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INSTRUCOES AOS AUTORES

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

Serdo produzidos exemplares impressos da versdo em lingua portuguesa,
com resumos e titulos em inglés. A versio da lingua inglesa estard disponivel no
website da SBD.

Todos os artigos propostos a publicacio serio previamente submetidos a
revisio anénima e confidencial de no minimo dois membros do Conselho
Editorial ou dos Conselhos Nacional e Internacional de Revisores. Quando
aceitos, estardo sujeitos a pequenas corregdes ou modificagdes que nio alterem
o estilo do autor.

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

ORIENTACOES PARA O PREPARO DOS ARTIGOS

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

1- Osartigos devem ser originais e redigidos no idioma de origem do
autor (portugués, espanhol ou inglés): a equipe editorial providenciard as ver-
sOes necessarias.

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

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

4- Os autores devem informar o nome com suas abreviaturas, a titulagio
maxima, as instituicdes aos quais estdo vinculados e local de realizacio do tra-
balho. Um deles deve ser designado como autor correspondente, com endere-
¢o completo, nimeros de telefone comercial e fax e endereco de e-mail.

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

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

7- O namero limite de palavras para os textos deve ser obedecido segun-
do o tipo de artigo, e computado excluindo as referéncias e os resumos em por-
tugués e ingles.

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

9- Devem ser evitadas informagdes introdutérias extensas e repetitivas,
dando-se preferéncia as mais recentes, ainda nio publicadas. Evite textos com
repeti¢do da mesma informagio no resumo, introdugio e discussio.

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

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

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

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

comuns de referéncias. Exemplos de citagdes no texto retirados do ICMJE:

13A. Artigo em periodico:

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

13B. Capitulo de livro:

Reppert SM. Circadian rhythms: basic aspects and pediatric implica-
tions. In: Styne DM, Brook CGD, editors. Current concepts in pediatric endo-
crinology. 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.pharmedout.org/.

Ex. quando o autor ¢ uma organizagio:

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. Apresentagdo prévia em eventos:

Bruhat M, Silva Carvalho JL, Campo R, Fradique A, Dequesne ],
Setubal A, editors. Proceedings of the 10th Congress of the European Society
for Gynaecological Endoscopy; 2001 Nov 22-24; Lisbon, Portugal. Bologna
(Italy): Monduzzi Editore, International Proceedings Division; c2001. 474 p.

14- Tlustragdes (figuras, quadros, graficos e tabelas) devem ser referidas
em ordem numérica sequencial no texto em nimeros arabicos (exemplo:
Figura 3, Grifico 7), cabendo ao Editor suprimir as redundantes. As legendas
das figuras e grificos e os titulos e notas de rodapé das tabelas devem descre-
ver precisamente seu conteiido com frases curtas, porém suficientes para a
compreensio ainda que o artigo nio seja totalmente lido.

15- As figuras deverdo ter resolugio minima de 300 DPI, largura mini-
ma de 1.200 pixels com altura proporcional, e serem gravadas nos formatos
JPG ou TTE Podem ser colocadas setas ou linhas para localizar as areas de inte-
resse. As legendas das imagens histologicas devem especificar a coloragio e o
aumento. Se uma figura j foi publicada anteriormente, devera citar a fonte
original abaixo da mesma e constar nas referéncias. Deverdo enviar a revista a
permissio do detentor dos direitos autorais para a sua reprodu¢io. No uso de
figuras que identifiquem a face de pacientes sera preciso autorizagio por escri-
to para divulgacio (ver no site da revista o documento Autorizagio para uso
de fotografias).
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16-Quanto aos videos ¢ necessario inserir legendas contendo informa-
¢des como titulo do manuscrito, autoria, institui¢do e outros comentarios per-
tinentes. No uso de imagens de pacientes, a identidade devera ser resguardada,
do contririo, serd preciso anexar-lhes permissio por escrito para divulgacio.

17-Os grificos deverio ser elaborados em Microsoft Excel. As tabelas
dispensam sua descri¢io no texto tendo a finalidade de suplementi-lo e nio
a de aumentd-lo. As unidades utilizadas para exprimir os resultados (m, g,
g/100, mL etc.) figurario no alto de cada coluna. Os pacientes devem ser
identificados por niimeros ou letras, e nunca pelos nomes, iniciais ou niime-
1o de registro hospitalar.

18-As opinides e declaragdes contidas na revista sdo de responsabilidade
Gnica e exclusiva de seus autores, nio sendo, necessariamente, coincidentes com
as da Equipe Editorial, do Conselho de Revisores ou da Sociedade Brasileira
de Dermatologia.

Os autores deverdo submeter seu manuscrito para avaliagio do Conselho
Editorial da revista no endereco eletrénico que se segue: http://www.sgpon-
line.com.br/scd/sgp/

Todos os documentos como Consentimento de uso para publicacio
(Copyright), Contlito de interesses e Autorizagio para publicagio de fotogra-
fias estio disponiveis no site da revista e no sistema de submissio online. Esses
documentos devem ser assinados e encaminhados obrigatoriamente por carta

logo apds a submissio do manuscrito para o enderego abaixo:

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

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

1- ARTIGO ORIGINAL

E o relato de uma pesquisa investigativa original clinico-cosmitrica ou
relacionada a procedimentos na area de Dermatologia. Exemplos: estudos expe-
rimentais, estudos clinicos, comparacdes e descricdes de técnicas ou de métodos
de avaliacio, estudos de areas afins (ex: estudos farmacéuticos em cosmiatria).

Resumo: deverd conter no miximo 200 palavras e ser estruturado
seguindo os itens: Introdugdo, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes.
Nio ¢ permitido afirmar que os resultados ou outros dados serdo apresentados
ou discutidos.

O texto deverd conter até 4000 palavras, 10 ilustracdes e 35 referéncias
e seguir o formato IMRDC (Introdugio e objetivo, Métodos, Resultados,
Discussao, Conclusio)

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

Métodos: Explicar como o estudo foi feito:

a-Tipo de estudo: descrever o seu desenho especificando a dire¢io tem-
poral (retrospectivo ou prospectivo), o tipo de randomizacio quando utilizada
(pareamento, sorteio, sequenciamento, etc), se o estudo foi cego, comparativo,
controlado por placebo, etc.

b- Local: indicar onde o estudo foi realizado (institui¢io privada ou
publica), citar que a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
de sua institui¢do, os procedimentos de selecdo, os critérios de inclusdo e exclu-
sdo, e 0 numero inicial de pacientes.

c- Procedimentos: descrever as principais caracteristicas das intervengdes
realizadas, detalhando a técnica e lembrando que o estudo de investigacio
deverd ser reprodutivel.

d- Descricio dos métodos utilizados para avaliacio dos resultados.

e- Inclusio da andlise estatistica descritiva e/ou comparativa com descri-
¢do do planejamento da amostra (representativa do universo a ser estudado), a

andlise e os testes estatisticos ¢ apresentacdo dos niveis de significancia adota-
dos. A utilizacio de anilises estatisticas nio usuais ¢ incentivada, porém neste
caso, deve-se fazer uma descri¢io mais detalhada da mesma.

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

Discussdo: enfatizar os novos e importantes resultados encontrados pelo
estudo e que fardo parte da conclusio. Relatar observagdes de outros estudos rele-
vantes. Mencionar as limitacdes dos achados e as implicacdes para pesquisas futuras.

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

2- COMUNICACOES

Artigos originais, breves, abordando resultados preliminares de novos
achados de interesse para a Cirurgia Dermatoldgica, Cosmiatria ou Oncologia
cutanea entre outros. Texto com formatagio semelhante ao artigo original,
resumo estruturado de até 200 palavras. Limite: texto até 2000 palavras, 8 ilus-
tragdes e 15 referéncias.

3- ARTIGOS DE REVISAO

Poderio ser abordados temas cirdrgicos ou de cosmiatria, procedimen-
tos, algoritmos , compilacdes, estatisticas. Estes trabalhos tém formato livre,
porem devem conter resumo ndo estruturado de até 100 palavras e conclusdes
ou considera¢des finais. Limite: texto até 6000 palavras, 10 ilustragdes e 60 refe-
réncias. Os artigos de revisio sistematica ou metandlises devem seguir orienta-
¢des pertinentes (http://cochrane.bireme.br)

4- EDUCACAO MEDICA CONTINUADA

Publicagio de cunho educacional, abordando profunda e completamen-
te grandes temas de Cirurgia Dermatologica, Cosmiatria ou Laser. Deve con-
ter resumo nio estruturado de até 100 palavras. Limite: texto até 4000 palavras,
10 ilustragoes e 40 referéncias. Para evitar duplicacdes, os autores devem comu-
nicar o tema aos editores antes de escrever o artigo.

Os autores sio solicitados a definir objetivos educativos para o artigo que
transmitam o que o participante deve ter absorvido apds completar a atividade de
EMC (ex:identificar uma condicio, conhecer seus tratamentos, selecionar a melhor
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Onicomatricoma

Onychomatricoma

RESUMO

Onicomatricoma é neoplasia benigna especifica do complexo ungueal descrita em 1992,
sendo o Gnico tumor em que a alteracdo da placa ungueal é produzida ativamente pela
lesio. Encontra-se na matriz ungueal apresentando projecdes digitiformes que ficam
impressas na placa ungueal, resultando em espessamento, estrias longitudinais, colora¢io
amarelada e hemorragias em estilhaco. Apesar de descrito como tumor raro acredita-se
que seja subdiagnosticado. O objetivo deste artigo € revisar as caracteristicas clinicas e os
exames complementares subsidiarios para o reconhecimento e diagnostico desse tumor.
Palavras-chave: doenca das unhas; unhas/patologia; neoplasias.

ABSTRACT

Onychomatricoma is a benign neoplasia that occurs specifically in the nail apparatus. It was described in 1992,
and is the only tumor in which the change of the nail plate is actively caused by the lesion. It lies in the nail
matrix,and has fingerlike projections that are embedded in the nail plate, resulting in thickening, longitudinal
grooves, yellow discoloration and splinter hemorrhages. Although described as a rare tumor, it is believed to be
underdiagnosed. The present study is aimed at reviewing onychomatricoma’s clinical features as well as the
complementary examinations that are used to recognize and diagnose this tumor.

Keywords: nail diseases; nails/pathology; neoplasms.

INTRODUGCAO

Onicomatricoma (OM) é tumor benigno proveniente da
matriz ungueal. Foi descrito pela primeira vez por Baran e Kint em
1992' como onicomatrixoma. Haneke e Franken, em 1995, basea-
do em aspectos histopatologicos, propuseram o termo onicomatri-
coma que vem sendo usado desde entdo.” Atualmente, também
com bases histopatologicas, outras citagdes de nomenclatura sio
encontradas tais como: onicoblastoma, fibroma onicoblastico e
fibroma onicoblastico atipico, porém o termo onicomatricoma
permanece classico, sendo o mais citado na literatura atual.**

E considerado tumor raro e especifico do complexo
ungueal, caracterizado por apresentar projecdes digitiformes pro-
venientes da matriz, sendo o Ginico tumor em que a altera¢io da
placa ungueal ¢ ativamente produzida pela lesio.”

Desde sua primeira descrigio foram relatados pouco mais de
40 casos. Apesar de considerado raro, seus aspectos clinicos, radio-
logicos, dermatoscopicos, histologicos e de microscopia eletroni-
ca ja estio bem documentados. Estudos mais recentes mostram
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alteragdes génicas desse tumor, como perdas no cromossomo 11.*
O crescimento lento e a auséncia de dor na maioria dos
casos explicam a demora na procura de atendimento médico.

Etiopatogenia

Embora a etiologia nio tenha sido totalmente compreen-
dida, considera-se o trauma o principal fator predisponente.
Outra hipotese é que corresponda a um quadro reativo e nio
um tumor matricial.” Alguns autores sugerem que o onicoma-
tricoma seja um hamartoma epitelial e de tecido conjuntivo que
simule as estruturas da matriz ungueal."”

Quadro clinico

O onicomatricoma acomete preferencialmente o sexo
feminino (2,16:1), com pico de incidéncia ao redor dos 51 anos
de idade.® E raro em criangas, existindo apenas um caso descri-
to na literatura.” Apesar do predominio na ra¢a branca, existem
relatos do acometimento de outras racas'® e um caso descrito em
negro." Raramente apresenta dor, e os quirodictilos sio mais
acometidos do que os pododactilos, apesar de essa informacio
conter um viés, ja que existe maior preocupacio e procura de
médico nas enfermidades que acometem os quirodactilos.*

Classicamente, o onicomatricoma manifesta-se com a
tétrade clinica: (1) faixa longitudinal amarelada de espessura
variavel, (2) hemorragias em estilhaco acometendo preferencial-
mente a por¢io proximal da placa ungueal, (3) hipercurvatura
longitudinal e transversa da placa ungueal e (4) projecdes digi-
tiformes que emergem da matriz ungueal, deixando cavitagdes
na placa ungueal.” (Figura 1)

Por ser tumor matricial, clinicamente observa-se ndédulo na
dobra ungueal proximal. Além da tétrade clinica, o onicomatri-
coma pode apresentar-se como melanoniquia longitudinal
(hipermelanose), distrofia ungueal, hematoma subungueal, ver-
rucosidade da dobra ungueal proximal, pterigio dorsal, variante
gigante e tipo pseudofibroqueratoma, além da semelhan¢a com

a onicomicose.">" (Figura 2)

Os principais diagnoésticos diferenciais incluem a exostose
subungueal, fibroqueratoma, fibroma, onicomicose, carcinoma epi-
dermoide, doenca de Bowen, queratoacantoma, verruga vulgar,
fibromixoma acral superficial, melanoma, infec¢des bacterianas, der-
matofibrossarcoma protuberans, porocarcinoma e osteocondroma.

A onicomicose tem sido relacionada como fator predisponen-
te para o surgimento do onicomatricoma (teoria reativa da lesio).
Por outro lado, o onicomatricoma também pode ser considerado
fator predisponente para a onicomicose (onicomicotiza¢io).”"

Diagnostico

Além dos sinais da tétrade classica, outros métodos podem
ser empregados para auxilio diagndstico do onicomatricoma,
tais como: dermatoscopia da placa ungueal,'® ultrassonografia,'”'
’ clipping ungueal® e o estudo

anatomopatologico.”?" (Figuras 1 e 2)

ressonancia nuclear magnética,’'

A dermatoscopia da placa demonstra perfuracdes na por-
¢do distal da placa ungueal®, estrias hemorragicas e os sulcos
longitudinais brancos que correspondem aos canais da placa
ungueal.’ (Figura 3)

Radiologicamente, nio hia comprometimento 6sseo pelo
onicomatricoma.”

A ultrassonografia tem-se mostrado util na detecgio, no
delineamento e na topografia do tumor. Nessa localizacio a fre-
quéncia do aparelho deve variar de sete a 15MHz para uma boa
visualizacio da lesio. A lesdo tumoral é vista como area hipoeco-
génica acometendo a matriz ungueal, drea hiperecogénica cor-
respondente as projecdes digitiformes, além de apresentar baixo
fluxo sanguineo."

Na ressonancia nuclear magnética o tumor ¢é facilmente
visto nos cortes sagitais, acometendo a matriz ungueal, com
baixa capta¢do de sinal, semelhante a epiderme normal. Na parte
distal observam-se as projecoes digitiformes com alta captacio
de sinal, j3 que o estroma mucoide, presente nessa area do

FIGURA 1: @) Espessamento, colora¢do amarelada, estria¢des longitudinais e pequenas hemorragias em estilhago (seta preta) na placa ungueal,
b) corte longitudinal, c) corte transversal de ressonancia nuclear magnética mostrando lesdo com proje¢des digitiformes (setas vermelhas), d) tumor
visto no intraoperatdrio, e) visdo inferior e f) visdo posterior das impressdes digitiformes patognomoémicas de onicomatricoma na placa ungueal.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):10-4.
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FIGURA 2: @) Placa ungueal espessada com colora¢do amarelada simulando onicomicose, observa-se ainda cromoniquia sugestiva de infecgdo secunddria
por pseudémonas; b) ultrassonografia mostrando tumor sob a dobra ungueal proximal cortes longitudinal e transversal
DUP: dobra ungueal proximal; MP: matrix proximal; PU: Placa ungueal; LONG: visdo longitudinal; TRV: visdo transversal

tumor, tem alta concentra¢io de agua (T2). Cortes axiais permi-
tem a visualizacio de perfuracdes na placa ungueal.”

O clipping ungueal ¢ o estudo histologico da placa ungueal
em que o espécime estudado ¢ removido por meio do corte da
parte distal da placa ungueal. Essa técnica permite a visualizagio
das lacunas (perfuracdes) de diferentes formas e tamanhos,
sugestivas do onicomatricoma. A técnica é considerada facil,
rapida, de baixo custo e minimante invasiva. Além de permitir o
diagnéstico do tumor, auxilia no diagnoéstico diferencial com a
onicomocose, utilizando-se a coloracio do PAS, e permite o
estudo imuno-histoquimico da lamina ungueal.”!

A confirma¢io do diagnéstico ¢ histologica. Trata-se de
tumor fibroepitelial composto por duas areas distintas: as zonas
proximal e distal. A primeira fica localizada abaixo da dobra
ungueal posterior, caracterizada por profundas invaginacdes epi-
teliais preenchidas por espessa zona queratinizada em forma de
“V”, estroma fibrilar e fibrocitico bem delimitados, além do
espessamento da placa ungueal sem cavitagdes. A zona distal, que
corresponde a regiio da lanula, é caracterizada pelas projecoes

FIGURA 3: a) Abaulamento na dobra proximal (seta preta) e placa ungueal
espessada com coloragdo amarelada e hemorragias estriadas distalmente,
b) aspecto intraoperatdrio do tumor com as projecdes digitiformes (seta
vermelha), c) visdo posterior, d) ventral da placa ungueal com as impres-
soes digitiformes na regido proximal, espessamento e coloracdo amarela-
da central e hemorragias estriadas préximas a borda livre

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):10-4.

digitiformes, perfuragdes na placa ungueal e penetragio profun-
da e mal delimitada do estroma conectivo na deme.*’

As projecdes digitiformes sdo formadas por epitélio matri-
cial, orientado ao redor do tecido conectivo, no eixo antero-
obliquo, que ao se proliferar provocam perfuragdes na placa
ungueal, gerando cavitagdes que, na parte distal da lanula, per-
dem seu epitélio e sdo preenchidas por fluido seroso.*

Alguns autores citam a presenga de mast6citos no estroma
de onicomatricomas.” A zona de queratinizacio pode estar ade-
rida a placa ungueal. Dessa maneira tanto o tumor quanto a
placa retirada devem ser enviados para exame anatomopatologi-
co.* As hemorragias em estilhago, vistas na regiio proximal da
placa ungueal, correspondem ao estroma vascular frouxo das
proje¢des digitiformes.*

A coloragio amarelada ocorre devido ao espessamento da
placa ungueal, como resultado das camadas de queratiniza¢io
que envolvem as projecdes digitiformes, e sua intensidade é pro-
porcional a esse espessamento. '

Os principais diagndsticos diferenciais histologicos sio o
fibroqueratoma e o fibroma ungueal. Nos cortes longitudinais
do onicomatricoma, a estrutura ¢ remanescente de um fibro-
queratoma, porém esse diagndstico pode ser excluido pela pre-
senca de multiplas projecdes digitiformes, auséncia de corno
cutineo e pela presenca de cavitagdes preenchidas por fluido
seroso na por¢do distal da placa ungueal. O estroma do onico-
matricoma localizado na ltnula pode sugerir o diagnéstico de
fibroma, que pode ser descartado pela natureza hiperplasica e
onicogénica do epitélio. Além disso, o fibroma ungueal gera
depressio longitudinal da placa ungueal, em forma de canaleta,
devido a compressio na matriz ungueal.”

O estudo imunoistoquimico utilizando o marcador de pro-
liferacio celular Ki67 (MIB-1) demonstra baixo indice de pro-
liferacio celular do onicomatricoma.” Observa-se padrio de
expressio das citoqueratinas e integrinas idéntico ao do epitélio
matricial normal, apesar de o anticorpo AE13, especifico para
queratina tricicistica Ha 1-4, ser potencialmente Gtil como mar-
cador do onicomatricoma.”

Estudo com proteinas de adesio demonstrou a auséncia de
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betacatenina em compara¢io com outros tumores de matriz
ungueal.” A involucrina encontra sua expressio a partir da
camada basal até a parte superior do epitélio, onde ¢ mais acen-
tuada e a transglutaminase 1 ¢é restrita.’ A imunofenotipagem
expressa CD34, mas nio CD99, ou antigeno de membrana epi-
telial, proteina S100, actina ¢ desmina.’

Na microscopia eletrdnica, as células basais aparentemente
contém diminuicio do nimero de tonofilamentos e desmosso-
mos, que apresentam evoluc¢io nio uniforme.”
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Perguntas para educacao médica continuada - EMCD

1) Sobre o onicomatricoma é correto afirmar, exceto: 7) Com relagdao aos exames utilizados no diagnostico do oni-

a) a avulsdo da placa ungueal ¢ diagnostica. comatricoma, assinale a errada:

2)

b) é tumor benigno proveniente da matriz ungueal.

) é comum em negros e criancas.

d) geralmente é indolor e acomete predominantemente os quiro-
dactilos.

e) pode manifestar-se com nédulo na dobra ungueal proximal.

Sdo considerados sinais clinicos da tétrade do onicomatri-

coma, exceto:

3)

a) faixa longitudinal amarelada de espessura variavel.

b) hemorragias em estilhaco.

c) hipercurvatura longitudinal e transversal da placa ungueal.
d) pigmentag¢io enegrecida periungueal.

e) projecdes digitiformes que emergem da matriz ungueal.

Assinale a correta com relagdo aos sinais clinicos que

podem aparecer no onicomatricoma:

4

a) distrofia ungueal.

b) melanoniquia.

¢) sangramento ungueal.

d) verrucosidade da dobra ungueal.
e) todas estdo corretas.

Sobre o uso do clipping ungueal no auxilio diagnoéstico do

onicomatricoma, podemos afirmar:

5)

a) é exame rapido, facil, de baixo custo e minimamente invasivo.
b) é exame antigo, nio realizado atualmente.

¢) ndo permite a visualizacio das perfuracdes da lamina ungueal pelo tumor.
d) permite afastar outros tumores da matriz ungueal.

e) permite o estudo histopatologico da placa ungueal, mas nio pos-
sibilita a realizacdo da imunoistoquimica.

Dos diagnésticos diferenciais do onicomatricoma, pode-

mos citar:

6)

a) doenca de Bowen.
b) exostose subungueal.
¢) melanoma.
d) onicomicose.

e) todas estdo corretas.

Assinale a incorreta:

a) a visualizacdo das projecdes digitiformes emergentes da matriz
ungueal e as cavitagdes produzidas pelas mesmas na placa s3o carac-
teristicas do onicomatricoma.
b) a ultrassonografia nio ¢ método auxiliar no diagnéstico do oni-
comatricoma.

c) ¢ o tinico tumor em que a altera¢do da placa ungueal é ativamen-
te produzida pela lesio.

d) os principais diagnosticos diferenciais histologicos sio o fibroque-
ratoma e o fibroma ungueal.

e) o tratamento do onicomatricoma ¢ cirargico.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):10-4.

a) a ultrassonografia pode delimitar o tumor.

b) na dermatoscopia podemos visualizar as hemorragias em estilha-
¢o na por¢io proximal da unha.

¢) na ressonancia nuclear magnética podemos visualizar projecdes
digitais.

d) o raio X é de extrema importancia no diagnéstico do onicoma-
tricoma.

e) o clipping ungueal permite a realizagio do PAS.

8) Qual dos achados abaixo é mais sugestivo do onicomatri-
coma?

a) estrias brancas longitudinais.

b) depressao longitudinal em forma de canaleta.
¢) granuloma piogénico na borda ungueal.

d) perfuracdes longitudinais da placa ungueal.

e) sinal de Hutchinson.

9) A histologia do onicomatricoma evidencia:

a) células basaloides com estroma mixoide na derme.

b) epitélio matricial proliferativo que invade a placa ungueal.

¢) hiperceratose com paraceratose e presenca de coilocitos.

d) queratindcitos atipicos no leito ungueal.

¢) melandcitos atipicos com aumento da taxa mitética e invasdo dér-

mica.

10) No tratamento do onicomatricoma, assinale a correta:

a) a cirurgia € o tratamento de elei¢io.

b) a matriz proximal deve ser retirada para evitar recidiva.

c) distrofia ungueal ocorre invariavelmente no pds-operatorio.

d) é feita a remo¢io de todo o complexo ungueal durante a
cirurgia.

e) o tratamento pode ser clinico.

Gabarito
Hormonios no rejuvenescimento: revisao de sua real
eficacia. Surg Cosmet Dermatol 2012;4(4):322-30.

1d 2b 3¢ 4d 5b 6a 7c 8a 9d 10c

As respostas devem ser encaminhadas diretamente pelo site

www.surgicalcosmetic.org.br.
A data limite para responder ao questionario constara por e-mail
que sera encaminhado com o link direto para acessar a revista.
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Tratamento de queloides usando radiote-
rapia pos-operatdria com elétrons: estudo
comparativo e randomizado com dois
esquemas

Keloid treatment using post-operative radiotherapy with elec-
tron beams: a comparative randomized study of two methods

RESUMO

Introdugdo: As diversas modalidades de tratamento para queloides isoladamente apresen-
tam resultados desapontadores. O tratamento combinado de excisio cirtrgica e irradia-
¢io pos-operatéria com elétrons é efetivo para a qualidade da cicatriz e redu¢io da taxa
de recidiva.

