
– is how to perform its surgical closure. The present article describes a new technique denominated
alpha stitch that allows the straightening out of the nail fold by positioning it at or below the nail
plate’s level.
Objective: To demonstrate the benefits of the alpha stitch surgical closure technique in the surgical
matricectomy for onychocryptosis.
Methods: Twenty patients with onychocryptosis grades II and III underwent surgical matricectomy
and were followed up for six months. The surgical closure was performed using the alpha stitch tech-
nique.
Results: A total of 27 lateral nail folds were operated, with 81.8% yielding the expected result,
and 18.1% presenting uncertain outcomes.
Conclusions: The alpha stitch allows the proper healing of the straightened out nail fold, which is
positioned at or below the nails plate’s level, with good results, fast recovery, minimal morbidity and
a small number of recurrences. The technique can also be used in surgical procedures involving other
nail disorders.
Keywords: nail diseases; ambulatory surgical procedures; surgical procedures, minor; suture techni-
ques.
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INTRODUÇÃO
A onicocriptose subcutânea é uma das afecções mais fre-

quentes do aparelho ungueal, de elevada morbidade, provocando
quadro clínico incapacitante. É mais prevalente em adolescentes
e adultos jovens do sexo masculino, na proporção de 3:1.1-4

Diversos fatores determinam essa condição: hereditário, constitu-
cional, desproporção entre a largura da placa e leito ungueal e
aumento da curvatura transversa da placa ungueal. Outros fato-
res adicionais agravantes são: desvio medial do hálux, afinamento
da placa, espessamento dos tecidos periungueais, hiperidrose dos
pés, corte convexo da dobra livre distal da placa ungueal e sapa-
tos em ponta fina ou excessivamente apertados.1-5

O quadro clínico, classificado por Heifetz segundo o grau
de severidade, caracteriza-se pela presença de sinais inflamatórios
como eritema, edema leve e dor com pressão na dobra ungueal
lateral (onicocriptose grau I). Esses sintomas são provocados pelo
avanço da placa ungueal com presença de espícula lateral para
dentro do tecido periungueal, desencadeando assim o processo
inflamatório. Se a injúria persiste, os sinais inflamatórios aumen-
tam, e, assim, pode surgir exsudato, infecção secundária e drena-
gem local (onicocriptose grau II). Se o processo persiste os sin-
tomas aumentam e ocorre formação de tecido de granulação e
hipertrofia da dobra lateral da unha (onicocriptose grau III).1-6

O diagnóstico é fundamentalmente clínico sendo necessá-
rios estudos de imagem quando há suspeita de alteração óssea ou
infecção local. O raio-X é exame de baixo custo e eficaz para
observar alterações da forma óssea. Para que alterações infeccio-
sas apareçam em um raio-X, 50% a 60% do osso no corpo ver-
tebral precisa ser destruído; por isso ele se mostra normal na
infecção inicial. A cintilografia óssea é eficaz para observação da
remodelação óssea. O estudo de imagem mais sensível e especí-
fico para a infecção é a ressonância nuclear magnética.7-9

A abordagem terapêutica pode ser realizada de duas formas,
conservadora e cirúrgica. No grau I, a orientação é fazer uma
abordagem conservadora, existindo diferentes modalidades tera-
pêuticas disponíveis.7-16 Já nos graus II e III a alternativa com
melhores resultados é o manejo cirúrgico.3-5 As técnicas mais usa-
das são a matricectomia cirúrgica (excisão cirúrgica do corno
matricial lateral) e a matricectomia química (fenolização). Na
abordagem química a cicatrização se faz por segunda intenção.
Na matricectomia cirúrgica é realizada a remoção da matriz após
incisão cirúrgica da dobra proximal para remoção do corno
matricial, espícula ungueal e/ou, caso exista, exerese da fibrose da
dobra lateral, com a finalidade de normalizar a arquitetura da área
acometida.3-5,17-30 Nesta última abordagem o fechamento cirúrgi-
co é o aspecto de grande interesse e importância deste trabalho.

Aspecto pouco avaliado é como deve ser realizado o fecha-
mento cirúrgico, muitas vezes descrito com a utilização de pon-
tos cirúrgicos simples.17-30 Entendemos que a utilização de pon-
tos simples possui o inconveniente de a cicatrização da dobra
ungueal lateral ocorrer em contato íntimo com a placa ungueal.
Nesse sentido, o atrito local entre a placa e a dobra pode facili-
tar a recidiva do quadro clínico. Para resolver essa questão,
desenvolvemos uma técnica de fechamento cirúrgico que deno-
minamos “ponto alfa”. O objetivo é posicionar a dobra lateral

no nível da placa ungueal ou abaixo dela, ou seja, retificar a
dobra ungueal obtendo a cura e prevenindo assim a recidiva.5

MÉTODOS
Aspectos gerais da investigação
Trata-se de estudo prospectivo, descritivo, de série de casos

de pacientes com diagnóstico de onicocriptose grau III, subme-
tidos à matricectomia cirúrgica, nos quais foi realizado o fecha-
mento cirúrgico através do “ponto alfa”. Os pacientes foram
selecionados entre aqueles que procuraram espontaneamente o
ambulatório do centro especializado em unhas em questão,
sendo convidados a participar do estudo. Em todos os casos
houve autorização mediante termo de consentimento informa-
do. Este trabalho foi submetido à avaliação prévia pelo Comitê
de Ética do hospital.

Os critérios de inclusão foram pacientes de ambos os sexos,
maiores de 21 anos, com diagnóstico de onicocriptose grau II
devida à presença de espícula ungueal na região proximal e oni-
cocriptose grau III, por hipertrofia da dobra lateral. Pacientes
que apresentassem grau menor de acometimento, infecção local
com necessidade de drenagem prévia, alergia aos anestésicos
previstos, distúrbios da coagulação, hipertensão, diabetes ou gra-
videz foram excluídos.

Foram realizados controles clínico-fotográficos antes da cirur-
gia, imediatamente após, 24 horas depois e 15, 30 e 180 dias após a
cirurgia. Os pacientes foram orientados a manter os pés elevados
nos dias pós-cirúrgicos imediatos e quanto ao uso de analgésicos e
curativos diários com antibiótico em creme. Os pontos cirúrgicos
foram retirados no 15o dia do pós-operatório. Também foram obti-
das informações epidemiológicas e clínicas através de questionário
especificamente realizado para a investigação. Os dados foram tabu-
lados em Excell do Microsoft 2003, para posterior análise.

Técnica: matricectomia cirúrgica lateral
• Paciente em posição supina e com joelhos dobrados.
• Limpeza do pé acometido com solução de iodo-povidine.
• Utilização de campo estéril expondo o pododáctilo aco-

metido.
• Bloqueio anestésico troncular.
• Garroteamento da base do pododáctilo, para campo ope-

ratório sem sangramento.
• Retirada do tecido de granulação através de incisão em

fuso da dobra ungueal lateral acometida, desde a dobra ungueal
proximal até a borda anterior, com melhor visualização das
estruturas subjacentes, corno matricial e espícula ungueal proxi-
mal. Na presença de hipertrofia da dobra lateral (onicocriptose
grau III), realiza-se a excisão da fibrose.

• Descolamento da dobra lateral da placa ungueal, desde a
borda livre até a matriz ungueal lateral.

• Corte da placa lateral com uma reta direcionada à matriz
ungueal, ultrapassando a dobra proximal e atingindo o corno
matricial lateral.

• Fixação de toda a placa e corno matricial ungueal, já cor-
tados com pinça longa reta, e posterior rotação em movimento



Surg Cosmet Dermatol 2012;4(4):310-4.

312 Lucares DO, Rodriguez JJ, Leverone A, Nakamura RC

circular contínuo até que a placa ungueal e o corno matricial
incisados se soltem.

• Curetagem do leito ungueal lateral visível onde se locali-
za o tecido de granulação em excesso.

Técnica de fechamento cirúrgico “ponto alfa”
• Perfuração da superfície dorsal da placa ungueal com

agulha de calibre 21G, com movimentos rotatórios, a 2-3mm da
dobra lateral do lado acometido (Figura 1A).

• A agulha do fio de náilon 4.0 penetra o orifício reali-
zado previamente, passando entre o leito e a placa ungueal (o
leito não é traumatizado), saindo rente à borda livre da placa
(Figura 1B).

• A agulha atravessa a dobra lateral a 3-4mm da borda
livre da dobra (Figura 1C).

• O fio retorna por cima da dobra lateral; a agulha passa
através do ventre da placa ungueal (entre leito e placa) (Figura
1D), saindo pelo orifício realizado no início do procedimento
(Figura 1E).

• Após passagem pelo orifício ventral da placa ungueal
puxar o fio e aproximar a borda livre da dobra lateral posicio-
nando-a no nível da placa ungueal ou abaixo dela, de forma reti-
ficada. 

• Finalização da sutura (Figura 1F). O aspecto final lem-
bra a letra alfa do alfabeto grego.

RESULTADOS
Foram incluídos 20 pacientes, e 27 dobras ungueais foram

submetidas a procedimento cirúrgico com a técnica de fecha-
mento “ponto alfa”. Quatro pacientes (cinco dobras ungueais)
não retornaram para o acompanhamento após 180 dias, sendo
excluídos da análise final dos resultados. Foi então avaliado o
resultado final, após seis meses, de 16 pacientes e 22 dobras
ungueais operadas. Na análise final, em 13 pacientes, 18 dobras

ungueais operadas (81,8%) apresentaram resultado esperado, ou
seja, dobra ungueal retificada, posicionada no nível da placa
ungueal ou abaixo dela (Figura 2); e, em três pacientes, quatro
dobras ungueais operadas (18,1%) apresentaram resultado duvi-
doso com dobra ungueal posicionada em nível superior ao da
placa ungueal. O procedimento cirúrgico realizado para solucio-
nar a onicocriptose obtive êxito de 100% dos casos (Gráfico 1).

A distribuição por sexo foi de 13 homens e sete mulheres.
A idade, que variou de 21 a 53 anos, teve média de 31,2 anos.
12 pacientes relataram história prévia de onicocriptose, sendo 11
no mesmo local. Dez pacientes fizeram tratamento prévio
(cinco com técnicas conservadoras, três com técnica cirúrgica, e
dois com ambas). Na maioria dos casos existiu desconhecimen-
to sobre os detalhes das medidas realizadas. Antecedentes etioló-
gicos também foram investigados (Gráfico 2).

No controle pós-operatório de 24 horas, dos 20 pacientes
inicialmente incluídos no estudo, 18 referiam queixas. A distribui-
ção dos pacientes de acordo com as combinações de queixas apre-

Figura 1: Demonstração da técnica de fechamento cirúrgico “ponto alfa”

A. Perfuração da superfície dorsal da placa; B. Agulha do fio penetra pelo

orifício realizado previamente; C. Agulha atravessa a dobra lateral; 

D. O fio retorna por cima da dobra lateral e através do ventre da placa; 

E Agulha sai pelo orifício realizado previamente; F. Aspecto final da 

técnica, dobra lateral retificada

Gráfico 1: Análise final dos resultados

Gráfico 2: Antecedentes etiológicos pesquisados no grupo de

20 pacientes previamente selecionados

Gráfico 3:
Queixas 

pós-operatórias 

relatadas nas 

primeiras 

24 horas
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sentadas pode ser vista no gráfico 3. A dor de intensidade leve com
boa resposta ao uso de analgésico foi o sintoma mais frequente.

No controle pós-operatório aos 15 dias, não houve deis-
cência da sutura, cinco pacientes ainda referiram queixas. Dois
apresentaram dor, dois ainda tinham transudado, e um sinalizou
ambos os sintomas, sendo em todos os casos de leve intensida-
de. Não foram observados sinais de infecção ativa. Em todos os
casos foi possível fazer a retirada dos pontos.

No controle pós-operatório aos 30 dias, apenas dois
pacientes referiram queixas, um de dor, outro de transudado,
ambos de leve intensidade. Em nenhum paciente foi necessário
o uso de medicação analgésica. Também não houve infecção
nem necessidade de antibióticos no mesmo período. Todos rela-
tavam estar satisfeitos com o resultado estético do tratamento. A
média de tempo para que os pacientes pudessem retornar as suas
atividades diárias foi de 16,8 dias.

Após seis meses, um paciente retornou ao serviço apresen-
tando recidiva. Tratava-se de paciente com ambos os cantos aco-
metidos, e a recidiva ocorreu em uma das dobras laterais. O
paciente reconheceu ter cortado a unha de forma convexa, ter
usado calçado tipo bota e não ter feito o repouso adequado.
(Figura 2).

DISCUSSÃO
O sexo masculino foi o mais acometido em proporção

aproximada de 2:1, e 60% dos pacientes referiram história pré-
via de onicocriptose, sendo que 41% deles tiveram três ou mais
episódios, corroborando o descrito na literatura.1-6,18,29

Em relação ao objetivo principal, acreditamos que a pro-
posta da retificação da dobra ungueal com a utilização do
“ponto alfa” na matricectomia cirúrgica na onicocriptose grau
II e III foi claramente demonstrada.

Houve bom controle de sintomas pós-operatórios, com
mínima morbidade e excelente cicatrização. A dor foi o princi-
pal sintoma referido pelos pacientes, seguido de transudado e
sangramento. Na maioria das vezes a dor foi de leve intensidade,
com boa resposta à administração de analgesia leve (paracetamol);
85% dos pacientes só fizeram o uso da medicação por um dia,
sendo o tempo máximo três dias, em dois casos. Já aos 15 dias da
cirurgia somente cinco pacientes referiram alguma queixa, sendo
ela de leve intensidade em todos os casos e sem necessidade de
medicação. No 30o dia após a cirurgia, apenas dois pacientes rela-
taram sintomas, tendo um dor e o outro transudado, ambos de
grau leve. Curiosamente estes últimos casos não tinham acusado
sintomas nos controles prévios. Toda essa morbidade após o pro-
cedimento é concordante com diversas séries de casos na técni-
ca cirúrgica de matricectomia cirúrgica.18-21, 25, 27

Sangramento só foi relatado em seis casos no controle após
24 horas. Nos principais livros de referência o transudado é refe-
rido como o principal sintoma pós-operatório, podendo durar
de três a quatro semanas.1,4,6 Os pacientes da presente série não
referiram transudado como o principal sintoma. No dia seguin-
te à cirurgia sete pacientes apresentaram esse sintoma (na maio-
ria leve), aos 15 dias foram cinco e aos 30 dias apenas dois. Isso
pode ser devido justamente ao fechamento cirúrgico da dobra
ungueal de forma retificada obtido com o “ponto alfa”, já que a
dobra lateral é posicionada no nível da placa ungueal ou abaixo
dela, exercendo boa compressão e hemostasia locais. Além disso,
não há perfuração do leito ungueal. A força de tensão do ponto
também pode ter contribuído para o bom resultado, já que não
houve deiscência da sutura em nenhum caso.

A média de retorno às atividades habituais foi de 16,8 dias,
com variação entre sete e 25 dias. Esse tempo é levemente
menor do que o reportado no trabalho de Bostanci et al., que
realizaram matricectomia com fenolização (média: 18,02 dias).19

Durante o ato cirúrgico, o cuidado com a remoção com-
pleta da região da matriz ungueal lateral influenciou a baixa
recidiva, que foi referida por um só paciente após o período do
estudo (180 dias) e ainda assim devido a fator provocado, ou seja,
corte convexo da placa ungueal. A recorrência é comum após
matricectomia com remoção incompleta da matrix ungueal
lateral em decorrência de sua atividade proliferativa.29 Todos os
pacientes referiram estar satisfeitos com o resultado estético da
cirurgia.

Acreditamos que a cirurgia do aparelho ungueal deve ser
tratada de forma mais detalhada devido a sua anatomia e fisiolo-
gia especiais. Isso inclui aspectos tão fundamentais como a rea-
lização de um ponto específico para a cirurgia de onicocripto-
se. O “ponto alfa” para fechamento cirúrgico permite a correta
cicatrização da dobra ungueal que se torna retificada, posiciona-
da no nível da placa ungueal ou abaixo dela. Demonstra bons
resultados estéticos, rápida recuperação, mínima morbidade e
baixo número de recidivas.

Figura 2: Seguimento fotografico até 180 dias de 6 casos tratados
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CONCLUSÃO
A técnica de fechamento cirúrgico “ponto alfa” é simples

e de rápido aprendizado, podendo ser facilmente incorporada à
prática habitual do dermatologista no tratamento cirúrgico da
onicocriptose. Existe ainda a possibilidade de ser utilizada em
procedimentos cirúrgicos de outras afecções ungueais, como

biópsia longitudinal lateral e exérese de tumores, razão pela qual
tem futuro promissor. Entendemos que essa técnica apresentou
bom resultado em nosso estudo, porém, devido ao pequeno
tamanho da amostra referida, merece estudos futuros que corro-
borem nossos achados. ●
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RESU MO
Introdução: O processo de envelhecimento na região infraorbital envolve a perda de
volume, mudanças gravitacionais, e alterações de pele. 
Objetivo: Apresentar a classificação etiopatogênica e tratamento de olheiras causadas por
mudanças no contorno da pálpebra inferior. 
Métodos: Uma nova técnica de preenchimento com ácido hialurónico é apresentada
usando cânula romba através de um único orifício.
Resultados: A reformulação da classificação das olheiras é útil para a decisão sobre a
melhor opção terapêutica. A técnica descrita utilizando cânula com ponta romba  se reve-
lou segura e com bons resultados estéticos. 
Conclusão: O preenchimento com ácido hialurônico empregando esta nova técnica  pro-
vou ser seguro, em comparação com outras pré-existentes.
Palavras-chave: pálpebras; rejuvenescimento; ácido hialurônico/administração e dosagem.

ABS TRACT
Introduction: The aging process in the infraorbital region involves a loss of volume, gravitational
and skin changes.
Objective: To describe  the etiopathogenic classification and treatment of dark circles caused by lower
eyelid contour changes.
Methods: A new technique of hyaluronic acid filling, using a blunt cannula through a unique ori-
fice is presented.  
Results: Reformulating the dark circles classification is useful for making the best therapeutic options.
The technique’s advantages are its safety and good aesthetic results.
Conclusion: Filling with hyaluronic acid using this new technique has proven safer than other pre-
existing techniques.
Keywords: eyelids; rejuvenation; hyaluronic acid/administration & dosage.
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INTRODUÇÃO
O processo de envelhecimento na região ao redor dos

olhos implica a perda de volume e alterações cutâneas, resultan-
do em problemas estéticos. A literatura especializada propõe a
seguinte classificação etiopatogênica das olheiras infraorbitais:

1. Hiperpigmentação das pálpebras, com a seguinte
sub-classificação:

a) Hipercromia idiopática cutânea primária: desordem
idiopática congênita que resulta da deposição de melanina na
derme e na epiderme, predominante em mulheres adultas de
cabelos escuros1 que apresentam herança genética autossômica
e penetrância variável.2

b) Hipercromia secundária a hiperpigmantação pós-infla-
matória: causada por dermatite atópica,3 dermatite alérgica de
contato4 ou fricção excessiva.5

c) Hipercromia secundária a desordens fisiológicas e pato-
lógicas que estimulam a deposição de melanina na pele: estróge-
no e progesterona exógenos 6 ou endógenos, gravidez, amamen-
tação,3 doenças sistêmicas tais como Doença de Addison, tumo-
res pituitários, desordens da tireoide, Síndrome de Cushing,
hemocromatose (devida a aumento de melanina na camada
basal) e outras. 

d) Fotosensibilidade causada por medicamentos tais como
arsênico, fenotiazinas, fenitoína, antimaláricos e hidrocarbonetos
aromáticos.

e) Aumento de 250 vezes na deposição de grânulos de
melanina nos melanócitos epidérmicos e aumento de 6 vezes na
quantidade de melanócitos dérmicos, causados pelo uso tópico
de análogos da prostaglandina (bimatoprost, lanatoprost) em
solução a 0.03%. 7 Cita-se também o uso de Kohl, um pigmen-
to negro que contem chumbo, usado ao redor dos olhos, espe-
cialmente em mulheres indianas, que se deposita na derme e
estimula a deposição de melanina na epiderme.8

f) Radiação ultravioleta (UV) que causa atrofia cutânea,
estimula os vasos sanguíneos  e escurece a pele, devido à presen-
ça de efélides e melanoses.

Os principais diagnósticos diferenciais das olheiras infraor-
bitais são: acantose nigricante,9 amiloidose periorbital,10 equimo-
se, melasma, melanose de Riehl, lentiginose, e nevo de Ota. Há
completa ausência de hemossiderina na patogênese das olheiras.11

2. Musculatura visível e vasos sanguíneos superfi-
ciais na pálpebra inferior: a aparência hipervascular se deve
à vascularização subcutânea excessiva e à hipertransparência da
pele, com pouco tecido subcutâneo,4 o que permite maior visi-
bilidade dos vasos subjacentes e do músculo orbicular.12

O fator vascular aparentemente está relacionado com a
piora das olheiras em casos de desidratação, doenças agudas, falta
de sono, doenças sistêmicas e stress. Devido à desidratação, o
efeito da luz sobre uma área com pouco tecido subcutâneo pro-
duz tonalidade azul-sombreada.5

Na atopia, a rinite alérgica provoca estase venosa da pálpebra
devido ao edema prolongado da mucosa nasal e paranasal, que é
agravada pelo espasmo alérgico do músculo de Muller (músculo
superior palpebral), afetando a drenagem venosa das pálpebras.13

3. Alterações no contorno das pálpebras inferiores:
a) Flacidez da pálpebra por fotoenvelhecimento, com atro-

fia da pele devida à perda de colágeno e gordura. 4,14

b) Configuração do osso da órbita com a formação de sul-
cos palpebromalares e nasojugais profundos, que fazem sombra
na pálpebra inferior.

c) Bolsas palpebrais inferiores, causadas pela flacidez do
septo orbital e pela protuberância da gordura retro-septal, resul-
tando na formação de sulcos abaixo das bolsas.3 Esse é o fator
causal mais comum das olheiras devido ao envelhecimento
natural da região periorbital.

O tratamento das olheiras infraorbitais
O tratamento deve ser baseado no sub-tipo da olheira. Para

olheiras causadas pelo depósito de melanina, os seguintes tratamentos
podem ser aplicados: peelings químicos (fenol, ácido tricloroacético),
ácido retinóico, clareadores tópicos (hidroquinona, ácido kójico), 1
luz intensa pulsada11 e lasers cujo alvo é a melanina (Q-Switched
Ruby – 694 nm, 4,14 Alexandrita – 755 nm, 15 Nd:Yag 1.064 nm14,15),
lasers ablativos e não-ablativos (CO2 – 10.600 nm e Erbium – 1.540,
1.550, 2.940nm), fracionados16,17 e não-fracionados.18

Para olheiras predominantemente causadas pela hipervisi-
bilidade da musculatura e da vasculatura não há recomendação
de tratamento, pois o benefício cosmético é mínimo.