Objetivo: Avaliar comparativamente dois esquemas de tratamento utilizando feixes de
elétrons em termos de probabilidade de cura e efeitos colaterais na area irradiada.
Métodos: Estudo clinico, prospectivo, comparativo e randomizado, realizado na
Faculdade de Medicina de Botucatu (Unesp), no periodo de 2008 a 2010, incluindo
pacientes no poés-operatério imediato de resseccio de queloides, divididos nos grupos G1
e G2 que receberam tratamento radioterdpico com elétrons de um Acelerador Linear,
30Gy/10 fracdes para G1 e 32 Gy/16 fracdes para G2. O seguimento foi de 18 meses.
Os resultados foram avaliados através de observagio feita por dois avaliadores independen-
tes e questionario aplicado aos participantes do estudo.

Resultados: Fizeram parte do estudo 43 pacientes, 21 no grupo G1 e 22 no grupo G2.
No grupo G1 houve 52,4% de bons resultados e 47,6% de recidivas. No grupo G2,91%
de bons resultados e 9% de recidivas.

Conclusao: O esquema 32Gy/16 fragdes € superior ao esquema 30Gy/10 fra¢des, com
melhor resposta terapéutica e menos efeitos colaterais.

Palavras-chave: queloide; elétrons; radioterapia.

ABSTRACT

Introduction: While several keloid treatment modalities exist, they all offer disappointing results
when performed in isolation. The combination of surgical excision and post-operative irradiation with
electron beams is effective in improving the quality of scars and reducing the recurrence rate of the
condition.

Objective: To assess, on a comparative basis, the prospects for cure, and also side effects in the irra-
diated areas of two treatment methods using electron beams.

Methods: A prospective, comparative and randomized clinical study was carried out at the Faculdade
de Medicina de Botucatu-UNESD, in Botucatu (SP), Brazil, between 2008 and 2010. The study
included patients who were post-operative after their treatment for the resection of keloids. The study
population was divided into groups G1 and G2, having received radiotherapy treatment with elec-
trons from a linear accelerator at 30 Gy/10 fractions and 32 Gy/16 fractions, respectively. The
patients were followed up with for 18 months. Results were assessed through the observation of two
independent evaluators and the distribution of a questionnaire to study participants.

Results: Forty-three patients were investigated (21 in G1 and 22 in G2). 52.4% showed good
results in G1, with a recurrence rate of 47.6%. In G2, 91% showed good results, with a 9% recur-
rence rate.

Conclusion: The 32 Gy/16 fractions method was proved to be superior to the 30 Gy/10 frac-
tions method, resulting in a better therapeutic response and fewer side effects.

Keywords: keloid; electrons; radiotherapy.



Radioterapia em queloides

INTRODUCAO

Cicatrizagio é processo evolutivamente definido, com-
plexo, multicelular. Na pele, tem como objetivo restaurar a bar-
reira protetora que o tegumento dérmico representa para o
corpo. Esse processo envolve esfor¢os coordenados de varios
tipos celulares, incluindo queratinécitos, fibroblastos, células
endoteliais, macrofagos e plaquetas.'

A migracio, infiltracio, proliferacio e diferenciacio des-
sas c€lulas produzira resposta inflamatéria, formacio de novo
tecido e, finalmente, o fechamento da ferida por processo cica-
tricial.’

Esse complexo processo é regulado e executado por uma
rede de sinalizagio igualmente complexa, envolvendo numero-
sos fatores de crescimento, células e mediadores celulares.'

Sdo particularmente importantes: familia de fatores de
crescimento epidérmico, (EGF); familia de fatores de transfor-
magio do crescimento beta, (TGF-beta); familia de fatores de
crescimento de fibroblastos, (FGF-beta); fator de crescimento do
endotélio vascular, (VEGF); fator de crescimento do tecido con-
juntivo, (CTGF); familia do fator de necrose tumoral alfa.'

Falhas nas sequéncias regulatdrias, nos fatores de cresci-
mento e nas interagdes queratindcito-fibroblasto, com conse-
quente retardo na senescéncia e apoptose podem direcionar para
o processo de formac¢io de queloides.”

Alibert, descrevendo pela primeira vez os queloides, em
1806, refere-se a crescimento em forma semelhante a projecio
de galhos, que se pareciam com as pingas de um caranguejo, dai
o termo keloid, do grego khele, a pin¢a do caranguejo.’

Queloide ¢ cicatriz anormal, elevada, de forma irregular,
que se estende além da incisio ou lesio da pele, devido ao acu-
mulo excessivo de colageno na derme, durante o processo de
reparagio do tecido conjuntivo.*

A despeito da melhora no conhecimento dos eventos
moleculares e celulares envolvidos na formacio do queloide, a
patogénese dessas lesdes permanece pouco compreendida, difi-
cultando sua prevengio e seu tratamento.’

E notoriamente conhecido o fato de que a lesio ocorre
mais em determinadas pessoas. As racas negra e asiatica sio
mais afetadas do que os caucasianos.’

Bond et al., em estudo observacional avaliando a maturacio
da cicatriz, concluiram que a taxa de proliferacio celular varia de
acordo com alguns parametros, como idade, por exemplo. Sugeriram
que a taxa de matura¢io é maior em individuos com menos de 30
anos, os quais apresentam maturagio da cicatriz retardada.’

Sabe- se que as células mesenquimais humanas podem
ter participacdo e refor¢o na patogénese do queloide por dife-
renciacio delas mesmas, direcionando a formagio e progressio
da lesio.’

Os queloides sio formados por populacio de fibroblastos
policlonais, intrinsicamente normais, mas que respondem a um
sinal extracelular anormal, originando excessiva produgio de
colageno na matriz extracelular.®

A alta taxa de consumo e a insuficiente difusio de oxi-
génio podem, possivelmente, contribuir para a fisiopatologia dos
queloides.’

A tensio na sutura ¢ importante condi¢do associada a
formacio do queloide."

De Felice et al., relatam alteracio no mecanismo que
determina a regulacio da apoptose durante o processo de cica-
trizagdo."

Lu et al., analisando diferencas biologicas entre fibroblas-
tos das areas central e periférica do queloide, concluiram que as
diferencas no ciclo celular e a expressio da proteina p53 podem
explicar as diferentes caracteristicas de crescimento do queloide
periférico e central. Sessenta por cento dos fibroblastos das par-
tes periféricas estio nas fases G2 e S do ciclo celular. Por outro
lado, a maioria dos fibroblastos derivados do centro estava nas
fases GO e G1.A expressio da proteina p53 foi muito maior em
fibroblastos derivados das partes centrais."

As principais causas para a formagio dos queloides sio:
cirurgias, lacera¢des, tatuagens, queimaduras, injecoes, mordidas,
vacinas, uso de piercing, dermatoses, epilagio por aplicagio de
laser, trauma induzido, causa espontanea.

Leventhal et al., em 2006, publicaram metanalise envol-
vendo 70 séries de diversas modalidades de tratamento para
queloides com a principal melhora esperada em torno de 60%.
A maioria dos tratamentos oferece minima probabilidade de
melhora.”

Existem diversas modalidades de tratamento que isolada-
mente apresentam resultados desapontadores. As mais comuns
sio: bleomicina,” inje¢io de corticoesteroides,” interferon,"

5 fluorouracil (5 FU),"” imiquimod,'
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laserterapia,'” gel de silico-

19

ne," nitrogénio liquido,"” terapia fotodinamica (PDT),"” mito-

» tacrolimus

micina C,* sinvastatina,” vitamina D, acupuntura,
intradérmico™ e radioterapia (RT).”

A multiplicidade de modalidades de tratamento sugere
que nio ha terapia satisfatoria, resultando em frustragio para
ambos, paciente e médico.’

Existem varias modalidades de RT adjuvante para que-
loides operados: RX convencional,” betaterapia;” RT em dose
tnica;® RT com feixe de elétrons.”

A radioterapia com elétrons é superior a irradiagio com
RX convencional para o tratamento de queloides devido a
melhor distribui¢io da dose no tecido.”

O tratamento combinado de excisdo cirtrgica e irradia-
¢io pos-operatdria com elétrons é efetiva para a qualidade da
cicatriz e redugio da taxa de recidiva, no seguimento minimo
de 2,5 anos.”

Kal e Veen, em avaliacio da dose efetiva biologica para
RT poés-operatoria na prevengio de queloide, concluiram que a
dose 6tima é de 30Gy BED (dose equivalente bioldgica).”

O mecanismo de a¢io da irradiacio sobre o tecido con-
juntivo com hiperplasia celular a custa de fibroblastos se baseia
na inibi¢io da proliferacio e estimulo da diferenciacio dessas
células.”

Avaliagdes comparativas permitem afirmar que a radio-
terapia com feixes de elétrons ¢ melhor do que a betaterapia
para o tratamento de queloides operados, devido a melhor dis-

tribui¢io de dose no tecido.”

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):16-26.
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Os queloides deveriam ser tratados com elétrons com
doses adaptadas por localiza¢io, as maiores nos locais de alto
risco.”

Na década de 1970, aceleradores lineares de alta energia,
tendo fotons de varias energias de elétrons, se tornaram cada vez
mais disponiveis para o uso clinico. O avanco no desenvolvi-
mento comercial dessas maquinas foi imediato, em grande parte
pela experiéncia clinica em muitos centros, e mostrou que, em
algumas situa¢des frequentemente encontradas, nio ha trata-
mento alternativo para a terapia com feixe de elétrons.

O intervalo de energia mais utilizado clinicamente para
elétrons ¢ de 6 a 20Mev (milhdes de elétron-volts). Nessas ener-
glas, os feixes de elétrons podem ser usados para tratamento
superficial de tumores (localizados a menos de 5cm de profun-
didade) com queda brusca na dose, além do tumor.

As principais aplicagdes do feixe de elétrons sio: trata-
mento de cancer da pele e do 1abio, irradiacio da parede toraci-
ca em cancer da mama, administracio de dose de reforco (boost)
em nodulos ou leito cirtirgico, tratamento de cancer da cabega
e do pescoco, irradiacdo da cadeia mamaria interna, entre outras.

A irradiacio com feixe de elétrons oferece vantagens dis-
tintas em termos de uniformidade de dose no volume-alvo, com
minimas doses nos tecidos mais profundos adjacentes.”

Quando um feixe de elétrons viaja através de um meio,
a energia ¢ continuamente degradada até que os elétrons alcan-
cem energias térmicas, quando sio capturados pelos dtomos cir-
cunvizinhos.

Essa perda continua de energia ocorre por transferéncia
linear de energia (LET), cujo valor no intervalo de 4 a 20Mev
¢ 2Mev por centimetro (cm).

Denomina-se alcance esse trajeto, que ¢ caracteristico
para cada energia. (Figura 1).

Por esse motivo, os elétrons sio utilizados para tratamen-
to de lesdes superficiais ou semiprofundas, sem irradiar tecidos
além do alcance.

Elétron
——

Alcance

FIGURA 1: Representacao esquemadtica do alcance de um feixe de elétrons
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Sabe-se que o tipo de cicatrizagao que ocorre nos que-
loides sofre a acao de processos fisicos como a irradiacdo.

Também ¢ sabido que a irradiacio tem efeito positivo
sobre a reducio de queloides, tendo sido relatados tratamentos
com diferentes esquemas e doses variaveis.

Em estudo anterior, Oliveira Junior et al.”” observaram
que nas recidivas dos queloides continuava ocorrendo a produ-
¢io de colageno além do tempo de tratamento radioterapico,
estipulado em oito dias, sugerindo que tratamentos mais prolon-
gados poderiam ter resultados mais positivos.

Dessa forma, novos esquemas terapéuticos devem ser tes-
tados, o que motivou a realizagio da presente pesquisa.

Este estudo foi desenvolvido com o objetivo de avaliar
comparativamente dois esquemas de tratamento utilizando fei-
xes de elétrons em termos de probabilidade de cura e efeitos
colaterais na area da aplicacio, assim como avaliar a opinido dos
portadores de queloides tratados no esquema com dose total
32Gy em 16 fracdes, ap6s 18 meses de tratamento realizado.

METODOS

Este estudo clinico comparativo, prospectivo e randomi-
zado foi realizado na Faculdade de Medicina de Botucatu/
Unesp, no periodo de 2008 a 2010.

O protocolo de pesquisa foi avaliado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu/Unesp, aprovado em 6 de outubro de 2008 pelo Of.
414/08-CEP.

Todos os pacientes foram devidamente esclarecidos
em relacio a participa¢io no estudo e assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido. Da mesma forma, todos os
pacientes foram informados sobre a necessidade de fotodocu-
mentacio, tendo assinado o termo de consentimento e auto-
rizacio para fins de filmagem, fotografia, apresentacio e
publicacio.

A pesquisa foi desenvolvida com o intuito de comparar
dois esquemas terapéuticos, utilizando dose equivalente, porém
com tempos de exposi¢io distintos, para tratamento radioterapi-
co adjuvante a exerese cirtrgica de queloides.

Foram considerados amostra representativa para o estudo
60 pacientes, de ambos os sexos, em pos-operatorio de até 72
horas.

Os pacientes incluidos no estudo foram divididos em
dois grupos, mediante sorteio que decidia sobre o esquema
radioterapico a ser utilizado:

Grupo 1 (G1) — considerado grupo controle, composto
por pacientes nos quais foi utilizado o esquema de 10 fragdes,
dose total de 30Gy;

Grupo 2 (G2) considerado grupo estudo, composto por
pacientes, nos quais foi utilizado o esquema de 16 fra¢des, dose
total de 32Gy.

Ambos os grupos receberam tratamento com elétrons de
energia 4Mev, produzidos por um Acelerador Linear 2100 C
(Varian, USA).

Os pacientes foram admitidos no estudo e observados com
avaliacGes trés, seis e 18 meses ap0s a realizacio do tratamento.
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Foram admitidos no estudo pacientes de ambos os sexos,
sem limitacio de idade, submetidos a ressec¢io completa de
queloides, em pods-operatério de no maximo 72 horas.

Foram considerados nio participantes e excluidos do
presente estudo:

pacientes que haviam sido submetidos a cirurgia ha mais
de 72 horas;

individuos submetidos as cirurgias prévias com laser ou
crioterapia;

cirurgias utilizando a técnica shaving;

curativos compressivos cujo volume fosse capaz de pro-
duzir absor¢io significativa do feixe de irradiacio (curativo de
Braun);

quando a cicatrizagdio ocorreu por segunda intencio,
devido a deiscéncia de sutura cirargica;

quando a cirurgia foi apenas parcial, ou seja, exérese ape-
nas do centro da lesio;

sutura com grande tensido nos bordos da incisio e com
possibilidade de deiscéncia.

O ato cirtirgico consistiu na retirada do queloide seguin-
do métodos convencionais:

a) marcacio dos limites da lesdo com tinta para demarca-
¢do cirtrgica (verde brilhante). A seguir foi dada margem de
seguranca da pele normal de 1mm;

b) incisio e excisio do queloide até o nivel subcutaneo
usando bisturi com lamina fria (nGmero 15: fabricante Free Bac);

c) hemostasia com bisturi elétrico bipolar (Wem
Eletrocirurgical operator SS-200A);

d) enxerto livre de pele quando necessario;

e) sutura primaria borda a borda em monobloco, utili-
zando fio de mononailon 4.0 (B. Braum) na parede toracica e
dorso, e mononiailon 5.0 (Brasuture) nas demais localiza¢des;

f) curativo com grade de micropore, mantido por 72h;

g) limpeza do local da ferida cirtrgica diariamente com
agua e sabdo.

Os pacientes foram posicionados na maca do Acelerador
linear de acordo com a localiza¢io da cicatriz cirtirgica, levando
em conta que o plano da cicatriz deve ser perpendicular ao eixo
central do feixe de irradiagdo. Nas cicatrizes planas a localiza¢io
¢ simples. Nas cicatrizes com pequenas curvaturas deve-se tomar
a precau¢io de nio permitir que uma extremidade fique mais
distante do que a outra do plano perpendicular ao feixe, pois a
camada de ar do lado mais distante pode atenuar significativa-
mente o feixe. Nos casos de lesdes na regido posterior da orelha,
¢ necessario traciona-la para realizar a irradiacgio.

Nas cicatrizes mais extensas ¢ necessario dividir a aplicagio em
dois ou mais campos, obedecendo sempre a separa¢io correta para nio
ocorrer superposi¢io com overdose ou separagio com subdose.

O tempo de exposi¢io depende do tamanho do campo,
da distdncia de tratamento e da dose-dia prescrita. Em geral,
varia de um a dois minutos para cada campo, quando se utiliza
o aparelho Clinac 2100 C - Varian.

Nio foi utilizado nenhum preparo prévio com cremes ou
pomadas nem tampouco depois do tratamento radioterapico.

Quando os pacientes utilizam curativo com micropore,

geralmente no primeiro ou segundo poés-operatério, nio ha
necessidade de retira-lo, ja que sua presenca nio atenua o feixe
de irradiagio.

Os parametros de avaliagio utilizados foram: a) caracte-
risticas dos pacientes quanto a sexo, faixa etaria, classificacdo do
fototipo de pele e local de acometimento; b) parametros clini-
cos de observagio da area tratada. A avaliacio foi realizada por
dois avaliadores, membros da equipe de trabalho do Servico de
Radioterapia e que participaram do atendimento dos pacientes.
As avaliagdes foram feitas também pelo autor, aos trés, seis ¢ 18
meses, quando foi aplicado o questionario sobre o grau de satis-
facio. Outras analises foram feitas utilizando a documenta¢io
fotografica realizada e os questionamentos feitos aos proprios
pacientes. Reunides de consenso foram realizadas, quando
necessarias; ¢) avaliacio do grau de satisfacio do paciente quan-
to ao aspecto estético e sintomatico, por meio de questionario
aplicado pelos membros da equipe que fizeram parte da ava-
liacio dos parametros clinicos. O questiondrio foi aplicado 18
meses depois do término do tratamento, considerando- se os
seguintes critérios: insatisfeito: recidiva > 50% com sintomas;
satisfeito: recidiva até 50% e sem sintomas; muito satisfeito: sem
recidiva e sem sintomas.

O questionario, desenvolvido pelo proprio pesquisador,
continha questdes abertas e fechadas sobre: dificuldade para rea-
lizar o tratamento proposto, orientacio quanto ao tratamento,
efeitos colaterais e grau de satisfagio. Foi aplicado a 21 integran-
tes do grupo G1 e 22 do grupo G2 (Quadros 1,2,3).

Os resultados foram avaliados estatisticamente através da
aplicacdo do teste Qui-Quadrado.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos na avaliagio da fotodocumentacio e
no questiondrio foram transferidos para a Tabela Excel e rece-
beram tratamento estatistico. Foi utilizado o teste Qui-
Quadrado para verificar a associacio entre os grupos e resulta-
do da avalia¢io.

RESULTADOS

No periodo do estudo foram encaminhados para avalia-
¢do dos critérios de inclusio e de exclusio 64 pacientes que
haviam sido submetidos a cirurgia para remocio de queloide.

Foram considerados cumprindo os critérios e incluidos
no estudo 60 individuos.

Os motivos para nio inclusio foram: presenca de deis-
céncia (dois), infeccio (um) e gravidez (um), um deles apresen-
tando mais do que um dos problemas que levou a exclusio.

Dos 60 pacientes incluidos no estudo, 17 perderam
seguimento, nio tendo sido possivel contati-los, a maioria por
mudanca de endereco ou telefone, com dificuldade de acesso
pelo Servico Social da prefeitura do municipio, e geralmente
morando na zona rural.

Os resultados apresentados se referem aos pacientes que
completaram o periodo de observacio, definido em 18 meses.

Os participantes da pesquisa eram de ambos os sexos, 33
mulheres (52%) e 31 homens (48%).
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Com relacio a idade, 50% pertenciam a faixa etaria com-
preendida entre 20 e 30 anos, 37% tinham mais do que 30 anos,
e 13% possuiam idade inferior a 20 anos, ou seja, a maioria dos
pacientes era jovem.

Analisando a fotodocumentac¢io e empregando a classi-
ficagdo do fototipo de pele de Fitzpatrick, encontramos 12,9%
dos pacientes com fototipo III e 87,1%, fototipos IV,V ou VL.

A distribuicio dos casos segundo o local de acometimen-
to estd apresentada na tabela 1, em que ¢ possivel observar que 23%
dos participantes da pesquisa apresentavam lesdo na regiio toraci-
ca; os demais em membro superior (14%), dorso (19%), abdomen
(16%), cabeca e pescoco (21%) e membro inferior (7%).

Em relacio aos achados relativos aos parametros clinicos
de observacio uma semana depois da conclusio do tratamento,
tanto os individuos do Grupo 1 como os do Grupo 2 apresen-
taram discreto eritema ou epilagio que evoluiu para hiperpig-
mentacio (RTOG-1) (Anexo H) na area irradiada, com poste-
rior descamacio seca, mais frequente no grupo G1, assintomati-
ca, variavel para cada individuo, que desapareceu nos primeiros
trés meses, sem necessidade de tratamento do efeito colateral
por outros métodos. Esses foram os tnicos efeitos colaterais
observados na area que recebeu o tratamento radioterapico.

A tabela 2 demonstra os resultados das respostas aos
questionarios aplicados pelos avaliadores independentes, com
relagio a reagio ao tratamento.

Apbs o tratamento foram observadas recidivas em 12
pacientes (Tabela 3).

As recidivas ocorreram principalmente quando as lesdes
se localizavam no torax, membros e abdomen, em locais cuja
linha de sutura contrariava as linhas de tensdo. (Figura 2)

A sequencia iconografica (Figura 3) demosntra os resul-
tados considerados satisfatorios com a aplicagdo da radioterapia
adjuvante, associada ao tratamento cirargico.

As respostas aos questionarios aplicadas pelo avaliador
independente estio apresentadas nos Anexos A e B e constam
das graficos 1 e 2.

Quanto a reacdo ao tratamento radioterapico, seis indi-
viduos do G1 e um do G2 referiram ter tido rea¢io, edema
e/ou eritema. (Grafico 1).

O grau de satisfacio dos pacientes, avaliado pelos ques-
tiondrios, revelou que 10 pacientes do G1 ficaram insatisfeitos
em contraposi¢io a dois do G2. (Grafico 2)

Observou-se que no grupo G1, 47,6% dos pacientes se
mostraram insatisfeito, e 52,4% satisfeito ou muito satisfeito.

Em G2, esses resultados foram 9% e 91%, respectivamen-
te. (Grafico 3).

DISCUSSAO

A ideia da realizacio do presente estudo surgiu da neces-
sidade de se obter solu¢io para problema conhecido ha muitos
séculos, o tratamento dos queloides, ¢ para o qual ainda nio
existe solucio definitiva, apesar da existéncia de diversas moda-
lidades terapéuticas, sem que nenhuma delas isoladamente possa
ser considerada eficiente."”

Das modalidades de tratamento radioterapico que
podem ser utilizadas como adjuvantes a cirurgia, a mais larga-
mente utilizada foi a betaterapia com placas de Sr90." Os resul-
tados assim obtidos sio inferiores ao tratamento com elétrons,
proposto por Akita et al.,” com seguimento de 3,5 anos, confir-
mados por Oliveira Jr et al., que acompanharam os pacientes
por periodo de 10 anos.”

O estudo anterior realizado por Oliveira Jr et al.” confir-
mou que a radioterapia com feixe de elétrons é melhor do que a
betaterapia no tocante aos resultados para o tratamento dos que-
loides. No entanto, o esquema a época proposto ainda resultava
em varios casos desfavoraveis, supondo-se que no final do estu-
do, outro esquema terapéutico, com maior ntimero de aplicacdes
e tempo de tratamento mais prolongado, com igual dose biol6-
gica, poderia ter maior sucesso. Esse foi o principal motivo para
a escolha do tratamento efetuado no presente estudo.

Dessa forma, o proposito decisivo dos autores foi conhe-
cer a resposta ao tratamento com energia de 4Mev, 16 aplicacdes
e dose total 32Gy, utilizando o Acelerador Linear Clinac 2100
(Varian) empregado anteriormente.”

O grupo considerado controle e que foi utilizado para a
comparag¢io da dose agora sugerida, foi o empregado no estudo
anterior,” que recebeu a dose equivalente biologica de 30Gy.

TaBELA 1: Localizacdo dos queloides tratados por feixes de irradiagao, apds resseccao cirtirgica distribuidos por regido

anatomica da lesao - Unesp, 2011

Localizagao da lesao Grupo 1 Grupo 2

N. de casos % N. de casos %
Cabega e pescogo 3 14 6 27
Membro superior 2 10 4 18
Tdérax 6 29 4 18
Dorso 4 19 4 18
Abdémen 6 28 1 5
Membro inferior - - 3 14
Total 21 100 22 100
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TaseLA 2: Resultado do questionamento feito a respeito da reacao ao

tratamento radioterapico nos portadores de queloide operados,
segundo grupo - Unesp, 2011

Reag¢do ao tratamento Grupo1 % Grupo2 %
Sim 6 29 1 5
Nao 15 71 21 95
Total 21 100 22 100

TABELA 3: Recidiva da lesdo ap6s exerese do queloide e tratamento

adjuvante com feixe de elétrons, segundo grupo - Unesp, 2011

Recidiva Grupo 1 % Grupo2 %
Sim 10 47,6 2 9
Nao 1 52,4 20 91
Total 21 100 22 100

O periodo de observa¢io para avaliacio de resposta foi
de 18 meses conforme preconizado por outros, em protocolos
de radioterapia pds-operatdria para queloides, tendo sido reali-
zadas também avalia¢des aos trés e seis meses.™

O tamanho da amostra foi estimado inicialmente em 30
individuos em cada grupo. Por se estar trabalhando em estudo cli-
nico, envolvendo pessoas, ¢ esperada perda de seguimento, o que
ocorreu com oito individuos do grupo G2 e nove do grupo G1.

E importante considerar que a maioria dos pacientes j
havia sido submetida a tratamentos e que era portadora de que-
loides cujos volume e localizacio poderiam influenciar o grau

21

de resposta ao tratamento.

A maioria dos pacientes de nossa série compunha-se de
descendentes da raca negra (87,1%), aplicando a classificacio de
> repleta de cita-
¢des sobre serem os individuos de pele escura os mais predispos-

Fitzpatrick, o que concorda com a literatura,

tos ao desenvolvimento das lesoes. Esse dado nio foi considera-
do variavel na presente pesquisa, uma vez que a classificacio da
cor da pele nem sempre se faz simples pelas varias tonalidades
existentes no Brasil, fruto da grande miscigenagio da populacio
brasileira.

Apesar de se tratar de estudo clinico, todas as variaveis
possiveis foram controladas, como estabelecer critérios de inclu-
sa0 e exclusio, ter os procedimentos cirtrgicos realizados por
namero pequeno de profissionais e seguindo igual técnica ope-
ratdria, avaliacdo e aplica¢io do tratamento sistematizado e apli-
ca¢do do questionario aos pacientes por avaliador independente
(sem participagio na escolha do tratamento).

A aplicagio do questionario foi considerada muito
importante.”** Muitas vezes, a avaliacio do meédico ¢ diferente
da autoimagem que o proprio paciente faz, ja que o médico
intuitivamente procura o desaparecimento da lesio, e sua redu-
¢30 ja pode ser vista pelo paciente como positiva e vice-versa, o
que foi possivel confirmar também com a presente pesquisa.

Outra variavel que poderia ter feito parte da pesquisa
seria a avaliacio morfométrica das lesdes ao longo do periodo
de observacio. No inicio da pesquisa, a introdu¢io das fotogra-
fias sistematizadas tinha essa intenc¢do, com padronizacio da ilu-
mina¢io, maquina e técnica obtidas sempre pelo mesmo profis-
sional. Essas medidas confirmariam a reduc¢io das lesdes frente
ao tratamento estabelecido. Entretanto, lesdes irregulares, algu-
mas vezes salientes, localizadas em areas de continuidade a outra
superficie, como as localizadas em lobo da orelha, por exemplo,
dificultaram essa tarefa, que foi abandonada. Outro ponto rele-

9G1

26 G2
FIGURA 2: Apresentagao de dois portado-
res de lesdo queloidiana recidivada,
apds tratamento radioterapico, uma
localizada no abdémem e outra na face
interna do brago direito
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vante foi a variacdo da distancia entre a maquina e o paciente, o
que poderia induzir erro ou viés de avaliagdo.

A aplicacio do tratamento radioterdpico foi feita logo
apos a exerese cirurgica, o que se faz necessario, ja que o que-

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):16-26.
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Figura 3: A sequencia iconografica
demonstra os resultados conside-
rados satisfatérios com a aplicagao
da radioterapia adjuvante, associa-
da ao tratamento cirurgico.

loide, uma vez formado, ndo ¢ radiossensivel, pois o colageno
nio responde as irradia¢des, independentemente da dose utiliza-
da. A radioterapia com elétrons, adjuvante a cirurgia, tém, entre-
tanto, apresentado baixos indices de recidiva, da ordem de 23%,”
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GRAFICO 1: Representacdo gréfica das respostas dos pacientes com relagao
areagdo ao tratamento - Unesp, 2011

o que pode ser considerado resultado animador.

Uma paciente apds a consulta e agendamento da cirur-
gia desistiu do tratamento, pois estava gravida e foi informada de
que ndo deveria submeter-se ao tratamento radioterapico.

Um individuo com queloide na regiio submandibular
esquerda apresentou durante o tratamento radioterapico dois
seromas, que foram drenados e que nio impediram a continui-
dade do tratamento. A causa do desenvolvimento dos seromas
nio foi determinada.

O problema do queloide pode ir muito além do aspecto
local da lesio. Um adolescente desenvolveu queloide no ombro
direito e, devido a dor, adotou postura antidlgica durante anos,
desenvolvendo escoliose.

O tnico efeito colateral observado em todos os pacien-
tes foi hiperpigmentacio da area irradiada, posterior ao eritema
e/ou epilagio varidvel para cada paciente. Esse paraefeito é
minimo quando comparado a dor durante o congelamento e
hipopigmenta¢do permanente da criocirurgia, assim como a
atrofia, hipopigmentagio e inibi¢io do processo de cicatrizagdo
quando da injecio intralesional de corticoides. Com relacio ao
uso de corticosteroides no tratamento, existe ainda na literatura

* E importante ressaltar que a

referéncia a sindrome de Cushing.
hiperpigmentagio foi transitoria, aparecendo mais na avaliagio
feita trés meses apOs o tratamento, e foi mais frequente no grupo
G1, que recebeu dose dia maior, 300cGy, contra 200cGy do
grupo G2.

As recidivas observadas no estudo foram em locais cuja
linha de sutura contrariava as linhas de tensio. Essas observagdes
concordam com as de Akaishi et al.," e Bux,” sendo as areas de
tensdo as mais predispostas ao desenvolvimento das lesoes.

Assim como Ogawa et al.,” fol possivel observar que
alguns queloides, como os localizados no lobo inferior da ore-
lha, responderam ao tratamento com dose de 30Gy/10 fra¢des,
e os de outras localizacdes, com dose de 32Gy/ 16 fragoes, isto

GRAFICO 2: Representacao grafica das respostas dos pacientes com relagao
ao grau de satisfacdo do resultado do tratamento - Unesp, 2011

Gl
= G2

Percentual

Satisfeito

Satisfagdo

GRAFIco 3: Distribui¢ao de frequéncias absolutas e relativas dos pacientes
segundo grupo e opinido sobre o tratamento com elétrons

¢, a localizacdo da lesio pode ter reflexos na resposta ao trata-
mento. Entretanto, devido a varios fatores, nio foi possivel parear
os grupos com relacio a esse parametro, em fun¢io do sorteio,
ficando a maior parte dos individuos do G1 como portadores de
lesdes no toérax e abdomen e os do G2, na cabeca e no pescoco.

Com exce¢do da terapia usando feixe de elétrons, a dis-
tribui¢io de dose na profundidade nio é homogénea, tendo em
vista que algumas lesdes podem ser mais elevadas. O tratamento
radioterapico utilizando feixe de elétrons provenientes dos ace-
leradores lineares pode otimizar a distribui¢do de dose no volu-
me de interesse, escolhendo-se a energia mais adequada para
cada espessura a ser irradiada.

As recidivas ocorreram em 9% dos individuos do grupo
G2 e 47,6% do grupo G1, em especial naqueles que apresenta-
vam maiores chances de resultado desfavoravel, ja que se tratava
de lesoes localizadas em areas de extensdo. A observacio que foi
feita durante o presente estudo leva a acreditar que, em locais de
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QuADRO 1: Respostas aos questiondrios sobre avalia¢do de resultados

G1 G2

Questao 1 Questao 1

Teve dificuldade para realizar o tratamento? Teve dificuldade para realizar o tratamento?

sim 4 sim 3
nao 17 nao 19
branco - branco -
Questao 3 Questdo 3

Reag¢do ao tratamento Reagdo ao tratamento

sim 6 sim 1
nao 15 nao 21
branco - branco -
Questao 4 Questdo 4

Orientado sobre o tratamento Orientado sobre o tratamento

sim 21 sim 21
nao - nao 1
branco - branco -
Grau satisfagdo G1 Grau satisfagdo G2

muito satisfeito 5 muito satisfeito 1-
satisfeito 6 satisfeito 1-
insatisfeito 10 insatisfeito 2
muito insatisfeito - muito insatisfeito -

QuabRo 2: Resultados da avaliagao sobre grau de satisfacao do grupo G1

Grupo G1 (10 Frag6es/30Gy)
Paciente Muito satisfeito Satisfeito Insatisfeito

02
04

06

09

13 X

16 X
19 X

xX X X X

20 X

29 X
32
33 X
35

37

38

42

44 X
47 X
50 X

=

xX X X X

51 X
54 X
57 X

Total: (21) 5 (23,8%) 6 (28,6%) 10 (47,6%)
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Quabro 3: Resultados da avaliagao sobre grau de satisfagdo do grupo G2

Grupo G2 (16 FragGes/32Gy)

Paciente Muito satisfeito Satisfeito Insatisfeito

o1 X

03 X

05 X

21 X

22 X

25 X

26 X

28 X

30 X

31 X

34 X

39 X

41 X

45 X

46 X

48 X

49 X

53 X

55 X

56 X

58 X

59 X

Total: (22) 10 (45,5%) 10 (45,5%) 2 (9%)
grande tensio, a cirurgia deva ser realizada utilizando a técnica ~ CONCLUSOES

de retalhos, na tentativa de minimizar a tensdo, o que poderia
trazer resultados mais positivos apds a aplicacdo da radioterapia.

Nos pacientes que tiveram recidiva do queloide com o
esquema proposto para o G2 (32Gy/ 16 fracdes) os autores acre-
ditam que os resultados poderiam ser melhorados, ampliando
tanto a dose como o tempo de tratamento. Como perspectiva
futura, pretende-se dar continuidade ao estudo, visando apurar
os resultados, ja que o esquema aqui testado no G2, composto
por cirurgia e tratamento adjuvante com 32Gy em 16 fra¢des,
sabidamente nio provoca efeitos colaterais nem carcinoma

radioinduzido.**

Um novo estudo, utilizando o esquema
36Gy/ 20 fra¢des e 12Gy/ 4 fragdes, uma vez por semana, tota-
lizando oito semanas, esta sendo proposto.

Beneficios com o tratamento pela aplicacio de feixes de
elétrons no pos-operatério de lesdes queloidianas sio, portanto,
inegaveis. Ha que cuidar melhor da técnica operatéria, das doses
e fracionamento, respeitando a localizacio, para que os resulta-

dos possam ser ainda melhores.

A associac¢do de cirurgia e radioterapia com feixe de elé-
trons como tratamento adjuvante, aplicado no pds-operatorio
imediato de queloides é modalidade de tratamento bem tolera-
da, com minimos efeitos colaterais e com menores indices de
recidiva, no esquema 32Gy/16 frag¢des, cinco dias por semana.

Os efeitos colaterais observados foram hiperpigmentacio
transitoria da area irradiada e descamacio, que desaparecem em
cerca de trés meses.

Com relagio a opinido dos pacientes que realizaram tra-
tamento radioterapico com o esquema 32Gy/ 16 fracdes, 45,5%
deles ficaram muito satisfeitos, e 45,5%, satisteitos; apenas 9%
ficaram insatisfeitos. ®
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Estudo comparativo do uso de pigmentacao
exdgena como adjuvante a luz intensa
pulsada no tratamento de melanoses
solares do dorso das maos

Comparative study of the use of exogenous pigmentation as an
adjuvant therapy to Intense Pulsed Light in the treatment of
melanoses on the dorsum of the hands

RESUMO

Introdugdo: O uso de pigmentagio exdgena como adjuvante a luz intensa pulsada no
tratamento das melanoses é rotineiro, porém nio se publicaram estudos comparativos.
Objetivo: Comparar o tratamento de lentigos solares em dorso das mios com luz inten-
sa pulsada isolada ou associada a pigmentacio exdgena.

Métodos: 20 mulheres, com idade média de 56,5 anos e fototipos de I a III, foram sub-
metidas a trés sessdes desse método, sendo que na mio direita foi aplicado refor¢o de pig-
mento castanho com lapis de maquiagem nas lesdes. As pacientes foram questionadas
sobre grau de desconforto, inflamacio, formac¢io de crostas e melhora, tratamento de pre-
feréncia e de maior efetividade e incidéncia de efeitos colaterais.

Resultados: Avaliando as trés sessoes associadas, a mediana dos escores de desconforto foi
maior a direita, bem como o grau de inflamacido e formacio de crostas (p < 0,01). Quanto
a impressio subjetiva do resultado final, 15/20 pacientes preferiram a técnica a direita e a
consideraram mais efetiva (p < 0,01); 11/20 pacientes referiram menos efeitos colaterais
do lado nio pigmentado (p = 0,12). O desconforto nio se correlacionou significativa-
mente com a técnica preferida (p = 0,67).

Conclusdes: Nessa amostra, houve preferéncia pelo método com o uso adjuvante de
pigmentacio exdgena, porém a ocorréncia de dor e efeitos colaterais foi maior nesse
grupo.

Palavras-chave: melanose; mios; pigmentac¢io; luz.

ABSTRACT

Introduction: The use of exogenous pigmentation as an adjuvant therapy to Intense Pulsed Light
in the treatment of melanoses is routine, nevertheless there is an absence of published comparative
studies.

Objective: To compare Intense Pulsed Light therapy in isolation, or combined with exogenous pig-
mentation in the treatment of solar lentigines on the dorsum of the hands.

Methods: Tiventy women (mean age = 56.5 years) with skin types from I to III, underwent three
sessions of Intense Pulsed Light, with a brown makeup pencil pigment reinforcement being applied
to the lesions on the right hand. The patients were queried about the degree of discomfort, swelling,
crusting, and improvement experienced, their treatment of preference and which they felt provided
greater effectiveness, and the incidence of side effects.

Results: When assessing all three of the treatment sessions together, the median discomfort score, as
well as the degree of inflammation and crusting (p <0.01), were higher on the right hand. Regarding
the subjective impression of the final result, 15 in 20 patients preferred the technique applied on the
right hand, considering it more effective (p <0.01). Eleven in 20 patients reported fewer side effects
in the un-pigmented side (p = 0.12). The degree of discomfort did not correlate significantly with
the preferred technique (p = 0.67).

Conclusions: In this sample, there was a preference for the method with the adjuvant use of exo-
genous pigmentation, however the incidence of pain and side effects was higher in this group.
Keywords: melanosis; hand; pigmentation; light.



Pigmentacdo exdgena e LIP

INTRODUCAO

Lentigos solares sdo lesdes maculares hiperpigmentadas que
variam de milimetros a mais de um centimetro de diametro. O
potencial social negativo dessa condigdo deve-se ao fato de ela
ser interpretada como sinal inicial de fotoenvelhecimento.' Seu
tratamento pode ser realizado através de procedimentos fisicos,
como a luz intensa pulsada (LIP).>* Similarmente aos lasers, o
principio basico ¢ da fototermolise seletiva do cromoéforo-alvo
com dano seletivo da estrutura a ser tratada.” O uso de pigmen-
tagio exdgena com lapis de maquiagem marrom tem sido
usado na pratica para aumentar a captagio de energia pelo alvo,
porém nio ha estudos padronizando ou avaliando o perfil de
seguranca da técnica. Objetiva-se com este estudo comparar o
tratamento de lentigos solares no dorso das maos com LIP con-
vencional versus tratamento da doenca na outra mio da mesma
paciente, associando pigmentacdo exogena a luz intensa pulsada.

METODO

Trata-se de estudo clinico monocéntrico, prospectivo,
comparativo, aprovado pelo Comité de Etica. Vinte e duas
pacientes do sexo feminino, entre 46 ¢ 68 anos (média de 56,5
t+ 6,27), fototipos I a III, portadoras de melanoses solares em
dorso das mios, foram recrutadas a partir do ambulatério geral
de servigo terciario de dermatologia. Todas as pacientes fizeram
uso de acido retinoico a 0,025% associado a hidroquinona 4% e
alfa-bisabolol 1% por no minimo 15 dias, suspendendo o uso
quatro dias antes das sessdes. Foram realizadas trés sessdes de LIP
com o aparelho Bioflash IPL System (BIOSET Industria de
Tecnologia Eletronica Ltda — Rio Claro — SP — Brasil) no dorso
de ambas as mios, sendo que na mio direita foi realizado refor-
¢o da cor das melanoses com lipis de maquiagem marrom
(Figura 1). Os mesmos parametros foram utilizados durante as
trés sessdes: fluéncia: 36,16J/cm’, energia: 448] e dura¢io do
pulso: 35ms, conforme protocolo do aparelho. O intervalo
médio entre as sessdes foi de um més. Apds sete e 30 dias de cada
sessdo, as pacientes foram submetidas a questionario que englo-
bava grau de desconforto, inflamacio, formacio de crostas e
melhora. Na avaliacdo final, as voluntarias também foram ques-
tionadas sobre o tratamento de preferéncia; de maior efetivida-
de e de maior incidéncia de efeitos colaterais. Apds as sessdes, as
pacientes foram orientadas a manter prote¢io solar rigorosa.
Apbs a queda completa e espontanea das crostas, foram instrui-
das a reiniciar o uso da formula despigmentante previamente
citada. Fotografias foram realizadas no pré e pds-tratamento
(Figuras 2 e 3).

RESULTADOS

Das 22 pacientes, 20 chegaram até o final do estudo. Duas
foram excluidas por nio adesio ao protocolo. Avaliando as trés
sessoes associadas, a mediana dos escores de desconforto foi
maior a direita (5 X 4; p < 0,01; Wilcoxon) (Grafico 1), bem
como o grau de inflamacio e formacio de crostas (p < 0,01;
Wilcoxon). Houve diferenca significativa quanto a impressio
subjetiva do resultado final, sendo que 15/20 pacientes preferi-
ram a técnica a direita e a consideraram mais efetiva (p < 0,01;
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FIGURA 1:
Voluntdria
com melanose
solar. A: lado
direito - sem
aplicagdo da
pigmentacao
exdégena com
Idpis marrom,
B: lado direito
- com aplicagao
da pigmenta-
¢ao exdgena
com lapis
marrom,

C: compara-
Gao do lado
direito com o

C lado esquerdo

FIGURA 2:
Voluntaria
com melanose
solar.

A: lado direi-
to - pré-tra-
tamento,

B: lado direi-
to - pds-tra-
tamento, C:
lado esquer-
do - pré-tra-
tamento, D:
lado esquer-
do - pés-tra-

D tamento
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FIGURA 3:
Voluntaria
com melano-
se solar. A:
lado direito -
pré-tratamen-
to, B: lado
direito - pds-
tratamento,
C:lado
esquerdo —
pré-tratamen-
to, D: lado
esquerdo —
pOs-trata-

D mento.

qui-quadrado) (Grafico 2). Onze das 20 pacientes referiram
menos efeitos colaterais do lado nio pigmentado (p = 0,12; qui-
quadrado). O grau de desconforto nio se correlacionou signifi-
cativamente com a técnica preferida (p = 0,67; Rho Spearman
= -0,10).

DISCUSSAO

Diante dos resultados apresentados, observou-se que ava-
liando as trés sessdes associadas, o desconforto no momento da
aplicacdo, a inflamac¢do e a formacio de crostas nos dias subse-
quentes e a percep¢io de melhora dos lentigos foi maior na mio
submetida ao reforco de pigmento. Acredita-se que a pigmenta-
¢io exdgena aplicada sobre as melanoses solares com lapis de
maquiagem marrom possa atuar como um novo cromoforo
sobreposto a pele e aumente a captagio de energia local.
Hipoteticamente, o uso da pigmentacio exdgena pode poten-
cializar a chance de queimadura epidérmica, porém nio foi evi-
denciado nenhum efeito colateral permanente no periodo de
seguimento de 30 dias. O perfil de seguranca poderia ser mais
bem avaliado em estudo clinico futuro com niimero maior de
voluntarias.Vale ressaltar que a aplicacio da pigmentacio exdge-
na é de dificil padronizac¢io, nio havendo na literatura nenhum
estudo descrevendo tal técnica.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):28-30.
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CONCLUSAO

Na amostra estudada, segundo avaliacio dos pacientes, o
uso de pigmentagdo exdgena associou-se a maiores efeitos
adversos, porém foi considerado mais efetivo e preferido no tra-
tamento das melanoses do dorso das maos pelas pacientes. Sio
necessarios estudos mais amplos que avaliem a quantidade de
pigmenta¢io aplicada, bem como o perfil de seguranca dessa
pritica para que possamos lancar mio de tal adjuvancia que se
mostra promissora. ®
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Alteracdes nos habitos de fotoexposicao e
fotoprotecao de pacientes apés diagndstico
de carcinoma basocelular

Changes in patients’ habits regarding exposure to the sun and
photoprotection after basal cell carcinoma diagnosis

L

RESUMO
Introdugdo: o cincer da pele é o tipo mais comum de neoplasia nos seres humanos, e a
radiagio ultravioleta ¢ considerada sua principal causa. O carcinoma basocelular ¢ a mais
frequente das neoplasias cutineas, e a fotoprote¢io é sua medida preventiva mais impor-
tante. Ainda existe, todavia, certa resisténcia ao uso dos fotoprotetores pela populacio em
geral, e a literatura ndo relata se essa resisténcia nos pacientes com diagndstico de carcino-
ma basocelular é diferente da que se observa na populag¢io em geral.
Objetivos: avaliar se hi mudancas nos habitos de fotoprote¢io e fotoexposi¢io apds o
diagnéstico de carcinoma basocelular nos pacientes atendidos no Ambulatério de
Dermatologia da Universidade Federal de Ciéncias da Satide de Porto Alegre.
Métodos: estudo transversal com 120 pacientes diagnosticados e tratados de carcinoma
basocelular que responderam a questionario referente aos habitos de fotoprotecio e
fotoexposi¢io antes e depois do diagnostico da doenca.
Resultados: dos 120 pacientes entrevistados, 73,3% referiram mudangas de fotoexposi¢io
e fotoprote¢io apds o diagndstico de carcinoma basocelular. Entre os que negaram mudan-
cas de comportamento frente ao sol (26,7%), os principais motivos alegados foram o fato
de ndo temer novos tumores e o alto custo do protetor solar.
ConclusGes: o diagndstico de CBC motivou a maioria dos pacientes a melhorar as medi-
das preventivas de protecio solar. Cerca de um ter¢o da populagio estudada, porém, ainda
resiste a executa-las, alegando como causa principal o custo dos fotoprotetores. Assim, devem
ser programadas campanhas de conscientizagio sobre a importancia das medidas fotoprote-
toras na prevencio do cancer de pele e visando a distribui¢io gratuita de protetores solares
na rede publica para a populagio em geral e, principalmente, os pacientes de alto risco.
Palavras-chave: neoplasias cutaneas; carcinoma basocelular; educagio em satde.

|

ABSTRACT
Introduction: Introduction: Skin cancer is the most common type of neoplasia in humans, with ultra-
violet radiation being considered the main cause. Basal cell carcinoma is the most frequent cutaneous
neoplasia, and photoprotection is seen as the most effective measure in its prevention. Nonetheless, there
is still some resistance to the use of sunscreens among the general population. There is also a lack of
reports in the literature on whether such resistance differs in patients with basal cell carcinoma.
Objectives: 1o evaluate whether there is change in habits regarding exposure to the sun and use of
sunscreen after diagnosis of basal cell carcinoma in patients treated at the Dermatology Outpatient
Clinic of Universidade Federal de Ciéncias da Saiide de Porto Alegre (RS), Brazil.
Methods: A cross-sectional study was carried out with 120 patients diagnosed and treated for basal
cell carcinoma, who responded to a questionnaire regarding their sun exposure habits and use of pho-
toprotection methods before and after diagnosis.
Results: Of the 120 patients interviewed, 73.3% reported changes in their habits regarding expo-
sure to the sun and use of sunscreen after receiving a diagnosis of basal cell carcinoma. The main rea-
sons alleged by those who denied having changed their behavior towards sun exposure (26.7%),
were the lack of fear of new tumors, as well as the high cost of sunscreens.
Conclusions: A diagnosis of basal cell carcinoma motivates most patients to improve their use of
preventive measures regarding protection from the sun. Nonetheless, about a third of the studied
population still resisted such measures, the main reason cited being the high cost of sunscreens.
Therefore, awareness campaigns about the importance of using photoprotection methods to prevent
skin cancer must be implemented, and the development of programs aimed at making sunscreens
available to the general population — especially to high-risk patients — must be sought.
Keywords: skin neoplasms; carcinoma, basal cell; health education.



Fotoprotecdo e CBC

INTRODUCAO

O cancer da pele ¢ o tipo mais comum dos tumores malig-
nos nos seres humanos, e sua incidéncia vem aumentando nos
altimos anos, tornando-se importante problema de satde pabli-
ca." A radiagio ultravioleta (UV) é considerada a principal causa
dos tumores malignos cutaneos, ¢ a fotoprotecio, sua profilaxia
mais efetiva.'”

O carcinoma basocelular (CBC) ¢é a neoplasia cutanea mais
frequente, perfazendo cerca de 80% de sua frequéncia.’ A loca-
liza¢io preferencial do CBC é em areas fotoexpostas, principal-
mente os dois ter¢os superiores da face. Seu crescimento ¢ lento,
e raramente metastatiza; possui importante capacidade destruti-
va local, podendo invadir cartilagens e ossos. O diagnostico do
CBC ¢ geralmente clinico e deve ter confirmag¢io histopatol6-
gica, em que se observa a presenca de células basaloides dispos-
tas perifericamente em palicada. Seu prognostico é excelente,
com cura acima de 92%.

Os fotoprotetores sdo considerados a principal profilaxia do
CBC. Eles devem ter prote¢io adequada contra a radiacio ultra-
violeta dos tipos A e B, podendo ser quimicos e/ou fisicos.
Devem ser aplicados diariamente, pelo menos 30 minutos antes
da exposi¢io solar e reaplicados a cada duas horas de exposicio
continua, ou apds transpiracio excessiva, mergulhos prolongados
e pratica de atividade fisica.® O fator de protecio solar (FPS) é
definido como a dose de energia UVB necessaria para produzir
dose eritematosa minima (DEM) na pele protegida, apés a apli-
cacio de 2mg/cm? do produto, dividida pela energia UV. Assim,
um produto com FPS 15 deve permitir exposi¢io ao sol 15
vezes maior, sem queimadura, do que a permitida a um indivi-
duo sem protecio, e esse ¢ o fator minimo de prote¢io reco-
mendado pela Agéncia Nacional de Vigilincia em Saade
(Anvisa), Em resolucio de junho de 2012, a entidade redefiniu
algumas regras para garantir maior prote¢do aos usuarios de
fotoprotetores: o valor minimo do Fator de Protecio Solar (FPS)
aumentou de dois para seis, ¢ a prote¢do contra os raios UVA
deve ser de no minimo um ter¢o do valor do FPS declarado.6

Estudos ja demonstraram que o CBC possui impacto emo-
cional na vida e nas relagdes sociais de seus portadores.”* Sabe-se
também que ainda existe certa resisténcia a adesio ao uso dos foto-
protetores e a habitos saudaveis de exposi¢io ao sol na populagio
em geral, especialmente entre os adolescentes,” que sido intima-
mente influenciados pela postura e conhecimento de seus pais."