Em casos co alteração de contorno devido à flacidez da
pele da pálpebra, podem ser utilizados peelings químicos (fenol,
ácido tricloroacético), luz intensa pulsada, e lasers ablativos e
não-ablativos, fracionados e não-fracionados.

Quando as alterações no contorno palpebral se devem à
mudanças do volume orbital, a blefaroplastia transconjuntival 19 e
as técnicas de preenchimento podem ser empregadas. O preen-
chimento é útil quando a flacidez do septo orbital forma uma
bolsa de gordura e o aprofundamento dos sulcos nasojugal e pál-
pebromalar ou quando a configuração do osso orbital favorece
a formação de sulcos nasojugais e pálpebromalares profundos e
o surgimento de sombras.

A anatomia da região periorbital
A pálpebra inferior é uma estrutura que possui uma borda

livre superior, composta de três camadas, denominadas lamelas
anterior, média e posterior. A lamela anterior é formada de pele
e pelo músculo orbicular (sendo sub-dividida em porções orbi-
tal e palpebral). A lamela média é formada pelo septo orbital,
pela gordura orbital, e por tecido adiposo fibrótico sub-orbicu-
lar. O septo orbital é um tecido fibroso inelástico que separa o
conteúdo orbital (gordura orbital) do conteúdo externo (pré-
septal), funcionando como um diafragma. O enfraquecimento
dessa estrutura leva ao prolapso da gordura pós-septal, causando
pseudo-hérniações. Abaixo da porção orbital do músculo orbi-
cular e anteriormente ao septo orbital está localizada a gordura
ocular sub-orbicular (sub-orbicularis oculi fat - SOOF). A
SOOF adere-se ao arcus marginalis da borda orbital inferior.
Durante a juventude, a posição mais superior do SOOF permi-
te que o músculo orbicular o substitua.20-22 A lamela posterior é
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composta pelo tarso, conjuntiva e músculos retratores.22

A principal irrigação arterial das pálpebras vem das ramifi-
cações distais do sistema carotídeo interno (artérias lacrimal,
supraorbital, oftálmica, nasal e frontal) e externo (que contribui
para a vascularização do terço médio da face e das pálpebras
inferiores (artérias temporal superficial, infra-orbital, e angula-
res). A artéria angular situa-se no dorso nasal, na região do saco
lacrimal. Na parte inferior da pálpebra, existe uma escassa rede
de anastomoses formando a arcada marginal. Lateralmente, há
anastomoses da artéria lacrimal (sistema carotídeo interno) com
a artéria zigomaticofacial, que é um ramo da artéria temporal
superficial (sistema carotídeo externo). 22 (Figura 1)

A artéria central da retina é uma ramificação proximal da
artéria oftálmica. A penetração de material de preenchimento e
os movimentos retrógrados e anterógrados dentro dos vasos,
incluindo as artérias carótidas internas e oftálmicas e suas rami-
ficações, podem causar a oclusão da artéria central da retina.

Fisiopatologia do processo de envelhecimento da região
periorbital inferior.

O sulco nasojugal, que possui pouca gordura subcutânea,
torna-se progressivamente mais evidente com o tempo.
Corresponde a uma deformação côncava formada por pele fina
conectada ao músculo orbicular em um ponto próximo de sua
inserção na borda orbital. A acentuação dessa concavidade é fre-
qüentemente associada à herniação das bolsas de gordura das pálpe-
bras inferiores e à ptose da gordura ocular sub-orbicular (SOOF).

A pseudo-herniação da gordura orbital devida ao enfra-
quecimento do septo orbital, associada à hipotrofia do músculo
orbicular e à ptose do SOOF, leva ao processo de esqueletoniza-
ção da borda orbital inferior. Os ligamentos órbito-malar e zigo-
mático-cutâneo (de retenção), que aderem à borda inferior da
órbita e à pele, proporcionam sustentação ao músculo orbicular
e às bolsas de gordura da órbita. Dessa forma, existe uma sepa-
ração entre a região periocular e o terço médio da face, respec-
tivamente aprofundando os sulcos nasojugal e palpebromalar,
formando um aspecto de dupla convexidade. 22-24 (Figura 2)

OBJETIVOS
O presente estudo trata da classificação etiopatogênica e do

tratamento de olheiras causadas por alterações no contorno das
pálpebras inferiores. É apresentada uma nova técnica de aplica-
ção de ácido hialurônico (AH) utilizando cânula de ponta
romba, com ênfase em locais anatômicos de aplicação, seguran-
ça e resultados estéticos.

MÉTODOS
Preenchedores tradicionalmente utilizados na pál-

pebra inferior
Hidroxiapatita de cálcio
O Radiesse® consiste de esferas de hidroxiapatita de cálcio

em gel de carboximetilcelulose de sódio (Bioform Medical Inc,
Fransville, WI, EUA) e pode ser injetado25 através de punção
supraperiostal única no rebordo inferior da órbita, ou na man-
díbula, sendo em seguida moldado para as regiões adjacentes.
Apresenta elevado risco de complicação26 e nem sempre propor-

ciona contorno regular. A re-injeção pode ser difícil, pois o teci-
do endurece.

Gordura autóloga
A técnica de preenchimento com gordura autóloga é tra-

balhosa e feita sob anestesia local e sedação intravenosa. Áreas
usualmente doadoras são o abdômen e as regiões medial e late-
ral das coxas. A aplicação é feita supraperiostal ou subcutanea-
mente, através de cânula. Cerca de 3 ml de gordura são utiliza-
dos em cada região periorbital (no máximo 6ml). O volume
aplicado atinge estabilidade em cerca de 12 semanas.

As complicações incluem: alterações no contorno 27 (volu-
me excessivo injetado ou injeção muito superficial), edema
malar persistente, hipercorreção, infecção, embolia arterial cere-
bral e ocular, 28 lesão neural24 e lipogranulomas periorbitais. 29

O ácido hialurônico
Há várias técnicas de preenchimento dos sulcos nasojugal

e palpebromalar que utilizam agulhas ou cânulas, sendo que a
maioria dos artigos descreve técnicas com agulhas e anestesia
tópica (lidocaína 25 mg, prilocana 25 mg) ou bloqueio do nervo
infra-orbital.4 ,25,30-34 Em uma das técnicas descritas, os autores uti-
lizaram agulha 30G ou 31G para realizar de 3 a 8 micropunctu-
ras em cada lado da pálpebra (na borda do arco orbital). A agu-
lha atingiu a região supraperiostal e, após aspiração preventiva, o
AH foi injetado em pequenas quantidades seguindo a técnica
retrógrada. O volume total injetado foi de aproximadamente 0,1
ml de cada lado.

Um estudo descreve técnica utilizando de 25 a 50 micro-
puncturas32 enquanto outro descreve puncturas lateralmente à
região nasal.34 Massagens são aplicadas durante e após as injeções
de forma a moldar o AH corretamente na região. 4,25,31-34

Em outra descrição, o AH foi injetado no sulco nasojugal
com cânula 30G, através de uma abertura realizada com agulha
25G.30 Pequenos volumes (0,01 a 0,05 cc) foram injetados
segundo a técnica retrógrada. A injeção foi realizada intraorbi-
cularmente, superficial ao periósteo da borda orbital, de forma
descontínua, no sentido medial-lateral, em pequenas quantida-
des. Para evitar a injeção de um grande volume em uma única
via, mais pontos de entrada foram utilizados: 2 ou 3 nas regiões
central e medial, e 1 ou 2 na região lateral.

Descrição do ácido hialurónico
O ácido hialurônico estabilizado de origem não-animal

(non-animal stabilized hyaluronic acid - NASHA) é produzido
a partir do processo de fermentação de cepas de Strephtococcus.
O produto é estabilizado por uma série de ligações cruzadas,
sendo biocompatível, fácil de armazenar e não-imunogênico. A
utilização dos produtos Restylane®, Perlane®, Sub-Q (Q-MED
AB, Uppsalla, Sweden), Juvederm®, Juvederm Voluma®

(Allergan, Irvine, CA, USA), Hylaform® (Genzyme
Corporation, Ridgefield, NJ, USA), e Teosyal global® (Teoxane,
Geneve, Swiss) no preenchimento da região pré-orbital já foi
descrita pela literatura médica.
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Técnica de aplicação
Após assepsia local (gluconato de clorexidina 2-4%), o

paciente deve permanecer com inclinação de 30º em relação à
posição vertical, sendo instruído a olhar para cima com o obje-
tivo de evidenciar os sulcos nasojugal e palpebromalar. Luvas
esterilizadas e gaze devem ser utilizadas. Uma cânula de ponta
romba (26-27 G/ 35-37 mm) é introduzida através de uma
pequena incisão realizada com agulha 22G, atingindo toda a
espessura da pele.

Pode ser necessária a realização da "manobra em cortina"
31 no momento de introdução da cânula. Tal procedimento é
realizado empurrando a pele em direção à frente da cânula de
forma a garantir que a injeção não seja demasiadamente super-
ficial. A cânula é introduzida perpendicularmente à pele e diri-
gida para o sulco nasojugal, no plano intramuscular. Com um
mínimo de pressão, a cânula desliza facilmente através da região
medial após ter atravessado o músculo orbicular. A posição da
ponta da cânula pode ser identificada através da depressão que é
formada. Tal depressão estende-se da porção superior do sulco
nasojugal, até os pontos lacrimais. Em um segundo movimento,
a cânula pode ser direcionada a partir do ângulo laterosuperior,
alcançando as porções mais laterais do sulco malar.

A lenta e descontinuada retroinjeção de 0,5-1 ml do produ-
to (em cada pálpebra) é realizada no plano supraperiostal. A
seguir o material de preenchimento é moldado com a pressão
dos dedos. Caso surjam hematomas, o procedimento deve ser
interrompido de forma a minimizar o risco de embolia vascular.

Processos de correção que empregam AH devem observar
a proporção de 1:1, isto é, a quantidade injetada de material de
preenchimento que pode ser visualizada deve ser aquela que
promove um aumento de volume que permanece após o fim do
edema causado pela injeção do HA. É preciso atentar para que
a injeção na área medial do sulco nasojugal não atinja a veia
angular. Da mesma forma, a injeção deve ser aplicada lateral-
mente ao ponto lacrimal, pois o preenchimento medial nesse
ponto pode levar a resultados artificiais.

É necessário atuar de forma relativamente rápida para que
o edema causado pela injeção não distorça a anatomia da região.

As recomendações a serem seguidas após o procedimento
incluem a aplicação de gelo sobre a área e decúbito elevado.
Massagem local deve ser evitada até a resolução do edema (em
7 a 10 dias, em média). Em caso de hematomas, indica-se a uti-
lização de protetores solares coloridos ou maquiagens corretivas

Figura 2: A. Sulco Nasojugal, B. Sulco Palpebromalar, C. Ponto de injeção

do preenchimento na região malar 3 cm abaixo do angulo latero-cantal, 

D. Músculo orbicular próximo à sua inserção na rima orbital

Figura 1: Suprimento arterial na área próxima ao procedimento: A. Artéria

facial, B. Artéria infraobital, C. Artéria angular.
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durante as 24 horas seguintes ao procedimento, de forma a evi-
tar a hiperpigmentação da pele.

Devem ser evitados procedimentos com toxina botulínica
na mesma região durante os primeiros 10 dias, para que o edema
provocado pelo preenchimento não cause o deslocamento ínfe-
ro-medial da toxina.

Possíveis complicações do procedimento
1. Edema malar difuso: Pode durar até 3 semanas ou ser

persistente e resistente à hialuronidase. O AH não deve ser uti-
lizado em pacientes com tendência de retenção de fluidos na
região orbital. O tratamento é feito com prednisona oral (0,5
mg/kg) durante 1 a 3 dias após o procedimento. Os casos mais
persistentes podem demandar injeção local de hialuronidase (5 a
20 unidades por ponto de aplicação) (Hyalozima®, 200 U/ml),
podendo chegar a 25-50 unidades em cada lado. A melhora das
irregularidades no contorno ou no edema começam a ser nota-
das 24 horas após o tratamento.35

2. Equimose: Complicação em procedimentos com cânulas
(dura em média de 7 a 10 dias). Evitar a utilização prévia de
agentes anti-plaquetários e anticoagulantes, assim como aplicar
gelo e compressão imediatamente após o procedimento, mini-
mizam a ocorrência de equimoses.

3. Alterações nos contornos: É uma das complicações mais
comuns, sendo mais provável em pacientes cuja pele é fina e flá-
cida. Deve ser evitada a aplicação superficial de AH, assim como a
sua utilização em partículas grandes. O risco diminui com inje-
ções mais profundas (área supraperiostal). A aplicação de massa-
gem pode resolver as irregularidades na superfície decorrentes das
injeções mais profundas. Aquelas causados por injeções mais
superficiais podem necessitar de aplicação de hialuronidase.

4. Eritema.
5. Granulomas.29

6. Reação de hipersensibilidade – 0,02%.
7. Alterações de coloração (5% dos casos): Coloração azu-

lada ou acinzentada devida  injeções superficiais ou também
profundas  O preenchedor torna-se visível, causando efeito de
refracção conhecido como Efeito Tyndall.

8. Celulite – 0,7%. 31,34

9. Cefaléia – 0,3%. 31

A maioria dos efeitos colaterais são auto-limitados e resol-
vem-se espontaneamente. Na literatura, não há relatos de amau-
rose decorrente de injeção facial de AH. 36,37

DISCUSSÃO
A técnica descrita pelo presente trabalho difere das que têm

sido estudadas, uma vez que foi utilizado apenas um ponto de
entrada na pele para injeção com cânula de ponta romba. O
microponto é localizado inferiormente ao forame infraorbital,
proporcionando, dessa forma, facilidade de acesso aos sulcos
nasojugal e palpebro-malar e segurança contra acidentes vascu-
lares no momento da abertura do ponto de entrada na pele.
Quando essa técnica é utilizada, a cânula atravessa o plano intra-
muscular, passando superiormente e superficialmente aos com-
ponentes do forame infra-orbital.

A utilização da blefaroplastia para remover tecido adiposo,
com ou sem remoção de pele, não trata a causa do problema.
Tratamentos combinados com remoção das bolsas de gordura,
fortalecimento do septo orbital abaixo do ligamento de
Lockwood e injeção preeenchedores, tais como AH nos sulcos
nasojugal e orbital-malar, levam a melhores resultados em com-
paração aos métodos exclusivamente cirúrgicos. Em muitos
casos, o tratamento com AH isolado mostra-se suficiente para
satisfazer as necessidades estéticas do paciente.

Em teoria, o AH é reabsorvido em cerca de um ano após a
aplicação. No entanto, a observação clínica verificou a presença
de um efeito volumétrico parcial que permanece por mais de
um ano. O mecanismo através do qual o AH promove o efeito
preenchedor envolve a atração de moléculas de água para a
matriz extracelular do ponto de injeção. Além disso, melhora a
elasticidade da derme, uma vez que estimula neocolagênese. O
NASHA aumenta significativamente a produção de procoláge-
no Tipo-1 assim como a expressão gênica de procolágeno tipos
1 e 2 e dos fatores de crescimento profibróticos durante as sema-
nas 4 e 13 após a injeção de AH. 38

Além de ser biocompatível, fácil de armazenar e não imu-
nogênico, o AH oferece uma grande vantagem sobre todos os
outros preenchedores cutâneos: a solubilidade em hialuronidase.
Essa propriedade permite a correção de injeções excessivas e a
remoção total do produto em caso de reação adversa crônica.

O sulco palpebromalar deve ser preenchido de forma a
promover o efeito lifting, permitindo a injeção de menores
quantidades de material preenchedor no sulco nasojugal e res-
taurando a forma convexa das bochechas.

A superficialidade da injeção é inversamente proporcional
à quantidade da substância preenchedora necessária para se atin-
gir o mesmo efeito volumétrico. A combinação de uma injeção
(supraperiostal) profunda com outra mais superficial (no plano
entre a derme profunda e o músculo orbicular) pode ser usada.

O preenchimento da área medial-malar (correspondente a
uma depressão central e triangular) pode contribuir para que se
atinja um volume facial mais uniforme assim como bolsas mala-
res com proporções adequadas.

O grau de satisfação do paciente após o procedimento ini-
cial pode atingir 80% com a duração do efeito atingindo dois
anos em alguns casos.

A recorrência pode ocorrer possivelmente devido à absor-
ção do produto, associada ao contínuo envelhecimento natural
da região. É difícil determinar a intensidade com que cada um
destes fatores contribui para a recorrência.

Vantagens da nova técnica:
1. É mais segura do que as que utilizam agulhas, contri-

buindo para eliminar o risco de injeção intravascular acidental.
Os hematomas representam risco de embolia, perda de parâme-
tros volumétricos para o preenchimento e possível redução na
duração do efeito preenchedor. Embora os autores não tenham
encontrado na literatura registros de amaurose por injeção de
AH na face, pode haver casos não descritos.

Algumas descrições de embolia vascular levando a derra-
mes, amaurose e necrose cutânea relacionadas com a injeção de
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Educação 
Médica
Continuada Hormônios no rejuvenescimento: 

revisão de sua real eficácia
Hormones in rejuvenation: a review of their true effectiveness

RESU MO
Os hormônios possuem grande importância no envelhecimento devido à diminuição de
alguns durante esse processo. Dessa forma, existe a hipótese de que a reposição hormonal
possa retardar o envelhecimento. Diante do crescente interesse em tratamentos  rejuvenes-
cedores que apresentem bons resultados, a terapia de reposição hormonal tem-se destaca-
do no meio científico. Esta revisão analisa o papel do hormônio do crescimento, da mela-
tonina, da desidroepiandrosterona e dos hormônios bioidênticos no rejuvenescimento.
Buscamos, também, avaliar resultados de estudos de terapia de reposição hormonal, obser-
vando riscos e benefícios do uso desses hormônios considerados "fonte da juventude". 
Palavras-chave: hormônios; rejuvenescimento; hormônio do crescimento; melatonina;
desidroepiandrosterona.

ABSTRACT
Hormones are very important in the aging process because some of their levels decrease.
Therefore it can be hypothesized that hormone replacement therapy might slow aging. In
light of the increasing interest in rejuvenating treatments that can yield good results, hor-
mone replacement therapy has dawned in scientific circles. This review examines the roles
of growth hormones melatonin and dehydroepiandrosterone, as well as those of bioiden-
tical hormones in rejuvenation. The authors have also sought to evaluate the results of stu-
dies on hormone replacement therapy, considering the risks and benefits of using those
hormones, which are seen as the "fountain of youth.”
Keywords: hormones; rejuvenation; growth hormone; melatonin; dehydroepiandrosterone.
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INTRODUÇÃO
O envelhecimento é processo biológico natural que

cursa com o declínio de capacidades físicas e mentais ao longo
dos anos. Os efeitos do envelhecimento ocorrem em diversos
sistemas do organismo, incluindo o sistema endócrino, que cursa
com a queda de vários hormônios, conhecida por endocrinos-
senescência.1 Os hormônios possuem papel importante quando
o assunto é envelhecimento, pois ocorre diminuição da produ-
ção, eficácia e clearence de alguns hormônios durante esse proces-
so. Por isso, a hipótese de que os hormônios possam retardar o
processo do envelhecimento existe há milhares de anos.2
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Diante do aumento da expectativa de vida no último
século e do consequente aumento da população idosa, o interes-
se em terapias antienvelhecimento ou que garantam envelheci-
mento mais saudável tem aumentado. Sendo assim, a terapia de
reposição hormonal trouxe entusiasmo ao meio científico como
alternativa antienvelhecimento.3

Essa revisão procura analisar o papel de quatro tipos de
hormônios no rejuvenescimento: hormônio do crescimento,
melatonina, desidroepiandrosterona e hormônios bioidênticos.
Buscamos, também, avaliar resultados de estudos que envolvam
a terapia de reposição hormonal, observando riscos e benefícios
do uso desses hormônios, considerados “fonte da juventude”.

HORMÔNIO DO CRESCIMENTO
O hormônio do crescimento (growth hormone(( – GH) é

peptídeo produzido pela hipófise anterior de forma pulsátil,
com picos de maior amplitude nas fases três e quatro do sono
profundo. Sua característica pulsátil é controlada principalmente
por duas proteínas hipotalâmicas, o hormônio liberador de GH
(GHRH, growth hormone releasing hormone), que age estimulando
a secreção, e a somatostatina de ação inibitória. O GHRH e a
somatostatina, por sua vez, são influenciados por vários fatores,
como atividade física, nutrição, sono, estresse, esteroides sexuais
e hormônios tireoidianos.

A ação do GH se faz tanto diretamente, através de liga-
ção a seus receptores na placa de crescimento, quanto indireta-
mente, através do estímulo da produção hepática e tecidual do
fator de crescimento insulina símile-1 (IGF-1, insulin-like growth
factor 1). O GH e o IGF-1 estão envolvidos na regulação do cres-
cimento somático nas crianças. Em adultos, possuem o papel de
manter a normalidade da composição corporal, da massa esque-
lética, de fatores de risco cardiovascular e do funcionamento físi-
co e fisiológico.

A secreção do hormônio do crescimento diminui, para-
lelamente ao declínio de IGF por volta dos 30 anos de idade.
Essa queda é de cerca de 14% por década em adultos normais
devido a alterações neurológicas relacionadas à idade. Acima dos
60 anos, muitos indivíduos normais apresentam secreção de GH
em 24 horas indistinguível da dos pacientes adultos com defi-
ciência de GH por lesões hipotálamo-hipofisárias (DGHA).

Algumas características clínicas do envelhecimento se
assemelham às manifestações da deficiência patológica de GH.
Elas incluem mudanças na composição corporal, como o
aumento total de massa gorda, diminuição de massa magra e
diminuição de massa óssea, assim como maior prevalência de
fatores de risco cardiovascular e diminuição da função cardíaca.4

Sendo assim, sugere-se que alguns sinais do envelhecimento
possam ser devidos, pelo menos em parte, aos baixos níveis de
GH e IGF-1, sendo, ainda, descritos como “somatopausa”.5

Como a reposição de GH humano recombinante tem-se
mostrado útil na reversão da sintomatologia da deficiência de
DHGA, vários estudos direcionaram o uso de GH para o idoso
“saudável”, com o intuito de verificar se os mesmos benefícios
poderiam ser alcançados.

REPOSIÇÃO DE GH
O hormônio do crescimento (GH) foi usado pela pri-

meira vez em pacientes em 1958 e nos próximos 25 anos este-
ve disponível apenas através de fontes de cadáveres. Em 1985, a
produção de GH por técnicas de DNA recombinante tornou-
se disponível. Desde então houve indicações aprovadas pelo US
Food and Drug Administration (FDA) para seu uso em estados
de deficiência de GH. Em 2003, o FDA aprovou o uso de GH
para baixa estatura idiopática. Porém a cobertura da terapia com
GH é atualmente mais utilizada para outras indicações, como
tratamento para síndrome de condrodistrofia, cicatrização de
feridas e queimaduras. Outros usos em que tem sido estudado
incluem o envelhecimento e desempenho físico, devido ao inte-
resse mostrado por atletas no uso de GH.5

Observações na atenuação de GH/IGF associada à idade
levaram experimentos clínicos a procurar responder à questão
de quanto as mudanças fisiológicas, como redução de massa
muscular, redução da força e capacidade aeróbica, adiposidade
central, redução de massa óssea e ondas de sono lentas, poderiam
ser revertidas através da suplementação de GH/GHRH.1

Em um dos estudos pioneiros, Rudman et al. utilizaram
dose de GH que trouxe os níveis de IGF-1 de homens de 60
anos para a média encontrada em homens de 20 anos de idade.
Neste artigo foi descrito o efeito sobre a composição corporal
ao administrar hormônio de crescimento humano durante seis
meses a homens mais velhos em um grupo de 12 homens sau-
dáveis de 61 a 81 anos de idade que possuíam concentrações
séricas de IGF1 inferiores àquelas encontrados em jovens nor-
mais. A administração de hormônio de crescimento resultou em
aumento de 4,7kg de massa magra, diminuição de 3,5kg na
massa adiposa e aumento de densidade muscular de 0,02g por
centímetro quadrado na coluna lombar, aumento significativo da
pressão arterial e da glicemia de jejum. O estudo, porém, teve
inconvenientes: não foi duplo-cego, e apenas 12 sujeitos foram
estudados. A dose semanal de GH utilizada foi aproximadamen-
te duas vezes maior do que a utilizada em pacientes com defi-
ciência de GH, trazendo efeitos adversos da ação excessiva do
GH, como a hipertensão e artralgia. Além disso, não havia ava-
liação da força muscular, da realização de exercícios de resistên-
cia nem de qualidade de vida. Serviu, contudo, de base para
reinvidicações de que o hormônio do crescimento reverte o
envelhecimento.6

Um estudo de Blackman et al., duplo-cego, placebo con-
trolado envolvendo 27 mulheres e 34 homens, de 68 a 88 anos
de idade, que receberam o hormônio do crescimento ou place-
bo por 6,5 meses, confirmou os efeitos do hormônio do cresci-
mento na composição corporal; esses efeitos, porém, não trou-
xeram mudança na força muscular ou consumo máximo de oxi-
gênio durante exercício em ambos os grupos.7 De forma seme-
lhante, Papadakis et al. mostraram que a administração de GH
em idosos acima de 70 anos durante seis meses levou a peque-
no aumento na massa magra, não acompanhado de aumento na
força muscular.8 Já no estudo de Taaffe et al. o treinamento físi-
co dos pacientes levou a aumento da força e resistência muscu-
lar, que não foi, entretanto, maior naqueles que utilizaram a tera-
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pia hormonal.9

Sendo assim, os efeitos causados pelo GH na composição
corporal não traduzem clinicamente aumento da força muscu-
lar ou da resistência. Contudo, apesar de vários estudos demons-
trarem o aumento da massa magra com a terapia de GH, o
aumento da massa muscular e da força não foi maior do que
poderia ser alcançado com exercício. Isso reitera que o exercício
físico é indutor da secreção fisiológica de GH.1

Outro ponto importante a ser levado em consideração
na reposição hormonal diz respeito a seus vários possíveis efei-
tos colaterais; Bronstein et al. relacionaram os principais efeitos
adversos da reposição de GHRH no idoso: retenção hídrica,
artralgias, síndrome do túnel do carpo, intolerância a glicose e
possivelmente tumorigênese e hipertensão arterial.

Vários estudos clínicos avaliaram se existe risco de o GH
desencadear neoplasia. Porém os efeitos mitogênicos do GH e
IGF1 ainda são discutíveis; por enquanto alguns estudos relacio-
naram a elevação de IGF-1 com aumento do risco de câncer de
ovário, mama, próstata, colorretal e outros.1 Chan et al. mostra-
ram que o risco de desenvolvimento de câncer de próstata foi
4,3 vezes maior em homens com concentrações séricas de IGF1
mais elevadas, ressaltando um problema da reposição de hormô-
nio do crescimento em homens mais velhos.

Sendo assim, o uso de GH como agente antienvelheci-
mento em pacientes sem deficit do hormônio traz evidências que
não sugerem benefício real.10 Por isso, estudos usando a reposi-
ção de GH na “somatopausa” têm sido desanimadores.11 A meta-
análise de Davidson P e colaboradores, envolvendo 15 estudos
no período de 1985 a 2004, não observou evidência de que o
tratamento com GH melhore a qualidade de vida e o bem-estar
dos pacientes.

Não existem provas definitivas de que indivíduos idosos
realmente se beneficiem do tratamento com GH. Estratégias
destinadas a aumentar a secreção espontânea de GH, como sono
e exercícios físicos, são mais seguras e certamente menos caras
do que o esquema de suplementação com GH.12 O elevado
custo do tratamento, cerca de US$ 1.300 por mês para três inje-
ções semanais, e a falta de evidências científicas consistentes
sobre os reais ou potenciais benefícios dessa terapia em idosos
são as principais limitações para seu uso clínico.

Dessa forma, a adoção de estilo saudável ao longo da
vida, primando por medidas simples, como dieta variada e
balanceada, controle de peso, atividade física regular, lazer e
diversão, entre outras medidas, pode promover velhice com
menos problemas de saúde e melhor qualidade de vida.

DESIDROEPIANDROSTERONA
A desidroepiandrosterona (DHEA) e seu derivado sulfa-

tado DHEAS são os hormônios esteroides mais abundantes,
sendo derivados da zona reticulada do córtex da adrenal.13 A
secreção adrenal de DHEA é pulsátil e acompanha ritmo diur-
no semelhante ao do cortisol, estando sob estímulo do hormô-
nio liberador de corticotrofina (CRH) e do hormônio adreno-
corticotrófico (ACTH).14 Porém, em contraste com os níveis de
cortisol que apresentam aumento linear com o passar da idade,

os níveis de DHEA persistem em declínio.
A adrenal fetal sintetiza grande quantidade de DHEA,

mas a produção desse esteroide declina no pós-natal. A adrenar-
ca (entre seis e oito anos) é caracterizada por aumento de bios-
síntese de DHEA e dos níveis circulantes de DHEAS, que alcan-
çam pico aos 30 anos de idade.13 A concentração máxima de
DHEA na terceira década é seguida por declínio subsequente
em torno de 2% ao ano; esse declínio contínuo termina entre os
70 e os 80 anos, quando os níveis de DHEA permanecem entre
10-15%, concentração normal para a idade.15 Essa diminuição da
concentração sérica de DHEA e DHEAS com o passar dos anos
tem sido relacionada à diminuição cognitiva do envelhecimen-
to. Dessa forma, estudos epidemiológicos sugerem associação
entre os baixos níveis da concentração de DHEA e certos efei-
tos do envelhecimento.

Apesar de a função fisiológica e patofisiológica desse
hormônio não estar completamente identificada, várias caracte-
rísticas lhe são atribuídas. Tanto o DHEA como DHEAS são
biotransformados em andrógenos e estrogênios biologicamente
ativos nos tecidos periféricos. Sendo assim, além de precursores
dos hormônios sexuais, eles têm importância na fabricação de
todos os outros hormônios secretados pela suprarrenal.
Relacionados ao aumento da sensibilidade da insulina, ajudam a
melhorar a captação de glicose, atuando principalmente pelo
músculo esquelético, fígado e tecido adiposo. Além disso, estu-
dos têm documentado associação entre o declínio do DHEA e
vários efeitos adversos do envelhecimento.13

REPOSIÇÃO DE DHEA
Vários estudos mostraram os efeitos benéficos do DHEA

na demência, obesidade, metabolismo lipídico, diabetes mellitus,
aterosclerose e osteoporose.16 Sunderland et al. foram os primei-
ros a reportar que a concentração de DHEA na doença de
Alzheimer é menor comparada aos controles.16 Barret- Connor
et al. mostraram relação inversa entre os níveis de DHEA e a
doença cardiovascular e mortalidade em homens.17 Também
foram encontrados níveis baixos de DHEA em pacientes com
osteoporose e tumores de mama.

Devido aos efeitos antienvelhecimento e pró-cognitivos
do DHEA observados em roedores, tentativas têm sido realiza-
das para avaliar a reposição desse hormônio em humanos. Existe
consenso quanto ao fato de que a reposição de DHEA pode
exercer efeitos no humor e bem-estar de populações com insu-
ficiência adrenal, sugerindo que sua reposição poderia melhorar
funções cognitivas nos idosos. Até hoje, porém, os estudos têm
falhado em promover evidências convincentes que suportem
essa hipótese.

Apesar de a baixa circulação de DHEA ser relacionada ao
comprometimento da memória,18 o estudo de Kritz-Silverstein
et al. mostrou efeito negativo da reposição do DHEA para a
memória.19 Wolkowitz et al. concluíram que não houve benefí-
cios na doença de Parkinson. A revisão de Maninger et al. chega
à conclusão de que, apesar das esperanças quanto ao DHEA, não
foram encontrados efeitos benéficos neurobiológicos e neurop-
siquiátricos em pacientes saudáveis, incluídos aqueles com idade
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avançada e baixa concentração de DHEA.
Alguns estudos demonstraram aumento da massa muscu-

lar e diminuição da massa gordurosa com a suplementação de
50mg/dia de DHEA.20 Segundo o estudo de Nair et al., porém,
apesar do aumento da massa magra e diminuição da massa gor-
durosa em pacientes que receberam tratamento com DHEA,
não houve diferença de resistência e força muscular entre esse
grupo e o grupo placebo.21 Outro estudo placebo-controlado
que avaliou o efeito de DHEA na força muscular do idoso não
mostrou benefícios com o uso de 50mg/dia de DHEA durante
12 meses em comparação ao placebo.22 Dessa forma, apesar de
baixos níveis de DHEA estarem relacionados a baixa força e
massa muscular, há pouca evidência de que a reposição de
DHEA melhore esses sinais do envelhecimento.

Em relação à doença aterosclerótica, apesar de a adminis-
tração de DHEA ter demonstrado diminuição no processo ate-
rogênico em ratos,23 estudos clínicos não encontraram diferen-
ças nos valores do DHEA entre os paciente com e sem ateros-
clerose.24 Recentemente, Boxer et al. realizaram a reposição de
50mg de DHEA/dia durante seis meses em mulheres idosas,
porém nenhuma mudança significativa foi encontrada nos fato-
res de risco cardiovascular, tais como perfil lipídico, gordura cor-
poral ou abdominal, glicemia de jejum ou pressão arterial.25

Baulieu e colaboradores realizaram estudo com 280 indi-
víduos saudáveis (homens e mulheres 60-79 anos) que recebe-
ram 50mg de DHEA ou placebo durante um ano; como resul-
tado houve aumento da libido em mulheres, melhora da densi-
dade óssea e também da pele com melhora na hidratação, pro-
dução sebácea e pigmentação.26 Labrie e colaboradores também
observaram melhora na densidade óssea de mulheres na pós-
menopausa tratadas com DHEA durante um ano.27

No estudo de Morales, a reposição de 50mg DHEA
durante seis meses tanto em homens como em mulheres acima
de 50 anos mostrou significativo aumento do bem-estar em
ambos os sexos.28 Já no estudo de Arlt et al., a reposição de 50mg
de DHEA durante quatro meses mostrou pouca melhora no
humor e nenhuma alteração no bem-estar dos pacientes.29 Nair
e colaboradores não demonstraram melhora na qualidade de
vida em pacientes idosos que receberam DHEA durante dois
anos em comparação ao grupo placebo.21

É importante ressaltar que o DHEA em homens idosos
leva a aumento da testosterona, que ao transformar-se em desi-
drotestosterona pode induzir o crescimento de células prostáti-
cas tanto normais quanto tumorais, sendo totalmente contrain-
dicada a reposição hormonal na hipertrofia prostática. Já em
mulheres, deve-se atentar ao fato de que o DHEA se transforma
em estrogênio, sendo necessários rígido controle do hormônio
e avaliação de fatores de risco para câncer de mama.

Nos anos 90 o DHEA recebeu o título de hormônio da
juventude em edição do Journal of Clinical Endocrinology and
Metabolism. Apesar de muitos estudos demonstrarem efeitos
positivos da reposição de DHEA em idosos, outros não trazem
evidências desse benefício, sendo ainda controverso seu uso no
rejuvenescimento.21 Dessa forma, não existem evidências sufi-
cientes para recomendar o tratamento de rotina com DHEA.

MELATONINA
Trata-se de hormônio sintetizado a partir do triptofano

pela glândula pineal, localizada no cérebro humano. Também é
produzida na retina, timo, medula óssea, epitélio respiratório,
pele, intestino e outros locais. É secretada em ritmo circadiano
de acordo com o ciclo claro e escuro. A máxima secreção ocor-
re no período da noite e a exposição da retina à luz leva a rápi-
do colapso de melatonina a níveis muito baixos. Esse hormônio
participa da regulação de importantes processos fisiológicos e
patológicos e é considerado o hormônio que regula o ritmo cir-
cadiano e o biorritmo sazonal através do relógio biológico.
Além disso, tem ação reconhecida na modulação da resposta
imune, peso corporal, reprodução, inibição tumoral e efeitos
antijet lag.30

A amplitude do pico noturno da secreção de melatoni-
na alcança os maiores níveis entre os quatro e os sete anos de
idade. Após esse pico, a concentração de melatonina declina até
a puberdade, quando os valores permanecem estáveis até a faixa
de 35 a 40 anos. Após essa idade, os níveis de melatonina dimi-
nuem gradualmente, e aos 70 anos alcançam níveis noturnos
equivalentes à concentração diurna. Sendo assim, com o avanço
da idade muitos indivíduos não apresentam diferenças na secre-
ção de melatonina entre o dia e a noite. Dessa forma, postula-se
que a melatonina teria papel importante durante o ciclo da vida,
ou seja, no crescimento, no desenvolvimento e amadurecimen-
to, bem como no processo de envelhecimento.

A causa do declínio na produção de melatonina é desco-
nhecida, porém tem-se suposto que a variação da concentração
desse hormônio durante a vida sinaliza o envelhecimento do
nosso corpo. Alguns estudos demonstraram que a pinealectomia
leva a aceleração de muitos aspectos do envelhecimento, que
podem ser parcialmente revertida ou reduzida pelo tratamento
com melatonina.31 Dessa forma, algumas evidências indicam que
esse hormônio pode atuar a fim de evitar o envelhecimento.
Com base nisso, a terapia de reposição de melatonina tem sido
mundialmente proposta e praticada por muitas pessoas.32

REPOSIÇÃO DE MELATONINA
A melatonina apresenta efeito antioxidante que já foi

descrito em vários estudos.33 Não só ela, mas vários de seus
metabólitos podem detoxificar os radicais livres e seus deriva-
dos.34 Devido à capacidade antioxidante da melatonina, ela pode
constituir remédio efetivo para reduzir o envelhecimento, pro-
longar a vida e conter desordens relacionadas à idade. Alguns
benefícios da propriedade antioxidante da melatonina foram
observados no tratamento da artrite reumatoide, de mulheres
com infertilidade, pacientes idosos com hipertensão arterial pri-
mária,35 doenças neurodegenerativas,36 e na redução dos níveis
de colesterol.37 Alguns estudos, porém, questionam o benefício
antioxidante da terapia com melatonina.38

Outro papel da melatonina é sua ação imunomodulado-
ra, já observada em vários estudos. Guerrero e Reiter sugeriram
que as propriedades imunomoduladoras são mediadas via recep-
tores nucleares e de membrana.39 Também foi demonstrada a
atuação da melatonina na ativação de linfócitos B e T, células
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Natural Killer (NK), monócitos e citocinas. Sendo assim, estudos
em ratos foram capazes de demonstrar que injeções de melato-
nina recuperaram a função imune em ratos idosos ou imunos-
suprimidos, além de antagonizar efeitos de imunossupressão
gerados por estresse.40 Os efeitos imunomoduladores da melato-
nina também foram observados em pacientes com asma e na
artrite reumatoide tanto profilática como terapêutica, inibindo a
resposta inflamatória. Outros estudos, porém, demonstraram que
a melatonina é capaz de promover a artrite reumatoide por atuar
como agente imunomodulador e estimular citocinas pró-infla-
matórias.41 Sendo assim, os efeitos da melatonina no sistema
imune são complexos, às vezes contraditórios, e dependem de
vários fatores, como, por exemplo, a dose estipulada, o sistema
imune do paciente, o ritmo circadiano da imunidade, o estado
da glândula pineal.42

Existem algumas evidências de que a melatonina esteja
envolvida na prevenção do surgimento, promoção e progressão
tumoral.43 O aumento da incidência de câncer de mama, endo-
metrial e colorretal notado em enfermeiras e outros trabalhado-
res noturnos sugerem a possibilidade de existir ligação entre a
diminuição de secreção de melatonina e maior exposição à luz
no período noturno.44 Ansimov e colaboradores demonstraram
que o tratamento constante com melatonina em ratos diminuiu
a incidência e o tamanho dos tumores de mama, assim como a
incidência de metástase pulmonar.45 Nos pacientes com câncer
de próstata os níveis de melatonina estão reduzidos em dois ter-
ços em comparação aos de pacientes com doença prostática
benigna.46 A presença de sítios de ligação para melatonina no
tecido colônico humano sugere que a melatonina possa ter
algum papel no câncer colorretal.43 Estudos relatam, contudo,
que algumas questões ainda precisam ser esclarecidas sobre os
efeitos da melatonina no câncer,47 sendo necessária a realização
de ensaios clínicos antes de esse hormônio ser aceito como
droga anticancerígena.48

Sabe-se que distúrbios do sono ocorrem com o envelhe-
cimento. A melatonina, por ter efeito na regulação circadiana,
possui relação com a manutenção do sono; dessa forma, muitos
estudos demonstraram diminuição dos níveis de melatonina em
idosos com insônia.49

Além desses efeitos, a melatonina possui atividade anti-
convulsivante e parece estar envolvida na modulação de funções
cerebrais. Pacientes com doença de Alzheimer apresentam redu-
ção nos níveis de melatonina,50 e esse hormônio demonstrou
benefícios cognitivos nesses pacientes.51

Diante desses fatos, a melatonina apresenta a fama de ser
droga milagrosa, e grande número de pessoas idosas e de meia
idade dela tem feito uso diariamente.32 Apesar da existência de
muitas teorias relacionando melatonina ao envelhecimento,
entretanto, seu papel nesse processo ainda não está claro. De
forma resumida, as razões pelas quais a melatonina poderia par-
ticipar no envelhecimento seriam as seguintes: diminuição da
produção durante a vida, potente ação antioxidante, redução da
eficácia do sono associada à diminuição de sua produção, dete-
rioração do ritmo circadiano com o passar da idade e proprie-
dades imunomoduladoras.

Apesar disso, devemos aguardar mais evidências clínicas
antes de realizar qualquer recomendação precisa em relação à
melatonina.48 Estudos futuros e ensaios clínicos são necessários
para avaliar tanto a eficácia como a segurança do uso desse hor-
mônio em humanos.

HORMÔNIOS BIOIDÊNTICOS
A menopausa consiste na interrupção permanente da

menstruação, resultante da perda de função ovariana, que cessa a
produção de estrógenos; ela pode ocorrer naturalmente, cirurgi-
camente ou como resultado da intervenção médica. A alteração
no meio hormonal associada à perimenopausa e menopausa
pode levar a uma grande variedade de sintomas capazes de afe-
tar negativamente a qualidade de vida da mulher. Os sintomas
mais comuns incluem ondas de calor, sudorese noturna, labilida-
de emocional, baixa concentração e distúrbios de sono, que
podem variar de médio a severo.52 Outros sintomas que a meno-
pausa pode causar são atrofia vaginal e perda óssea acelerada
devido ao rápido declínio de estrogênio, sendo este último asso-
ciado a risco mais sério de fratura vertebral e de quadril.

A terapia pós-menopausa é tratamento efetivo e bem
tolerado para os sintomas da menopausa. Várias preparações hor-
monais aprovadas pelo US Food and Drug Administration (FDA)
estão disponíveis para o tratamento de mulheres com sintomas
da menopausa. Porém, apesar de a terapia hormonal ter-se mos-
trado efetiva, o uso de terapias à base de estrogênio tem caído
significativamente desde a publicação dos achados no ensaio clí-
nico Women’s Health Initiative (WHI).53 Esse ensaio foi realiza-
do com mais de 160 mil mulheres entre 1993 e 1998, envolven-
do a terapia de reposição hormonal combinada (estrogênio e
progesterona) e mostrando que os benefícios do tratamento não
superavam os efeitos deletérios. Em 2002, os resultados do WHI
revelou risco aumentado de câncer de mama, doença cardiovas-
cular e eventos tromboembólicos em mulheres que usavam
estrogênio conjugado e acetato de medroxiprogesterona em
comparação ao grupo placebo.54

Esses achados levaram muitas mulheres a descontinuar o
tratamento de terapia hormonal e buscar alternativa mais segu-
ra para o tratamento dos sintomas da menopausa. Nesse sentido,
a busca de terapias complementares e alternativas incluíram os
hormônios naturais, também conhecidos como compostos bio-
idênticos.52 Esses compostos apresentam estrutura química e
molecular exatamente igual à dos hormônios produzidos pelo
corpo humano. Ultimamente, essas substâncias têm atraído gran-
de interesse pela possibilidade de aliviar os sintomas da meno-
pausa e oferecer mais segurança do que a terapia convencional.

REPOSIÇÃO DE HORMÔNIOS BIOIDÊNTICOS (TERAPIA DE
REPOSIÇÃO HORMONAL ALTERNATIVA)

A terapia de reposição hormonal alternativa vem sendo
amplamente discutida e divulgada, pois só nos EUA a terapia de
reposição hormonal convencional teve redução de 91 milhões
em 2001 para 57 milhões em 2003 e continua em queda desde
o estudo publicado pela Women’s Health Initiative (WHI) em
2002. No Brasil, houve redução de 25,2% nas indicações de hor-
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mônios sintéticos, e aproximadamente 46% dos ginecologistas
começaram a prescrever outras medicações naturais para o com-
bate aos sintomas da menopausa.55 Sendo assim, muitos estudos
foram intensificados para averiguação científica da ação de hor-
mônios naturais contra os efeitos da menopausa.

Os hormônios bioidênticos surgiram há mais de 20 anos,
através da extração e manipulação de hormônio contido em
vegetais. Os fito-hormônios são encontrados em diversas partes
(folhas, frutos, raízes e sementes) de plantas como a cimicífuga
racemosa, o yam mexicano, o alcaçuz, a linhaça, o trevo-verme-
lho, porém a soja é a fonte mais conhecida. Embora apenas o
precursor químico desses hormônios seja natural, eles são carac-
terizados como hormônios naturais devido a sua estrutura idên-
tica à dos hormônios endógenos, apesar de produzidos por
engenharia genética recombinante.56 Assim, a utilização dessas
substâncias parte do princípio de que nosso organismo tende a
aceitar melhor substâncias iguais às que produzimos natural-
mente.