Embora existam estudos avaliando os cuidados em relagio ao
sol recomendados a pacientes com lesdes cutaneas malignas ou
pré-malignas,'" a literatura nio relata como se comporta a popu-
lagdo de pacientes ap6s receber o diagnostico de CBC. Assim, o
objetivo deste estudo foi avaliar se hi mudangas nos habitos de
fotoprotecio e fotoexposicio apds o diagndstico desse tumor.

METODOS

Estudo transversal, realizado de julho de 2009 a dezembro
de 2010, com amostra de 120 pacientes diagnosticados com
CBC confirmado pela histologia, atendidos no Servico de

Dermatologia da Universidade Federal de Ciéncias da Satade de
Porto Alegre (UFCSPA)
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Aos pacientes incluidos no estudo foi aplicado questiona-
rio de multipla escolha contendo questdes referentes aos habi-
tos de fotoprotecio e fotoexposicio antes ¢ depois do diagnos-
tico de CBC. Esse questionario foi elaborado e aplicado pelos
proprios autores.

A analise dos dados teve como abordagem inicial a estatisti-
ca descritiva com a distribui¢io de frequéncias simples e relativa,
média, desvio-padrio e amplitude para a idade. Para a compara-
¢io das variaveis categéricas entre os dois momentos de avaliacdo
(dados pareados) foi utilizado o teste McNemar, e para as varia-
veis politomicas foi implementado o teste de McNemar Bowker.

Os dados receberam tratamento estatistico através do soft-
ware SPSS 19.0 Statistical Package to Social Sciences for
Windows - SPSS Inc., Chicago, IL, USA, 2011), sendo adotado,
para critérios de decisio, o nivel de significancia de 5%.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica da UFCS-
PA, sob o ntimero 314/07.

RESULTADOS

A populacio estudada foi composta por 61 mulheres
(50,8%) e 59 homens (49,2%); a média de idade foi de 60,2
(£14,2) anos, variando de 25 a 93 anos, e as maiores concentra-
¢des etarias de pacientes foram entre 50 e 59 anos (30,0%), e de
60 a 69 anos (23,3%). Em rela¢io ao sitio anatomico, o local
mais frequentemente acometido foi a face, em 67 pacientes
(55,8%), seguido pelo tronco, em 46 pacientes (38,3%).

O uso de fotoprote¢io diaria antes do diagndstico foi refe-
rido por 10% (n=12) dos pacientes investigados, e, ap6s o diag-
nostico, essa propor¢ao aumentou para 64,2% (n=77), demons-
trando aumento estatisticamente significativo (p<0,001). Na
compara¢io do namero de vezes por dia que o fotoprotetor era
utilizado, houve diferenga antes e ap6és o diagndstico, porém sem
significancia estatistica (p=0,009). Quando questionados sobre o
uso de fotoprotetores durante a exposi¢io solar recreativa (por
exemplo, praia, parques e piscinas), cerca de 35,8% (n=43) dos
pacientes relataram que faziam uso de fotoprotecio antes do
diagnéstico de CBC e, desses, 25,6% (n=11) relataram repassar
o fotoprotetor a cada quatro horas. Apés o diagnodstico foi cons-
tatado aumento significativo (p<<0,001) do ntimero de pacientes
que utilizam os fotoprotetores durante a exposi¢do solar recrea-
tiva — 81,7% (n=98) — e, também, do ntmero de vezes que o
produto era repassado durante o dia — 62,2% (n=61) tabela 1.

Considerando as informagdes referentes aos habitos de
exposi¢io solar antes e apds o diagndstico, observou-se melho-
ra significativa (p<0,001) quanto ao aumento do cuidado no
horario de fotoexposi¢io (antes das 10h e ap6s 16h). Antes do
diagnéstico de CBC 13,3% observavam esse cuidado, e, apos,
49,2%. Quanto ao uso eventual dos fotoprotetores, nio de
maneira regular e habitual, 39,2% (n=47) dos pacientes afirma-
ram que ja os utilizavam antes do diagnoéstico, tendo, apds o
diagnostico, essa proporcio aumentado significativamente
(p<0,001) para 86,7% (n=104). Entre os que declararam prati-
ca-los, a propor¢io de uso também teve aumento significativo
de 46,8% (n=22) para 87,5% (n=91) (p<<0,001) tabela 2.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):32-6.
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TaseLA 1: Distribui¢do absoluta e relativa dos habitos de exposi¢ao solar e habitos do uso de protetor solar, segundo as avalia¢6es antes e

depois do tratamento

Caracteristicas Avaliagdo - Diagnéstico

Antes Depois valor-p
n % n %
1. Fotoprotecao didria <0,001£
a. Nao 108 90 43 35,8
b. Sim 12 10 77 64,2
1.1 Numero de vezes que utiliza ao dia 0,009¢
a. 1x ao dia 9 75 38 49,4
b. 2x ao dia 3 25 30 39
c. 3x ao dia - - 9 1,7
2. Exposi¢ao solar recreativa <0,001£
a. Nao 77 64,2 22 18,3
b. Sim 43 35,8 98 81,7
2.1 Uso do fotoprotetor 4/4 horas <0,001£
a. Sim 1 25,6 61 62,2
b. Nao 32 744 37 37,8

¢ Teste Exato de Fisher; £: Teste Qui quadrado de Pearson com corre¢do de continuidade.

Os pacientes também foram indagados quanto ao fato de o
diagnéstico té-los feito mudarem em relagio aos cuidados com
o sol, e 73,3% (n=88) responderam que sim. Os motivos mais
citados foram o medo de novos tumores, 81,8% (n=72) e o
medo de recidivas, 14,7% (n=13). O grupo que declarou nio ter
mudado seus cuidados com o sol apés o diagnostico, (26,7%)
justifica o fato como sendo consequéncia dos precos elevados do
protetor solar (28,1%), por nio gostar de passar um produto gor-
duroso na pele (15,6%) e por preguica de passa-lo (6,3%).

DISCUSSAO

O diagndstico de tumor maligno ¢ fato que pode acarretar
impacto na vida dos pacientes. A presenca de uma lesio de CBC
nio vem acrescida, na maioria das vezes, do aumento de morta-
lidade, porém carrega a evidéncia de ser o tumor maligno mais
prevalente em todo o mundo, além do risco de novos tumores
e suas sequelas.”

Achado relevante e estatisticamente significativo do pre-
sente estudo foi a mudanc¢a de comportamento em relacdo ao
horario de exposi¢io solar, ja que 79,2% dos pacientes eram
indiferentes ao horario de exposi¢io antes do diagnostico, per-
centual que foi reduzido para 35% depois dele. Por outro lado,
a porcentagem de pacientes que antes do diagndstico ja apresen-
tava comportamento mais consciente, expondo-se ao sol em
horarios de menor incidéncia de UVB aumentou de 13,3% para
49,2%, também com significincia estatistica. Apesar de mais
pacientes se exporem ao sol em horarios adequados, essa ainda
¢ uma proporcio baixa, pois menos da metade dos pacientes
apresenta tal conduta frente ao sol. Esses achados vio ao encon-
tro dos dados levantados por Vitor et al., que entrevistaram alea-
toriamente 600 pessoas frequentadoras de duas praias do litoral
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do Rio Grande do Sul, 82,5% delas em horario improprio, entre
9h e 16h." Vale ressaltar que mesmo os pacientes que relataram
habitos de exposi¢io solar em horarios adequados e usavam pro-
tetor solar apresentaram casos de CBC. Essa ocorrémcia pode
ser secundaria a ma utilizagio dos protetores solares ou produ-
tos de qualidade questionavel, levando assim a uma equivocada
sensacio de prote¢do.'"” Além disso, 0 CBC esta vinculado tam-
bém a fatores genéticos e ambientais.'*"

Perguntada se houve mudangas nos habitos de fotoprote-
¢ido e fotoexposi¢io a maioria dos pacientes (73,8%) respondeu
afirmativamente. Fato curioso, porém, quase um ter¢o (26,2%)
relutou em aderir a essa medida preventiva, alegando como
principal motivo foi o alto custo dos protetores solares (28,1%).
Sabemos que o uso adequado de fotoprote¢do, com a reaplica-
¢do recomendada, demanda quantidades significativas do produ-
to, acarretando custo expressivo.”"” Além disso, os filtros solares
sdo classificados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria
(Anvisa) como produtos de higiene pessoal, cosméticos e perfu-
maria e, assim, acrescidos de elevada tributacio e sem distribui-
¢do gratuita obrigatdria nos postos de satde.” Dessa forma, o
uso continuado dos protetores solares torna-se inacessivel para
grande parte da populagio. Cerca de 15% dos pacientes referi-
ram nio utilizar os fotoprotetores devido a seu carater gorduro-
$0, 0 que nos remete a importancia da questio cosmética para a
aderéncia a essa medida preventiva.> Chamou negativamente a
aten¢do dos autores o fato de aproximadamente 18 pacientes
justificarem a ndo aderéncia a fotoprotecio com afirmacdes do
tipo “nio temer ter novos tumores de pele”, o que talvez
demonstre o desconhecimento do grau de influéncia que a
exposi¢io ao sol tem na génese desse tumor e um processo de
negacio diante do diagndstico.
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TaBeLA 2: Distribuicdo absoluta e relativa dos habitos de exposicao solar e habitos do uso de protetor solar, segundo as avaliagoes antes

e depois do diagnéstico

Caracteristicas

Avaliagdo - Diagnéstico

Antes Depois valor-p
n % n %
1. Horario de exposicao solar <0,001¢
a. Antes das 10h e depois das 16h. 16 13,3 59 49,2
b. Entre 10h e 16 h 7 5,8 1 0,8
c. Indiferente ao horario de exposi¢ao 95 79,2 42 35
d. N3o se expunha ao sol 2 1,7 18 15
2. Uso de protetor solar <0,001£
a. Nao 73 60,8 16 13,3
b. Sim 4 39,2 104 86,7
2.1. Uso de protetores solares <0,001£
a. Sim 22 46,8 91 87,5
b. Nao 25 53,2 13 12,5
2.2. Uso de protecdo fisica (ex. chapéu, camiseta) 0,747
a. Sim 31 66 61 58,7
b. Nao 16 34 43 41,3

¢ Teste Exato de Fisher; £: Teste Qui quadrado de Pearson com corre¢do de continuidade.

Verificou-se aqui que os habitos de exposi¢io solar e foto-
protecio mudaram apds o diagnostico de CBC, resultados que
tém sido encontrados também em outros trabalhos atuais sobre
fotoexposi¢do. Em estudo realizado entre 1994 ¢ 1995, Bakos et
al. demonstraram que 36,9% dos universitarios entrevistados uti-
lizavam filtro solar. Em 2001, Costa et al. mostraram aumento
dessa propor¢io para 85,2%. Além desses, estudo canadense tam-
bém encontrou aumento significativo de fotoprotecio em 50
pacientes com lesdes cutineas malignas ou pré-malignas."
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Estudo de progndstico do vitiligo na
gestacao

A study of the prognosis of vitiligo during pregnancy

RESUMO

Introducgio: O vitiligo ¢ desordem pigmentar com grande potencial de desfiguragio cos-
mética e impacto emocional nos pacientes, especialmente no periodo gestacional. O prog-
noéstico das doengas autoimunes na gestagdo € variavel, nio tendo sido encontrados, em
nossa revisio, trabalhos avaliando o prognoéstico do vitiligo no periodo gestacional.
Objetivo: Avaliar o comportamento do vitiligo na gestacio e periodo pds-parto.
Métodos: Foi realizado estudo descritivo tipo inquérito transversal, em que a populacio,
composta por 86 mulheres com diagndstico de vitiligo, respondeu a um questionario
padronizado.

Resultados: Dentre as mulheres incluidas, apenas 28 pacientes (43,07%) apresentavam o
diagnéstico de vitiligo na vigéncia de alguma gestacio, totalizando 57 gestagdes (33,92%)
com vitiligo. Em rela¢io ao comportamento do vitiligo durante a gesta¢io, houve piora do
vitiligo em dez gestacdes (17,54%), estabilidade em 38 (66,66%) e melhora em sete
(12,28%). Quanto a evolu¢do do vitiligo no periodo de seis meses apds o parto, 16
(28,07%) obtiveram piora da doenga, 36 (63,15%) permaneceram estaveis, e trés (5,26%)
melhoraram. Em duas gestagdes (3,50%) a paciente nio soube informar o comportamen-
to da doenca.

Conclusdo: A maioria das pacientes permaneceu com o vitiligo estavel durante a gravi-
dez, assim como no periodo de seis meses apos o parto.

Palavras-chave: vitiligo; prognostico; gravidez.

ABSTRACT

Introduction: Vitiligo is a pigmentation disorder with great potential for cosmetic disfigurement and
emotional impact on patients — especially during pregnancy. The prognosis of autoimmune diseases
during pregnancy is variable, and no studies evaluating the prognosis of vitiligo during pregnancy was
found in the literature review carried out by the authors.

Objective: 1o evaluate the behavior of vitiligo during pregnancy and the postpartum period.
Methods: A descriptive transversal investigation was carried out with a population of 86 women
diagnosed with vitiligo, who answered a standardized questionnaire.

Results: Among the women studied, only 28 patients (43.07%) had a diagnosis of vitiligo coinci-
ding with pregnancy, totaling 57 pregnancies (33.92%) with vitiligo. Regarding the behavior of viti-
ligo during pregnancy, there was a worsening of vitiligo in 10 pregnancies (17.54%), stability in 38
(66.66%), and improvement in seven (12.28%). As for the evolution of vitiligo within 6 months
postpartum, 16 patients (28.07%) had a worsening of the disease, 36 (63.15%) remained stable,
and three (5.26%) improved. In two pregnancies (3.50%) the patient did not provide information
about the behavior of the disease.

Conclusion: In most patients, vitiligo remained stable during pregnancy, as well as in the 6 months
postpartum.

Keywords: vitiligo; prognosis; pregnancy.
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INTRODUCAO

O vitiligo é desordem pigmentar adquirida caracterizada
pela presenca de miculas e manchas acromicas, com grande
potencial de desfiguragio cosmética e impacto emocional nos
pacientes."” Acomete cerca de 1% da popula¢io, sendo que meta-
de dos pacientes desenvolve a doenca antes dos 20 anos, nio
havendo diferenca significativa de incidéncia por sexo.” Sua pato-
génese precisa ainda é desconhecida, sendo a principal e mais
aceita teoria a da etiologia autoimune.” O prognéstico das doen-
¢as autoimunes na gestagio ¢ variavel, podendo ocorrer agrava-
mento de determinadas doencas, como o lapus eritematoso sis-
témico, ou remissio de outras, como a artrite reumatoide.”

Em nossa revisio de literatura, nio foram encontrados estu-
dos avaliando o prognéstico do vitiligo na gestacdo. Frente ao
exposto, realizamos um estudo com o objetivo de avaliar o com-
portamento do vitiligo durante e ap6s o periodo gestacional.

METODOS

Foi realizado estudo descritivo, tipo inquérito transversal,
no periodo de maio a dezembro de 2011, no Ambulatério de
Vitiligo do Hospital Santa Casa de Curitiba (PR) — Brasil. A
popula¢io foi composta por mulheres com diagnéstico de viti-
ligo (independente da forma clinica), totalizando 86 pacientes
que responderam a um questiondrio padronizado durante as
consultas ou através de contato telefonico.

As variaveis estudadas incluiram: idade atual, idade do diag-
noéstico, nimero de gestagdes, idade nas respectivas gestacdes e
comportamento do vitiligo (piora, estabilidade ou melhora)
durante e no periodo apés as gestagdes. Os dados referentes a
idade média das pacientes e idade média do surgimento da
doenga foram analisados com o software SPSS v13.0. O proto-
colo de estudo assim como o TCLE foi aprovado pelo Comité
de Btica em Pesquisa.

RESULTADOS

Ao todo, foram incluidas 86 mulheres, com idade entre
nove e 79 anos, com média de 44,87 (£17,42) anos. A idade
média de surgimento da doenga foi de 30,6 (£19,10) anos.

Das mulheres incluidas, 65 gestaram (75,58%), representan-
do o total de 168 gestacdes. Dessas, apenas 28 pacientes
(43,07%) apresentavam o diagnéstico de vitiligo na vigéncia de
alguma gestacio, totalizando 57 gestacdes (33,92%) com vitiligo
(Graficos 1 e 2).

Em rela¢io ao comportamento do vitiligo durante a gesta-
¢io, houve piora do vitiligo em dez gestacdes (17,54%), estabi-
lidade em 38 (66,66%) e melhora em sete (12,28%). Em duas
gestacdes (3,50%) a paciente nio soube informar o comporta-
mento da doenca (Grafico 3).

Quanto a evolucio do vitiligo no periodo de seis meses
ap6s o parto, 16 (28,07%) obtiveram piora da doenca, 36
(63,15%) permaneceram estaveis, e trés (5,26%) melhoraram.
Em duas gestacoes (3,5%) essa informacio nio foi obtida
(Grifico 3).

Das trés pacientes multiparas que pioraram na primeira
gestacio com vitiligo, s6 uma (33,33%) apresentou comporta-
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Mulheres que
gestarem

GRAFIcO 1: Populagdo do
estudo estratificada quanto
ao histdrico gestacional

- Nuliparas

Gestacéo com vitiligo GRAFICO 2: Representacao

das gestagbes do estudo

I Gestagdo sem vitiligo

mento idéntico da doenca nas demais gestagdes; nas multiparas
que apresentaram estabilidade (14 pacientes), 12 (81,71%) man-
tiveram-se estaveis nas demais gestacdes. Por fim, todas as trés
(100%) pacientes que melhoraram na primeira gestacio com
vitiligo mantiveram esse comportamento da doenca nas gesta-
coes restantes.

Trinta e sete pacientes que gestaram nio apresentavam
diagnéstico de vitiligo durante as gestacoes. Dessas, 31 (83,78%)
informaram sua idade na primeira gestacdo, sendo o tempo
médio de surgimento do vitiligo apds a primeira gestacio nes-
sas pacientes 23,73 anos.

DISCUSSAO

Uma forte associagio é conhecida entre mecanismos fisio-
patolégicos autoimunes e o periodo gestacional.*® Apesar disso,
em nossa revisio de literatura no MedLine, até o momento, nio
encontramos trabalhos sobre o comportamento do vitiligo na
gestacio, tornando este estudo inédito nesse quesito.

Como ja exposto, foi observado que na maioria (66,66%)
das gestacdes o vitiligo permaneceu estivel, com piora em
17,54% e melhora na minoria (12,28%) dos casos. Analisando o
comportamento da doen¢a no periodo de seis meses apds o
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GRrAFIco 3: Comportamento do vitiligo durante as gestagdes e no periodo
pds-parto

parto, observou-se distribui¢io semelhante dessas variaveis
(63,15%, 28,07% e 5,26%, respectivamente). Até entdo, os dados
encontrados na literatura referentes ao prognéstico do vitiligo
na gestacio eram meramente especulativos, obtidos de expe-
riéncias subjetivas mencionadas pelas pacientes, a maioria rela-
tando a gestacdo como fator de piora.” A gestacio também ¢é
citada subjetivamente na literatura como fator de gatilho para o
vitiligo,6 0 que também se contrapde a nossos resultados, que
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apontaram tempo médio de 23,73 anos entre a primeira gesta-
¢30 e o inicio do vitiligo.

A 1dade média do diagnoéstico do vitiligo foi de 30,6 anos,
superior 4 média encontrada na literatura.” Isso provavelmente se
deve ao fato de a populacio em nosso ambulatério ser consti-
tuida predominantemente por pacientes adultos.

Nas multiparas com vitiligo, foi observado que o compor-
tamento da doenca geralmente se manteve igual nas gestacoes
subsequentes, com exce¢io das pacientes que apresentaram
piora nas gestas iniciais, das quais apenas uma (33,33%) manteve
o padrio de piora nas demais gestacdes.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos, a maioria das
pacientes permaneceu com o vitiligo estavel durante a gravi-
dez, assim como no periodo de seis meses apds o parto. Tais
resultados podem servir de embasamento no momento da
orientacdo a respeito do progndstico da doenca as gestantes,
visto que o vitiligo ¢ dermatose com grande repercussiao psico-
logica, emocional e social para os pacientes afetados, especial-
mente na fase reprodutiva da vida das mulheres. Mais evidén-
cias ainda deverdo ser buscadas no futuro através de estudos
prospectivos. ®
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Estudo comparativo de hemifaces entre 2
peelings de fenol (férmulas de Baker-
Gordon e de Hetter), para a correcao de
ritides faciais

A split-face comparative study between two phenol-based pee-
lings (Baker-Gordon and Hetter formulas) in the treatment of
facial rhytids

RESUMO

Introducgdo: O envelhecimento é um conjunto de alteragdes fisiologicas inevitaveis e
irreversiveis. No intuito de retardar e até de reverter esse processo, varias técnicas tém sido
utilizadas.

Objetivo: Comparar eficicia e efeitos colaterais locais de duas formulas que utilizam o
fenol: Baker-Gordon e Hetter.

Métodos: Sete pacientes foram incluidas neste estudo comparativo onde, na hemiface
direita utilizou-se a férmula de Baker Gordon e na esquerda, a de Hetter. As avaliacdes da
intensidade da dor durante a aplicagio e dos sinais clinicos do desconforto nos dias subse-
quentes foram feitas através de escala subjetiva de trés niveis para cada lado da face. A ava-
liacio dos resultados clinicos apds 6 meses, foi feita pelas pacientes e pelo médico aplicador.
Resultados: A intensidade da dor durante a aplica¢io foi equivalente em ambas as formu-
las. Com a férmula de Hetter, a integridade da pele foi mais rapidamente restabelecida e
os efeitos indesejados foram de menor intensidade. Quanto aos resultados clinicos finais, 2
pacientes preferiram a férmula de Baker-Gordon, 1 a de Hetter enquanto para 4 o resul-
tado foi indiferente. O médico avaliador julgou que 5 pacientes tiveram resultados seme-
lhantes em ambas as hemi-faces, enquanto 2 apresentaram melhor avaliacio com cada uma
das féormulas respectivamente.

Conclusdo: As formulacdes se equivalem no tratamento de ritides faciais.
Palavras-chave: fenol; envelhecimento; envelhecimento da pele; resultado de tratamento.

ABSTRACT

Introduction: Aging is considered to be a set of inevitable and irreversible physiological
changes. Several techniques have been used with the aim of slowing down and even rever-
sing this process.

Objective: To compare the efficacy and local side effects of two phenol-based formulas:
the Baker-Gordon formula and the Hetter formula.

Methods: Seven pacients were included in a split-face comparative study. The Baker-
Gondon and the Hetter formulas were applied on the right and left facial sides respecti-
vely. The pain felt during the procedure and intensity of clinical changes in the period fol-
lowing the peeling were measured through a 3 degrees subjetive scale, for each side of the
face. The clinic results after 6 months were evaluated by patients and the doctor Who per-
formed the procedures.

Results: The pain intensity during the procedure was equivalent for both formulas. With
the Hetter’s formula the skin’s integrity was restored more quickly and the undesirable
effects were of lower intensity. Regarding the final clinical results two patients preferred the
Baker-Gordon formula, one gave preference to the Hetter’s formula and for 4 patients the
results were unconcerned. In the medical evaluation, 5 patients had similar results on both
facial sides , while 2 presented better clinical results with each formula, respectively.
Conclusion: The Gordon-Baker and the Hetter formulas are equivalent for the treatment
of facial rhytids

Keywords: phenol; aging; skin aging; treatment outcome.



Férmulas de Baker-Gordon e Hetter

INTRODUGAO

Considera-se envelhecimento um conjunto de alteracoes
fisiologicas inevitavels e irreversiveis que acomete todo o orga-
nismo, incluindo a pele. O processo do envelhecimento ocorre
tanto por causas genéticas, mudancas hormonais (envelhecimen-
to intrinseco), quanto por influéncias ambientais como luz solar,
vento, umidade, doengas dermatolégicas, fumo, alcool e alimen-
tacio (envelhecimento extrinseco).

O envelhecimento cutaneo devido a exposicio ao sol é
conhecido como fotoenvelhecimento e conduz a degeneracio
das fibras elasticas e colagenas, ao aparecimento de manchas pig-
mentadas e a ocorréncia de lesdes pré-malignas ou malignas. A
radiacdo ultravioleta propicia a formacio de radicais livres, ele-
vando o nimero de reagdes oxidativas nio reparadas, que alte-
ram o metabolismo, sdo responsaveis pelo envelhecimento pre-
coce e elevam o risco de aparecimento do cancer cutaneo.”

As técnicas de rejuvenescimento vém-se aperfeicoando
nio apenas pelos avancos tecnologicos, como também pela
preocupacio da populagio com a satide e com a aparéncia fisi-
ca, bem como em decorréncia da maior longevidade.®

O peeling quimico ¢ também chamado de resurfacing
quimico, quimioesfoliacio e quimiocirurgia, e consiste na apli-
cacdo de um ou mais agentes causticos na pele, produzindo des-
trui¢do controlada da epiderme e derme seguida pela reepiteli-
zagdo. Sua popularidade ocorre por proporcionar melhora da
aparéncia da pele danificada por fatores intrinsecos, extrinsecos
e também por cicatrizes remanescentes.>’

O uso cosmético do fenol iniciou-se em 1882, com o
dermatologista alemdo P. G. Unna, que o usava para tratamento
de cicatrizes de acne, mas foi durante a Primeira Guerra
Mundial que seu uso foi difundido, quando passou a ser utiliza-
do para tratar cicatrizes faciais causadas por polvora.'

A partir de 1950, Thomas Baker iniciou suas pesquisas
com fenol para tratamento das rugas faciais. Publicou sua classi-
ca formulac¢io juntamente com Gordon, em 1962.° A térmula
de Baker e Gordon tem eficicia comprovada por diversos auto-
res no tratamento das rugas actinicas de moderadas a graves®™'
com resultados estéticos excelentes. Contudo a toxicidade sisté-
mica do fenol, além dos efeitos locais indesejaveis, como hipo e
hipercromias, linhas de delimitacio e demora na reepitelizacio
sao fatores limitantes de seu uso.

Visando obter um peeling profundo, que conseguisse tra-
tar com a mesma eficicia as ritides faciais, porém tentando redu-
zir as complicagdes locais, em 2000 o cirurgido plastico cana-
dense Gregory Hetter iniciou seus experimentos, utilizando os
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mesmos componentes da formula de Baker, porém em concen-
tracdes diferentes. Publicou nova formulacio, que leva seu
nome, com a qual, segundo seus estudos consegue diminuir a
incidéncia de efeitos locais indesejaveis e reduzir o tempo de
recuperacio, mantendo os resultados cosmeéticos. Para isso, a for-
mula de Hetter propde a diminui¢io da concentracio de fenol
de 50% usado por Baker para 33% (Quadro 1). Ainda segundo
Hetter, nessa concentragio o fenol ainda produz um peeling
profundo por estar associado aos agentes que aumentam sua
penetracdo através da epiderme e derme.' "

Neste estudo nos propusemos a comparar a utilizagio de
nova formulagdo proposta por Hetter com a férmula classica de
Baker e Gordon para a corregdo das ritides faciais quanto aos
efeitos colaterais locais, tempo de recuperagio, desconforto no
periodo apos o peeling e resultado cosmético final.

METODOS

Trata-se de estudo prospectivo, longitudinal e compara-
tivo em hemifaces, utilizando a férmula de Baker e Gordon a
direita e a de Hetter a esquerda.

Entre julho de 2006 e janeiro de 2007 foram seleciona-
das sete voluntarias do sexo feminino do Setor de Dermatologia
Corretiva do Hospital Pedro Ernesto, Rio de Janeiro, Brasil. A
idade variou de 40 a 55 anos (média 49 anos), os fototipos de I
a III (Quadro 2) com rugas faciais (com énfase nas periorais e
periorbitais), sem historia de tratamento prévio. Os critérios de
exclusio incluiram doenga hepatica, renal, cardiaca ou autoimu-
ne; herpes simples na face em atividade ou recorrente; alergia a
qualquer material ou medicagio utilizados e historia pregressa
de cicatriz queloideana.

Todos os pacientes foram triados com exames laborato-
riais (provas de fun¢io hepatica e renal, dosagem de eletrolitos
séricos e eletrocardiograma) e submetidos ao preparo da pele e
profilaxia para herpes simples.

O preparo da pele iniciou-se pelo menos 15 dias antes
do procedimento com uso diario de filtro fisico com FPS 30 e
creme contendo acido retinoico 0,05%, hidroquinona 4% e ace-
tonido de fluocinolona 0,01% no periodo noturno. A profilaxia
para herpes simples foi realizada com aciclovir 400mg trés vezes
ao dia, iniciada dois dias antes e mantida por até dois dias apos
o procedimento.

Apés o registro fotografico inicial com a maquina
Canon PowerShot A650 IS, aplicou-se na hemiface direita a for-
mula de Baker e Gordon e a de Hetter no lado esquerdo.

Quabro 1: Formulagdo dos peelings de Baker e Hetter

Férmula de Baker e Gordon

Fenol 88% - 3ml (50%)

Agua destilada - 2ml (44%)

Sabdo liquido - Septisol® 8 gotas (2,1%)
Oleo de Créton - 3 gotas (4,5%)

Férmula de Hetter

Fenol 88% - 4ml (33%)
Agua destilada - 6ml (61%)
Saba&o liquido - Septisol® 16 gotas (4,6%)

Oleo de Créton - 2 gotas (1,4%)

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):40-4
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Quabro 2: Classificacdo de tipos de pele por Fitzpatrick

Tipos de Pele Cor

| Claro

Il Claro

1 Claro

\% Moreno-claro
\ Moreno

Vi Negro

Reacdo a exposicao solar

Sempre queima e nunca bronzeia
Sempre queima e bronzeia pouco
Queima e bronzeia pouco

Raramente queima e bronzeia facil
Muito raramente queima e bronzeia facil
N&o queima e bronzeia facilmente

Apos reepitelizagio as pacientes foram orientadas a usar
diariamente filtro solar FPS 30 colorido. Aquelas que desenvol-
veram hipercromia pés-inflamatdria na area tratada foram orien-
tadas a usar féormula de acido retinoico 0,05%, hidroquinona 4%
e acetonido de fluocinolona 0,01%, tio logo fosse toleravel.

O acompanhamento clinico e através de fotografias
padronizadas quanto a distincia e iluminacio foi realizado em
24 e 48 horas, e 15,30, 45 e 180 dias ap6s o procedimento pelo
médico aplicador.

Os resultados foram avaliados através de escala subjetiva
de trés niveis (leve, moderado e intenso) para determina¢io da
intensidade da dor e dos sinais clinicos (eritema, edema, exuda-
to) para cada lado da face. Foram registradas as complicacOes
encontradas e 180 dias apés o procedimento, feita a avaliagio
final pelas pacientes e pelo médico aplicador, quanto ao melhor
resultado; formula de Hetter ou Baker.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Estudos Clinicos
e Investigacdo da Institui¢do, tendo sido obtido o consentimen-
to livre e informado de todos os pacientes.

METODOLOGIA DA APLICACAO

O preparo pré-operatdrio consistiu em hidratagdo oral
com 500ml de agua mineral e medica¢io analgésica (trometa-
mol cetorolaco 10mg sublingual), ambos 30 minutos antes do
procedimento.

Para a aplicagio das solu¢des de fenol foram realizados
previamente desengorduramento e limpeza da pele com éter e
gaze, ¢ delimitadas com caneta marcadora as areas a serem trata-
das, evidenciando as rugas periorais e periorbitais. A aplicacio
das féormulas foi feita com palitos de madeira envoltos com
algodio levemente umedecidos, realizando-se movimentos de
fric¢io continuos, sempre distendendo a area tratada — para evi-
tar areas de falha — até a obten¢io de colora¢io branco-acinzen-
tada da pele, com textura de couro. Finalizando o procedimen-
to a area tratada foi ocluida com esparadrapo, colocado direta-
mente sobre a pele e coberto com fita microporada para fixagio.

Como medidas pos-operatorias realizamos inje¢io intra-
muscular de uma ampola de solugio de 6,43mg de dipropiona-
to de betametasona e 2,63mg de fosfato dissoédico de betameta-
sona, uma ampola de tramadol (50mg/ml) e hidratacio oral esti-
mulada. A analgesia ap0s a alta foi realizada com tramadol 30mg,
um comprimido via oral de oito em oito horas, até o desapare-
cimento da dor.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):40-4

O curativo foi trocado pelo médico ap6s 24 horas e reti-
rado definitivamente ap6s 48 horas, realizando-se a limpeza do
exsudato com soro fisiologico 0,9% estéril. Desde entdo iniciou-
se uso de creme de dipropionato de betametasona 0,5mg e sul-
fato de gentamicina 1mg até a reepitelizacio completa.

RESULTADOS

As sete pacientes relataram sensa¢io de queimacio ime-
diatamente ap6s a aplica¢io do fenol, com ambas as férmulas,
que cedia rapidamente e voltava a piorar no final do procedi-
mento, perdurando por aproximadamente seis a oito horas.
Quatro delas referiram sensacio de queimacio durante o proce-
dimento mais intensa do lado direito; uma referiu maior descon-
forto do lado esquerdo, e duas nio notaram diferenca. Todas
consideraram esse desconforto intenso.

No dia subsequente, as duas hemifaces apresentavam
edema e eritema intensos e exudato moderado. Em cinco
pacientes o edema foi mais pronunciado na hemiface direita, tra-
tada com a formula de Baker.

Apbs 48 horas, as pacientes apresentavam discreta redu-
¢a0 do edema e do eritema, sem diferencas entre as duas hemi-
faces, com crostas e pequenas dreas de sangramento puntiforme.

Apds 15 dias, trés pacientes ainda apresentavam areas cir-
cunscritas nio epitelizadas na regiio periorbital na hemiface
direita, e uma na hemiface esquerda. Uma paciente apresentava
lesdes acneiformes (atribuidas ao corticoide topico e tratada com
limeciclina 150mg por dia, durante sete dias), e uma paciente
apresentou crostas melicéricas nas duas hemifaces, tratadas com
sucesso com azitromicina 500mg por dia durante trés dias.

No 300 dia apds o peeling, todas as pacientes apresenta-
vam eritema de leve a moderado nas areas tratadas, porém,
menos intenso na hemiface esquerda (férmula de Hetter).

Aos 45 dias, o eritema ainda estava presente nas sete
pacientes, mais intenso do lado direito. Cinco pacientes apresen-
tavam leve hipercromia, que foi tratada com creme de acido reti-
noico 0,05%, hidroquinona 4%, acetonido de fluocinolona
0,01%.

O eritema persistiu, porém de forma decrescente por
cinco a sels meses, sempre mais pronunciado na hemiface direi-
ta. Duas pacientes desenvolveram milia, que foram retirados
manualmente.

Quanto aos resultados clinicos avaliados subjetivamente
ap6s 6 meses, (Tabela 1) 2 pacientes (28,6%) preferiram a for-
mula de Baker-Gordon, 1 (14,3%) a de Hetter enquanto que
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TaBELA 1: Caracterizagdo dos pacientes envolvidos no trabalho e seus resultados

Paciente 1 2 3 4 5 6 7

Idade 55 45 40 54 55 44 51

Sexo Fem Fem Fem Fem Fem Fem Fem
Fototipo 1 1 1 11 | 1l 1
Preferéncia Fenol de Baker Fenol de Baker  Indiferente Fenol de Hetter Indiferente indiferente indiferente
quanto aos

resultados —

paciente

Preferéncia Fenol de Baker indiferente Indiferente Fenol de Hetter Indiferente indiferente indiferente
quantos aos

resultados —

médico

Observagdes - Milio Hipercromia hipercromia Maior demorana - Acne

reepitelizagdo
e milio

FIGURA 1 - Hemiface
direita antes do
procedimento

FIGURA 2 - Hemiface
direita 6 meses apds
o procedimento

para 4 pacientes (57,1%) o resultado foi indiferente. O médico
avaliador julgou que 5 (71,5%) das pacientes tiveram resultados
semelhantes em ambas as hemi-faces, enquanto que em 2 (28%)
os resultados foram melhores com cada uma das férmulas res-
pectivamente.

DISCUSSAO
Nas publica¢des existentes, o curativo oclusivo permane-
ce por 48 horas sem manipulacio. Neste estudo optamos por

FIGURA 3 - Hemiface
esquerda antes do
procedimento

FIGURA 4 - Hemiface
esquerda 6 meses
apos o procedimento

refazé-lo em 24 horas e em retird-lo apds 48 horas, na tentativa
de diminuir o desconforto do paciente.

Quanto a recuperagio, interpretamos que foi mais rapida
no lado esquerdo, tratado com a férmula de Hetter. Edema e eri-
tema regrediram mais rapidamente, e a hipercromia, quando se
desenvolveu, foi discretamente menor do que com a férmula de
Baker ¢ Gordon. Creditamos esses fatos a menor quantidade de
fenol, como propds Hetter, porém o procedimento nio deixou de
ser profundo, nem de exigir cuidados iguais aos recomendados no

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):40-4



44 Vasconcelos BN, Figueira GM, Fonseca JCM, Mendonga LM, Fonseca CR

pré e no pds-operatdrio de peeling de fenol. Diferentemente dos
relatos existentes na literatura, nio identificamos hipocromia resi-
dual em nenhuma das pacientes no estudo.

Quanto aos resultados estéticos consideramos equiva-
lentes para as duas formula¢des, tanto na opinido médica quan-
to na das pacientes, com redugio satisfatoria das rugas nas sete
pacientes nos dois lados tratados (Figuras 1 a 4). Estudos mais
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aprofundados deverdo ser conduzidos com avaliagdes histopa-
tologicas, cilculo da profundidade das rugas e da assimetria
entre as hemifaces.

Corroborando trabalhos de Hetter, concluimos que ambas
as formulas sdo eficazes no tratamento do envelhecimento cuta-
neo, porém, devemos levar em conta mais rapida recuperagio e
menos efeitos indesejados obtidos com a férmula de Hetter. ®
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Comparacao entre acido tioglicdlico 2.5%,
hidroquinona 2%, haloxyl 2% e peeling de acido
glicblico 10% no tratamento da hiperpigmen-
tacao periorbital

Comparison of 2.5% thioglycolic acid, 2% hydroquinone, 2%
Haloxyl, and 10% thioglycolic acid peeling in the treatment of
periorbital hyperpigmentation

RESUMO

Introducao: a hipercromia periorbital é discromia multifatorial que envolve a vasculari-
zacio palpebral e a hiperpigmentacio melanica.

Objetivo: Comparar a eficacia do acido tioglicolico 2,5%, da hidroquinona 2%, do halo-
xyl 2% e do peeling de acido tioglicolico 10% na redugdo das olheiras.

Métodos: 80 pacientes foram divididos em quatro grupos. Os grupos 1,2 e 3 realizaram
tratamentos com acido tioglicolico 2,5%, hidroquinona 2% e haloxyl 2%, respectivamen-
te. O grupo 4 recebeu cinco sessdes quinzenais de esfoliacio quimica com acido tiogli-
colico 10%.Todos os pacientes foram avaliados ap6s o tratamento por dois médicos: o que
realizou o tratamento e outro, cegado para o desfecho. Essa avaliacdo foi feita através de
fotografias e de um questionario de satisfagao clinica aplicado aos pacientes.
Resultados: os melhores resultados ocorreram nos grupos 1 e 2. O grupo 3 teve o resul-
tado um pouco inferior, talvez pela baixa concentracio utilizada. O grupo 4 obteve o
resultado menos significativo, porém a faixa etiria mais elevada e a ndo associacio a medi-
cacdes de uso didrio podem ter influenciado.

Conclusdes: nio existe ainda tratamento ideal para olheiras, e os recursos terapéuticos
atualmente disponiveis apenas amenizam a diferenca de coloragio entre as palpebras infe-
riores e o restante da face.

Palavras-chave: hiperpigmentacio; pigmenta¢io da pele; palpebras.

ABSTRACT

Introduction: Periorbital hyperpigmentation is a multifactorial dyschromia that involves the eyelid’s
vascularization and melanin hyperpigmentation.

Objective: To compare the efficacy of 2.5% thioglycolic acid, 2% hydroquinone, 2% Haloxyl, and
10% thioglycolic acid peel in the reduction of dark circles.

Methods: Eighty patients were divided into four groups. Groups 1, 2, and 3 underwent treatments
with 2.5% thioglycolic acid, 2% hydroquinone, and 2% Haloxyl, respectively. Group 4 underwent

five biweekly sessions of chemical exfoliation with 10% thioglycolic acid. All patients were evalua-

ted by two physicians after the treatment: the one who performed the treatment, and another who
was blinded to the outcome. The assessment was carried out using photographs and a clinical satis-

faction questionnaire distributed to the patients.

Results: The best results occurred in Groups 1 and 2. Group 3 had slightly inferior results, possi-
bly due to the low concentration used. Group 4 had the least significant results, however this outco-
me may have been influenced by the higher age of the group members and the lack of daily use of
medications.

Conclusions: There is still not an ideal treatment for dark circles, with the currently available thera-
peutic resources only alleviating the difference in color between the lower eyelids and the rest of the face.
Keywords: hyperpigmentation; skin pigmentation; eyelids.
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INTRODUCAO

A hiperpigmentagio periorbital ¢ hipercromia da regiio
periocular, mais observada em mulheres morenas, sendo ocasiona-
da por fatores anatomofisiolégicos e geneticamente transmitidos.'
Existem dois tipos de olheira: vascular e melanica, porém acredita-
se que a maioria das olheiras possua componente misto, sendo a
melanina e a hemossiderina encontradas em maior ou menor grau.’

A olheira predominantemente vascular tem padrio de
heranca familiar autossomico dominante. Costuma aparecer
mais precocemente, ainda na infincia ou na adolescéncia. O
diagnoéstico dessa modalidade de olheiras ¢ feito tracionando-se
a palpebra inferior para melhor visualizagdo por transparéncia
dos vasos sob a pele.”*

A principal estrutura implicada nesse tipo de olheira ¢ a
vascularizagio palpebral excessiva, derivada de muitos vasos
(artérias supratroclear, supraorbital, lacrimal e dorsal do nariz,
provenientes da artéria facial; artéria angular proveniente da
artéria facial; artéria facial transversa, proveniente da artéria tem-
poral superficial e ramos da propria artéria temporal superficial).
A drenagem venosa segue padrio externo através de veias asso-
ciadas as varias artérias ¢ um padrio interno, que entra na orbi-
ta através de conexdes com as veias oftalmicas.’

Na olheira vascular nio ha mudanca de cor da pele, a pal-
pebra é mais escura devido a visualizagdo dos vasos dilatados por
transparéncia.’ Acredita-se que ocorra hipercromia cutanea em
decorréncia do depdsito de hemossiderina, posto que é resulta-
do de transformacio biogénica do grupamento heme da hemo-
globina, quando hi extravasamento sanguineo dérmico; nesse
momento, ha liberacio do ion ferro desse grupamento, acarre-
tando formacio de radicais livres que, por conseguinte, estimu-
lam o melandcito, gerando pigmentacio melanica associada.?

O tabagismo, o alcool, a respira¢do bucal, a privacio de sono,
o uso de medicamentos vasodilatadores, colirios a base de andlogos
de prostaglandinas, quimioterapicos e antipsicoticos sio fatores que
podem contribuir nesse processo através da estase dos vasos sangui-
neos,levando a mudanca de cor na regido. O tratamento ideal deve
incluir a suspensdo de fatores desencadeantes quando identificados,
a remocio da hemossiderina pré-formada e fotoprote¢io.>”

A hiperpigmentag¢io periorbital predominantemente mela-
nica é a que incide em pessoas mais velhas com fototipos mais
elevados, podendo entretanto ocorrer em pacientes com fototi-
pos mais baixos, geralmente mais idosos, como consequéncia de
exposi¢io solar excessiva e cumulativa.’

A principal estrutura implicada nesse tipo de olheira ¢ o
melandcito, célula responsavel pela producio de melanina. Nas
discromias, como o melasma, ¢ talvez na hiperpigmentacio
periorbital, os melandcitos tém caracteristicas especiais e sdo
denominados "melandcitos tipo-especificos", com melanosso-
mas maiores, mais densos e¢ mais alongados. Sio células com
"memoria", ou seja, sempre que estimuladas aumentam o meta-
bolismo, contribuindo para a manutenc¢io do processo de pig-
mentacdo. O tratamento ideal também deve incluir a suspensio
de drogas e cosméticos desencadeantes, porventura identifica-
dos; a remocio da melanina pré-formada associada a inibi¢io da
melanogénese e fotoprote¢io.’
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A importancia de diferenciar as olheiras vasculares das
olheiras por hiperpigmentagio melanica reside na variagio da
resposta terapéutica que apresentam. As olheiras por hiperpig-
mentacio melinica sio mais sensiveis a terapéutica, enquanto as
vasculares sdo mais resistentes, nem sempre com bons resultados.’

Topicamente, diversos firmacos despigmentantes tém sido
prescritos para o tratamento das olheiras, mas existem poucos
estudos sobre a eficicia dessas medicagdes, estudos comparativos
entre elas e, principalmente, sobre a correlagio dos resultados
com as caracteristicas epidemiologicas dos pacientes.

A hidroquinona atua aumentando a excre¢io de melanina
dos melanoécitos, diminuindo sua producio e inibindo a tirosina-
se. Ainda ha controvérsias quanto a sua indica¢do para tratamen-
to da hiperpigmentacio periorbital, pois, em concentracdes ele-
vadas, pode causar pigmentacdes e opacificacdes da cornea.”’

Poucas referéncias tém sido feitas ao tratamento da hiperpig-
mentacio periorbital com hidroquinona. Dentre elas, destaca-se
um estudo combinado realizado em 18 pacientes com hidroquino-
na 5% e acido retinoico 0,1% durante seis semanas, seguido da apli-
cacio de Q laser Rubi, que mostrou nivel de satisfacdo dos pacien-
tes de 83,3% e evidenciou diminui¢io da pigmentacio dérmica em
todos os pacientes através de exames anatomopatologicos."

O acido tioglicdlico (ou acido mercapto acético) ¢ indica-
do no tratamento da olheira vascular na concentracio de 5% a
12%. Possui afinidade com ferro semelhante a apoferritina,
tendo a capacidade de quelar o ferro da hemossiderina, por
apresentar grupo tidlico.”

O haloxyl ¢ um ativo antiolheira composto por matriki-
nas, que estimulam a sintese dos componentes da matriz extra-
celular (MEC) reforcando o tonus palpebral, e crisina e o N-
hidroxisuccinimida, que agem como quelantes de bilirrubina e
ferro, respectivamente, diminuindo a pigmentacio local."

Neste artigo, foi utilizado o bastdo de acido tioglicdlico
2,5%, o creme de hidroquinona 2%, o gel de haloxyl 2% ¢ o pee-
ling seriado de gel de acido tioglicdlico 10% como alternativas
no tratamento da hiperpigmenta¢io periorbital.

O objetivo deste estudo & avaliar a seguranca e eficacia cli-
nicas das medica¢des supracitadas e correlacionar os resultados
obtidos com os fatores epidemiologicos e possiveis variantes
citadas na literatura como agravantes da hiperpigmentacio
periorbital, tais como: tipo de olheira, presenca de doengas alér-
gicas, etilismo, tabagismo e privag¢io do sono.

METODOS

Realizou-se ensaio clinico, aberto, nio pareado, monocén-
trico, nio randomizado, com 80 pacientes recrutados volunta-
riamente, entre 13 e 66 anos, fototipo II aVI, de ambos os sexos,
portadores de hiperpigmentacio periorbital, que foram dividi-
dos aleatoriamente para a realiza¢io do tratamento, em quatro
grupos, de 20 pacientes cada. Sessenta ¢ dois pacientes realiza-
ram o tratamento completo, sendo: G1- bastdo de acido tiogli-
colico 2,5% (n=18), G2- creme de hidroquinona 2% (n=14),
G3- gel de haloxyl 2% (n=15) e G4-peeling de gel de acido tio-
glicdlico 10% (n=15).
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Determinaram-se como critérios de inclusio o desejo de
realizar tratamento para hiperpigmentacio periorbital e de
exclusio a aplicagio topica das medicagdes estudadas, com fre-
quéncia minima inferior ou igual a duas vezes por semana, o nio
comparecimento em todas as consultas ¢ a presenca de efeitos
colaterais importantes. O trabalho foi aprovado pelo comité de
ética em pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Satde
de Porto Alegre. Todos os pacientes receberam e assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido sobre as etapas e as
possiveis complicacdes do tratamento (eritema, edema, ardéncia,
vesiculas, descamacio e crosticulas).

Os pacientes dos grupos 1, 2 e 3 receberam tratamento
topico com bastdo de acido tioglicdlico 2,5%, creme de hidro-
quinona 2% e gel de haloxyl 2%, respectivamente, prescritos para
uso domiciliar didrio com frequéncia minima de trés vezes por
semana, durante periodo de trés meses. Os pacientes foram exa-
minados quinzenalmente para detec¢io de efeitos colaterais
(eritema, edema, ardéncia, crosticulas) e para fornecimento de
medicagdes.

Para os pacientes do grupo 4 foi realizada adaptacio do pro-
tocolo previamente testado por Costa A et al’. Os voluntarios
foram submetidos a cinco sessdes de peeling de gel de acido tiogli-
cdlico 10%, com intervalo de duas semanas. Na primeira sessio o
icido foi aplicado durante trés minutos, e a cada nova sessio foi
aumentado o tempo de exposicio em trés minutos, de tal forma
que na tltima sessdo a duragio da aplicacdo foi de 15 minutos.

A higienizag¢io da pele foi realizada com alcool 50%. Para
a aplicacio da substincia na palpebra inferior utilizou-se haste
flexivel de algodio. Apds o tempo determinado, a substancia era
removida com gaze e, posteriormente, o excesso retirado com
agua e sabonete. A seguir era aplicado protetor solar.

Todos os pacientes receberam filtro solar com fator de pro-
tecdo 30 e foram orientados a aplici-lo a cada quatro horas.

Os pacientes foram fotografados sob condi¢des idénticas de
posicio, distancia e iluminagio antes e apds o tratamento, e res-
ponderam a questionario sobre caracteristicas epidemiologicas,
efeitos colaterais durante o tratamento e grau de satisfacio com
o0 tratamento, cuja pontuacio variava de 0 (auséncia de melho-
ra) a 10 (melhora total). O grau de satisfacio clinica também foi
avaliado, na altima consulta, pelo médico aplicador e através de
fotografias, pelo médico avaliador cegado para o desfecho.