Salgado e colaboradores destacam que os benefícios da
soja para o organismo são imensos, pois pesquisas que compara-
ram populações orientais, que comem soja diariamente, com
grupos ocidentais, que pouco consomem esse grão, mostraram
que a mulher oriental sofre menos com os efeitos da menopau-
sa e tem menor tendência a câncer de mama, osteoporose e
doenças do coração.56 Clapauch e colaboradores, e Nahás e cola-
boradores destacaram que apenas 20% das mulheres orientais –
que consomem entre 20 e 150mg de uma substância presente na
soja, a isoflavona −apresentam fogachos na menopausa; por
outro lado, 80% das mulheres ocidentais, que consomem entre
um e 3mg da substância ao dia, apresentam o sintoma.57

No estudo de Fonseca, 78 mulheres menopausadas e sin-
tomáticas foram divididas em dois grupos, um tratado com 60g
de soja/dia, e outro que recebia a terapia de reposição hormo-
nal convencional. Após quatro meses de tratamento, concluiu-se
que o grupo que recebeu o alimento apresentou o controle dos
sintomas da menopausa da mesma forma que o grupo tratado
com hormônio sintético, porém as reações adversas observadas
com o tratamento convencional, como mastodínea, trombofle-
bite e outras, não ocorreram no grupo tratado com soja.58

Carmignani também concluiu que o alimento à base de soja
mostrou boa aceitabilidade e poucos efeitos colaterais, apresen-
tando eficácia comparável à da TRH convencional e superior à
do placebo no alívio dos fogachos, dores articulares, musculares

e secura vaginal em mulheres na pós-menopausa.55 Sousa e cola-
boradores mostraram que a ingestão de cápsulas de isoflavonas
reduziu os sintomas da menopausa em 45% das mulheres.59

Em estudo observacional, notou-se a diminuição do cân-
cer de mama em pacientes tratadas com hormônios bioidênti-
cos de estrogênio e progesterona em comparação ao tratamento
com hormônio sintético.60 Outros estudos usando doses de
estrogênio e testosterona natural mostraram benefícios na perda
óssea pós-menopausa, porém, apesar dos créditos a essa terapia,
nenhuma dessas demonstrações foi comprovada por não estarem
fundamentadas diretamente nos hormônios bioidênticos e
necessitarem de estudos clínicos para sua comprovação.52

Os hormônios bioidênticos mais comuns são estradiol,
estriol, progesterona e testosterona, podendo apresentar-se em
diversas formulações, possibilitando individualizar a terapia hor-
monal de acordo com as necessidades dos pacientes no alívio de
sintomas da menopausa.52 Embora o uso de hormônios bioidên-
ticos seja teoricamente interessante devido à semelhança com os
hormônios endógenos e à manipulação farmacêutica, faltam
publicações que apresentem estudos clínicos controlados e ran-
domizados, garantindo sua superioridade sobre a terapia con-
vencional, e evidências mais concretas.56 Deve-se, portanto, dis-
cutir os benefícios da terapia em cada paciente e utilizar apenas
os produtos mais testados e seguros.

CONCLUSÃO
A terapia de reposição hormonal em idosos é foco de

crescente interesse na medicina devido à queda na produção e
função hormonal com o passar dos anos. Dessa forma, muitas
pessoas têm apostado na reposição hormonal como fonte de
juventude na atualidade. Essa relação, porém, ainda é incerta, os
resultados dos estudos são controversos até o momento, existem
poucos ensaios clínicos randomizados placebo-controlados, e a
maioria dos estudos não engloba um grande número de pacien-
tes ou período de tempo prolongado. Sendo assim, a segurança
da terapia de reposição hormonal ainda não foi estabelecida,
bem como a relação risco/benefício e os efeitos colaterais. O
uso de ferramentas antienvelhecimento alternativas que apresen-
tem efeitos benéficos comprovados ao organismo e que auxi-
liem na produção hormonal, tais como bom sono, alimentação
correta e prática de exercícios físicos, trazem resultados mais pre-
cisos e não apresentam riscos quando o assunto é envelhecimen-
to e qualidade de vida. ●



Surg Cosmet Dermatol 2012;4(4):322-30.

328 Antonio CR, Antonio JR, Graciano CS, Trídico LA

REFERÊNCIAS
Leow MK, Loh KC. Controversial endocrine interventions for the aged.1.

Singapore Med J. 2006; 47(7):569-79.

Morley JE. Hormones and the Aging Process. J Am Geriatr Soc. 2003;2.

51(7 suppl): S333-7.

Horani MH, Morley JE. Hormonal fountains of youth. Clin Geriatr Med.3.

2004; 20(2):275-92.

De Boer H, Blok GJ, Van der Veen AE. Clinical aspects of growth hormo-4.

ne deficiency in adults. Endocr Rev. 1995; 16(1): 63-86. 

Kemp SF, and Frindik JP. Emerging options in growth hormone therapy:5.

an update. Drug Des Devel Ther. 2011;5:411-9. 

Rudman D, Feller AG, Nagraj HS, Gergans GA, Lalitha PY, Goldberg AF, et6.

al. Effects of human growth hormone in men over 60 years old. N Engl

J Med. 1990;323 (1):1-6.

Blackman MR, Sorkin JD, Münzer T, Bellantoni MF, Busby-Whitehead J,7.

Stevens TE, et al. Growth hormone andsex steroid administration in

healthy aged women and men: a randomized controlled trial. JAMA.

2002;288(18):2282-92.

Papadakis MA, Grady D, Black D, Tierney MJ, Gooding GA, Schambelan8.

M, et al. Growth hormone replacementin older men improves body

composition but not functional ability. Ann Intern Med. 1996;

124(8):708-16. 

Taaffe DR, Pruitt L, Reim J, Hintz RL, Butterfield G, Hoffman AR, et al.9.

Effect of recombinant human growth hormone on the muscle

strength response to resistance exercise in elderly men. J Clin

Endocrinol Metab. 1994;79(5):1361-6.

Liu H, Bravata DM, Olklin I, Nayak S, Roberts B, Garber AM, et al.10.

Systematic review: the safety and efficacy of growth hormone in the

healthy elderly. Ann Intern Med. 2007;146(2): 104-15.

Davidson P, Milne R, Chase D, Cooper C. Growth hormone replacement11.

in adults and bone mineral density: a systematic review and meta-ana-

lysis. Clin Endocrinol (Oxf ). 2004;60(1):92-8.

Fanciullu G, Delitala A, Delitala G. Growth hormone, menopause and12.

ageing: no definite evidence for 'rejuvenation' with growth hormone.

Hum Reprod Update. 2009;15(3):341-58.

Gurnell EM, and Chatterjee VKK. Dehydroepiandrosterone replacement13.

therapy. Eur J Endocrinol. 2001;145(2):103-6.

Rosenfeld RS, Rosenberg BJ, Fukushima DK, Hellman L. 24-Hour secre-14.

tory pattern of dehydroisoandrosterone and dehydroisoandrosterone

sulfate. J Clin Endocrinol Metab. 1975; 40(5):850-5.

Orentreich N, Brind JL, Vogelman JH, Andres R, Baldwin H. Long-term15.

longitudinal measurements of plasma dehydroepiandrosterone sulfa-

te in normal men. J Clin Endocrinol Metab. 1992; 75(4):1002-4.

Sunderland T, Merril CR, Harrington MG, Lawlor BA, Molchan SE,16.

Martinez R, et al. Reduced plasmadehydroepiandrosterone concentra-

tions in Alzheimer's disease. Lancet. 1989;2(8662):570. 

Barrett-Connor E, Khaw KT, Yen SS. A prospective study of dehydroe-17.

piandrosterone sulfate, mortality, and cardiovascular disease. N Engl J

Med. 1986;315(24):1519-24.

Davis SR, Shah SM, McKenzie DP, Kulkarni J, Davison SL, Bell RJ.18.

Dehydroepiandrosteronesulfate levels are associated with more favo-

rable cognitive function in women. J Clin Endocrinol Metab. 2008;

93(3):801-8.

Kritz-Silverstein D, Mühlen D, Laughlin GA, Ricki Bettencourt MS. Effects19.

of Dehydroepiandrosterone Supplementation on Cognitive Function

and Quality of Life: The DHEA and Well-Ness (DAWN) Trial. J Am Geriatr

Soc. 2008; 56(7): 1292-1298.

Villareal DT; Holloszy JO. Effect of DHEA on Abdominal Fat and Insulin20.

Action in Elderly Women and Men: a randomized controlled trial.

JAMA. 2004; 292(18); 2243-8.

Nair KS, Rizza RA, O'Brien P, Dhatariya K, Short KR, Nehra A, et al. DHEA21.

in elderly women and DHEA or testosterone in elderly men. N Engl J

Med. 2006;355(16):1647-59.

Percheron G, Hogrel JY, Denot-Ledunois S, Fayet G, Forette F, Baulieu EE,22.

et al. Effect of 1-Year Oral Administration of Dehydroepiandrosterone

to 60- to 80-Year-Old Individuals on Muscle Function and Cross-sectio-

nal Area: a doubl-blind placebo controlled trial. Arch Intern Med. 2003;

163(6): 720-7.

Hayashi T, Esaki T, Muto E, Kano H, Asai Y, Thakur NK, et al.23.

Dehydroepiandrosterone Retards Atherosclerosis Formation Through

Its Conversion to Estrogen. Arterioscler Thromb Vasc Biol.

2000;20(3):782-92.

Aminian B, Ostovan MA, Omrani GH. Correlation between dehydroe-24.

piandrosterone sulfate (DHEA-S) and coronary artery disease. Iran J

Endocrinol Metab. 2002;2(2):107-11.

Boxer RS, Kleppinger A, Brindisi J, Feinn R, Burleson JA, Kenny AM. Effects25.

of dehydroepiandrosterone (DHEA) on cardiovascular risk factors in

older women with frailty characteristics. Age Aging. 2010; 39(4): 451-8.

Baulieu EE, Thomas G, Legrain S, Lahlou N, Roger M, Debuire B, et al.26.

Dehydroepiandrostenediona, DHEA sulfate and aging: contribution of

DHEAge Study to a sociobiomedical issue. Proc Natl Acad Sci USA.

2000; 97(8):4279-84.

Labrie F, Diamond P, Cusan L, Gomez JL, Bélanger A, and Candas B.27.

Effect of 12-Month Dehydroepiandrosterone Replacement Therapy on

Bone, Vagina, and Endometrium in Postmenopausal Women. J Clin

Endocrinol Metab. 1997;82(10):3498-505.

Morales AJ, Nolan JJ, Nelson JC, Yen SS. Effects of replacement dose of28.

dehydroepiandrosterone in men and women of advancing age. J Clin

Endocrinol Metab. 1994 ;78(6):1360-7.

Arlt W, Callies F, Koehler I, van Vlijmen JC, Fassnacht M, Strasburger CJ,29.

et al. Dehydroepiandrosterone supplementation in healthy men with

an age-related decline of dehydroepiandrosterone secretion. J Clin

Endocrinol Metab. 2001;86(10):4686-92.

Waterhouse J, Reilly T, Atkinson G, Edwards B. Jet Lag: rends and coping30.

stratefies. Lancet. 2007;369(9587):1117-29.

Eşrefoğlu M, Seyhan M, Gül M, Parlakpinar H, Batçioğlu K, Uyumlu B.31.

Potent therapeutic effect of melatonin on aging skin in pinealectomi-

zed rats. J Pineal Res. 2005;39(3): 231-7. 

Bubenik GA, Konturek . Melatonin and aging: prospects for human32.

treatment. J Physiol Pharmacol. 2011;62(1):13-9.

Stetinova V, Smetanova L, Grossmann V, Anzenbacher P. In vitro and in33.

vivo assessment of the antioxidant activity of melatonin and related

indole derivatives. Gen Physiol Biophys. 2002;21(2):153-62. 

Reiter RJ, Tan DX, Korkmaz A, Erren TC, Piekarski C, Tamura H, et al. Light34.

at night, chronodisruption, melatonin suppression, and cancer risk: a

review. Crit Rev Oncog. 2007;13(4):303-28.

Kedziora-Kornatowska K, Szewczyk-Golec K, Czuczejko J, Pawluk H, van35.

Marke de Lumen K, Kozakiewicz M, et al. Antioxidative effects of mela-

tonin administration in elderly primary essential hypertension

patients. J Pineal Res. 2008;45(3):312-7. 

Lahiri DK, Chen D, Lahiri P, Rogers JT, Greig NH, Bondy S.Melatonin,36.

metals, and gene expression: implications in aging and neurodegene-

rative disorders. Ann N Y Acad Sci. 2004 ;1035:216-30.

Sewerynek E. Melatonin and the cardiovascular system.37.

Neuroendocrinol Lett. 2002; 23(suppl 1):79-83.

Wolfer A, Abuja PM, Linkesch W, Schauenstein K, Liebmann PM.38.

Questionable benefit of melatonin for antioxidant pharmacologic the-

rapy. J Clin Oncol. 2002; 20(19):4127-9. 



Surg Cosmet Dermatol 2012;4(4):322-30.

Hormônios e rejuvenescimento 329

Guerrero JM, Reiter RJ. Melatonin-immune system relationships. Curr39.

Top Med Chem. 2002; 2(2):167-79.

Pierpaoli W, Maestroni GJ.Melatonin: a principal neuroimmunoregula-40.

tory and anti-stress hormone: its anti-aging effects. Immunol Lett.

1987;16(3-4):355-61.

Cutolo M, Maestroni GJM. The melatonin-cytokine connection in rheu-41.

matoid arthritis Ann Rheum Dis. 2005;64(8):1109-11.

Skwarlo-Sonta K. Melatonin in immunity: comparative aspects.42.

Neuroendocrinol Lett. 2002; 23(suppl 1): 67-72.

Carpentieri A, Díaz de Barboza G, Areco V, Peralta López M, Talamoni NT.43.

New perspectives in melatonin uses. Pharmacol Res. 2012;65(4):437-44.

Reiter RJ, Tan DX, Terron MP, Flores LJ, Czarnocki Z. Melatonin and its44.

metabolites: new findings regarding their production and their radical

scavenging actions. Acta Biochim Pol. 2007;54(1):1-9. 

Anisimov VN, Alimova IN, Baturin DA, Popovich IG, Zabezhinski MA,45.

Manton KG, et al. The effect of melatonin treatment regimen on mam-

mary adenocarcinoma development in HER-2/neu transgenic mice. Int

J Cancer. 2003;103(3):300-5. 

Bartsch C, Bartsch H, Fluchter St H, Lippert TH. Depleted pineal melato-46.

nin production in primary breast and prostate cancer is connected

with circadian disturbances: possible role of melatonin for synchroni-

zation of circadian rhythmicity. In: Touitou, Y, Arendt, J, Pevet, P, editors.

Melatonin and the Pineal Gland -- From Basic Science to Clinical

Application. New York, NY: Elsevier; 1993. p. 311-6.

Pawlikowsky M, Winczyk K, Karasek M. Oncostatic action of melatonin:47.

facts and question marks.Neuroendocrinol Lett. 2002; 23 (suppl 1):24-9. 

Malhotra S, Sawhney G, Pandhi P. The therapeutic potential of melato-48.

nin: a review of the science. MedGenMed. 2004;6(2):46.

KMishima K, Okawa M, Shimizu T, Hishikawa Y. Diminished Melatonin49.

Secretion in the Elderly Caused by Insufficient Environmental

Illumination. J Clin Endocrinol Metab. 2001; 86(1):129-34.

Tapias V, Escames G, López LC, López A, Camacho E, Carrión MD, et al.50.

Melatonin and its brain metabolite N(1)-acetyl-5-methoxykynuramine

prevent mitochondrial nitric oxide synthase induction in parkinsonian

mice. J Neurosci Res. 2009;87(13):3002-10.

Escames G, López A, García JA, García L, Acuña-Castroviejo D, García JJ,51.

et al. The Role of Mitochondria in Brain Aging and the Effects of

Melatonin. Curr Neuropharmacol. 2010;8(3):182-93.

Files JA, Ko MG, Pruthi S. Bioidentical Hormone Therapy. Mayo Clin Proc.52.

2011; 86(7): 673-80.

Hersh AL, Stefanick ML, Stafford RS. National use of postmenopausal53.

hormone therapy: Annual trends and response to recent evidence.

JAMA. 2004;291(1):47.

Rossouw JE, Anderson GL, Prentice RL, LaCroix AZ, Kooperberg C,54.

Stefanick ML, et al. Risks and Benefits of Estrogen Plus Progestin in

Healthy Postmenopausal Women: principal results from womwn's

health initiative randomized controlled trial. JAMA. 2002; 288(3):321-33. 

Carmignani LO. Fitoestrogênios como Alimento Funcional no55.

Tratamento da Síndrome Climatérica: ensaio clínico randomizado

duplo cego e controlado. Dissertação (Mestrado em Tocoginecologia,

área de Tocoginecologia) Programa de Pós-Graduação da Faculdade de

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas; 2008. p.137.

Cirigliano M. Bioidentical hormone therapy: a review of evidence. J56.

Womens Health (Larchmt). 2007 Jun;16(5):600-31.

Nahás EAP, Nahás Neto J, De Luca LA, Traimam P, Pontes A, Dalben I.57.

Efeitos da isoflavona Sobre os Sintomas Climatéricos e o Perfil Lipídico

na Mulher em Menopausa. Rev Bras Ginecol Obstet. 2003;25(5):337-43.

Laudanna E, Fonseca AM, Bagnoli VR,  Halbe HW, Junqueira PAA, Pinotti58.

JA. Estudo clínico comparativo entre o consumo conmtrolado entre

um alimento a base de isolado proteico de soja versus terapia de repo-

sição convencional dos sintomas do climatério. Arquivos Brasileiros de

Fitomedicina Científica (SP). 2005;2: 96-103.

Sousa RL, Filizola RG, Souza ESS, Moraes JLR. Ensaio clínico placebo-59.

controlado com isoflavonas da soja para sintomas depressivos em

mulheres no climatério. Rev Bras Ginecol Obstet. 2006; 28(2):91-100.

Fournier A, Fabre Am Mesrine S, Boutron-Rualult MC, Berrino F, Clavel-60.

Chapelon F. Use of different postmenopausal hormone therapies and

risk of histology- and hormone receptor-defined invasive breast can-

cer. J Clin Oncol. 2008;26(8):1260-8.



1. De modo geral, considerando o processo de envelhecimento
e os hormônios, é incorreto afirmar:

a) Os hormônios possuem papel importante no processo de 
envelhecimento, pois ocorre diminuição da produção, eficácia e 
clearence de alguns hormônios durante esse processo.

b) O efeito da administração de hormônios com finalidade antien-
velhecimento é ainda muito controverso quanto ao risco/benefício.

c) Apesar de vários estudos demonstrarem aumento da massa 
magra com a terapia de GH, o aumento da massa muscular e da 
força não foi maior do que poderia ser alcançado com exercício. 

d) A administração de hormônios não traz efeitos colaterais, visto 
que o organismo elimina seu excesso.

e) A segurança da terapia de reposição hormonal ainda não foi 
estabelecida, bem como a relação risco/benefício e os efeitos 
colaterais.

2. Sobre o hormônio do crescimento é incorreto afirmar:
a) É peptídeo produzido pela hipófise anterior de forma pulsátil.
b) Tem picos de maior amplitude nas fases um e dois do sono profundo.
c) Sua característica pulsátil é controlada principalmente por duas 

proteínas hipotalâmicas: o hormônio liberador de GH 
(GHRH, growth hormone releasing hormone), que age estimulando 
a secreção e a somatostatina de ação inibitória. 

d) Em adultos, possui o papel de manter a normalidade da 
composição corporal, da massa esquelética, de fatores de risco 
cardiovascular, e do funcionamento físico e fisiológico.

e) O exercício físico é conhecido indutor da secreção fisiológica de GH.

3. Sobre a produção de GH é correto afirmar:
a) O hormônio liberador de GH (GHRH, growth hormone releasing 

hormone) age inibindo a secreção de GH quando em excesso.
b) A somatostatina tem ação estimulatória do GH.
c) A ação do GH se faz tanto através de ligação com seus recep-

tores na placa de crescimento como através do estímulo da pro
dução hepática e tecidual do fator de crescimento insulina
símile-1 (IGF-1, insulin-like growth factor 1).

d) O IGF-1 não está envolvido na regulação do crescimento 
somático em crianças.

e) Algumas características clínicas do envelhecimento não se 
assemelham às manifestações da deficiência patológica de GH.

4. Sobre a secreção do hormônio GH é incorreto afirmar:
a) A secreção do hormônio do crescimento diminui, paralelamente

ao declínio de IGF, por volta dos 30 anos de idade.  
b) A queda desse hormônio é em torno de 14% por década em 

adultos normais. 
c) Acima dos 60 anos, muitos indivíduos normais apresentam 

secreção de GH em 24 horas, indistinguível da dos pacientes 
adultos com deficiência de GH por lesões hipotálamo-hipofisárias
(DGHA).

d) É estimulado pela somatostatina.
e) O exercício físico é conhecido indutor da secreção fisiológica de GH.

5. Em relação à reposição de GH para reversão do envelheci-
mento é correto afirmar:

a) O hormônio do crescimento (GH) foi usado pela primeira vez 
em pacientes em 1998. 

b) Sua produção tornou-se disponível em 1985 através de técnicas 
de DNA recombinante.

c) Tem indicações aprovadas pelo US Food and Drug 
Administration (FDA) para seu uso em envelhecimento.

d) A administração de GH supera a produção natural do GH pelo 
exercício e pelo sono profundo;

e) Não houve sintomas como artralgias ou retenção hídrica em 
decorrência da administração de GH em idosos.

6. Sobre os efeitos colaterais da administração do GH podem
ocorrer todos abaixo, exceto:

a) Aumento da massa magra. 
b) Retenção hídrica.
c) Artralgias.
d) Síndrome do túnel do carpo.
e) Possibilidade de estímulo de neoplasias.

7. Sobre a deidroepiandrosterona é incorreto afirmar:
a) Junto com seu derivado sulfatado Dheas é o hormônio esteroide

mais abundante.
b) É derivada da zona reticulada do córtex da adrenal.
c) Sua secreção é pulsátil e principalmente noturna.
d) A concentração máxima de Dhea ocorre aos 30 anos e é 

seguinda por declínio de 2% ao ano.
e) Não ajuda na memória conforme trabalhos científicos realizados.

8. Em relação aos trabalhos científicos abordando vantagens
do Dhea são relatados, exceto:

a) Doença de Parkinson.
b) Obesidade. 
c) Metabolismo lipídico. 
d) Diabetes mellitus. 
e) Osteoporose. 

9. Sobre a melatonina é incorreto afirmar que:
a) É hormônio sintetizado a partir do triptofano pela glândula 

pineal, localizada no cérebro humano.
b) Produzida também na retina, timo, medula óssea, epitélio 

respiratório, pele, intestino e outros locais. 
c) Secretada em ritmo circadiano de acordo com o ciclo claro e escuro. 
d) A máxima secreção ocorre no período do dia.
e) A amplitude do pico noturno da secreção de melatonina alcança

os maiores níveis entre os quatro e os sete anos de idade. 

10. Sobre os hormônios bioidênticos é incorreto afirmar: 
a) São compostos que apresentam estruturas química e molecular 

exatamente iguais às dos hormônios produzidos pelo corpo humano.
b) Seu uso está em franco crescimento.
c) O uso de terapia hormonal convencional também vem crescendo.
d) A fonte da maioria deles está em folhas, frutos, raízes e sementes.
e) A soja, como foi relatado, promove efeito de bioidêntico, pois 

diminui os efeitos da menopausa e a incidência de câncer de mama.
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INTRODUÇÃO
A estria atrófica cutânea ou striae distensae (SD) é dermato-

se muito comum, constituindo causa frequente de consulta ao
dermatologista. Devido a seu caráter inestético, pode trazer
importantes consequências psicossociais e na qualidade de vida,
sobretudo de mulheres.1,2 Sua etiologia ainda permanece incer-
ta, tornando o tratamento dessa forma um desafio.3,4

Na literatura é descrita a incidência de 40 a 70% na puber-
dade e de 70 a 90% em mulheres grávidas.5-7 Localiza-se predo-
minantemente em braços, quadris, abdome e região lombossa-
cra, podendo acometer outras áreas quando relacionada à sín-
drome de Cushing ou ao uso exógeno de corticoides.2,8

As estrias são compostas por placas lineares e atróficas,
usualmente moles e depressíveis, associadas ao estiramento da
pele, cuja apresentação clínica varia com o estágio evolutivo: ini-
cialmente lineares, eritematosas a violáceas e edematosas (striae
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Em busca dos tratamentos para Striae
Rubra e Striae Alba: o desafio do 
dermatologista
In search of treatments for striae rubra and striae alba: 
a dermatologists’ challenge

RESU MO
A estria atrófica cutânea ou striae distensae (SD) é dermatose muito comum, constituindo
causa frequente de consulta ao dermatologista. Devido a seu caráter inestético, pode tra-
zer importantes consequências psicossociais e na qualidade de vida. O objetivo do traba-
lho foi revisar as possibilidades de tratamento preconizadas na literatura para estrias recen-
tes e antigas. Diante da multiplicidade de fatores etiológicos envolvidos, a literatura é
divergente e ampla sobre o tratamento. 
Palavras-chave: estrias de distensão; terapêutica; terapia a laser.

ABSTRACT
Cutaneous atrophic striae (or striae distensae) is a very common skin condition that frequently moti-
vates dermatological consultations. Due to its unaesthetic appearance, it can have a significant impact
on patients’ psychosocial status and quality of life. This study reviews the literature involving possi-
ble treatments for more recent and older cutaneous striae or stretch marks. Given the great number of
etiological factors involved, the literature is abundant and divergent regarding the treatment of the
condition.
Keywords: striae distensae; therapeutics; laser therapy.
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- Critérios de seleção dos estudos
Foram encontrados 142 artigos no Pubmed, sete na

Cochrane e um no Lilacs, referentes a striae distensae, sendo 73
deles acerca de seu tratamento.

- Qualidade metodológica
A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada de

acordo com os seguintes critérios: randomização adequada, uti-
lização de grupo-controle, critérios de exclusão e inclusão cla-
ramente descritos na população estudada, técnica adequada cla-
ramente descrita, utilização de métodos histopatológicos para
comparação e avaliação. Foi dado especial enfoque a estudos
com base em ensaios clínicos, meta-análise, revisão e randomi-
zados controlados.

RESULTADOS
Para fins didáticos, as modalidades de tratamento foram

descritas em: dieta e exercícios, medicamentos tópicos (ácido
retinoico, cremes hidratantes, ácido glicólico, ácido ascórbico e
peelings), terapia combinada UVB/UVA1, lasers, microdermoa-
brasão, radiofrequência e intradermoterapia.

Dieta e/ou exercícios físicos
Na literatura são escassos os estudos acerca da relação entre

estrias, dietas e exercícios fisicos. Scwingel e colaboradores con-
duziram estudo de perda de peso durante três meses com 80
mulheres obesas e com estrias, de 24 a 53 anos. Foram divididas
em três grupos: 29 apenas com dieta; 31 com dieta e exercício
aeróbico, e 20 com dieta associada a exercício de resistência físi-
ca. Não houve diferença estatística entre melhora do grau de SD
e a perda de peso, em relação ao tipo de programa instituído.14

Tratamentos tópicos
Tretinoína
A tretinoína é modalidade terapêutica bem estabelecida na

acne e no fotoenvelhecimento. Nas estrias, acredita-se que cause
estímulo fibroblástico, aumento da produção de colágeno e
angiogênese, porém os resultados ainda são controversos. A
maioria dos artigos publicados relatando seu uso refere-se a
pacientes com estrias gestacionais.15

Em 1994, Pribanich et al. realizaram estudo duplo-cego,
placebo-controlado, no qual demonstraram ineficácia da treti-
noina 0,025% durante sete meses no tratamento de estria rubra
relacionada a gravidez. Vários estudos, contudo, correlacionam
melhora do aspecto e da largura das estrias gestacionais após uso
da tretinoína. Em artigo de 1996, foi demonstrado histologica-
mente o uso de tretinoína para melhorar o quadro clínico de
estrias durante a fase ativa (striae rubra), embora com pouco
efeito durante o estádio maduro (striae alba); esse estudo avaliou
22 pacientes que fizeram uso de tretinoína 0,1% (n = 10) ver-
sus placebo (n = 12) diariamente, durante seis meses nas áreas
afetadas. Os resultados clínicos a histopatológicos pré e pós-tra-
tamento demonstraram diminuição de 14% no comprimento e
8% na largura das estrias rubras nas pacientes que fizeram uso de
tretinoína em comparação com aumento de 10% no compri-

rubra ou recente), com o decorrer do tempo, se tornam brancas,
pálidas, atróficas e profundas. As direções das lesões correspon-
dem às linhas de clivagem ou de tensão cutânea da pele. A his-
topatologia segue essa característica evolutiva. Inicialmente é
notável o quadro inflamatório, com edema dérmico e infiltrado
linfocitário perivascular, que tardiamente evolui para atrofia da
epiderme com redução das cristas epidérmicas e perda dos ane-
xos cutâneos. Na área de estria evidenciam-se aumento dos gli-
cosaminoglicanos, verticalização, fibras colágenas adjacentes à
junção dermoepidérmica e significativa redução das fibras elás-
ticas na derme papilar. Em análise ultraestrutural, a matriz dér-
mica da estria está diminuída e flocular.9,10

Ocorre em inúmeras situações fisiológicas e patológicas,
como gravidez, estirão de crescimento na adolescência, obesida-
de, rápido ganho ou perda de peso, e estados de caquexia, como
tuberculose, após dietas extenuantes e anorexia nervosa. Está
também associada ao uso de medicações, tais como inibidores de
protease (indinavir) em pacientes com HIV, bem como à doen-
ça crônica hepática e a alterações hormonais da adrenal, como
hipercortisolismo e uso exógeno de corticoides. Há ainda pre-
disposição genética, com maior frequência em gêmeos monozi-
góticos, e associação com síndromes genéticas, como Ehlers-
Danlos e Marfan.11,2, 12

Sua etiologia permanece controversa, sendo descritos fato-
res patológicos locais e sistêmicos repercutindo em alterações do
tecido conectivo. Relatam-se alterações quantitativas, qualitati-
vas e na configuração das fibras elásticas, colágeno e fibrilina na
derme, o que levaria a perda ou ruptura das fibras elásticas na
região acometida devido à condição mecânica de estiramento
ou distensão da pele. Outros autores, como Rosenthal, descre-
vem quatro mecanismos envolvidos: desenvolvimento insufi-
ciente de tegumento, incluindo deficiência das propriedades
elásticas, rápido estiramento da pele, alteração endócrina e
outras, possivelmente tóxicas.3,13

Diante da multiplicidade de fatores etiológicos envolvidos,
a literatura é divergente e ampla acerca de seu tratamento. Dessa
maneira, inúmeros tratamentos têm sido propostos, não haven-
do apenas um consistentemente efetivo, assim como única
modalidade terapêutica isolada suficiente.

OBJETIVO
O objetivo do trabalho foi revisar as possibilidades de tra-

tamento preconizadas na literatura para estrias recentes e antigas.

MÉTODOS
Realizamos busca e seleção dos estudos no período de

junho a outubro de 2011. As buscas foram realizadas através das
seguintes bases de dados: Pubmed, Cochrane e Lilacs, nos idio-
mas português, inglês e espanhol. As palavras-chave utilizadas
foram: striae distensae, stretch marks, estrias cutâneas e cruza-
mento com os termos: treatment/tratamento, laser, radiofre-
quency/radiofrequência, peelings, retinoic acid/ácido retinoico
e microdermoabrasão; microdermabrasion. Outras estratégias
foram exame de referências bibliográficas dos artigos encontra-
dos e busca manual dos principais periódicos de dermatologia.

Surg Cosmet Dermatol 2012;4(4):332-7.



Surg Cosmet Dermatol 2012;4(4):332-7.

334 Crocco EI, Mantovani PA, Volpini BMF

mento e 24% na largura nas pacientes que receberam o place-
bo.15,16 Em 2001, através de estudo multicêntrico aberto, Rangel
et al. demonstraram que a tretinoína 0,1% em creme, aplicada
diariamente em um dos lados da região abdominal de mulheres
com estrias relacionadas à gravidez, diminuiu clinicamente seu
comprimento em 20% e 23% da largura, em relação ao lado em
que foi aplicado placebo.16

Um estudo comparando 20% de ácido glicólico tópico e
0,05% de tretinoína versus 20% de ácido glicólico e 10% de
ácido L-ascórbico em mulheres de 23 a 49 anos com estrias albas
mostrou que ambas as dosagens são capazes de melhorar a apa-
rência das lesões, sem diferenças estatisticamente significativas.17

Garcia, em 2002, demonstrou que a melhora do aspecto da
estria após uso de tretinoína tópica 0,1% permaneceu durante
cerca de um ano após término da terapia.18

Cremes hidratantes
Tratamentos pontuais são numerosos e não comprovados.

Apesar do entendimento geral de que a hidratação adequada é
necessária para manter a integridade e a função da barreira de
pele, há pouco na literatura disponível sobre o uso de cremes
para prevenção e tratamento das estrias. A falta de clareza sobre
os estudos e dados científicos disponíveis torna difícil concluir
sobre a eficácia de cremes, e estudos mais amplos são necessários
para determinar a eficácia e segurança desses produtos na bata-
lha contra as estrias. Em geral, os estudos presentes na literatura
são patrocinados pelas companhias que os desenvolvem com
objetivo de prevenção.19

Estudo envolvendo 80 mulheres buscou investigar o efeito
da massagem com creme contendo extrato de Centella asiatica,
vitamina E, hidrolisados de colágeno-elastina (Trofolastin®,
Novartis Barcelona, Espanha) na prevenção de estrias em
mulheres grávidas. Quarenta e um indivíduos utilizaram o
creme, e 39 utilizaram placebo. Os resultados mostraram que
56% das pacientes do grupo placebo e 34% do grupo tratado
desenvolveram estrias durante a gravidez. Esse estudo demons-
trou que o componente ativo centella asiática induziu signifi-
cante prevenção do desenvolvimento da estria. O exato meca-
nismo de ação foi identificado como o estímulo da atividade
fibroblástica, e um efeito antagonista contra os glicocorticoides
também foi relatado.19

Outro estudo, com 50 mulheres, embora sem controle com
placebo, examinou creme contendo Vitamina E, pantenol, ácido
hialurônico, elastina e mentol (Verum®). O tratamento foi asso-
ciado a menor número de estrias durante a gravidez. Um terço
das mulheres do grupo tratado e dois terços daquelas que não
receberam qualquer tratamento desenvolveram estrias durante a
gravidez. Os resultados sugerem que o produto poderia ser útil,
embora o estudo não envolvesse placebo e não tenham sido ava-
liados os benefícios da massagem isoladamente.19

Alphastria® é creme composto de ácido hilalurônico, alan-
toína, vitamina A, vitamina E, e dexpanthenol. O ácido hilaurô-
nico é um dos principais constituintes responsáveis por estimu-
lar atividade dos fibroblastos e produção de colágeno. Apenas um
estudo demonstrou sua eficácia e segurança: 30 mulheres grávi-

das fizeram uso do creme, enquanto, em grupo-controle, de
igual tamanho, era administrado placebo. No grupo que fez uso
do creme, apenas três mulheres desenvolveram estrias, contra 21
das do grupo que recebeu placebo. O estudo concluiu que a
incidência das estrias foi reduzida com o uso tópico do creme,
e que melhores resultados foram encontrados naquelas com
menor tendência a ganho de peso.20

A aplicação preventiva de cremes de massagem a base de
óleo ou água foram testadas num grupo de 24 gestantes (grupo
controle: 26 pacientes). No grupo controle não tratado as estrias
foram observadas em dois terços das pacientes; enquanto que no
grupo tratado, as estrias se desenvolveram em apenas um terço
do grupo. 21

Ácido glicólico e ácido tricloroacético 
Trata-se de ácido alfa-hidroxi amplamente usado em várias

condições dermatológicas, embora sejam poucos os estudos na
literatura demonstrando seu uso nas estrias. Não existe estudo
epidemiológico sobre o uso de ácido glicólico (AG) em gestan-
tes. Como já relatado, tópico 20% de AG e 0,05% de tretinoína
comparado com 20% de AG e 10% de ácido L-ascórbico foram
ambos eficazes, sem diferença significativa.17

Ácido tricloroacético (TCA; 10-35%) tem sido utilizado
durante muitos anos e é seguro para uso em baixas concentra-
ções. Em concentrações mais elevadas (por exemplo, 50%) tem
tendência a cicatriz e é menos manipulável que outros agentes
utilizados para peelings superficiais. Seriam necessários mais
estudos para melhor compreensão do assunto. Alguns autores
têm tido sucesso com baixas concentrações (15-20%) do TCA
na derme papilar, realizando abrasão química repetida em inter-
valos mensais com melhora relatada na textura e cor das estrias.4

Peelings
A literatura carece de informações acerca do uso de pee-

lings como de ácido retinóico no tratamento de estrias, apesar
de seu uso como tratamento adjuvante ser muito difundido na
prática do dermatologista e para o tratamento de outras derma-
toses.

Tecnologias envolvendo laser e luz
Pulsed dye laser (PDL)
O 585-nm flashlamp-pumped pulsed dye laser ou laser de

corante de luz pulsada é um dos lasers mais consagrados para
tratamento de estrias, sobretudo rubras. Constitui modelo não
ablativo que atua nos vasos sanguíneos dilatados, aumentando o
colágeno da matriz extracelular. Mcdaniel e colaboradores em
1996 demonstraram fluência ótima na faixa de 3 J/cm utilizan-
do spot de 10mm, comparativamente a placebo e outras fluên-
cias variando de 2.0 a 4.0 J/cm2 e spots de tamanhos de sete a
10mm.22 Jimenez et al., em 2003, demonstraram melhora das
estrias que variam de rósea a eritematosa, comparativamente a
estrias albas, até com biópsias demonstrando aumento do colá-
geno, mesmo numa fase não evidenciada clinicamente. Pelo fato
de a melanina competir com a hemoglobina como cromóforo
pela radiação de energia do laser de 585-nm, muitos autores não
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recomendam o uso desse laser para pacientes com fototipo IV a
VI, devido ao risco de hiperpigmetação pós-inflamatória.23 Suh
e colaboradores, em 2007, demostraram melhora do aspecto clí-
nico das estrias e da elasticidade em pacientes com estrias albas
submetidas a sessões associadas de radiofrequência e 585nm pul-
sed dye laser, em pacientes com fototipo 3 a 6 de Fitzpatrick,
com apenas uma das 37 pacientes apresentando hiperpigmenta-
ção pós-inflamatória, mas que se resolveu espontaneamente após
12 semanas.24 Nouri em 1999, em estudo de quatro pacientes
com estrias albas na região abdominal, sendo duas de fototipo IV
e duas pacientes de fototipo VI, utilizou pulsed dye laser, laser de
pulso curto de CO2 e placebo em três locais, sendo que
nenhum dos tratamentos foi satisfatório, sem melhora das estrias
e até resultando em hiperpigmentação pós-inflamatória nas duas
pacientes de fototipo VI utilizando os dois tipos de laser, e na
paciente com fototipo IV o laser de Co2 também causou erite-
ma persistente após 20 semanas de seguimento.25

Copper bromide laser
É laser de 577-nm não ablativo descrito na literatura ape-

nas para tratamento de estrias. Foi descrito um estudo com 15
pacientes de fototipo I a III utilizando laser de 4 J/cm2 para
estrias na região mamária e de 8J/cm2 em outros locais do
corpo, se mostrando efetivo em reduzir o tamanho das estrias. 26,4

1.450 nm laser diodo
É um laser não ablativo de luz infravermelha com aparelho

integrado de resfriamento, que age através de um dano contro-
lado térmico e subseqüente produção de colágeno e remodela-
mento da matriz extracelular, preservando a epiderme, resultan-
do em melhora clinica de ritides e cicatrizes. Em 2003, Tay e
colaboradores realizaram um estudo com 15 pacientes com
estrias albas (9) e rubras (2) e fototipo II e III, com biópsias pré
e pós tratamento e análise fotográfica duplo-cego. Não demons-
trou eficácia no tratamento e causou hiperpigmentação pós-
inflamatória intensa. 4,27

Nd:YAG (neodymiun-doped yttrium aluminium 
garnet) laser 1064nm

Laser não ablativo de luz infravermelha, que atua sobretu-
do na melanina e hemoglobina; pode ser usado no tratamento
de estrias recentes ou rubras, de maneira segura, mesmo em
fototipos mais altos, pois tem sido implicado em aumentar o
colágeno dérmico. Ao atuar sobretudo no vaso, garante efeitos
benéficos na aparência de estrias rubras, com menores efeitos na
aparência de atrofia das lesões. Goldman, em 2008, relatou estu-
do de 20 pacientes com estrias rubras submetidas ao Nd:YAG
por análises fotográficas, após o que, tanto pesquisador como as
pacientes, relataram melhora em 40% e 55 % dos casos, respec-
tivamente.4,28,29

Luz intensa pulsada
É caracterizada por emissão de luz não coerente, pulsada e

de amplo espectro, que varia de luz visível a infravermelho (400-
1200nm), atuando como opção de primeira linha em lesões vas-

culares, podendo também ser usada para o tratamento de estrias.
Hernandez e colaboradores estudaram estrias abdominais albas
em 20 pacientes com fototipos III e IV. Após cinco sessões de
tratamento e biópsias pré e pós tratamento, houve aumento da
espessura dérmica e melhora da textura das lesões em todos os
casos. Estudos têm demonstrado que há substituição da elastóli-
se dérmica com neocolagênese, melhorando o aspecto de
estrias.11

Terapia combinada UVA/UVB 1
É realizada por aparelho que combina UVB e UVA1 seleti-

vo e emite luz intensa de alta intensidade não coerente com picos
de 313, 360 e 420nm. Em estudo com nove pacientes com estrias
albas, que receberam 10 sessões de tratamento e biópsias antes e
depois, apesar de não haver demonstrado nenhuma alteração his-
tológica em relação ao remodelamento do colágeno, houve repig-
mentação transitória, sem afetar tecido perilesional. Mais estudos
são necessários para analisar eficácia e efeitos colaterais.11,4

Erbium glass 1550nm
Laser de resurfacing não ablativo fracionado que utiliza

comprimento de onda de 1550nm, criando zonas microtermais
ou microzonas (MTZs) de injúria na pele − com necrose epi-
dérmica localizada e desnaturação do colágeno − posteriormen-
te expelidas, ocorrendo então neocolagênese. Simultaneamente,
mantém áreas de pele normal, acelerando o processo de cicatri-
zação. Há poucos estudos na literatura sobre seu uso em estrias.30

Estudo coreano com 6 pacientes em 2008 demonstrou
melhora clínica significativa após 8 semanas do tratamento, a his-
topatologia demonstrou aumento significativo da espessura epi-
dérmica tornando-a próxima das áreas sem estrias com aumen-
to substancial das fibras elásticas após 8 semanas. Foi evidencia-
da discreta hiperpigmentação que foi resolvida 8 semanas pós
tratamento.31

Em 2009, Hana Bak e colaboradores, demonstraram que
em 22 mulheres com estrias brancas, submetidas a 2 sessões, com
intervalo de 4 semanas, 6 delas houve melhora boa a excelente
(27%), enquanto outras 16 (63%) resultados variados, em relação
a análise histológica da espessura da derme e epiderme antes e
após 1 mês do tratamento. Não foi encontrado relato de efeitos
colaterais.32

Outro estudo coreano publicado em 2011 com 22 pacien-
tes comparou o Erbium glass 1550 nm com o laser de CO2 fra-
cionado, todas as pacientes foram submetidas aos dois tratamen-
tos, um em cada metade do abdome. Foram realizadas 3 sessões
com intervalos de 4 semanas. O estudo demonstrou melhora clí-
nica avaliada por médicos e satisfação dos pacientes estatistica-
mente semelhante nos dois métodos.  Histologicamente houve
aumento da espessura média da epiderme discretamente maior
com o laser de CO2 e as quantidades de colágeno e fibras elás-
ticas foram significativamente aumentadas após o tratamento
com os dois lasers. O tratamento foi bem tolerado. Não houve
efeito adverso significativo de longa duração, exceto eritema e
pigmentação discretos e transitórios. O tratamento com CO2
fracionado foi considerado mais doloroso.33
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Laser ablativo fracionado de CO2 (10.600nm)
Esse laser atua tendo como alvo principal a água, resultan-

do em dano tissular através de dano térmico e vaporização das
células, levando ao estímulo da neocolagênese. Atualmente, vem
sendo usado em rítides, rejuvenescimento facial e cicatrizes de
acne. Na literatura, são poucos os artigos em relação a seu uso
em estrias.