RESULTADOS
TECNICAS ESTATISTICAS EMPREGADAS

A apresentagio dos resultados ocorreu através de medidas
descritivas, como distribui¢io absoluta e relativa, bem como de
medidas de tendéncia central e de variabilidade. A analise explo-
ratéria da distribui¢io dos dados foi realizada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov (p>0,100).

Para a compara¢do de médias entre os quatro grupos foi
implementada a técnica da anilise de varidncia (One-Way),
sendo o pressuposto basico da homocedasticidade verificado pelo
teste de Levene. Nas situacdes em que nio se configurou a
homogeneidade de variancias a Anova foi complementada pela
estatistica dada pela corre¢io de Welch (comparagio de grupos
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de tamanhos diferentes) que é mais robusta na viola¢io da pre-
missa de homogeneidade de variancia. Para as compara¢des mul-
tiplas foram utilizados os teste de Bonferroni (robusto a hetero-
geneidade de variancias e grupos de tamanho diferentes). Os
dados receberam tratamento estatistico através do software SPSS
17.0 (Statistical Package to Social Sciences for Windows), sendo
adotado, para critérios de decisio, o nivel de significancia de 5%.

PERFIL DA AMOSTRA

Os resultados apresentados referem-se a amostra de 62
investigados divididos em quatro grupos: G1- bastio de acido
tioglicolico 2,5% (n=18), G2- creme de hidroquinona 2%
(n=14), G3- gel de haloxyl 2% (n=15) e G4- peeling de gel de
acido tioglicolico 10% (n=15).

Avaliando o perfil da amostra em relagio aos grupos, foi
detectada diferenca estatistica significativa na comparacio da
idade (p<0,001), de forma que, o G4 (48,3 + 13,6) apresentou
média significativamente mais elevada do que os outros grupos.

Com relagio aos critérios de exclusio, 18 pacientes foram
excluidos dos resultados. Apenas uma paciente, do G1, foi
excluida do estudo porque apresentou, ap6s 14 dias de aplicagio
da medicacio, dermatite de contato. Os outros pacientes foram
retirados da amostra porque nio usaram assiduamente a medica-
¢io (por qualquer outro motivo, exceto a presenca de efeitos
colaterais) e por nio comparecimento a todas as consultas, para
realizacio da avaliagio clinica e troca de medicagdes.

ANALISE DA SATISFACAO ENTRE GRUPOS

Nos resultados referentes ao nivel de satisfacio, verificou-se
que, na analise dos dados do médico aplicador, foi detectada
diferenca estatistica significativa (p<0,001) na comparacio entre
os grupos, de forma que os grupos G3- (5,3 £ 1,6; p<0,01) e
G1- (4,7 £ 1,9; p<0,05) apresentaram média de satisfacio signi-
ficativamente mais elevada do que a média do grupo G4-(2,6 *
2,3). Dessa forma, ha evidéncia estatistica de que o nivel médio
de satisfacio se mostrou significativamente elevado nos grupos
G1- e G3- quando comparado ao do G4-. Nas comparacdes do
nivel de satisfacio do paciente, o maior nivel médio de satisfa-
¢io foi evidenciado no grupo G3- (7,0 * 2,7) enquanto o
menor nivel médio ocorreu no grupo G4- (4,2 + 3,1) (p>0,05).

No que diz respeito a anilise dos dados do avaliador cega-
do, o nivel médio de satisfacio se mostrou mais elevado no
grupo G1 (3,2 £ 2,4) do que nos outros grupos, com significan-
cia estatistica (p<0,05).

ANALISE INTRAGRUPOS — COMPARANDO AVALIADORES
INDEPENDENTES

Quando a compara¢io do nivel de satisfacio ocorreu entre
os avaliadores (médico aplicador, paciente e avaliador cegado) em
cada grupo, em linhas gerais os resultados apontaram que os niveis
médios de satisfacio apresentados pelos pacientes se mostraram
significativamente maiores do que as médias estimadas pelo ava-
liador cegado (p<0,05).Ainda, em cada grupo, verificou-se que a
satisfacio média do médico aplicador e a do avaliador cegado nio
diferiram de forma significativa para a amostra estudada.
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NIVEL DE SATISFACAO COMPARANDO O TIPO DE OLHEIRA
COM O TRATAMENTO EMPREGADO

No G1 foi detectada diferenga estatistica significativa na
compara¢io do nivel médio de satisfagio do médico aplicador
(p<0,05), indicando que os investigados com tipo de olheira
pigmentar (6,8%1,5) apresentaram nivel de satisfagio média mais
elevada do que aqueles com tipo de olheira vascular (3,6+1,7)
(p>0,05).

Nos resultados observados nos grupos G2, G3 e G4 a satis-
facio média se mostrou semelhante, independentemente do tipo
de olheira.

Quando a comparacio do nivel médio de satisfagio foi rea-
lizada entre os grupos para cada tipo de olheira, verificou-se
que, segundo o médico aplicador, os melhores resultados para os
investigados com olheiras mistas e pigmentares ocorreram nos
grupos G1 e G3 (p<0,05).

Na compara¢io entre grupos para a satisfacdo apresentada
pelos pacientes, ndo foram observadas diferencas estatisticamen-
te significativas (p>0,05), indicando que o nivel de satisfacio se
mostrou semelhante.

No que diz respeito a satisfacio apresentada pelo avaliador
cegado, evidenciou-se diferenga significativa entre os grupos na
comparagio no tipo de olheira mista, tendo os melhores resul-
tados ocorrido nos grupos G1 e G3; e pigmentares, com melho-
res resultados nos grupos G1 e G2.

SATISFACAO X TABAGISMO, ETILISMO, RONCO/SONO E
ALERGIAS SEGUNDO O GRUPO

Nio houve diferenca estatistica significativa neste estudo
(p>0,05).

DISCUSSAO

A hipercromia da regiio orbital, com seu aspecto escurecido da
regido orbitdria proporciona aspecto cansado a face. O resultado
do tratamento da pele com olheira ¢ na maioria das vezes gra-
dual e dificilmente é duradouro, visto que a fisiopatologia desse
tipo de hiperpigmentagio envolve predisposi¢io individual a
pigmentagio, além de fendmenos fisioldgicos de vasodilatacio,

que ocorrem naturalmente e de maneira continua."
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GRAFICO 1: Média e intervalo
de confianga 95% (1C95%)
para a satisfagdo média do
médico aplicador, paciente
e avaliador cegado, segundo
0 grupo

A vascularizagio cutanea palpebral é composta por com-
plexo sistema de ramificacdes provenientes de grandes vasos.’
Cada vez que esses pequenos vasos se rompemn, um pouco de
depésito de
hemossiderina, resultante da transformacio biogénica do grupa-

sangue extravasa para a derme e se instala no

mento heme da hemoglobina. Simultaneamente ocorrem a libe-
racdo de ion férrico e estimulo a formacio de radicais livres que,
consequentemente, estimulam a melanogénese.”

De maneira geral a importancia de diferenciar as olheiras
vasculares das olheiras por hiperpigmentacio melanica reside na
expectativa com relagdo ao resultado terapéutico. As olheiras por
hiperpigmentagdo melanica sio mais sensiveis a terapéutica,
visto que nesse caso a hipercromia resulta da hiperatividade
melanocitica focal epidérmica de clones de melandcitos hiper-
funcionantes, com consequente hiperpigmentacio melinica
induzida, principalmente, pela radiagdo ultravioleta." Nesse tipo
de olheira a despigmentacio obtida é reversivel, ou seja, basta
interromper o tratamento para que a sintese de melanina seja
normalizada. Por essa razdo, deve-se fazer uso de bloqueadores
solares durante e apos o tratamento.” Por outro lado, as hiper-
cromias vasculares, por envolver fendémenos fisioldgicos, sio
mais resistentes, nem sempre com bons resultados terapéuticos.’
Neste estudo os melhores resultados terapéuticos ocorreram nas
olheiras pigmentares ¢ mista, independente do tratamento utili-
zado, corroborando relatos encontrados na literatura.

Discute-se, hoje, a real existéncia de hiperpigmenta¢io
periorbital vascular e melanica. Acredita-se que a melanina e a
hemossiderina estejam presentes em quase todos os tipos de
olheira, em maior ou menor grau.>

Apesar de a hidroquinona ser a droga mais efetiva no trata-
mento das melanodermias, devido a sua acio inibidora da tiro-
sinase, impedindo a transformacio de tirosina em melanina,'t
neste estudo o bastio de acido tioglicdlico 2,5% e o gel de halo-
xyl 2% tiveram resultado superior ao da hidroquinona 2% nas
olheiras por pigmenta¢io melanica e mista (Figuras 1 a 3).

A baixa resposta a hidroquinona nos pacientes com hiper-
pigmenta¢do melanica e mista pode ser atribuida a baixa con-
centracdo do farmaco utilizada. De modo geral, para produtos
que se destinam a aplica¢do facial, a concentracdo normalmente
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utilizada varia de 2 a 5%, porém, sabe-se que a hidroquinona
isoladamente a 2 % ¢é pouco eficaz, sendo mais indicada para o
tratamento de manutenc¢do das hipercromias.®

Outro fator importante a ser considerado é a possibilidade
de armazenamento inadequado do produto. A hidroquinona ¢
uma substancia muito eficaz na descoloragio das manchas; apre-
senta, porém, o inconveniente da instabilidade quimica, sendo
facilmente oxidada.” Neste estudo as pacientes receberam as
medicagdes quinzenalmente e foram orientadas aos cuidados
necessarios a estabilizacio do produto.

O bastio de acido tioglicdlico 2,5%, a esfoliagio quimica
com gel de acido tioglicdlico 10% e o gel de haloxyl 2% sio
medica¢des que agem principalmente no componente vascular
da hiperpigmentacio periorbital.

O acido tioglicdlico ¢ um alfa-hidroxidcido de grande afi-
nidade com o ferro idnico, sendo a quelacio do ferro a a¢io
desse acido que, portanto, é potencialmente ttil nos casos de
depésito de hemossiderina. A concentragio utilizada nio deve
exceder 20%; entretanto, na pele palpebral, costumam-se utilizar

*Vale res-

concentra¢des para uso diario mais baixas (até 2,5%).
saltar que Costa A et al. atestaram a eficicia e a seguranca do tra-
tamento com peeling de gel de acido tioglicolico 10%, aplicado
quinzenalmente na regiio palpebral.®

O haloxyl ¢ composto por crisina, N hidroxisuccinimida
(NHS) e matrikinas — peptideos liberados por protedlise de
macromoléculas da matriz extracelular. As matrikinas estimulam

a sintese dos componentes da matriz extracelular (MEC) refor-
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cando o tonus palpebral, a crisina e o N-hidroxisuccinimida
agem como quelantes de bilirrubina e ferro, respectivamente,
diminuindo a pigmentagio local."

Neste trabalho os melhores resultados ocorreram nas olhei-
ras pigmentares ¢ mistas, principalmente nos G1 (Figura 1) ¢ G
2 (Figura 2). Acredita-se que esse resultado tenha ocorrido por-
que existe a presenca de pigmentacio hemossiderdtica e mela-
nica associada em todos os tipos de olheiras. Provavelmente a
melhora da pigmentagio melanica também se deve a nio expo-
sicdo solar e ao uso regular de protetor solar durante o tratamen-
to, prescrito para uso a cada quatro horas, em todos os grupos.

O resultado mais desanimador ocorreu no G4 (Figura 4),
mostrando que apesar de ser op¢io segura de tratamento, talvez
nio seja a melhor, pois, pelo menos neste estudo, a hiperpig-
mentacio periorbital foi mais responsiva a tratamentos de uso
topico diario.

Virios fatores sdo descritos como agravantes da hiperpig-
mentacio periorbital na literatura, entre eles doencas alérgicas
(dermatite atopica, asma, rinite alérgica), privacio de sono,
ronco, bem como habitos como etilismo e tabagismo.” Neste
trabalho nio houve influéncia estatisticamente relevante desses
parametros nos resultados em nenhum dos grupos estudados.

Os grupos eram semelhantes, exceto com relagio a idade
média dos pacientes, que foi maior (48,3 £ 13,6) no G4 em
comparag¢io a do G1 (36,9 £ 13,4), G2 (33,6 = 15,7) e G3 (26,7
1 6,5). Sabe-se que, com o envelhecimento, a derme apresenta
reducio da espessura com perda das fibras elasticas e do colage-

FIGURA 1: Bastao
de acido
tioglicdlico 2,5%
Fotos antes do
tratamento e
trés meses
depois

FIGURA 2: Gel de
haloxyl 2%
Fotos antes do
tratamento e
trés meses
depois

FiGUrA 3: Creme de
hidroquinona 2%
Fotos antes do
tratamento e trés
meses depois
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no, que declina, em média, 2,1% ao ano. Essas alteracdes podem
ser responsaveis pela piora do aspecto inestético das olheiras e
pode ter influenciado negativamente a satisfacio no G4."”

Com relac¢io as limitacdes do estudo, ressaltamos a ausén-
cia de randomizagdo, que implica a nio redug¢io dos erros siste-
maticos (viés de fonte de variacdo) o que aumenta a influéncia
de outros fatores (variaveis ndo controladas) que devem interfe-
rir no efeito detectado no estudo, ou seja, nio ha evidéncias sufi-
cientes de que nossa hipotese seja a tnica explicagdo para os
resultados obtidos."

CONCLUSAO

Nio existe tratamento topico definitivo para hipercromia
periorbital, por se tratar de discromia de natureza multifatorial
associada a um processo dinamico que envolve a vasculariza¢io
palpebral e/ou a tendéncia pessoal a hiperpigmentagio melani-
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FIGURA 4: Peeling de gel de
4cido tioglicdlico 10%
Fotos antes do tratamento
e trés meses depois

ca. Os recursos terapéuticos disponiveis atualmente apenas ame-
nizam a diferenca de cor entre as palpebras inferiores e o restan-
te da face.

Neste estudo os melhores resultados ocorreram nos grupos
1 e 2, principalmente nas olheiras pigmentares e mista. O grupo
3 teve resultado um pouco inferior, talvez pela baixa concentra-
¢io utilizada de hidroquinona. O grupo 4 obteve o resultado de
satisfacio mais baixo, que pode ter sido influenciado pela faixa
etaria mais elevada dos pacientes (o que acrescenta a olheira
aspecto inestético, ocasionado pela presenca de flacidez palpebral
associada) e também pela auséncia de tratamento de uso topico
diario associado.

Deve-se salientar que este estudo apresenta limitacdes, pois
se trata de estudo aberto, sem grupo placebo (controle); acredi-
tamos, entretanto, que cumpriu sua funcdo precipua, ou seja,
sinalizar a adequacio de se prosseguir nessa linha de pesquisa. ®
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Estudo comparativo do tratamento de
ceratoses actinicas extensas com peeling
de acido glicdlico + 5-fluoracil x criopeeling

Comparative study of the treatment of large actinic keratoses
with glycolic acid peeling and 5-fluorouracil vs. cryopeeling

RESUMO

Introdugido: O fotodano intenso e croénico geralmente produz intimeras queratoses acti-
nicas, sendo importante o tratamento precoce e global da pele acometida.

Objetivo: Avaliar a efetividade de dois tratamentos distintos para ceratoses actinicas mul-
tiplas.

Métodos: Foram selecionados 5 pacientes com ceratoses actinicas difusas no dorso de
mios e antebracos foram submetidos ao seguinte protocolo: lado A (direito) peeling qui-
mico superficial quinzenal com acido glicdlico 70% em gel seguido de solugio de 5-fluo-
racil 5%; lado B (esquerdo) criopeeling mensal. O nimero de sessdes variou de quatro a
seis no lado A e de duas a trés no lado B, de acordo com o grau de fotodano.
Resultados: Todos os pacientes apresentaram resposta clinica satisfatéria, com melhora
das ceratoses actinicas e de toda area de dano actinico, com boa tolerancia dos pacientes
a0 tratamento, apenas com a ressalva de que ao criopeeling segue-se eritema mais inten-
SO e persistente.

Concluses: As duas terapéuticas utilizadas constituem-se em alternativas validas e efica-
zes para tratamento do "campo de cancerizagio".

Palavras-chave: ceratose actinica; terapéutica; fluoruracila; crioterapia.

ABSTRACT

Introduction: Chronic and intense photodamage usually produces numerous actinic keratoses, with
early and global treatment of the affected skin being of paramount importance.

Objective: 1o evaluate the effectiveness of two different treatments for multiple actinic keratoses.
Methods: Five patients were selected Were selected five patients with diffuse, with diffuse actinic kera-
toses on the dorsum of the hands and forearms. The patients underwent the following protocol: Side
A (right): biweekly supetficial chemical peeling with 70% glycolic acid in gel, followed by the subse-
quent application of 5% 5-fluorouracil solution; Side B (left): monthly sessions of cryopeeling. The
number of sessions ranged from four to six in Side A and two to three in Side B, according to the
degree of photodamage.

Results: All patients had a satisfactory clinical response, with improvement of actinic keratoses
throughout the whole area of actinic damage, and good tolerance of the treatment among patients.
The only exception was that a more intense and persistent erythema arises after the cryopeeling.
Conclusions: Both treatments are valid and effective alternatives for the treatment of the field can-
cerization.

Keywords: keratosis, actinic; therapeuctics; fluorouracil; cryotherapy.
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INTRODUCAO

Ceratoses actinicas (CAs), queratoses solares ou queratoses
senis constituem alguns dos sinais clinicos do fotoenvelhecimen-
to avancado, sendo consideradas marcadores de risco de desen-
volvimento de lesdes malignas, principalmente do carcinoma
espinocelular (CEC)."” Sio consideradas neoplasias intraepite-
liais, constituidas por proliferagio atipica de queratindcitos.’

As CAs sio induzidas principalmente pela exposi¢do cro-
nica a radiacio ultravioleta, ocorrendo nas areas fotoexpostas,
em particular, de individuos idosos de fototipo baixo."” O espec-
tro UVA (320-400nm) induz ao estresse fotoxidativo e causa
mutacdes caracteristicas no DNA dos queratindcitos. Ja a radia-
¢io UVB (290-320nm) resulta na formagio de dimeros de
ciclobutano (timidina) no DNA e no RNA, levando a mutacio
nos genes de telomerases e gene supressor tumoral p53.7*Dessa
forma, a radiagio UVB ¢é o comprimento de onda mais lesivo
para o DNA dos queratindcitos, ¢ a radiacgio UVA atua como
facilitador da a¢do deletéria do UVB.**

As CAs sio algumas das condi¢cdes mais frequentemente
encontradas na pratica clinica. Segundo dados de uma casuistica
brasileira realizada em 2006, a2 QA foi o quarto diagnostico cli-
nico encontrado entre 57.343 consultas dermatoldgicas, estando
presente em 5,1% dos atendimentos, com predominio na
Regiio Sul.*

Geralmente os pacientes com CAs apresentam multiplas
lesdes devido ao dano actinico de toda area fotoexposta, consti-
tuindo um “campo de canceriza¢io”. Como nio é possivel pre-
ver quais lesOes sofrerdo transformacio maligna durante a evo-
lugio clinica, torna-se necessario o tratamento global da pele
acometida, e nio a limitacio as lesdes pontuais.’’

Diferentes terapéuticas ja foram estabelecidas para o trata-
mento das CAs.4 Lesoes isoladas, bem delimitadas ou hiperque-
ratoticas podem ser tratadas com crioterapia, eletrocauteriza¢io
ou curetagem."® Para pacientes com CAs disseminadas é possi-
vel tratamento com aplicagio tdpica de 5-fluoracil, criopeeling,
dermoabrasio, peeling quimico de média profundidade (icido
glicdlico 70% ou associacdo de solucio de Jessner + acido tri-
cloroacético 35%) e terapia fotodinamica.'

Marrero e Katz apresentaram uma modalidade de peeling
combinando acido glicdlico 70% em gel e solugio de 5-fluora-
cil 5% para tratamento de drea extensa de CAs.” O mecanismo
envolve a remocio do extrato corneo e a descoesido dos quera-
tindcitos pelo acido glicolico, permitindo a penetragio do 5-
fluoracil até as células atipicas."”

O criopeeling ¢ técnica que emprega a crioterapia em toda
a pele fotodanificada no intuito de proporcionar descamagio e
renovagio celular, sendo também utilizada para tratamento de
CAs maltiplas.”

Devido as extensas possibilidades terapéuticas e ao risco
potencial de maligniza¢io do “campo de cancerizagio” objeti-
vou-se avaliar a efetividade de dois tratamentos distintos para
queratoses actinicas multiplas, visando ao desaparecimento
maximo ou completo das lesdes em termos clinicos.
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METODOS

Realizou-se ensaio clinico nio randomizado, aberto, com
amostra voluntaria, e comparativo de modalidades terapeuticas no
mesmo paciente. O estudo teve a duracio de trés meses. Foram
selecionados oito voluntirios com quadro clinico de CAs difusas
no dorso de mios e antebracos no Ambulatério de Dermatologia
da Universidade de Mogi das Cruzes, sendo incluidos os pacien-
tes de ambos os sexos com idade entre 55 e 75 anos e excluidos
os que apresentavam doengas sistémicas descompensadas. No
total, participaram do estudo cinco dos pacientes previamente
selecionados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da ins-
tituicdo, e os pacientes assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido. Foram submetidos a documentagio fotografica inicial,
quinzenal e no final do estudo. Foi padronizado o uso do lado A
(direito) para a combinagio de acido glicolico 70% em gel segui-
do de solugido de 5-fluoracil 5% como peeling superficial realiza-
do quinzenalmente; e do lado B (esquerdo) para o criopeeling
mensal. O niimero de sessdes variou de acordo com a intensida-
de e severidade das manifestacdes clinicas de cada paciente.

O tratamento no lado A foi realizado inicialmente com a
limpeza e desengorduramento da pele com acetona; a seguir,
aplicou-se uma camada de 4cido glicolico 70% gel
(DrogadermaTM, Sio Paulo, Brasil) até surgimento de eritema
ou frosting das QAs, com posterior neutralizacio com soluc¢io
de bicarbonato de sédio. A Gltima etapa constituiu-se na aplica-
¢do de solucio de 5-fluoracil 5% (DrogadermaTM, Sio Paulo,
Brasil), que permaneceu em contato com a pele durante 12
horas. Os pacientes foram instruidos a remoc¢io da substancia em
sua residéncia com lavagem local.

O lado B foi submetido ao tratamento com nitrogénio
liquido em spray em movimentos de “pincel” até branqueamen-
to da pele.

No poés-procedimento, os pacientes foram orientados a uti-
lizar vaselina s6lida e protetor solar, assim como evitar a exposi-
¢do direta ao sol.

Avaliou-se a eficacia dos métodos mediante observacio cli-
nica e fotografica pelos pesquisadores (Figuras 1 e 2).

FIGURA 1: A e B pré-tratamento de lado A; C e D apds seis sessdes

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):52-4.
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FIGURA 2: A e B pré-tratamento de lado B; C e D apds trés sessoes

RESULTADOS

Na analise dos dados, dos cinco pacientes submetidos ao
estudo, quatro eram do sexo feminino, e um do masculino, com
idades entre 56 e 72 anos, e média de 63 anos. O grau de
fotoenvelheimento das areas tratadas foi considerado leve em
trés ¢ moderado em dois dos pacientes. Imediatamente apds
cada sessio, observou-se eritema local, sendo mais evidente e
persistente no lado B (Figura 3). Ambos os métodos foram bem
tolerados e considerados eficazes, no entanto, observamos que o
tratamento com o criopeeling foi mais agressivo, com maior evi-
déncia de efeitos colaterais, mas sem diferenca na melhora clini-
ca das CAs quando comparado ao peeling superficial ao final do
tratamento. No total foram realizadas quatro sessdes nos trés
pacientes com quadro leve e seis sessdes nos dois pacientes com
quadro moderado no lado A; enquanto no lado B, os trés pacien-
tes com quadro leve foram submetidos a duas sessdes, e os dois

casos moderados a trés sessoes.

FIGURA 3: Eritema mais acentuado e persistente no lado B apds
o tratamento

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):52-4.

DISCUSSAO

As CAs constituem importante indicador de exposi¢io cumu-
lativa ¢ descontrolada a radiagio UV, com potencial pré-maligno.’
Existem diversas formas de tratamento disponiveis para diferentes
formas clinicas. A terapia deve iniciar-se com mudangas no compor-
tamento em relagio a exposi¢io solar, uso de filtros de prote¢io dia-
riamente, assim como barreiras fisicas ao sol. Ha algumas décadas,
nao havia esclarecimento sobre os efeitos nocivos da radiagio UV
nem orientacio quanto a esses habitos; nota-se, nos dias atuais, pro-
cura de ambulatérios de dermatologia para tratamento dos efeitos
cutineos do dano solar cronico. Dessa forma, é importante a insti-
tuicio de um tratamento precoce e global da area fotodanificada,
para a transformacio maligna do “campo de cancerizagio”.

O 5-fluoracil é antimetabolito eficaz, que inibe a sintese de
RNA e DNA, apresentando efeito citotoxico, que induz a des-
trui¢do das CAs. O criopeeling tem o intuito de melhorar o
aspecto clinico da pele e prevenir o surgimento de novas lesoes.

Nossos resultados foram similares aos da literatura, tendo,
entretanto, variado o nimero de sessdes entre os pacientes de
acordo com o grau do dano actinico e do método escolhido (de
duas a seis sessoes).