Recentemente, Alexiades-Armenakas e colaboradores ana-
lisaram o uso de CO2 em diferentes modalidades cutâneas, entre
elas, estrias albas, em cinco pacientes submetidas a três ou qua-
tro sessões mensais de aplicação do laser. Os resultados clínicos
foram inconclusivos − três delas sem nenhuma melhora, uma
com melhora considerada boa (3 numa escala de 4) e uma com
melhora moderada (2 numa escala de 4) – e julgados inconsis-
tentes e imprevisíveis.34

Lee e colaboradores, em outro estudo, analisaram 27 pacien-
tes tratadas com uma única sessão de laser de CO2 fracionado
(10,600-nm) demonstrando os seguintes resultados clínicos três
meses após o tratamento: duas das 27 participantes (7,4%) tinham
melhora de grau 4; 14 (51,9%) tinham melhora de grau 3; nove
(33,3%) tinham melhora de grau 2; e duas (7,4%) tinham melho-
ra de grau 1. Nenhuma das participantes mostrou agravamento
de seu quadro de acordo com escala de melhora na qual 0 = pio-
rou; 1 = melhora mínima ou estado estacionário (0-25%); 2 =
melhora moderada (26-50%); 3 = melhora considerável (51-
75%); 4 = melhora quase total (75-100%). O escore médio de
melhora clínica foi de 2,6. A pesquisa de avaliação global da satis-
fação dos participantes após o tratamento mostrou que seis das 27
participantes (22,2%) estavam muito satisfeitas, 14 (51,9%) esta-
vam satisfeitas, cinco (18,1%) estavam ligeiramente satisfeitas, e
duas (7,4%) estavam insatisfeitas.35

Nouri em 1999 comparou o uso do laser de 585nm pulsed
dye laser com o laser de CO2 no tratamento de estrias em
pacientes com fototipo IV a VI de Fitzpatrick. Em todos os casos,
não houve melhora, mas sim efeitos colaterais que variaram de
eritema persistente a hiperpigmentação, indicando que, nesses
tipos de paciente, o tratamento com laser deve ser evitado.25

Microdermoabrasão
É procedimento que vem sendo usado em certas condições

dermatológicas como cicatrizes de acne, pigmentação mosquea-
da e rítides finas. Relata-se a indução de sinais de transdução
epidérmica que estariam associados ao remodelamento da
matriz dérmica. Contudo, não é técnica aprovada pela FDA, sem
evidência em estudos em ensaios controlados e duplo-cegos.

Radiofrequência
Produz energia elétrica que aquece a derme, resultando em

moderada retração de colágeno, induzindo formação de coláge-
no novo, constituindo, segundo alguns autores, técnica não inva-
siva e efetiva. Seu uso em relação às estrias foi relatado em asso-
ciação com 585nm pulsed dye laser em 37 pacientes por Dong-
Hye Suh e colaboradores em 2007. Nove pacientes foram sub-
metidas a três sessões de PDL, sendo a primeira também com
radiofreqüência; a análise histológica de todos demonstra
aumento das fibras colágenas e, em seis delas, também aumento
de fibras elásticas.24,4

CONCLUSÃO
Diante da multiplicidade de fatores etiológicos envolvidos,

a literatura é divergente e ampla acerca de seu tratamento. Dessa
maneira, inúmeros tratamentos têm sido propostos, não tendo
apenas um consistentemente efetivo, tampouco única modalida-
de terapêutica isolada.

Os estudos apontaram a importância da prevenção das
estrias principalmente durante a gravidez. Tal prevenção poderá
ser realizada com o uso de cremes hidratantes contendo ácido
hialurônico ou centella asiática.

Como tratamentos tópicos para melhorar o quadro clínico
de estrias durante a fase ativa (striae rubra), pode ser usada treti-
noína 0,1% bem como ácido glicólico 20% associado a 0,05%
tretinoína ou a 10% de ácido L-ascórbico.

Com relação aos tratamentos com lasers
Pulsed dye laser (PDL) - demonstrou melhora das estrias

que variam de róseas a eritematosas, comparativamente a estrias
albas. Esse laser não é recomendado para pacientes com fototipo
IV a VI, devido ao risco de hiperpigmentação pós-inflamatória.

Copper bromide laser - Vem-se mostrando efetivo em
reduzir o tamanho das estrias

Nd:YAG - Um estudo em estrias rubras relatou melhora
em 40% a 55 % dos casos.

Luz intensa pulsada - Estudos têm demonstrado que há
substituição da elastólise dérmica com neocolagênese, melho-
rando o aspecto de estrias.

Fototermólise fracionada  - Mostrou melhora da tex-
tura e aparência de estrias antigas. Foi relatada melhora boa a
excelente em 27% dos casos. ●
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INTRODUÇÃO
O entrópio senil é distúrbio pelo qual a pálpebra se volta

em direção ao globo ocular, podendo produzir irritação, lacri-
mejamento, hiperemia e até úlceras e cicatrizes da córnea.1

Apresenta-se associado à flacidez horizontal da pálpebra,
que é causada pelo enfraquecimento e frouxidão do músculo
orbicular, tarso e ligamentos cantais, ou pela desinserção da fás-
cia capsulopalpebral.1-3

Caso
Paciente do sexo feminino, de 76 anos, apresentando flaci-

dez e excesso de pele nas regiões palpebrais superior e inferior.
Na pálpebra inferior esquerda também apresentava inversão dos
cílios em direção ao globo ocular (entrópio), levando à hipere-
mia, irritação e grande desconforto local (Figura 1).
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Novas Técnicas

Blefaroplastia com correção de entrópio
senil da pálpebra inferior
Blepharoplasty with correction of senile entropion in the
lower eyelid

RESU MO

Descreve-se a técnica para correção do entrópio, relatando-se o caso de paciente que
apresentava essa alteração na pálpebra inferior esquerda, além de flacidez e pseudo-her-
niações de gordura nas regiões palpebrais direita e esquerda. Foram realizadas blefaroplas-
tia superior e inferior bilaterais, e ressecção total em cunha do músculo orbicular e do
tarso de ambas as pálpebras inferiores, seguida de reconstrução. A paciente evoluiu com
bom resultado funcional e estético, livre de complicações.
Palavras-chave: blefaroplastia; entrópio; reconstrução.

ABSTRACT
This study describes a technique for correcting entropion based on the case of a female patient who
had that alteration in the left lower eyelid, in addition to sagging and fat pseudo-herniation in the
left and right eyelid areas. Bilateral upper and lower blepharoplasty was performed, with wedge resec-
tion of the orbicularis muscle and tarsus in both lower eyelids, followed by reconstruction. The patient
presented good functional and aesthetic results, with no complications.
Keywords: blepharoplasty; entropion; reconstruction. 
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MÉTODOS
Após anestesia local, foi realizada excisão da pele da pálpe-

bra inferior ao longo da borda ciliar, com visualização do mús-
culo orbicular. Para correção do entrópio, procedeu-se à excisão
de cunha, com tesoura de íris, englobando músculo orbicular e
tarso, com exposição do globo ocular. Após a hemostasia, efe-
tuou-se o reposicionamento da borda palpebral e reconstrução
com sutura simples das bordas musculares e tarsais em múltiplos
níveis, utilizando fio absorvível vicryl 6.0 (Figura 2). A excisão
do excesso da pele palpebral inferior e sutura com fio de náilon
6.0 (término da blefaroplastia inferior) constituiu-se na última
etapa da cirurgia. A paciente também foi submetida à blefaro-
plastia superior no mesmo tempo cirúrgico.

RESULTADO
A sutura foi removida após sete dias não tendo sido obser-

vadas complicações no período pós-operatório. Dois meses após
a cirurgia, observou-se bom resultado estético, manutenção do
correto posicionamento palpebral e ausência dos sintomas irri-
tativos do globo ocular (Figura 3). Realiza-se acompanhamento
a cada seis meses.

Figuras 1: A e B - Paciente apresentando blefarocalazio bilateral e entrópio

em palpebra inferior a esquerda. Notar inversão dos cílios

A

B

Figuras 2: A - Ressecçao de cunha do músculo orbicular e cartilagem tarsal

B - Remoção da cunha do tarso C - Reconstrução das bordas do orbicular 

e tarso

A

B

C
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DISCUSSÃO
O entrópio senil ocorre em indivíduos acima de 60 anos,

com maior frequência nos do sexo feminino, o que pode estar
relacionado às dimensões relativamente menores da placa tarsal
feminina. As pálpebras inferiores são mais acometidas, envolven-
do geralmente por completo a margem palpebral.3

O único tratamento eficaz e definitivo é a cirurgia.2

Conhecimento profundo da anatomia palpebral é essencial para
esclarecer a etiologia e proceder à intervenção cirúrgica das ano-
malias da pálpebra inferior. 

A pálpebra divide-se em lamela anterior e posterior. A
lamela anterior consiste de pele e músculo orbicular. A lamela
posterior consiste no sistema retrator da pálpebra, tarso e con-
juntiva. O primeiro é fáscia que se divide para encapsular o mús-
culo oblíquo inferior e depois se une para formar folha fibrosa
densa (fascia capsulopalpebral),4 que se insere na borda inferior

da placa tarsal. A perda da inserção dessa fáscia no tarso da pál-
pebra inferior comumente causa instabilidade na rotação e
entrópio.5

As placas tarsais são compostas de tecido conjuntivo denso.
O tarso da pálpebra inferior tem 4-5mm de altura, 16-20mm de
comprimento e 1mm de espessura. São ancoradas medial e late-
ralmente à borda orbitária pelos tendões cantais. A superfície
posterior é revestida por conjuntiva densamente aderente.5

O entrópio senil é causado principalmente pela flacidez e
frouxidão muscular e tarsal, permitindo que a borda palpebral
perca seu posicionamento correto. Ao realizarmos a ressecção de
faixa muscular da pálpebra inferior causamos o encurtamento
horizontal do orbicular e do tarso, conferindo-lhes maior firme-
za e retorno a seu correto posicionamento.2

As complicações mais comuns no período pós-operatório
são os hematomas e, menos frequentemente, o ectrópio, a deis-
cência e a recidiva do entrópio, havendo a possibilidade de nova
cirurgia.2

CONCLUSÕES
Demonstrou-se opção simples, segura, eficaz e com bom

resultado funcional e estético para o tratamento do entrópio
senil, baseando-se em suas principais causas. ●

Figuras 3: A e B - Pós operatório de 60 dias com resolução total do 

entrópio e melhoras das queixas

A

B
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Tratamento cirúrgico do xantelasma com
técnica de blefaroplastia
Surgical treatment of xanthelasma using blepharoplasty 

Relato de caso
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RESU MO
O xantelasma é queixa frequente nos consultórios de dermatologia, principalmente entre
as mulheres. Clinicamente apresenta-se como placas amareladas, planas ou ligeiramente
elevadas, na região palpebral. Há diversas modalidades descritas no tratamento dessa con-
dição, sendo que, para correção de xantelasmas extensos, particularmente em pacientes
com excesso de pele, a técnica mais utilizada é a blefaroplastia.
Palavras-chave: xantomatose; blefaroplastia; procedimentos cirúrgicos eletivos.

ABSTRACT
Xanthelasma is a frequent complaint in dermatology, especially among women. Clinically, the con-
dition has the appearance of flat or slightly raised yellowish plaques in the eyelid region. There are
several procedures described for treating this condition. Blepharoplasty is the most commonly used
technique to correct extensive xanthelasmas, particularly in patients with excess skin.
Keywords: xanthomatosis; blepharoplasty; surgical procedures, elective.
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O xantelasma (do grego xanthos = amarelo e elasma =
placa metálica) é queixa frequente nos consultórios de derma-
tologia, principalmente entre as mulheres. É o tipo de xantoma
plano mais comum, podendo ou não ocorrer anormalidades nas
lipoproteínas séricas (presentes em aproximadamente 50% dos
casos). Há deposição de células xantomatosas na derme superfi-
cial associada a inflamação e fibrose.1 Clinicamente apresenta-se
como placas amareladas planas ou ligeiramente elevadas na
região palpebral.

Paciente do sexo feminino, 36 anos, apresentando xantelas-
ma bilateral há três anos (Figura 1). Previamente tratada com
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ção cirúrgica de retirada dos excessos de pele das pálpebras supe-
riores e/ou inferiores. A maior parte dos procedimentos é feita
com objetivo estético, a fim de restaurar os efeitos produzidos
pelo envelhecimento da pele,9 mas a técnica tem sido feita para
correção de lesões de pele localizadas nas pálpebras. O fecha-
mento pode ser primário ou, nos casos mais exuberantes, atra-
vés de retalhos e de enxertos.

Inicialmente deve ser feita avaliação rigorosa quanto à
quantidade de sobra de pele, sua textura e flacidez para a corre-
ta marcação cirúrgica. Leva-se em conta também a presença de
cicatrizes, nevos e de bolsas palpebrais.10 As marcações não
devem ultrapassar a região orbitária.

No tratamento cirúrgico realizado, a marcação foi exígua
ao redor das lesões xantomatosas bilateralmente. Foi aplicada
anestesia local de lidocaína 2% com vasoconstrictor e iniciada a
incisão retirando apenas a pele, sem tecido celular subcutâneo e
bolsas gordurosas. Após realizada a hemostasia local, utilizou-se

eletrocoagulação pontual e com aplicação de ácido tricloroacé-
tico (TCA) 70%, cursando com hipocromia residual. Foi então
submetida a retirada cirúrgica das lesões, pela técnica de blefaro-
plastia, com anestesia local e retirada apenas da pele, sem tecido
celular subcutâneo. Foi feito fechamento primário, sem necessi-
dade de rotação de retalho ou de enxertia (figuras 2, 3 e 4). O
procedimento foi realizado sem intercorrências.

Várias opções terapêuticas têm sido descritas para o trata-
mento do xantelasma. Trata-se de condição de difícil manejo,
pois cada método pode estar associado a efeitos colaterais inde-
sejáveis, como hiper ou hipocromia, recorrência, persistência e
formação de cicatrizes hipertróficas. As modalidades mais utili-
zadas são cauterização química, eletrocoagulação fracionada,
laserterapia, criocirurgia e excisão cirúrgica.1,3-8

Na correção de xantelasmas extensos, particularmente nas
pacientes com excesso de pele, a técnica mais utilizada é a ble-
faroplastia,3 termo genérico utilizado para designar a interven-

Figura 1 - Xantelasma palpebral bilateral acometendo pálpebras superiores

e inferiores; nota-se área hipocrômica na pálpebra superior direita, local

previamente submetido a aplicação de TCA e eletrocirurgia

Figura 3 - Pós-operatório imediato com fechamento primário das lesões

com fio mononáilon 6-0 em chuleio

Figura 4 - Dois meses após o procedimento

Figura 2 - mMarcação das lesões com margens exíguas; foi deixada 

pequena quantidade de lesão nas pálpebras inferiores para manutenção

funcional do fechamento palpebral
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fio mononáilon 6-0 para fechamento primário em chuleio,
sendo os pontos retirados com cinco dias de pós-operatório. A
paciente apresentava pequena quantidade de excesso de pele, o
que possibilitou a realização do procedimento sem necessidade
de rotação de retalhos ou de enxertia. Não houve dano funcio-
nal, apenas hipocromia residual, o que não a impediu de classi-
ficar o procedimento como tendo excelente resultado. Ela se
mostrou muito satisfeita, referindo melhora na autoestima e na
inclusão social. ●
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Relato de caso

Granuloma piogênico exuberante 
bilateral: tratamento cirúrgico
Exuberant bilateral pyogenic granuloma: surgical treatment

RESU MO

Granuloma piogênico é uma proliferação vascular comum, que pode ser encontrada na
pele e mucosa. Clinicamente se apresenta como lesão nodular, friável, eritematosa e com
história de crescimento rápido. O granuloma piogênico ungueal está, geralmente, relacio-
nado à onicocriptose e trauma, sendo muito doloroso nesta localização. Há várias opções
de tratamento, incluindo excisão cirúrgica, crioterapia, eletrocauterização, curetagem,
lasers, aplicação de ácido tricloroacético, imiquimode e microembolização.
Relatamos um caso de granuloma piogênico bilateral nos háluces, de crescimento exube-
rante, levando a oclusão da placa ungueal. Foi realizado exérese cirúrgica da lesão com
bom resultado estético.
Palavras-chave: granuloma piogênico, cirurgia, ácido tricloroacético, crioterapia.

ABSTRACT
Pyogenic granuloma is a common vascular proliferation that can be found on skin and mucous mem-
branes. Its clinical presentation is that of a nodular, friable and erythematous lesion, with fast growth
history. The nail bed pyogenic granuloma is generally related to onychocryptosis and trauma, being
very painful in that site. There are several treatment options, including surgical excision, cryotherapy,
electrocautery, curettage, lasers, application of trichloroacetic acid, imiquimod and microembolization.
The present study reports a case of bilateral pyogenic granuloma in the halluces with exuberant
growth, leading to the occlusion of the nail plate. The surgical excision of the lesion was performed
with good cosmetic results.
Keywords: pyogenic granuloma, surgery, trichloroacetc acid, cryotherapy.
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INTRODUÇÃO: 
O granuloma piogênico ou hemangioma lobular capilar é

proliferação vascular benigna que ocorre, principalmente, em
locais expostos a traumas frequentes, como mãos, braços, pés e
face. Clinicamente se apresenta como lesão nodular ou vegetan-
te, friável, de coloração variando de vermelho a azul-enegreci-
do. Poder ser séssil ou pedunculado e tem história de crescimen-
to rápido. Em geral sangra com mínimos traumas e tende a
recorrer.1,2

A etiologia ainda é desconhecida, tendo sido implicados
fatores como trauma, infecções virais, úlceras crônicas e hormô-
nios sexuais femininos. Pode ser encontrado também em
pacientes que estão em uso de isotretinoína, capecitabina ou
indinavir, devido ao estímulo para angiogênese.2,3

O diagnóstico diferencical faz-se principalmente com sar-
coma de Kaposi, melanoma amelanótico, carcinoma metastático,
ceratose seborreica inflamada e poroma écrino.4

O diagnóstico é essencialmente clínico, sendo que o exame
histopatológico é útil para descartar outras dermatoses. Nele é
observado agregado lobular circunscrito de proliferação capilar
dentro de um estroma edematoso, infiltrado por numerosos
neutrófilos, estando a epiderme frequentemente erosada.1,3

Há várias opções de tratamento, incluindo excisão cirúrgi-
ca, crioterapia, eletrocauterização, curetagem, lasers, aplicação de
ácido tricloroacético, imiquimode e microembolização.4-7

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 27 anos, referia surgimento de

lesão vegetante nos primeiros pododáctilos há 15 anos, após
trauma local. Já havia realizado tratamento tópico com melhora
parcial e exérese cirúrgica da lesão, porém com recidiva há um
ano. Apresentou oclusão das unhas após crescimento das lesões.
A histopatologia foi compatível com granuloma piogênico.

Ao exame dermatológico apresentava lesão vegetante eri-
tematosa, friável, de aproximadamente 5x3cm no hálux direito,
com distorção da lâmina ungueal, e lesão vegetante pequena na
ponta do hálux esquerdo e na localização da dobra ungueal pro-
ximal com reepitelização completa do hálux e ausência de
visualização da lâmina ungueal (Figuras 1 a 3). Foram realizadas
radiografias e cintilografia óssea dos hálux, sendo possível afastar
a presença de osteomielite. Optou-se pela exérese cirúrgica das
lesões com bom resultado estético.

MÉTODOS
No caso descrito, a exérese cirúrgica foi a melhor opção

terapêutica devido ao tamanho da lesão e por acometer ambos
os hálux. Procederam-se assepsia e antissepsia, anestesia troncu-
lar com lidocaída a 2% sem vasoconstritor e garroteamento dos
hálux. A pele foi incisada com lâmina de bisturi número 15 para
remoção da lesão vegetante (Figura 4) que cobria todo o hálux
esquerdo. Após retirada do tecido da lesão, observou-se a presen-
ça da lâmina ungueal que se encontrava subjacente ao tecido
vegetante. Em seguida, realizou-se a excisão em “U” largo de
pele nas dobras ungueais laterais para retirada do hiponíquio
hipertrofiado.8 Foi realizado eletrocauterização da dobra
ungueal (Figuras 5 e 6) e posterior sutura com fio mononáilon

Figura 3: Hálux

direito com

lesão vegetante

ocupando a área

da lâmina

ungueal

causando sua

distorção

Figura 2: Hálux

esquerdo com

lesão vegetante

na ponta e outra

na região da

dobra ungueal

proximal, e

ausência de

visualização da

lâmina ungueal

Figura 1: Lesão vegetante ocupando todo o leito ungueal dos hálux
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3.0 (Figura 7). O mesmo procedimento foi, então, realizado no
hálux oposto. Feito curativo oclusivo e orientado uso de cefale-
xina oral durante sete dias e repouso de 48 horas.

RESULTADOS
O controle do pós-operatório foi realizado semanalmente,

e os pontos foram retirados com 15 dias. A paciente apresentou
bom resultado círurgico e não houve complicações no pós-ope-
ratório. Após 30 dias, já era possível observar bom resultado esté-
tico (Figura 8). Porém, houve aumento do hiponíquio distal do
hálux direito, que foi corrigido com aplicação de ácido triclora-
cético a 50% e corticoide tópico. A paciente encontra-se em
acompanhamento ambulatorial e sem recidiva da lesão até o
momento. 

DISCUSSÃO
Alguns granulomas piogênicos involuem espontaneamen-

te, porém a maioria requer tratamento. O granuloma piogênico
ungueal geralmente é resultado de onicocriptose ou trauma
local.3 É afecção dolorosa que impossibilita as atividades diárias
dos pacientes. Dor e inflamação resultam da penetração da lâmi-
na ungueal no tecido celular subcutâneo. A excisão cirúrgica é
boa opção terapêutica, pois oferece baixa recorrência, cura em
única sessão e possibilidade de remessa do material para exame

Figura 8: Resultado após 30 dias

Figura 7: Sutura com fio mononáilon 3.0

Figura 6: Técnica do “U” largo de pele e eletrocauterização da dobra

ungueal

Figura 5: Exposição da lâmina ungueal

Figura 4: Retirada do tecido vegetante, após anestesia troncular e 

garroteamento do hálux 
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histopatológico.2,4,8 No caso descrito, o granuloma piogênico era
tão exuberante, que nos fez acreditar que havia ocorrido des-
truição da lâmina ungueal. Com a remoção cirúrgica da lesão,
visualizamos a unha, que apresentava o crescimento prejudicado
devido ao excesso de tecido sobrejacente. A técnica cirúrgica
realizada consistiu em remoção da lesão vegetante e associação
com a técnica do “U” largo de pele, que compreende a retirada,
em fuso, da pele da dobra ungueal lateral e distal com posterior
sutura das bordas.8,9

Entre as terapias disponíveis para o granuloma piogênico, a
escolha do melhor tratamento vai depender de cada caso e da
experiência do profissional. ●
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Relato de caso Ceratoacantoma solitário após luz intensa
pulsada para tratamento de melanoses
solares no dorso das mãos
Solitary keratoacanthoma after intense pulsed light in the
treatment of melanoses on the dorsum of hand

RESU MO
O ceratoacantoma é tumor cutâneo benigno, de rápido crescimento, composto por célu-
las escamosas e possui características clínicas e histopatológicas semelhantes ao CEC,
podendo sofrer regressão espontânea sem qualquer tipo de tratamento. Acomete princi-
palmente idosos e imunossuprimidos do sexo masculino e que possuem pele clara, em
locais do corpo que sofreram exposição crônica à luz solar, como rosto, antebraços e dorso
das mãos. O diagnóstico diferencial com o CEC é importante. O tratamento preconiza-
do é a excisão cirúrgica, sendo as outras formas: crioterapia, eletrocoagulação e aplicação
intralesional de agentes quimioterápicos. 
Palavras-chave: ceratoacantoma; terapia a laser; pele. 

ABSTRACT
The keratoacanthoma is a fast growing benign skin tumor that is composed of squamous cells and
has clinical and histopathological features similar to those of the squamous cell carcinoma, and may
undergo spontaneous regression without any treatment. It mainly affects elderly and immunosuppres-
sed males who have fair skin, occuring in body sites that have been chronically exposed to sunlight,
such as the face, forearms and backs of hands. The differential diagnosis with squamous cell carcino-
ma is particularly important. The recommended treatment is its surgical excision. Other treatment
modalities, such as cryotherapy, electrocoagulation and intralesional injection of chemotherapeutic
agents, are also available.
Keywords: keratoacanthoma; laser therapy; skin.

INTRODUÇÃO
A luz intensa pulsada (LIP) é tecnologia não ablativa que

emprega a luz para diversas aplicações. Os sistemas de LIP são
fontes pulsadas de alta intensidade que emitem luz policromáti-
ca num espectro largo de comprimentos de onda entre 515 e
1.200nm.1,2 Geram aquecimento na pele que permite corrigir
diversas lesões pigmentadas, atingindo alvos como a melanina,
vasos sanguíneos e estimulando a produção de colágeno por
fibroblastos dérmicos. Consiste em renovação tissular através de
luz filtrada intensa, não coerente, com base no princípio da foto-
termólise seletiva, atuando em vários cromóforos, dissipando a
energia.3

O uso dos lasers e LIP pode acarretar diversas complica-
ções. São descritas entre as leves o eritema prolongado, a acne,
os mílios, as púrpuras, as erosões superficiais e a dermatite de
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contato. Complicações moderadas são as infecções, a alteração
da pigmentação como as hiper e hipocromias, a toxicidade devi-
do ao uso do anestésico tópico e os ceratoacantomas (CA). As
complicações consideradas graves incluem a cicatriz hipertrófi-
ca, a infecção disseminada, a formação de ectrópio, entre outras.4

No presente estudo, descreve-se caso de desenvolvimento
de CA após o uso de LIP.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, branco, 59 anos, médico, casa-

do. Procurou o serviço em julho de 2011 na busca de melhoria
no aspecto das mãos. Ao exame dermatológico apresenta pele de
fototipo I segundo a classificação de Fitzpatrick e dorso das
mãos com máculas hiperpigmentadas de coloração castanha,
variando de tonalidades claras a escuras, características de mela-
noses solares (Figura 1). Foi realizada uma sessão de LIP com o
aparelho Harmony® (Alma Lasers, Caesarea, Israel), usando-se
filtro de 540nm, programa 12, com energia de 18J/cm2, obten-
do-se melhora do aspecto das lesões. Três semanas depois,
porém, surgiu pápula de bordas regulares, superfície lisa e colo-
ração rósea com o centro ocupado por massa crostosa e endure-
cida no dorso da mão direita (Figura 2).

Devido à clínica sugestiva de CA em decorrência da LIP,
não foi necessário diagnóstico diferencial para carcinoma espi-
nocelular (CEC) através de exame histopatológico.

O tratamento realizado foi a aplicação tópica de imiqui-
mod a 5%, três vezes por semana, durante oito semanas. Houve
resolução completa da lesão após três meses (Figura 3). O
paciente ficou satisfeito com o resultado estético oferecido.

DISCUSSÃO
O CA é tumor cutâneo benigno comum, de rápido cresci-

mento e com características histopatológicas semelhantes às do
CEC com tendência à regressão espontânea.5 É mais frequente
em adultos de pele clara, entre 55 e 65 anos de idade, e raramen-
te ocorre em negros e japoneses. Afeta ambos os sexos, igual-
mente, com leve predileção por homens.5 Tem maior incidência
em idosos e imunossuprimidos.6

Vários fatores estão envolvidos em seu desenvolvimento. A
exposição crônica à radiação ultravioleta tem papel importante,
o que se demonstra pela ocorrência maior em áreas expostas ao
sol. Entre outras causas estão o vírus HPV, os carcinógenos quí-
micos, os traumas mecânicos, a associação com outras doenças
cutâneas e fatores genéticos.5

Pouco se sabe sobre a patogenia do CA e o exato mecanis-
mo de regressão da lesão na ausência de qualquer tratamento.
Estudos revelaram a expressão da oncoproteína p53 na maioria
dos casos, sugerindo possível papel desse gene em seu desenvol-
vimento.5

Sua característica é representada por lesão que cresce em
poucas semanas, seguida de involução lenta em prazo variável de
dois a seis meses. A fase proliferativa caracteriza-se pela forma-
ção de pápula firme, com borda pigmentada ou eritematosa, que
cresce durante período de duas a seis semanas, atingindo cerca
de 2cm de diâmetro. A fase de maturação é a mais frequente-
mente diagnosticada, mostrando nódulo eritematoso com área
central de queratina. Na resolução há a expulsão da queratina,
deixando cicatriz hipopigmentada.5

Surg Cosmet Dermatol 2012;4(4):348-50.

Figura 3: Resolução completa da lesãoFigura 1: Melanoses solares antes da aplicação da luz intensa pulsada

Figura 2: Três semanas após luz intensa pulsada



A histopatologia depende do estádio de evolução do
tumor. Característica é a arquitetura, com hiperceratose e acan-
tose, células atípicas e figuras de mitoses. Infiltrado inflamatório
pode estar presente devido à necrose de ceratinócitos.5 O diag-
nóstico diferencial com o CEC é importante: o CA é tumor
arredondado, composto principalmente por epitélio escamoso
bem diferenciado com pouco pleomorfismo e forte tendência a
formar queratina. Apresenta infiltração epitelial, superfície lisa,
regular e bem delimitada. Já o CEC mostra maior anaplasia e a
produção de queratina é escassa ou ausente.5

Poucos pacientes com CA têm imunidade humoral ou
celular deficiente. Alguns CAs mostram alteração nos antígenos
HLA da classe II. O papel da imunidade na regressão espontânea
tem sido pesquisado, observa-se clinicamente o aparecimento de
um halo eritematoso em torno de alguns CAs em regressão. Na
histopatologia há infiltrado mononuclear denso e reação fibro-
blástica no local, com presença de células de Langerhans e detec-
ção de um anticorpo anticélulas escamosas associado à regressão.6

Há, no entanto, evidências crescentes de que ela não é imunolo-
gicamente mediada, implicando semelhança com o padrão de
regressão natural visto dentro do folículo piloso normal.6

A regressão do CA pode acontecer de maneira espontânea,
porém acarretaria cicatriz esteticamente indesejável. O trata-
mento, portanto, deve ser iniciado o mais rápido possível, sendo
a excisão cirúrgica completa aconselhada na maioria dos casos.5

Outras formas de tratamento incluem crioterapia, eletro-
coagulação e aplicação intralesional de agentes quimioterápicos
(metotrexato, bleomicina, 5-fluorouracil, interferon-alfa e trian-
cinolona). A radioterapia é indicada para lesões de difícil acesso
cirúrgico.5

Tratamento sistêmico inclui retinoides, metotrexato, ciclo-
fosfamida ou 5-fluoruracil.5 A terapia fotodinâmica com ácido
aminolevulínico apresenta bons resultados terapêuticos e cos-
méticos.5

O imiquimod tópico, um imunomodulador do grupo de
receptores agonistas sete e oito é eficaz. São necessárias de qua-
tro a 11 semanas de aplicação, e podem ocorrer eventos adver-
sos que dependem da inflamação resultante da reação imunoló-
gica, como a sensação de queimação, o eritema e erosões.7 O
tempo necessário para remissão clínica completa pode ser maior
do que a remissão histológica, porque a inflamação induzida
pelo imiquimod pode tornar difícil para o médico julgar a cura
clínica.7

Após revisão de literatura foram encontrados três casos de
CA associados com tratamento a laser:4 um com CAs eruptivos
no rosto dois meses após rejuvenescimento facial com laser de
dióxido de carbono,8 os outros dois em pernas, após fototermó-
lise fracionada com laser de 1550nm (Fraxel).9 Alguns autores
especulam que o trauma da unidade folicular durante o trata-
mento pode induzir os tumores, porém isso ainda não está com-
pletamente elucidado.4

O caso descrito difere dos anteriores, pois se trata de CA
solitário, o que ainda não foi descrito associado à LIP realizada
em mãos. Optamos pelo uso do imiquimod tópico na intenção
de evitar cicatrizes no local, já que o paciente procurou o servi-
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ço em busca de um procedimento estético. Acreditamos que o
imiquimod seja eficaz e, quando aplicado de forma correta, por
paciente orientado que retorne às consultas para reavaliação,
pode ser utilizado com segurança.

CONCLUSÃO
É de suma importância o correto manuseio das diversas

técnicas empregadas na dermatologia e, apesar da experiência e
utilização adequada dos aparelhos, devemos estar aptos a diag-
nosticar e tratar suas possíveis complicações. A orientação prévia
do paciente e seu consentimento antes da realização de qualquer
procedimento é fundamental, assim como o acompanhamento
durante e após o tratamento, com consultas para avaliar o resul-
tado obtido, é imprescindível para diagnóstico precoce de possí-
veis complicações. ●
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RESU MO
A neurofibromatose do tipo 1, também conhecida como neurofibromatose de von
Recklinghausen, é doença autossômica dominante, que afeta 1:3000 recém- nascidos.
Aproximadamente 50% dos pacientes de NF1 não apresentam história familiar da doen-
ça. Língua, rebordo alveolar da mucosa bucal, gengivas, lábios, palato, assoalho da boca e
o espaço faringomaxilar podem ser acometidos por tumores em associação com NF1,
sendo a língua o local mais comum. Relata-se o caso de paciente do sexo feminino, de
29 anos, apresentando neurofibroma na língua, ressaltando-se a possibilidade de manifes-
tações da doença na cavidade oral e seus diagnósticos diferenciais.
Palavras-chave: neurofibromatose 1; neurofibroma plexiforme; neurofibroma; doenças
da língua.

ABSTRACT
Neurofibromatosis type 1, also known as von Recklinghausen neurofibromatosis, is an autosomal
dominant disorder that affects 1 in 3,000 newborns. Approximately 50% of neurofibromatosis type
1 patients have no family history of the disease. The tongue, the alveolar ridge of the buccal muco-
sa, gums, lips, palate, floor of the mouth, and pharyngo-maxillary fossa can be affected by tumors
associated with this condition; the tongue is the most common site. We report the case of a 29-year-
old female patient with neurofibroma in the tongue, highlighting the possibility of disease manifes-
tations in the oral cavity and differential diagnoses.
Keywords: neurofibromatosis 1; neurofibroma, plexiform; neurofibroma; tongue neoplasms. 
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INTRODUÇÃO
A neurofibromatose do tipo 1 (NF1), também conhecida

como neurofibromatose de von Recklinghausen, é doença
autossômica dominante, que afeta 1:3000 recém-nascidos.
Aproximadamente 50% dos pacientes de NF1 não apresentam
história familiar da doença,1 que se caracteriza clinicamente pela
presença de manchas café com leite, efélides axilares, nódulos de
Lisch e múltiplos neurofibromas. Pode estar associada a gliomas
ópticos, neurofibromas em nervos periféricos e espinhais, deficit
neurológico ou cognitivo, escoliose, anormalidades orais e maxi-
lofaciais, tumores malignos da bainha do nervo, feocromocitoma
e vasculopatia.1-4
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Estudo clínico radiológico detectou manifestações orais no
tecido mole, em 72-92% dos doentes de NF1, incluindo tumo-
res intraorais em cerca de 25% dos casos (quatro). Língua, rebor-
do alveolar da mucosa bucal, gengivas, lábios, palato, assoalho da
boca e o espaço faringomaxilar podem ser acometidos por
tumores em associação com NF1, sendo a língua o local mais
comum.1,3,5

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 29 anos de idade, natural de

Imperatriz (MA), procedente de Araguari (MG), parda, apre-
sentou-se à consulta no ambulatório do Serviço de
Dermatologia da Universidade Federal de Uberlândia, MG,
Brasil, queixando-se de lesões cutâneas inestéticas que surgi-
ram na infância e tiveram crescimento gradual. Relatou diag-
nóstico prévio de neurofibromatose. Negou quadro semelhan-
te entre familiares. Ao exame dermatológico apresentava lesões
papulonodulares e tumorações macias, com “anel herniário” à
palpação, de coloração levemente acastanhada, em diferentes
regiões da pele, manchas café com leite localizadas em tronco
e membros, e efélides axilares. No exame intrabucal observou-
se lesão nodular eritêmato-amarelada, macia, indolor, localiza-
da na borda lateral direita da língua, com aproximadamente
1cm de diâmetro (Figuras 1 A, B e C). 

O exame histopatológico da lesão oral revelou natureza
mesenquimal, revestida por epitélio pavimentoso estratificado,
com áreas focais de hiperparaqueratose, espongiose e degenera-
ção hidrópica. Na lâmina própria foram observados feixes entre-
laçados de células com núcleos alongados, distribuídas ao redor
de feixes nervosos e tecido conjuntivo delicadamente fibrilar,
com áreas focais de material mixoide (Figura 2). Quadro seme-
lhante foi encontrado em material colhido de lesão localizada na
mão direita (Figura 3).

Diante das características clínico-histopatológicas apresenta-
das pela paciente estabeleceu-se o diagnóstico de neurofibroma.

DISCUSSÃO
A NF1 é genodermatose autossômica dominante, associa-

da com deleções, inserções ou mutações do gene supressor
tumoral NF1 localizado na região pericentromérica do cromos-
somo 17. A NF1 é clinicamente diagnosticada, de modo geral,
pelas manifestações cutâneas e história familiar.1 Alterações orais
da NF1 foram relatadas em variação de quatro a 92% dos casos,
sendo a língua o local mais comum.3,4,6

A considerável diferença de manifestações orais pode ser
atribuída à heterogeneidade dos pacientes examinados em hos-
pitais especializados e a diferenças nos sinais investigados e
métodos de pesquisa aplicados.1 O diagnóstico precoce de neu-
rofibromas assintomáticos da língua requer alto índice de suspei-
ta clínica. Lesões orais sintomáticas são mais facilmente diagnos-
ticadas quando o tumor apresenta compressão ou outro tipo de
desconforto. Correlação positiva significativa foi encontrada
entre o atraso no diagnóstico e a localização oral da lesão. A pre-
sença de desconforto é relatada pela maioria dos pacientes com
lesões na língua, sendo a dor a queixa mais comum.1 As lesões

Figuras 1 - A. Máculas café com leite e nódulos acastanhados (neurofibro-

mas) presentes nas regiões dorsal e lombar;  B. Presença de nódulo eritêma-

to-amarelado, com 1cm de diâmetro na borda lateral direita da língua;  C.
Tumorações acastanhadas no dorso da mão direita, de consistência elástica,

medindo entre 4 e 6 cm de diâmetro

A

B

C
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localizadas na língua evoluem lentamente, mas o crescimento
tumoral pode ser acelerado com a puberdade, o crescimento e a
gravidez, sendo os achados clínicos e histopatólogicos importan-
tes na distinção entre os neurofibromas e outros tumores de
tecidos moles.

O diagnóstico diferencial de massas localizadas na língua
inclui neurofibroma plexiforme, lipoma, angiolipoma, lipoma
condroide, miolipoma, hamartoma, schwannoma, linfangioma,
tumor de células granulares, leiomioma, hemangioma, rabdo-
miossarcoma, neurofibroma e amiloidose localizada.1,5,6

A análise histopatológica minuciosa, apoiada pela utilização
de imunoistoquímica é essencial para o diagnóstico correto de
tumores moles da boca. Proteína S100, colágeno IV e CD34 são
biomarcadores úteis na análise da NF-1 com manifestações orais.1

Pode ser feita a exérese cirúrgica parcial ou total dos tumo-
res para solucionar problemas estéticos e funcionais, mas prefe-
re-se esperar a parada do crescimento do tumor para reduzir o
risco de recorrência, atentando-se para a possibilidade de dege-
neração maligna, que ocorre em um a 29% dos casos, com sur-
gimento de tumores malignos de bainha de nervo periférico.1

Estes tumores não são radiossensíveis e, dada sua lenta taxa
de crescimento, benefício limitado tem sido visto com emprego
de quimioterapia. As alternativas à cirurgia para tratamento de
neuromas plexiformes estão ainda, em grande parte, em fase
experimental, podendo ser citados ácido retinoico, fumarato de
cetotifeno, medicamentos antiangiogênicos (interferon-alfa),
talidomida, pirfenidona (droga com ação antifibrótica) e tipifar-
nib (inibidor da farnesil transferase, desde que níveis elevados
dessa enzima são encontrados em neuromas plexiformes), mas a
evidência da eficácia de todos esses tratamentos ainda é limita-
da. Pesquisas adicionais com alternativas farmacêuticas devem
melhorar as taxas de sobrevida e a qualidade de vida dos pacien-
tes com neuromas plexiformes.6
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CONCLUSÃO
Salienta-se a importância da busca de lesões orais em

paciente com NF1, considerando que o exame de mucosas
adquire relevância crescente no dia a dia do dermatologista, adi-
cionando novos subsídios à elaboração diagnóstica.É portanto
necessário que o especialista esteja familiarizado com as lesões
eventualmente encontradas nas várias genodermatoses. ●

Figura 2 - Exame histopatológico de material obtido da lesão em línguaterial obtido da lesão em língua

mostrando: (A) Neoplasia de células da bainha de nervo periférico, de limi-

tes imprecisos, com a presença de células elípticas, fusiformes e ovoides,

permeando estroma fibrilar, formando feixes mais ou menos bem organi-

zados (HE, aumento 10x); (B) Maior detalhe do tumor (HE, aumento 40x)

A

B

A

B

Figura 3 - Exame histopatológico de fragmento de lesão cutânea ragmento de lesão cutânea 

proveniente de lesão em dorso de mão direita: (A) Tumoração presente na

derme (HE, aumento 4x); (B) Detalhe evidenciando a presença de células

elípticas, ovoides e fusiformes em feixes (HE, aumento 40x)
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Tratamento de cicatriz atrófica em
paciente asiático com laser fracionado
não ablativo Er: Glass 1550nm
Treatment of atrophic scar in Asian patient with non-ablati-
ve fractional 1,550 nm Er: Glass laser

RESU MO
A fototermólise fracionada foi desenvolvida como alternativa aos lasers ablativos, efetivos
e com alto risco de complicações, e aos lasers não ablativos, de eficácia limitada. Tem sido
utilizada com bons resultados em diversas condições dermatológicas. Relata-se o caso de
paciente com cicatriz atrófica secundária a trauma, localizada na região paranasal esquer-
da, que foi tratado com laser fracionado não ablativo Erbium Glass de 1550nm e evoluiu
com melhora importante da lesão. 
Palavras-chave: lasers; terapêutica; cicatriz; atrofia.

Fractional photothermolysis was developed as an alternative to ablative lasers (which are effective but
pose a high risk of complications) and non-ablative lasers (which have limited effectiveness).
Fractional photothermolysis has been successfully used in diverse dermatological conditions. This
study describes the case of an Asian male patient with atrophic scarring secondary to trauma in the
left paranasal region, who underwent treatment with 1,550 nm non-ablative fractional Erbium
Glass laser, which led to a significant improvement in the lesion. This case corroborates the use of less-
invasive procedures in difficult-to-treat dermatoses and in treating Asian skin types safely and effectively.
Keywords: lasers; therapeutics; cicatrix; atrophy.

INTRODUÇÃO
O conceito de fototermólise fracionada foi introduzido em

2003. Essa tecnologia foi desenvolvida como alternativa aos tra-
tamentos com lasers ablativos, que são efetivos, mas têm alto
risco de complicações; e aos lasers não ablativos, cuja eficácia é
relativamente limitada.1

O laser fracionado de érbio tem como alvo a água e emite
feixes que provocam pequenas zonas tridimensionais de dano
térmico, chamadas de microzonas termais (MTZ). O tecido cir-
cunjacente não é envolvido, permitindo a migração de querati-
nócitos viáveis e a rápida cicatrização dos tecidos coagulados,
com homogeneização da matriz dérmica e extrusão de restos
necróticos epidérmicos microscópicos. A camada córnea man-
tém-se funcionalmente intacta sobre a coluna de lesão. Esse
mecanismo de reparo tecidual diminui o desconforto, o risco de
infecção e o tempo de recuperação do paciente.2,3

O laser fracionado de érbio tem sido utilizado com segu-
rança e eficácia em diversas condições dermatológicas, incluin-
do discromias, poiquilodermia de Civatte, rítides, fotoenvelheci-
mento, cicatrizes de acne e cicatrizes cirúrgicas.4

As cicatrizes atróficas são depressões dérmicas mais comu-
mente provocadas por destruição do colágeno durante doenças
cutâneas de caráter inflamatório, como acne nódulo-cística ou
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varicela, ou após traumas, queimaduras e cirurgias. São cicatrizes
de difícil tratamento, geralmente abordadas cirurgicamente.
Entretanto, tratamentos menos invasivos têm sido utilizados com
relativo sucesso.5

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 33 anos, empresário, de ori-

gem oriental, fototipo IV de Fitzpatrick, apresentava há aproxi-
madamente um mês e meio cicatriz na região paranasal esquer-
da, que surgiu após picada de inseto. Inicialmente, apresentou
prurido e exulceração no local, fazendo uso de Trofodermin®

até cicatrização. Negava tratamentos prévios. Ao exame, apresen-
tava dermatose localizada na região paranasal esquerda caracte-
rizada por área deprimida e eritematosa de aproximadamente
0,6cm de diâmetro, circundada por bordas pouco elevadas, de
aspecto estrelado (Figura 1).

Foi feita a hipótese diagnóstica de cicatriz atrófica secun-
dária a trauma e realizada biópsia da lesão para exclusão de
outros diagnósticos. O exame anatomopatológico evidenciou
dermatite crônica perivascular e perianexial, sem sinais de
malignidade, e a pesquisa de fungos foi negativa. O resultado foi
compatível com a hipótese diagnóstica inicial, sendo proposto o
tratamento com laser fracionado não ablativo Erbium Glass de
1550nm (Mosaic HP da Lutronic®).

MÉTODOS
Antes de cada aplicação, utilizou-se anestesia tópica com

lidocaína 4% em creme (Dermomax®) no local a ser tratado.
Foram realizadas quatro sessões, com intervalos de 30 dias entre
elas, sendo utilizados os seguintes parâmetros: ponteira 6x10mm,
modo Static, fluência de 40J/cm², densidade de 100MTZ/cm²
na primeira sessão e de 200MTZ/cm² nas demais, com oito pas-
sadas em cada aplicação. Durante o intervalo entre as consultas,
o paciente fez uso de Skimatix® e fotoprotetor com FPS 50.

RESULTADOS
Ao final das quatro sessões, o paciente evoluiu com melho-

ra significativa da lesão, que não apresentava mais relevo, sendo
observado no local da cicatriz apenas hiperpigmentação pós-
inflamatória (Figura 2).

Foi orientado o uso de Glyquin® por um mês, à noite, em
dias alternados, além de fotoproteção. Houve resolução da hiper-
pigmentação, com excelente resultado estético (Figuras 3 a 4).