CONCLUSAO

Acreditamos que ambas as técnicas podem ser utilizadas
com sucesso para o tratamento de CAs extensas e com boa tole-
rancia por parte dos pacientes, apenas com a ressalva de que,
apdés o criopeeling ocorre eritema maior ¢ persistente.
Constituem portanto duas alternativas validas para tratamento
do “campo de canceriza¢io”. ®
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Microscopia confocal no diagndstico das
lesGes rdseas da face

Confocal microscopy in the diagnosis of pink facial lesions

RESUMO

As lesdes roseas solitarias da face podem apresentar padrio dermatoscopico inespecifico,
sendo assim consideradas de dificil diagndstico. Os diagndsticos diferenciais a considerar
s30: ceratose actinica, carcinoma espinocelular, carcinoma basocelular e melanoma amela-
noético. A microscopia confocal pode ser utilizada como exame clinico auxiliar na realiza-
¢do do diagnoéstico e na determinacio dos locais mais significativos para se fazer uma bid-
psia. Apresentamos um caso para exemplificar a utilidade do exame de microscopia con-
focal nas pink lesions.

Palavras-chave: dermoscopia; microscopia confocal, carcinoma basocelular; ceratose
actinica.

ABSTRACT

Solitary pink lesions of the face may have nonspecific dermoscopic patterns, and are thus deemed dif-
Sficult to diagnose. Differential diagnoses to consider are: actinic keratosis, squamous cell carcinoma,
basal cell carcinoma, and amelanotic melanoma. Confocal microscopy can be used as an auxiliary cli-
nical examination in their diagnosis and in determining the most significant sites for carrying out a
biopsy. The authors describe a case that illustrates the usefulness of a confocal microscopy examina-
tion in pink lesions.

Keywords: dermoscopy; microscopy, confocal; carcinoma, basal cell; keratosis, actinic.

RELATO DE CASO

Paciente de 61 anos, branca, referindo exposi¢io solar
intensa na infincia e adolescéncia, com queixa de ferida em
ponta nasal hd quatro meses. Refere a realiza¢io de cauterizagio
prévia ha dois anos, evoluindo apenas com area avermelhada no
local.

Exame dermatologico: apresentava papula eritematosa de
aproximadamente 4mm e crosta melicérica central (Figura 1).

Ao exame dermatoscopico notava-se area de coloracio
rosea com telangiectasias finas e exulceracdo central (Figura 2).

Foram feitas as hipoteses diagnosticas de ceratose actinica
ou carcinoma basocelular (CBC). Frente a davida diagnostica e
por ser lesdo localizada em area critica do ponto de vista estéti-
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FIGURA 1: Les&o résea de aproximadamente 5mm em ponta nasal D (seta) FIGURA 3: Microscopia confocal da lesdo em ponta nasal (CBC) em mosaico
(8X8mm); a seta vermelha indica presenca de crosta; os quadrados azuis
representam as dreas de ilhas tumorais

i !
FIGURA 2: Dermafoto (20X) da lesdo em ponta nasal D. Pode-se observar FIGURA 4: Microscopia confocal (500X500um) mostrando ilha tumoral
padrdo inespecifico com presenca de escama central, drea amarelada (asterisco branco) com células em palicada (seta azul) e fenda
(exulceragdo) e vasos lineares (seta amarela)

co, optou-se pela realizacio do exame de microscopia confocal
para melhor defini¢io diagndstica antes da conduta terapéutica.

Na microscopia confocal foi possivel a visualizagio na epi-
derme de areas com polarizagio dos ntcleos dos ceratinoeitos e
crosta. Na jun¢io dermoepidérmica (JDE) e derme havia presen-
c¢a de ilhas tumorais com fendas e fibras colagenas densas ao redor
das ilhas tumorais e vasos calibrosos lineares (Figuras 3 e 4).

O exame de microscopia confocal in vivo foi compativel
com o diagnéstico de CBC.' Frente a essa suspeita foi realizada
bidsia na regiio mais significativa do exame resultando CBC
esclerodermiforme. Pelo tipo histologico e localizacio da lesio
optou-se pela cirurgia de Mohs® e no primeiro estigio foram
realizados cortes histologicos transversais,” no mesmo plano da

dermatoscopia e microscopia confocal (Figura 5), que mostrou

FIGURA 5: Histopatologia (H&E 100X) em corte transversal do CBC esclero-
dermiformes; podem-se observar ilhas pequenas e alongadas de células
basaloides na derme entre feixes de colageno

6tima correlagdio com os achados do exame de microscopia
confocal.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):55-7.



Diagndstico de CBC por microscopia confocal

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A microscopia confocal in vivo é técnica de exame nio
invasiva que auxilia no diagnoéstico das lesdes rosadas solitarias
inespecificas da face, conhecidas na literatura anglo-saxdnica
como pink lesions. Essas lesdes tém como principais diagndsti-
cos diferenciais: ceratose actinica, carcinoma espinocelular, car-
cinoma basocelular e melanoma amelanoético.* A dermatoscopia
frequentemente apresenta padrio inespecifico. Muitas vezes, nos
deparamos com pacientes jovens resistentes a realizacio da bio-
psia, principalmente na regiio da face, assim, a microscopia con-
focal se apresenta como recurso de grande valia para a defini¢io
de conduta adequada. ®
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Peelings quimicos: revisao e aplicacao pratica

Chemical peels: review and practical applications

RESUMO

A pesquisa atual em fungio da cosmética desenvolve uma avalancha de produtos e trata-
mentos para todas as areas dermatologicas a cada dia. Muitos tratamentos visando ao reju-
venescimento cutaneo tém sido desenvolvidos. Embora os peelings quimicos sejam usa-
dos ha mais de um século e apesar das novas tecnologias existentes, continuam amplamen-
te usados e divulgados por sua praticidade, baixo custo e 6timos resultados. Os autores
apresentam uma revisio de todos os tipos de peelings reconhecidos pela literatura cienti-
fica desde o mais superficial até o mais profundo, acrescentando experiéncia pratica com
detalhada descri¢io da técnica de aplica¢do, resultados e complicagdes.

Palavras-chave: abrasio quimica; fenol; pele.

ABSTRACT

Cosmetic-driven research currently yields an avalanche of products and treatments for all dermatolo-
gical sub-segments. Many treatments aimed at rejuvenating skin have been developed. Although che-
mical peels have now been used for more than a century—and despite the availability of new techno-
logies—the treatment is still widely known and employed due to its practicality, low cost, and excel-
lent results. The present study offers a review of all types of peelings recognized by the scientific lite-
rature — from the most supetficial to the deepest — compiling the practical experience of the authors
and detailed descriptions of the application technique, results, and complications.

Keywords: chemexfoliation;phenol; skin.

INTRODUCAO

Um ntmero crescente de peelings surge continuamente,
modernizando os ja existentes, fazendo associagdes ou criando
novas formulas. A descamacio terapéutica e controlada provoca-
da por estes procedimentos é uma poderosa arma para tratar
varias doencas e transtornos estéticos. Suas principais indica¢des
sio o tratamento de manchas, cicatrizes e rugas finas, podendo
ser realizados na face e em areas corporais.

O termo peeling se origina do inglés to peel = descamar,
pelar, referindo-se a aplica¢io de agente quimico sobre a pele,
que pode provocar a destruicio controlada nio s6 de parte ou
da totalidade da epiderme, como também de parte da derme,
levando a esfoliagio com remocio de lesdes, seguida pela rege-
nera¢io de novos tecidos.'”



Peelings quimicos

HISTORICO

Os peelings quimicos foram inicialmente descritos na
medicina egipcia, no papiro de Ebers, em 1550 AC. Relatorios
também sio encontrados na literatura antiga grega e romana. Ao
longo dos séculos passados, algumas férmulas foram transmitidas
pelas populagdes ciganas. Os dermatologistas comegaram a mos-
trar interesse porpeelings no século XIX. Em 1874, em Viena, o
dermatologista Ferdinand Von Hebra utilizou a técnica para tra-
tar melasma, doenca de Addison e efélides. Em 1882, em
Hamburgo, Paul G. Unna descreveu as a¢des do acido salicilico,
da resorcina, do 4cido tricloroacético (ATA) e do fenol sobre a
pele. Seu trabalho inicial foi seguido por muitos outros.’

O uso de fenol foi desenvolvido apds a Primeira Guerra
Mundial na Franca. Na Inglaterra, Mac Kee ja havia trabalhado
com fenol para o tratamento de cicatrizes, mas nio publicou
seus resultados até 1952. Enquanto isso, nos Estados Unidos
durante a década de 1940, Eller e Wolft forneceram a primeira
descri¢io sistematica sobre a utiliza¢io de fenol, dcido salicilico,
resorcina e neve carbonica para o tratamento de cicatrizes. A
moderna era dos peelings iniciou-se nos anos 60 com o desen-
volvimento de solu¢des modificadas de fenol (adi¢io de dleo de
créton, septisol e agua) por Baker e Gordon, e avaliagio histo-
légica de resultados, comparando efeitos entre fenol e ATA. A
base cientifica para tratamentos com ATA foi ampliada na déca-
da de 1970 e inicio da seguinte por meio da comparacio dos
efeitos histologicos entre trés concentra¢cdes do ATA.
Paralelamente, alfa-hidroxi dcidos (AHA) foram desenvolvidos
por Van Scott e Yu para peelings mais superficiais indicados para
o tratamento de hiperqueratose. Posteriormente foi desenvolvi-
do o peeling com acido glicolico. A descrigio de combinagdes de
duas substancias por Brody e Hailey, e depois por Monheit para
alcancar efeitos de profundidade média proporcionou progres-
sos no uso dos peelings. O desenvolvimento mais recente é o uso
de lipohidroxi-acido (LHA).*?

CLASSIFICACAO

Os peelings podem ser classificados quanto a profundida-
de em:

- muito superficiais: removem o extrato corneo — pro-
fundidade de 0,06mm;

- superficiais: provocam esfoliagioepidérmica — da cama-
da granulosa até a basal (0,45mm);

- médios: atingem a derme papilar (0,6mm);

- profundos: atingem a derme reticular média (0,8mm).

Quanto mais profundos, mais aparentes serdo os resulta-
dos, porém aumentardo também os riscos e o desconforto no
periodo apds o procedimento.

Os critérios utilizados para indicacio de cada tipo de pee-
ling compreendem idade, fototipo, area a tratar, grau de fotoen-
velhecimento, objetivos a alcancar e habilitacio do médico apli—2
cador, além dos fatores inerentes a cada paciente em particular.

A absor¢io dos farmacos varia segundo:

- caracteristicas da pele: espessura da epiderme, densidade
de foliculos, grau de fotoagressio, sexo (a pele masculina é mais
oleosa, dificultando a penetracio), fototipo (quanto mais baixo,
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maior a penetra¢do), integridade da barreira epidérmica, preparo
prévio, limpeza precedente a aplicagio do agente esfoliante, pro-
cedimentos anteriores recentes e uso de isotretinoina oral;

- agente quimico: caracteristicas fisico-quimicas, volume,
concentra¢io, veiculo, tempo de exposi¢io;

- modo de aplicacio: uso de cotonetes, pincel, dedos
enluvados ou gaze, oclusdo ou nio da area tratada, pressio e fric-
¢do durante a aplicacio, nimero de camadas e frequéncia do
procedimento.

O médico deve possuir conhecimentos adequados dos
diferentes agentes para esfoliagdes quimicas, do processo de
regeneracio da pele, da técnica, bem como da identificagio e
tratamento de complica¢des.'

PREPARO PREVIO

Ao indicar um peeling, o médico deve analisar o perfil psi-
cologico do paciente, sua atividade profissional e tempo disponi-
vel para afastamento.Deve também oferecer informagio detalha-
da através de material educativo, indicar o preparo prévio e escla-
recer sobre o periodo de descamacgio e os beneficios esperados.

A anamnese deve incluir historico médico, grau de
exposi¢cio ao sol, ocupacio profissional, antecedentes de herpes
simples, tratamento com isotretinoina nos dltimos seis meses,
tendéncia para queloides e hiperpigmenta¢io pds-inflamatoria,
medicamentos em uso, comprometimento imunoldgico e taba-
gismo, o qual pode alterar a evolugio dos procedimentos pro-
fundos, mas nio ¢é relevante nos superficiais. Para o peeling de
fenol, é necessario pesquisar doengas sistémicas em geral e car-
diacas em particular.

No exame dermatoldgico € preciso observar: fototipo,
grau de fotoenvelhecimento, atividade sebicea (pele oleosa ou
seca), presenca de hiperpigmentacio pds-inflamatdria, presenca
ou historia queloide, infec¢io ou inflamagio preexistente.

O preparo prévio deve ser iniciado pelo menos duas
semanas antes do procedimento, posto que reduz o tempo de
cicatrizagdo, permite penetragio mais uniforme do agente e
diminui o risco de hiperpigmenta¢io poés-inflamatéria. Os pee-
lings muito superficiais dispensam preparo, mas os demais dele
necessitam proporcionalmente i profundidade pretendida. E
realizado com substancias que condicionam a pele. Utilizam-se
formulas contendo: acido retinoico (0,025-0,1%) e/ou acido
glicdlico (5-10%), associados ou nio a despigmentantes, como
hidroquinona (2,5-5%), acido kéjico (1-2%) ou acido fitico, em
veiculos apropriados para cada tipo de pele.® Os cuidados com
o sol sdo fundamentais, mesmo antes da aplicacio. Filtros solares
com FPS alto e veiculo hidratante sio indicados durante todo o
processo de recuperacio da pele. Pacientes com antecedentes de
herpes simples devem fazer terapia antiviral profilatica (aciclovir
200mg — 4/4 horas ou valaciclovir 500mg — 12/12 horas, duran-
te cinco dias).

E obrigatério obter o termo de consentimento informa-
do do paciente e fazer a documentagio fotografica.

As seguintes observacdes sio importantes para a seguran-
¢a na aplicacdo de peelings:’

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):58-68.
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- Evitar aplicar em pele irritada, eritematosa ou inflamada.

- Ter sempre a mio substancia neutralizante do agente
quimico em uso.

- Usar escala sensitiva de 1 a 10.

- Estar sempre atento aos sinais visuais, como eritema e
branqueamento (frosting), que ajudam a identificar o grau de
penetracio das substincias e a profundidade que esti sendo
alcan¢ada (Figura 1).

- Peelings muito superficiais — somente eritema.

- Superficiais — frosting rendilhado com eritema de fundo.

- Médios — frosting uniforme e solido.

PEELINGS MUITO SUPERFICIAIS E SUPERFICIAIS
Como atingem apenas a epiderme, os melhores resultados
sdo obtidos com aplica¢des seriadas, realizadas em intervalos cur-
tos. A descamacido subsequente costuma ser fina e clara, nio alte-
rando a rotina diaria do paciente. Melhoram a textura da pele, sio
coadjuvantes no tratamento da acne,® clareiam manchas e ate-
nuam rugas finas, além de estimular a renovagio do colageno.

Agentes para peelings muito superficiais

- Acido glicdlico 30%, um a dois minutos.

- Jessner uma a trés camadas.

- Acido salicilico 30%.

- Resorcina de 20 a 30%, cinco a dez minutos.
- Acido tricloroacético 10% uma camada.

- Acido latico.

- Acido fitico.

Agentes para peelings superficiais

- Acido retinoico 10%.

- Acido glicdlico de 50 a 70%, de dois a 20 minutos.
- Acido tricloroacético de 10 a 25%.

- Resorcina de 40 a 50%, de dez a 20 minutos.

FIGURA 1:
POS peeling
IMEDIATO FROSTING
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- Solucio de Jessner de quatro a dez camadas.
- Acido mandélico.

- Acido piravico.

- Acido tioglicélico.

PEELINGS MEDIOS

Provocam descamacio espessa e escura, demandando de
sete a 15 dias para retorno a vida normal. Sio indicados para
ceratoses (lesdes pré-cancerosas) e rugas mais pronunciadas.

Agentes para peelings médios

- Acido glicolico 70% de trés a 30 minutos.

- Solucio de Jessner + acido tricloroacético 35%.

- Acido glicolico 70% + 4cido tricloroacético 35%.
- Acido tricloroacético 35 a 50%.

PEELINGS PROFUNDOS

Sio procedimentos mais fortes e agressivos que o0s
demais. Provocam a formacdo de muitas crostas espessas, € 0 pOs-
peeling pode exigir o uso de curativos. A recuperagio pode durar
até trés meses. Apresentam resultados significativos, com renova-
¢do importante da pele e diminui¢io de rugas profundas, como
aquelas ao redor da boca e dos olhos.

Agentes para peelings profundos
- Fenol
- Solu¢io de Baker

PEELINGS COMBINADOS

Visando obter resultados mais perceptiveis em menor
tempo, pode-se utilizar a técnica dos peelings combinados, em
que se associam dois tipos de firmacos na mesma sessio.
Aproveitam-se os melhores efeitos de cada substancia, resultan-
do em a¢io mais eficiente sem aprofundamento desnecessario.
Pode-se combinar, por exemplo, solu¢io de Jessner com ATA
35% ou ATA 10% com acido retinoico de 5 a 10% ou ainda
acido glicélico 70% com resorcina, um sobre o outro.

E possivel, também, utilizar diferentes tipos e concentra-
¢des de acidos de acordo com as alteracdes de cada regido da
face. Pode-se utilizar peelings de média profundidade apenas nos
locais em que o fotoenvelhecimento se manifesta mais pronun-
ciadamente, utilizando-se, nas areas em que o dano for menor,
acidos menos potentes. Dessa forma, os efeitos colaterais mais
intensos ficam restritos aos locais em que foram utilizados os
acidos mais potentes, diminuindo o desconforto no periodo
pos-peeling. A adaptacio da profundidade segue o conceito de
unidades estéticas.

Para o rejuvenescimento de paciente de meia idade com
pele fotodanificada pode-se utilizar (Figura 2):

- regides frontal, malares e mentoniana: solugio de
Jessner + ATA 35%;

- regiio periorbitaria: fenol 88%;

- regido supralabial: solu¢io de Baker.
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PEELINGS QUIMICOS UM A UM

Peeling de acido retinoico

Utiliza-se em concentracdes que variam de 5 a 12%.
Pode ser manipulado com neutracolor em veiculo gel, logio,
creme ou propilenoglicol.

Seu mecanismo de agio se caracteriza por:

- afinamento e compressio do extrato corneo;

- reversio de atipias em células epidérmicas;

- dispersdo da melanina na epiderme;

- estimulacio da deposicdo dérmica do colageno;

- aumento da deposi¢io de glicosaminoglicanos;

- aumento da neovasculariza¢io da derme.”"

E indicado nos casos de fotoenvelhecimento leve a
moderado, melasma, acne, cicatrizes superficiais e hiperpigmen-
tacio pos-inflamatdria’ "’ (Figura 3). Nio deve ser recomenda-
do a gestantes. Para a aplicacio, desengordura-se a pele com
alcool e aplica-se o peeling com a mio enluvada, gaze ou pincel,
na dependéncia do veiculo utilizado. Resulta uma espécie de
miéscara que deve permanecer na face de quatro a 24 horas. E
retirada com 4gua e sabonete ou logdes suaves de limpeza. As
aplicacdes podem ser seriadas, semanais ou mensais. As compli-
cagdes com esse procedimento sio raras, sendo citadas erupg¢io
acneiforme, telangiectasias e queratite superficial.”

Peeling de acido glicolico

Trata-se de alfa-hidroxiicido (2-hidroxietanoico),
encontrado na cana-de-agtcar ou sintetizado a partir do formal-
deido.Por apresentar penetragio muito variavel, é pouco reco-
mendado para peelings médios ou profundos, sendo mais utiliza-
do para os superficiais em concentracdes entre 30 e 70%. A
penetragio pode variar conforme o pH da formulagio. Quanto
mais baixo o pH, maior ¢ a chance de o acido glicdlico pene-
trar, podendo aprofundar-se muito em areas mais sensiveis. Uma
solu¢io de acido glicolico (AG) 70% com pH 2,75 tem 48% de
AG livre. Se o pH for 0,6, todo acido estara livre. A solucio de
AG 50% com pH 1,2 tem 48% de AG livre

A apresentacio pode ser sob a forma de solu¢io com
agua ou mistura de agua, alcool e propilenoglicol, ou ainda em
gel, o que facilita a aplicacdo, (Figura 4) que ¢ feita, apds a lim-
peza da pele com alcool, com pincel ou gaze, de forma rapida e
uniforme. A observa¢io da pele deve ser constante para prevenir
queimaduras. O aparecimento de cor cinza esbranquigada signi-
fica epidermolise, e o frosting traduz lesio dérmica.

O acido glicolico causa epidermolise em prazo que varia
de trés a sete minutos, dependendo do tipo de pele. Nio ¢é
absorvido, portanto nio ¢é toxico. Necessita de neutralizacio
com 4gua ou bicarbonato de soédio 10%. E indicado para acne
ativa, melasma e dermato-heliose leve.

Peelings seriados de acido glicolico, com intervalos quin-
zenais, permitem excelentes resultados.

Infec¢des e cicatrizes, quando o procedimento é bem
conduzido, sdo raras."> O herpes labial deve ser prevenido com
anti-herpéticos orais nos casos de historia prévia.
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FENOL NA REGIAO PALPEBRAL

Figura 2: Peeling combinado: JESSNER + ATA na face + FENOL 88%
na regiao palpebral

Peeling de acido latico

E também um alfa-hidroxiicido, usado a 85%, pH 3,5 em
solucdo hidroalcodlica, com atividades similares ao acido glico-
lico. Pode ser usado como agente de peeling no tratamento de
melasma. Tem baixo custo e é produto de facil uso.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):58-68.



62 Yokomizo VMF, Benemond TMH, Chisaki C, Benemond PH

FIGURA 3: Peeling de acido retindico 5%

FIGURA 4: Aplicagao
do peeling de acido
glicdlico 70% em gel
com dedos
enluvados

O primeiro estudo-piloto foi feito por Sharquie et al.,
que demonstraram tratar-se de agente de peeling seguro e efeti-

vo para tratamento de melasma na pele escura.’

Peeling de acido fitico

O Aacido fitico é um alfa-hidroxidcido que apresenta efi-
ciéncia com baixo pH e que dispensa neutraliza¢io,” com pro-
gressiva e sequencial atuacio terapéutica de maneira nio agres-
siva. Ndo provoca sensacio de queimadura. A solu¢io ¢ aplicada
na face e mantida até o dia seguinte. Pode ser repetido semanal-
mente ou até duas vezes por semana se for necessario efeito mais
rapido, até o total de cinco ou seis sessdes. E agente muito segu-
ro e efetivo para tratamento de melasma em pele escura.'

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):58-68.

Peeling de acido piravico

E realizado com concentracdes de 50%, 60% e 80% do
acido diluido em etanol. O acido pirtvico ¢ alfacetoacido. Seu
mecanismo de a¢do ¢ a epidermolise que surge em intervalo de
30 a 60 segundos. Penetra a pele em um a dois minutos e nio
tem toxicidade sistémica.

E indicado para tratamento de envelhecimento extrinse-
co, acne e cicatrizes superficiais devido a suas propriedades que-
ratoliticas, antimicrobianas e antiseborreicas, bem como sua
habilidade para estimular a formagdo de novas fibras colagenas e
elasticas."

Pode ser aplicado com gaze levemente tmida, com
pouco atrito, apds a pele ser desengordurada com alcool.
Quando se inicia o eritema seguido por frosting, (entre dois e
cinco minutos) deve ser retirado com agua para maior conforto
do paciente.

O eritema resultante do tratamento pode durar de 15
dias a dois meses.

Com o passar do tempo o acido pirvico pode sofrer
decomposicio e formar gis de didxido de carbono e acetaldei-
do, cujos vapores, se inalados podem ser causticos e irritantes
para as vias aéreas superiores. A prevencio é o uso de ventilador
durante a aplicagio.

Observar sempre que ¢ um produto de penetragio
imprevisivel, devendo ser usado com cautela. A penetragio
muito ripida pode levar a formagio de cicatrizes.'

Recentemente um estudo em pacientes com pele tipo 11
e IIT de Fitzpatrick foi conduzido por Berardesca et al., que usa-
ram nova formulacio menos inflamatéria (acido piravico 50%)
com significantes beneficios na tolerabilidade, principalmente da
ardéncia, durante a aplicacio e no pos-peeling.”

Peeling de acido salicilico

Trata-se de um beta-hidroxiacido, formulado a 20 ou
30% em solugdo alcoodlica e a 40 ou 50% sob forma de pasta para
aplicacio em membros superiores. Tem ac¢do queratolitica,
podendo promover peelings muito superficiais ou superficiais.

E indicado para fotoenvelhecimento leve a moderado,
melasma e cicatrizes superficiais de acne, sendo excelente agen-
te para tratar quaisquer transtornos da pele escura.” E contrain-
dicado para pacientes alérgicos ao acido salicilico.

Formulagdes

- Solucio: Acido salicilico — (20 ou 30%) / Etanol 96 GL
—30m / Copolimero de acrilato (colofonia) — gsp (o copolime-
ro tem acio adesiva sobre a pele, proporcionando a formagio de
um filme de acido salicilico enquanto evapora o etanol).

- Pasta: Acido salicilico — (40 ou 50%) / Metil salicilato
de Na — 16 gotas / Petrolatum sélido — 112g

Modo de aplica¢io: apds desengorduramento da pele
com alcool, aplicar uma ou duas camadas de acido salicilico a 20
ou 30% com gaze ou pincel. Como a penetragio ¢ limitada, o
nimero de camadas nio ¢ importante. Apds cinco minutos lavar
com sabonete neutro e agua corrente. Nio aplicar em dareas
extensas e evitar aplicar em pacientes com insuficiéncia renal.



Peelings quimicos

A absorc¢io percutanea do acido salicilico pode levar ao
salicismo, que pode ser:

- leve: provocando respiragio acelerada, zumbidos, dimi-
nuicio da audicio, tontura, nduseas, vomitos e dores abdominais;

- grave: desencadeando alteracdes do SNC com distar-
bios mentais (simulando intoxica¢io alcodlica).

Outras possiveis complicagdes sio reagdes alérgicas rara-
mente e hiperpigmentagio pés-inflamatoria.