DISCUSSÃO
O laser fracionado não ablativo Er:Glass 1550nm demons-

trou-se opção rápida, segura, eficaz, não invasiva e que não pro-
duz perda de volume facial para o tratamento de cicatrizes atró-
ficas.

Uma vez que a energia do pulso é proporcional à profun-
didade da MTZ, altas energias levam à coagulação tecidual mais
profunda e remodelação dérmica, o que é desejável para o tra-
tamento de cicatrizes atróficas.

O laser fracionado não ablativo tem sido estudado para o
tratamento de cicatrizes de acne e cicatrizes atróficas em pacien-
tes com pele oriental. Um dos efeitos colaterais mais comuns do
tratamento com laser em peles pigmentadas é a hiperpigmenta-
ção pós-inflamatória. A densidade do pulso é fator determinan-
te no desenvolvimento dessa complicação. No entanto, em casos
graves, há necessidade do uso de alta densidade diante do obje-
tivo desejado.1,5,6

Em comparação com o resurfacing ablativo, a fototermólise
fracionada cria ilhas localizadas de dano térmico, que estão asso-
ciadas a menor incidência de hiperpigmentação pós-inflamató-
ria. Além disso, o uso do comprimento de onda de 1550nm tem
a água como seu principal cromóforo, sem absorção significati-
va pela melanina, reduzindo o risco de perturbação pigmentar,
especialmente em pacientes de pele escura.7

Figura 1 -
Cicatriz

atrófica com

bordas 

estreladas na

primeira 

consulta

 Figura 2: Após quatro sessões, a cicatriz não apresenta relevo, mas evolui

com hiperpigmentação pós-inflamatória no local
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CONCLUSÃO
A demonstração desse caso clínico corrobora a proposta de

tratamentos menos invasivos − como o laser fracionado não
ablativo, para dermatoses de difícil tratamento e para a aborda-
gem da pele asiática − com segurança e eficácia.
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RESU MO
O fibroqueratoma digital adquirido é tumor fibroepitelial benigno, raro, que, tipicamen-
te, se apresenta como nódulo solitário assintomático nos quirodáctilos e pododáctilos.
Relata-se o caso clínico de uma paciente do sexo feminino que apresentava duas lesões
de fibroqueratoma digital no quarto e no segundo quirodáctilos esquerdos. 
Palavras-chave: neoplasias fibroepiteliais; fibroma; traumatismos dos dedos.

ABSTRACT
Summary: Acquired digital fibrokeratoma is a rare benign fibroepithelial condition, which typically
occurs as a solitary asymptomatic nodule in fingers and toes. The authors report the clinical case of a
female patient affected by two digital fibrokeratomas in the 4th and 2nd left fingers, respectively.
Keywords: neoplasms, fibroepithelial; fibroma; finger injuries.
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INTRODUÇÃO
O fibroqueratoma digital adquirido (FDA) é tumor benig-

no de tecido fibroso descrito, inicialmente, por Bart et al. em
1968.1 Sua etiologia é ainda desconhecida, sendo o trauma con-
siderado o maior fator predisponente. O FDA geralmente se
apresenta como nódulo normocrômico, único, liso, assintomáti-
co, em forma de dedo (fingerlike(( ), podendo ser séssil ou pedun-
culado. Importante sinal clínico diferencial é a presença de cola-
rete na base da lesão. Não sofre regressão espontânea, sendo mais
frequente em adultos.2



DISCUSSÃO
O tumor acomete, principalmente, adultos homens acima

de 40 anos. Desenvolve-se em extremidades distais, especial-
mente, em quirodáctilos e pododáctilos, podendo ocorrer, tam-
bém, no lábio inferior, nariz, cotovelo, região pré-patelar, leito
ungueal e calcanhares.

Na maioria dos casos descritos na literatura, as lesões são de
comprimento inferior a um centímetro, havendo algumas exce-
ções.5 Segundo Baykal et al., embora existam poucos casos rela-
tados na literatura médica, a frequência desse tumor talvez seja
subestimada devido ao fato de o FDA assemelhar-se a inúmeras
lesões benignas que, habitualmente, não necessitam de exame
histopatológico de rotina.6

Todos os tumores de extremidades que apresentem forma-
to alongado, em forma de projétil (fingerlike(( ) devem incluir o
FDA como diagnóstico diferencial. Outros que se destacam são:
dedo supranumerário, verruga vulgar, corno cutâneo, granuloma
piogênico, tumor de Köenen, fibroma mole, neurofibroma e
poroma écrino.5,6

O dedo supranumerário, também chamado polidactilia, é
descrito como lesão congênita localizada, na maioria dos casos,
na base do quinto quirodáctilo sendo que a histopatologia reve-
la abundantes feixes de nervos.

Por sua vez, a verruga vulgar, frequentemente, exibe super-
fície mamilonada. Tanto a verruga vulgar quanto o dedo supra-
numerário apresentam colarete epidérmico, também visto no
FDA.

Figura 1: Lesão de 

fibroqueratoma digital

adquirido tipo

fingerlike
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O diagnóstico é histopatológico em todos os casos, sendo
caracterizado por ortoqueratose, acantose e hiperqueratose. O
tratamento de eleição é a excisão cirúrgica.3,4

RELATO DE CASO
Paciente de 52 anos do sexo feminino com antecedentes

pessoais de diabetes mellitus, hipertensão arterial e dislipidemia
relatou lesões assintomáticas no quarto quirodáctilo esquerdo há
sete anos e no segundo quirodáctilo esquerdo há um ano, não
havendo correlação com trauma. Ao exame físico apresentava
duas lesões corneiformes, alongadas de dimensões distintas. A
lesão situada no quarto quirodáctilo esquerdo media
1x0,8x0,8cm, e a do segundo quirodáctilo esquerdo,
0,3x0,2x0,1cm. Ambas se localizavam no hiponíquio, fazendo
emergência distal, em forma de dedo (fingerlike(( ) (Figura 1). Após
exame dermatológico foram feitas as seguintes hipóteses diag-
nósticas: dedo supranumerário, tumor de Köenen, verruga vul-
gar, corno cutâneo, fibroma e fibroqueratoma digital adquirido.
A paciente foi encaminhada para exérese cirúrgica das lesões
(Figura 2) e posterior exame histopatológico, que evidenciou
lesão tipo digitada (Figura 3), recoberta por epiderme, notando-
se no estroma feixes de colágenos paralelos e ausência de feixes
nervosos com vasos sanguíneos (Figura 4).
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O tumor de Köenen pode ser de difícil diferenciação his-
topatológica, bem como considerado variante da doença por
apresentar pequeno segmento distal, com colágeno frouxo,
vários vasos sanguíneos e grande parte proximal constituída por
faixas de colágeno denso e poucos capilares. É lesão característi-
ca da esclerose tuberosa, não surge antes da puberdade, emerge
das dobras ungueais, geralmente, múltiplas, de coloração rósea
ou cor da pele e, predominantemente, nos pés.

O granuloma piogênico apresenta colarete epidérmico
como no FDA, que, entretanto, é mais friável e tem início súbito.

O corno cutâneo possui superfície áspera ou verrucosa e
tem em seu principal diagnóstico diferencial o exame histopa-
tológico.2,6

Os fibroqueratomas são tumores fibroepiteliais benignos
marcados por hiperqueratose e acantose. A derme é preenchida
com feixes espessos de colágeno distribuídos, paralelamente, ao
eixo do tumor. As fibras elásticas são finas e esparsas mas não
completamente ausentes, sendo, frequentemente, muito vascula-
rizados.4,7

Kint et al. descreveram três tipos histopatológicos: lesão em
“formato de domo” com fibras elásticas e numerosos capilares
dérmicos (Tipo I); lesão principalmente alta e hiperqueratósica
com muitos fibroblastos e poucas fibras elásticas (Tipo II); lesão
que alterna entre formato plano e em domo, edematosa, com
poucas células e sem fibras elásticas (Tipo III).8 Nosso caso mos-
trou-se compatível com o Tipo I.

O tratamento cirúrgico leva à cura na maioria dos casos,
sendo a recorrência rara (Figuras 3 a 4).

CONCLUSÃO
Esse caso vem ressaltar a importância dessa categoria de

tumores benignos com o denominado formato fingerlike já que
podem existir outros tumores que fazem igualmente importan-
tes diagnósticos diferenciais. Nosso caso mostrou também que
lesão igual se apresentou em dois quirodáctilos distintos, daí sua
raridade. ●

Figura 4: HE 10X: histopatológico evidenciando feixes paralelos 

de colágeno com ausêcia de nervos

Figura 2: Intra-operatório

Figura 3: HE 4X: histopatológico da lesão digitada no nível epidérmico 
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Relato de caso

Osteomas cutâneos miliares múltiplos
da face – relato de caso
Multiple cutaneous miliary osteomas of the face: a case
report

RESU MO

Introdução: Osteoma cutâneo miliar múltiplo é doença rara, caracterizada por tecido
ósseo ectópico na derme e/ou hipoderme. Usualmente ocorre na face, em pessoas entre 17
e 79 anos. A etiologia é ainda desconhecida. Relata-se caso de paciente do sexo feminino,
apresentando placa papulosa de coloração castanho-escura, endurecida, acometendo regiões
malares e mentoniana, mal delimitada, com superfície irregular, formada por lesões papulo-
nodulares, hipercrômicas, algumas branco-amareladas, há dois anos, referindo acne, desde os
16 anos de idade, não tratada, tendo o diagnóstico sido confirmado histopatologicamente e
apresentado resultado terapêutico satisfatório com uso de tretinoína creme 0,1%. 
Palavras-chave: osteoma; descalcificação patológica; ossificação heterotópica.

ABSTRACT
Summary: Multiple cutaneous miliary osteoma is a rare condition characterized by ectopic bone tis-
sue in the dermis and/or hypodermis. It usually occurs on the face, in individuals of 17 to 79 years
old. Its etiology is still unknown. The present article reports the case of a female patient affected by
a hardened, poorly delimited, papular plaque of dark brown hue and irregular surface, affecting the
malar and mentonian regions. The patient sought medical care two years before the publication of this
study, describing untreated acne since the age of 16. The papular plaque was composed of hyperch-
romic papular nodular lesions – some with white-yellowish hue. The diagnosis was confirmed histo-
pathologically. Satisfactory therapeutic results were achieved with the use of 0.1% tretinoin cream.
Keywords: osteoma; decalcification, pathologic; ossification, heterotopic.
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INTRODUÇÃO
Os osteomas cutâneos miliares múltiplos (OCMM) consti-

tuem doença rara, caracterizada pela presença de tecido ósseo
ectópico na derme e/ou hipoderme.1 Usualmente ocorre na
face, acometendo pessoas com idade entre 17 e 79 anos (média
de 47 anos). Sua etiologia é ainda desconhecida.2 A ossificação
cutânea pode ser classificada como primária, quando tecido
ósseo se desenvolve na pele, observada precocemente após o
nascimento ou durante a infância, sem a presença de lesão cutâ-
nea preexistente e sem alterações metabólicas do cálcio e fósfo-
ro. Esse tipo pode eventualmente estar associado à osteodistrofia
hereditária de Albright, fibrodisplasia ossificante progressiva,
heteroplasia óssea progressiva e síndrome de Gardner, ou surgir
isoladamente, sem associação com outras doenças e se manifes-
tando como osteoma pequeno único, osteoma grande único
placa-símile, osteomas múltiplos disseminados e osteomas milia-
res múltiplos da face.1,4-6 O osteoma cutâneo secundário é mais
frequente, representando de 70 a 85% dos casos, ocorrendo
quando o tecido ósseo se desenvolve em lesão cutânea preexis-
tente, podendo ser de origem neoplásica, como nevos melano-
cíticos, pilomatricoma e carcinoma basocelular, ou inflamatória,
como esclerodermia, lúpus eritematoso sistêmico e dermato-
miosite. Pode ainda surgir sobre cicatrizes pós-operatórias, foli-
culite, insuficiência venosa crônica, calcinose ou trauma.1,5

Osteomas idiopáticos múltiplos são mais comumente relatados
na face de mulheres com história pregressa de acne. A exata rela-
ção entre osteoma cutâneo e acne permanece, entretanto, não
esclarecida.7

RELATO DE CASO
Apresentou-se à consulta paciente de 47 anos, do sexo

feminino, queixando-se de escurecimento facial há cerca de 24

meses e quadro de acne desde os 16 anos de idade sem ter sido
tratada. 

Ao exame dermatológico apresentava placa papulosa de
coloração castanho-escura, endurecida, acometendo as regiões
malares e mentoniana, mal delimitada, com superfície irregular,
formada por lesões papulonodulares, hipercrômicas, algumas
branco-amareladas (Figuras 1). Após biópsia incisional, o exame
histopatológico evidenciou fragmento de tecido mineralizado
de aspecto osteoide no interior da derme, além da presença de
cisto epidérmico (Figura 2). O diagnóstico histopatológico foi
de cisto epidérmico associado a osteoma cutâneo. As dosagens
de cálcio/fosfato, fosfatase alcalina e paratormônio revelaram-se
inalteradas. Após atendimento iniciou o uso de tretinoína creme
a 0,1% há quatro meses, tendo apresentado melhora da hipercro-
mia (Figura 3).

DISCUSSÃO
A expressão osteoma cutis foi originalmente descrita por

Wilkins, em 1858, correspondendo à presença de tecido ósseo
maduro, de osso compacto ou esponjoso, na derme e/ou hipo-
derme. Trata-se de dermatose rara, benigna, classificada como
primária ao desenvolver-se de novo em pele sadia, e secundária
quando se associa a lesões cutâneas preexistentes neoplásicas ou
inflamatórias, representando de 70 a 85% dos casos.1,6

Ossificações secundárias da face ocorrem quase exclusivamente
em mulheres com acne inflamatória de longa duração,6 como
no caso aqui relatado. A exata relação entre osteoma cutâneo e
acne permanece, entretanto, não esclarecida.7 Os osteomas cutâ-
neos miliares múltiplos (OCMM) aparecem nos mesmos locais
de surgimento das lesões da acne vulgar, mais frequentemente
na face, com história pregressa dessa condição em 55% dos

Figura 1:  A. Lesões hipercrômicas confluentes apresentando pequenas pápulas amareladas, envolvendo as regiões mandibular, malar e mentoniana; 

B. Presença de placa hipercrômica, com superfície irregular, na hemiface esquerda, com nódulo castanho e pequenos pontos esbraquiçados

A B
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casos. Tem sido aventada a ideia de que os osteomas sejam secun-
dários a alterações distróficas nas cicatrizes de acne. O papel do
estrogênio tem sido discutido, porém parece não ser crucial na
formação do osteoma, visto que homens e mulheres pós-meno-
pausa também desenvolvem tais lesões.2Vários casos de OCMM
têm sido relatados em pacientes sem precedentes de acne ou de
outras condições inflamatórias, como o de uma mulher de 75
anos com achado histológico incidental de ocronose exógena
devida ao uso de hidroquinona.3, 7

No presente caso, a paciente procurou atendimento médi-
co pela hipercromia das áreas afetadas, não tendo sido confirma-
do o uso prévio de quaisquer medicamentos para tratamento da
acne ou despigmentantes contendo hidroquinona.

Histopatologicamente as principais características são múl-
tiplas espículas de osso, de formas e tamanhos variáveis, envol-
vendo a derme e podendo estender-se até o tecido subcutâneo.
Essas espículas ósseas contêm numerosos osteócitos, bem como
linhas de cimento. Observam-se, em algumas áreas, condutos de
Havers contendo vasos sanguíneos e tecido conectivo.
Osteoblastos com núcleos alongados podem ser vistos ao longo
da margem de algumas espículas ósseas. Alguns osteoclastos com
núcleos múltiplos hipercromáticos alongados podem localizar-se
nas chamadas lacunas de Howship e algumas espículas ósseas
também englobam agregados de adipócitos maduros.1,8

A patogênese da ossificação cutânea ainda permanece
incerta. Tem-se sugerido que processos inflamatórios crônicos
levam ao desenvolvimento de pequenas calcificações e ossifica-
ções metaplásicas. A estimulação das células mesenquimatosas
por diferentes fatores pode induzir sua diferenciação em células
osteoblásticas, resultando na formação óssea. Embora possa estar
isolada, a presença de ossificação deve alertar sobre a possibilida-
de de doenças associadas, incluindo fibrodisplasia ossificante pro-

A B

C

Figura 2: (A): fragmento cutâneo evidenciando a presença de cisto 

epidérmico localizado na derme (HE, 40x); (B): maior aumento mostrando 

a cavidade cística preenchida por lâminas de queratina (HE, 100x); 

(C): tecido mineralizado de aspecto osteoide localizado na derme, próximo

às glândulas sebáceas (HE, 40x)

Figura 3: A,B,C: 

Quadro inicial

D,E,F: Clareamento e

regressão após tratamento

com tretinoina 0,1%

A B C

D E F
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gressiva (síndrome de Mc-Cune-Albright), osteodistrofia here-
ditária, heteroplasia óssea progressiva e síndrome de Gardner.
Neste relato de caso não se evidenciaram características clínicas,
metabólicas ou anormalidades endocrinológicas corresponden-
tes a essas afecções, confirmando-se apenas antecedente de acne.

Modalidades de tratamento de OCMM da face são limita-
das. A técnica de incisão associada à curetagem do fragmento
ósseo seguida de sutura tem-se mostrado menos invasiva e ofere-
ce excelente resultado. A extirpação dos fragmentos ósseos após
microincisões por agulha, seguida de fechamento primário cons-
titui técnica simples, eficaz e barata.6 Citam-se ainda a dermoa-
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Dermatoscopia
aplicada

Contribuição do mapeamento corporal
total e dermatoscopia digital para o
diagnóstico precoce do melanoma
The contribution of total body mapping and digital 
dermoscopy for the early diagnosis of melanoma

RESU MO
O prognóstico do melanoma cutâneo depende principalmente de sua espessura, sendo a
detecção precoce do melanoma extremamente importante para a maior sobrevida dos
pacientes. Com a utilização do exame dermatoscópico, pode-se alcançar acurácia de apro-
ximadamente 90%. Melanomas iniciais podem não apresentar características dermatoscó-
picas específicas, sendo apenas diagnósticados pela mudança ao longo do tempo, observa-
da pelo mapeamento corporal total e dermatoscopia digital seriados. Os grupos que apre-
sentam maior sensibilidade para detecção do melanoma com esse exame são os de porta-
dores de síndrome do nevo atípico e melanoma múltiplo familial.
Palavras-chave: melanoma; dermoscopia; síndrome do nevo displásico.

ABSTRACT  
The prognosis of cutaneous melanomas depends mainly on the lesions’ thickness; early detection is
of paramount importance for patient longer survival rates. An accuracy of approximately 90% can be
achieved using dermoscopic assessment. Since early melanomas might not present specific dermosco-
pic features, they can only be diagnosed by observing alterations over time through total body map-
ping and serial digital dermoscopy. Patients with atypical nevus syndrome and multiple familial
melanoma presented a higher sensitivity for the detection of melanoma using that technique.
Keywords: melanoma; dermoscopy; dysplastic nevus syndrome.
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INTRODUÇÃO
A incidência do melanoma apresenta aumento crescente

nas últimas décadas. Embora seja o menos frequente dos cânce-
res de pele, é responsável pela maior parte dos óbitos. O melhor
tratamento ainda é o diagnóstico precoce, com a remoção cirúr-
gica da lesão primária.1,2 A dermatoscopia é método não invasi-
vo que pode auxiliar no diagnóstico do melanoma em fases ini-
ciais.1, 3

Alguns melanomas não apresentam características típicas à
dermatoscopia, sendo o diagnóstico realizado apenas pela
mudança observada através da dermatoscopia digital seriada.

4
p

RELATO DE CASO
Relata-se o caso do paciente F. E. F. M., de 35 anos, do sexo

masculino, branco, procedente de São Paulo-SP. Nos anteceden-
tes familiares revela mãe com passado de melanoma cutâneo.

Chegou ao Hospital AC Camargo para realização de mapea-
mento corporal total e dermatoscopia digital em janeiro de
2011, em função da história familiar de melanoma e da presen-
ça de múltiplos nevos comuns e atípicos. No primeiro exame,
observaram-se 117 lesões, quatro delas com indicação de remo-
ção (Figura 1). O histopatológico, mostrou tratar-se de três
nevos atípicos e um melanoma do tipo extensivo superficial.
Este último se localizava em região cervical posterior, identifi-
cado como número 76 do mapeamento corporal, com Breslow
de 0,85mm, índice mitótico 0/10 campos de grande aumento
(CGA), 0mm2, ausência de ulceração e regressão e associação
com nevo melanocítico composto (Figura 2).

O paciente não retornou ao serviço três meses depois,
conforme orientação, e na segunda dermatoscopia digital, nove
meses após a primeira, em outubro de 2011, observaram-se

Macroscópica do dorso do paciente com múltiplos nevos atípicos

e melanomas em região cervical posterior (número 76) e interescapular

(número 89) (setas vermelhas)

Foto 2:  Dermatoscopia do melanoma cervical posterior: múltiplas cores,

rede invertida (setas pretas), pontos acastanhados periféricos e 

heterogêneos (setas vermelhas), além do padrão vascular atípico, com

vasos em ponto (setas azuis)

Foto 3: A. Imagem de janeiro de 2011

B. Imagem de outubro de 2011; observam-se crescimento e relevante

escurecimento da lesão e surgimento de rede pigmentar heterogênea

(setas pretas)

A

B
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crescimento e alteração da pigmentação e da rede pigmentar de
mais três lesões, indicando-se a remoção. O resultado do anato-
mopatolólogico foi: dois nevos atípicos e mais um melanoma
do tipo extensivo superficial, este último identificado como
número 89 do mapeamento, localizado em região interescapu-
lar, com Breslow de 0,4mm, índice mitótico 0/10 campos de
grande aumento (CGA), 0mm2, ausência de ulceração e regres-
são e associação com nevo melanocítico preexistente (Figuras
3A e 3B).

DISCUSSÃO
A dermatoscopia aumenta a acurácia do exame a olho nu

para o diagnóstico do melanoma em 10 a 27%, permitindo a
detecção de lesões em estádios iniciais, melhorando a sobrevida
do paciente.4,5

No entanto, melanomas iniciais podem ser incaracterísticos
à dermatoscopia no primeiro exame, podendo apenas ser reco-
nhecidos pelas mudanças ao longo do tempo.5 O primeiro
retorno da dermatoscopia digital em três meses é muito impor-
tante para a detecção dos melanomas de crescimento rápido,
sendo qualquer mudança de tamanho, forma, estruturas derma-
toscópicas e cor que ocorrer nesse intervalo de acompanhamen-
to indicativa de exérese.4

O mapeamento corporal e a dermatoscopia digital permi-
tem a detecção de melanomas mais finos e incipientes,3,5 sendo
os pacientes que mais se beneficiam desse exame aqueles de
maior risco de desenvolver melanoma, como os portadores de
síndrome do nevo atípico e melanoma múltiplo familial, como
o paciente descrito.3

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