Recentemente um novo derivado do acido salicilico foi
introduzido com a adi¢do de uma cadeia de lipidios, o lipo-hidro-
xiacido, que tem maior lipofilia em comparacio ao acido salicili-
co, promovendo mecanismo de a¢cdo mais especifico e maior efei-
to queratolitico. Também modifica o estrato cérneo tornando-o
mais fino, flexivel e resistente ao enrugamento e a rachaduras.
Embora tenha mostrado bons resultados em pacientes com acne,”
ainda esta sendo estudada sua eficicia no melasma.

Peeling de acido salicilico e mandélico

Trata-se da combina¢io de um beta-hidroxiicido (icido
salicilico) a 20% com um alfa-hidroxiicido (mandélico) a 10%,
que ainda nio ¢ usada com frequéncia. Além dos beneficios da
assoclacdo, em que o acido mandélico penetra a epiderme lenta
e uniformemente, o que ¢ ideal para peles sensiveis, e o acido
salicilico penetra rapidamente, traz o beneficio adicional de pre-
venir a pigmentacio pods-inflamatéria, tornando-se especial-
mente atil para peles étnicas. Indicado para o tratamento de
acne, cicatrizes pds-acne e discromias, incluindo melasma. Os
estudos de Garg et al. demonstram que a combina¢io de acidos
salicilico e mandélico é mais efetiva no tratamento de acne ativa
e hiperpigmentacio pods-acne do que o peeling tradicional de
acido glicdlico, apresentando menos efeitos colaterais.”

Peeling de acido tioglicolico

Também chamado acido mercapto acético, ¢ composto
que inclui enxofre, com peso molecular de 92,12 (intermedia-
rio entre os acidos tricloroacético e glicolico, 163,4 e 76,05, res-
pectivamente). Trata-se de substancia altamente soltivel em agua,
alcool e éter, sendo facilmente oxidavel.”

Topicamente, na abordagem de hipercromias hemosside-
roticas, é utilizado em concentra¢des de 5% a 12%. Sua afinida-
de com o ferro ¢ semelhante a da apoferritina, tendo a capaci-
dade de quelar o ferro da hemossiderina, por apresentar o grupo
tidlico.”

Trata-se de acido organico. Como agente para peelings
quimicos pode ser usado na abordagem da hipercromia consti-
tucional periocular” e em depdsitos de hemossiderina como a
dermatite ocre das pernas, mostrando-se excelente adjuvante
terapéutico para a abordagem dessas dermatoses.

Os peelings seriados e progressivos de acido tioglicdlico
apresentam-se como ferramenta terapéutica segura, eficiente e
de baixo custo no tratamento da hipercromia periorbicular
constitucional® (Figura 5).

Modo de aplicacio: Apds o desengorduramento da
regido periocular com édlcool 70°, com o auxilio de cotonetes,
aplica-se o acido tioglicdlico a 10% em gel na palpebra inferior,
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respeitando-se o limite da unidade cosmética. Na primeira
sessdo, ap6s dois minutos de contato do agente com a pele, o
produto ¢é retirado com gaze, completando-se a remog¢io com
dgua em abundancia. Pode causar leve desconforto, associado a
discreto eritema. Se houver contato com a conjuntiva ocular,
esta deve ser simplesmente lavada vigorosamente, ji que o pro-
duto tem baixa toxicidade ocular.Decorridos dois ou trés dias,
espera-se que a pele se apresente eritematosa, algumas vezes com
crostas finas e acastanhadas, e discreto edema palpebral. Esse
processo pode levar até sete dias e esta diretamente relacionado
ao tempo de exposicio da pele ao produto. Indicam-se cinco
sessdes com intervalo quinzenal. Em cada sessio acrescentam-se
trés minutos, sendo que na dltima, o contato do agente com a
pele dura 15 minutos.

Para tratamento da dermatite ocre pode-se fazer sessdes

quinzenais de acido tioglicolico a 15% em toda a area pigmen-
tada.

FIGURA 5: Peeling de
4cido tioglicdlico 15% - 10
sessdes quinzenais em
DERMATITE OCRE

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):58-68.
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Peeling de acido tranexamico

Tem sido utilizado com eficicia para reduzir hiperpig-
menta¢io em pacientes com melasma em aplicacdo domiciliar de
icido tranexdmico 3% a 5%, em creme, duas vezes ao dia. Esse
produto também pode ser usado em inje¢des intradérmicas sobre
as manchas, com 0,05ml de icido tranexamico (4mg/ml) em
cada centimetro quadrado de melasma, apds aplicacio de aneste-
sia topica com cloridrato de lidocaina 2%, uma vez por semana.”

Em aplica¢des topicas ha controvérsia sobre seus resultados.”?’

Peeling de resorcina

E agente caustico do grupo dos fendis, mas com proprie-
dades diferentes. Pode ser utilizado como esfoliante em forma
de solu¢des ou pastas, em concentracdes que variam de 10 a
70%, ou associado a outras substincias.

A pasta, utilizada em concentragdes de 40 a 60%, tem sua
penetra¢io aumentada segundo o tempo de exposi¢io e a espes-
sura da camada. Pode ser aplicada com espatula de madeira ou
com dedos enluvados, deixando-a em contato com a pele por
até 20 minutos. Depois de seca a mascara ¢é retirada com a espa-
tula e o que restar com gaze embebida em agua (Figura 6).

As vantagens sio a estabilidade e o baixo custo. Pode ser
utilizada em peles mais escuras, com tendéncia a hiperpigmen-
tacio. Apresenta como desvantagem, cuja probabilidade aumen-
ta com passagens multiplas, a possibilidade de reacio alérgica e
intoxicacao.

Indica¢do: acne, discromias, rugas finas e hiperpigmenta-
¢io pos-inflamatoria.

Peeling de Jessner

A solugio desenvolvida por Max Jessner é composta por
Acido salicilico 14%, 4cido latico 14% e resorcina 14% em alcool 95°.

O Acido salicilico é fotossensivel, e o acido lactico absorve
a 4gua existente no ar, portanto a solu¢io € sensivel a luz e ao ar.

E peeling indicado para acne comedoniana, hiperpigmen-
tacio pos-inflamatoria, melasma e fotoenvelhecimento leve.

Seu mecanismo de a¢do baseia-se na propriedade quera-
tolitica do acido salicilico e da resorcina e na a¢io de epidermoé-
lise do acido latico. A penetracio depende do niimero de cama-
das, podendo-se chegar a peelings médios. Provoca ardéncia e
pode ou nio ser retirado com agua.

Pode ser feito na face e no corpo (pescoco, dorso),
porém para evitar risco de salicismo, deve ser feito em uma area
a cada sessdo.

Modo de aplicagdo: ap6s limpeza da pele com alcool,
aplicar a solu¢io com pincel, gaze ou algodio, de maneira uni-
forme. Reaplicar nova camada apds trés ou quatro minutos.
Remover com agua, retirando os cristais de acido salicilico.

Niveis de profundidade:

- Nivel I: uma camada. Forma leve eritema e floculagio
esbranquicada na superficie, como um pé facilmente retiravel.

- Nivel II: duas a trés camadas. Observa-se eritema mais
vivo efrosting em areas pontilhadas e finas. Hi queimagio ou
ardor de discreto a moderado.
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FIGURA 6: Peeling
de resorcina 60%

- Nivel III: trés a quatro camadas. Provoca eritema
importante, com areas de frosting,e ardor moderado.

As complicacdes estio relacionadas a toxicidade sistémi-
ca da resorcina e do acido salicilico, e se baseiam na quantidade
dessas substancias absorvidas, que varia com a extensdo da area
tratada ¢ o nimero de camadas aplicadas. A intoxica¢io por
resorcina provoca tremores, colapso circulatorio, hematiria,
meta-hemoglobulinemia, metaglobintiria e hipotireoidismo.
Podem também ocorrer tonturas ou sincopes provocadas pela
vasodilatacdo consequente ao uso da resorcina. A prevencio é
feita realizando-se o procedimento preferencialmente com o
paciente deitado e com a orientagio de que se levante lenta-
mente ao final do procedimento.

A resorcina pode provocar dermatite de contato. Para sua
prevencio, deve ser feito teste prévio com o agente na regiio
retroauricular.

Deixar o produto durante 15 minutos e reavaliar apds
dois dias. Eritema, edema e vesiculas sio sinais indicativos de
reacio alérgica.

O peeling de Jessner pode ser associado ao ATA 35%,
acido retinoico e ao 5-fluoracil, este no tratamento de querato-
ses actinicas. Gary Monheit foi o primeiro a popularizar o uso
da combinacido da classica solucio de Jessner com ATA 35%. O
uso da solu¢io de Jessner permite penetracio uniforme com
concentracdes de ATA baixas e seguras. Safoury® comparou os
resultados da solucdo de Jessner combinada com ATA 15% e
somente ATA 15%, tendo observado resultados significativa-
mente melhores no lado tratado com a combinacio.

Peeling de acido tricloroacético

Essa substancia permite a realizagio depeelings superfi-
ciais, médios e profundos.

- ATA 10% — peeling superficial.

- ATA 10 a 30% — peeling médio.

- ATA 35 a 50% — peeling profundo.



Peelings quimicos

Ha grande risco de formacido de cicatrizes na aplicacio
de concentra¢des acima de 50%, que nio se recomendam.

No preparo de solugio a 30% utilizam-se 30 gramas de
cristais de ATA com agua até a obten¢io de100ml.

As solucdes podem ser aplicadas com cotonetes ou
gaze, ¢ as pastas de 10 a 20% com espatulas (Figura 7).

Método de aplicagio: apés desengordurar a pele com
alcool, aplicar o produto com gaze levemente umedecida. Iniciar
pela regido frontal, seguindo-se o nariz, regides malares, regiio
perioral e palpebras. Distribuir uniformemente a solu¢io prin-
cipalmente nas bordas, para evitar linhas de demarcacio. O obje-
tivo € conseguir frosting uniforme. Reforgar a aplicagdo nas areas
em que apareceram falhas.

E necessario observar a presenca de lacrimejamento, para
impedir a diluicio do acido e evitar que este, ao escorrer alcan-
ce areas que nio deveriam ser atingidas, como a regido cervical,
por exemplo. E interessante usar um ventilador sobre a face da
paciente, para tornar mais suportavel a aplicagio. Recomenda-se
hidratacio intensa e protecdo solar durante toda a fase de desca-
macao.

O ATA precipita as proteinas da epiderme causando
necrose por coagulacio. B peeling muito versatil com excelente
acdo no rejuvenescimento e melhora de cicatrizes, tratamento
de queratoses actinicas e melasma. Nio provoca toxicidade sis-
témica.’

Se for adicionado metilsalicilato, consegue-se ativa¢do do
ATA. Esse farmaco funciona como carreador, aumentando o
grau de penetracdo e fazendo com que o branqueamento seja
mais rapido e intenso.

Formulacio: ATA 35% / Metil salicilato 5-10%
/Polisorbato 1% / Agua destilada — qsp.

APLICACAO
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A adi¢io de saponinas também torna sua aplicacdo mais
uniforme.

Formula¢io: ATA 35% / complexo de saponinas 5%

Outra variacio do peeling de ATA é o Obagi Blue Peel®,
composto de concentragio fixa de ATA adicionada a uma base
nio idnica azul que contém glicerina e saponinas.** Em estudo
com 18 mulheres coreanas, comparou-se esse peeling a uma apli-
cacgdo de laser de erbium 1550nm; a melhora em ambos os lados
foi significativa em melasma, sem diferenca entre as duas terapias.”

Peeling de fenol

O fenol ou acido carbdlico (COH50H) é derivado do
coaltar. Tem peso molecular de 94,11 e se apresenta em cristais
em forma de agulhas, variando de incolor a rosado, com odor
caracteristico. Torna-se liquido ao aquecimento, liberando vapor
inflamavel, e escurece quando é exposto ao ar e a luz. Seu ponto
de fusio é de aproximadamente 39°C, e o ponto de ebulicio,
182°C.° Tem efeitos bacteriostiticos em concentra¢des minimas
de até 1% e, acima dessa concentragio, possui acdo bactericida.
Nas terminacdes nervosas da pele, age como anestésico local.E
soltivel em 6leo e gorduras podendo ser removido rapidamente
da pele com glicerina, 6leos vegetais ou alcool etilico a 50%, no
caso de contato acidental.

Utilizado na concentra¢io de 88% penetra a derme reti-
cular superior, coagula a queratina e impede sua permeacio para
niveis mais profundos.

A formula¢io para peeling mais conhecida que utiliza o
fenol em concentracdes de 45 a 55%, e que promove peeling pro-
fundo, é a de Baker-Gordon (1962):

Fenol (88% fenol + 12% 4gua) — 3ml / Agua
comum/destilada — 2ml / Sabdo (hexaclorofeno liquido)

JANELA P/OBSERVACAO DO
FROSTING

FIGURA 7: Peeling de Pasta ATA 20%
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0,025% — 8 gts/Oleo de créton — 3 gts.

O o6leo de créton ¢ proveniente da semente da planta
Crotontiglium, componente que aumenta a capacidade quera-
tocoagulante do fenol e a penetra¢io cutinea por elevar a vas-
cularizagio do local. E considerado resina, e sua bioatividade se
deve aos grupos hidroxilas livres (OH), sendo altamente toxico
A pele, causando edema e eritema. E insoltvel em 4gua e alta-
mente soltvel em alcool e benzeno (o fenol é um monoidroxi-
benzeno).®

O sabio liquido, sendo tensoativo (detergente), atua
como veiculo na formulagio, reduz a tensdo superficial da gor-
dura presente na pele, removendo-a em func¢io de sua emulsifi-
cac¢io, proporcionando assim esfoliacio homogénea. Dessa
forma, também atua como promotor de penetra¢io.” A férmula
de Baker ¢é suspensio constituida por particulas finas de compo-
nente sélido em dispersio num meio liquido, devendo ser agi-
tada antes do uso.

Essa formulacio produz peeling indicado para o trata-
mento das rugas profundas e das queratoses actinicas provocadas
pelo fotoenvelhecimento severo, em qualquer regido da face.

Sua utiliza¢io correta requer anamnese, exame fisico e
exames laboratoriais prévios, posto que o fenol é absorvido sis-
temicamnete a partir da pele, podendo provocar cardiotoxidade,
nefrotoxidade, hepatotoxidade e depressio do sistema nervoso
central. Quinze a 20 minutos apds a aplicacio, 70 a 80% do fenol
absorvido é excretado pela urina. Podem ocorrer taquicardia,
extrassistoles ventriculares, fibrilagio atrial, fibrila¢io ventricular
e dissociacio eletromecanica. Deve ser realizado em ambiente
hospitalar devido a obrigatoriedade de monitorizagio cardiaca
do paciente, evitando-se o uso em casos de doenca cardiaca,
renal ou hepatica, herpes simples, uso recente de isotretinoina,
instabilidade psicolégica, predisposicio a queloides, exposi¢io
continua a raios UV, e em fototipos IV a VL.

E peeling muito doloroso devido 4 agio do fenol na
derme reticular intermediaria, necessitando de sedacdo e analgé-
sicos. E necessario manter boa hidratacio com SF 0,9%, antes ¢
durante o procedimento.

A aplicagio ¢ feita com algodio, gaze ou cotonete. Deve-
se evitar fric¢io vigorosa, pois pode ocorrer penetragio muito
rapida e maior risco de intoxicagio. A face é dividida em seis
unidades estéticas: frontal, nasal, malares, mento, perioral e
periorbital, iniciando-se a aplicacio pela maior area e aguardan-
do 10 a 15 minutos antes da aplica¢io na proxima.

Pode ser utilizada oclusio parcial ou total da face para
aumentar a penetra¢io, com esparadrapo branco impermeavel. A
solucio de Baker com oclusio penetra até derme reticular inter-
mediria, enquanto sem oclusdo, até a derme reticular superior.
A duragio do procedimento ¢ em média de 60 a 90 minutos.
Apds seu término o paciente deve ser observado durante quatro
horas. No pds-operatério é recomendado prescrever: hipnoti-
cos/ ansioliticos para repouso, analgésicos, antibidticos VO e
compressas de gelo. Podem ocorrer dor em queimagio por até
oito horas e edema acentuado. As palpebras chegam a ficar pro-
trusas. Deve ser solicitado retorno em 24 horas para apoio psi-
colégico ¢ em 48 horas para remog¢io do curativo.’
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Recomendam-se compressas de dgua boricada 3%, trés a cinco
vezes ao dia seguidas por aplicagio de pomadas de bacitracina
ou pomadas vaselinadas com antibidtico, ou pd antisséptico de
bismuto durante sete dias. A regeneracio epidérmica inicia-se
em 48 horas e se completa em torno de dez dias.® O prurido é
sintoma comum durante o processo de cicatriza¢io, podendo ser

amenizado com aplica¢io de corticoides de baixa poténcia e

FIGURA 8: Peeling de FENOL (BAKER) ocluido



Peelings quimicos

compressas de gelo. Eritema e crostas podem permanecer
durante 14 dias. A formacio de milia é relativamente comum e
pode desaparecer espontaneamente ou por extracio manual
(Figura 8).

E considerado extremamente eficaz, devendo ser realiza-
do exclusivamente por médicos.

Peeling de fenol pontuado

Trata-se de nova técnica, que visa diminuir os possiveis
efeitos colaterais e o tempo de recuperacio. Apds desengordura-
mento da pele com alcool, sdo desenhadas linhas nas areas que
se quer tratar ¢ com o auxilio de palitos de madeira com pon-
tas envolvidas com algodio, aplica-se fenol 88% de forma pon-
tuada. Esse tipo de aplicacio mantém intacto o tecido em torno
de cada ponto aplicado. Os pontos podem ser distribuidos em
linhas sobre as rugas estaticas da face, resultando em pontos
esbranquicados, que evoluem para crostas e descamam em até
dez dias. Ndo ha necessidade de seda¢io ou anestesia, pois apli-
cado dessa forma ¢é bastante suportavel.

Pode ser feito com intervalos mensais em até cinco ses-
sdes. Os achados clinicos resultantes sio semelhantes aos de
outros peelings, ou seja, observa-se diminui¢do das rugas estaticas

POS 7 DIAS

POS 2 MESES POS 4 MESES

FIGURA 9: Hiperpgmentacdo: JESSNER + ATA + BAKER periorbital
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FIGURA 10: Herpes simples pos peeling medio

da face nas regides perioculares e peribucais, melhora da textu-
ra geral da pele e do contorno labial. Os estudos histopatologi-
cos confirmam essas observacgdes.”

COMPLICACOES
Variam de acordo com o tipo e profundidade do proce-
dimento, a habilidade do profissional que o utilizou e as carac-

teristicas do proprio paciente.”!

As complicagdes mais
comuns sio:

- alteracdes pigmentares: hiperpigmenta¢io pos-inflama-
toria e hipopigmenta¢io. Esta tltima pode ser muito persisten-
te e muitas vezes dificil de tratar. Podem ser utilizados corticos-
teroides topicos, tretinoina, hidroquinona ou alfa-hidroxiacidos
(Figura 9);

- infec¢des: bacterianas (Staphylococcus, Streptococcus,
Pseudomonas), virais (herpes simples) e fangicas (candida).
Devem ser tratadas de forma agressiva e adequada (Figural0);

- as cicatrizes sio mais frequentes apds peelings médios ou
profundos. O preparo adequado, a escolha correta do agente e
cuidados pds-operatérios podem ajudar na prevencio dessa
complica¢io;

FIGURA 11: Eritema persistente
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- reagdes alérgicas;

- milia;

- erupgdes acneiformes;

- linhas de demarcacio;

- modifica¢des texturais;

- eritema persistente: eritema persistente por mais de trés
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Microinfusao de medicamentos na pele
através de maquina de tatuagem

Microinfusion of drugs into the skin with tattoo
equipment

RESUMO

Tatuagem ¢é o resultado da introducdo de pigmentos na pele ou em mucosas. Pigmentos
sio substancias quimicas que se comportam como marcadores Opticos. Sua visualizacio
por transparéncia epitelial é prova incontestavel de que a perfusio cutinea através de
microperfuracdes é procedimento eficaz.

Escolheu-se esse método para infundir sulfato de bleomicina em duas pacientes portado-
ras de lesdes queloideanas utilizando os equipamentos e consumiveis empregados por
tatuadores profissionais, com adapta¢des para uso dermatologico de forma asséptica e
racional.

Palavras-chave: equipamento cirtirgico; terapéutica; queloide, bleomicina.

ABSTRACT

A tattoo results from the introduction of pigments into the skin or mucous membranes. Pigments are
chemical substances that behave like optical markers. Their visibility (through epithelial transparen-
cy) is undeniable proof that cutaneous perfusion with micro-perforations is an effective procedure. This
method was used to infuse Bleomycin sulfate in two patients bearing keloid lesions, employing the
same equipment and components used by professional tattoo artists, with adaptations for dermatolo-
gical use, and strictly observing aseptical and rational requirements.

Keywords: surgical equipment; therapeutics; keloid; bleomycin.

INTRODUCAO

A epiderme, representada principalmente pela capa cérnea
e por camadas de queratindcitos, atua como defesa mecanica,
biologica e fisica do organismo. Devido a essas caracteristicas,
impede a rapida e uniforme absor¢io de medicamentos.

A introducio de principios ativos na derme ainda constitui
desafio. Medicamentos de uso topico tém penetracio varidvel. A
infiltracio intralesional é método eficaz; apresenta, no entanto,
alguns inconvenientes, como: a) a aplicagio do medicamento ¢é
técnico-dependente, com distribui¢io irregular na derme; b) a
aplicacdio em microdoses é dificil quando sio tratadas areas
extensas; ¢) ha dificuldades em uniformizar a quantidade ¢ a
profundidade da aplica¢io do principio ativo; e d) ha dificulda-
de em infiltrar lesdes muito superficiais.

Na tentativa de permear a pele com principios ativos tera-
péuticos, em 1991 Shelley' introduziu o termo bleopuncture ao
procedimento bem-sucedido que consistia em realizar punctu-
ras com bleomicina em verrugas vulgares.



Microinfusdo de bleomicina em queloides

Em 2001, Espafa e colaboradores® publicaram o trabalho
“A bleomicina no Tratamento de Queloides e cicatrizes hiper-
troficas por mualtiplas perfuragdes de agulhas”, mencionando
resultados clinicos promissores através dessa técnica de perfusio.

Farahnaz,” na mesma linha terapéutica, mencionou o
termo tattooing referindo-se ao procedimento de perfurar e
infundir bleomicina em cicatrizes hipertroficas e queloides
com agulhas. Compara e conclui que os resultados do grupo
de pacientes que se submeteram ao tattooing de bleomicina
foram superiores aos de outro, em que foram utilizadas infil-
tracdes convencionais intralesionais de corticosteroides com-
binadas com crioterapia.

Sadeghinia* também emprega o termo tattooing para o
procedimento de perfurar queloides com agulhas seguindo-se a
aplicacio de solucio de 5-Fluorouracil (5-FU). Conclui que o
grupo tratado com o 5-FU obteve resultados superiores aqueles
do tratado com corticosteroide intralesional.

Saray® descreve a aplicagio da bleomicina através do
Dermojet” (Akra Dermojet, Franca), dispositivo que infunde
sob pressio principios ativos na pele, obtendo bons resultados
em cicatrizes hipertroficas e queloides refratirios a tratamentos
com corticosteroides.

O procedimento aqui descrito, a microinfusio de medica-
mentos na pele (MMP) foi idealizado e fundamentado nos tra-
balhos citados,'” para ser executado por médicos através do
milenar procedimento da tatuagem. A mera existéncia de tatua-
gens seria uma forma incontestavel de que se trata de infusio
eficaz de pigmentos, sendo marcadores 6pticos da absor¢io de
substancias quimicas através de micro-orificios (Figura 1). Na
MMP, os principios ativos infundidos, apés atuarem no tecido,
seriam provavelmente absorvidos e eliminados em periodo

variavel de tempo.

FIGURA 1: llustragdo
de tatuagem,
demonstrando os
pigmentos inseridos
na derme superficial
através de
microperfuragées
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Todos os conceitos da MMP se baseiam em protocolos
aprimorados e consolidados por milénios pelos tatuadores, asso-
ciados a assepsia, conhecimento da fisiopatologia das condi¢des
a tratar e da farmacologia dos principios ativos a infundir.

METODOS

Talvez o procedimento invasivo cutineo mais realizado no
mundo seja a tatuagem. Sua realiza¢io demanda o uso de instru-
mentos em geral desconhecidos pelos dermatologistas, que des-
crevemos a seguir:

1) Maquina de tatuagem (corpo) — Patenteada por Samuel
Reilly em 1891, tem funcionamento rudimentar assemelhado
ao sistema de rotagido que lembra o de uma maquina de costu-
ra. Existem centenas de modelos, alguns com certificacdo da
Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria). Sio alimen-
tadas por fontes de energia simples, muitas com velocidade de
operacio ajustavel.

2) Biqueiras — Ha biqueiras autoclavaveis e descartaveis.
Optamos pelo uso de biqueiras descartaveis pela praticidade e
baixo custo, disponibilizadas em embalagens lacradas e de con-
tetdo estéril. A maioria das biqueiras descartaveis tem registro
na Anvisa (Figura 2).

3) Agulhas — Sio também disponibilizadas em embalagens
lacradas e esterilizadas. Tém custo baixo. S3o constituidas por
conjunto varidvel de microagulhas de didmetro finissimo, dis-
postas linearmente ou em formato circular. Perfurando a pele
delicadamente, proporcionam cicatrizagdo muito rapida, analo-
ga a das tatuagens. A maioria dos modelos de agulhas disponi-
veis no Brasil tem registro na Anvisa (Figura 3).

As agulhas adaptadas nas biqueiras formam conjunto de
perfeito manuseio. A profundidade da infusio é ajustavel de 0,1
a 2mm, na dependéncia da espessura da epiderme e da condi¢io
a ser tratada (Figura 4). Muito interessante também é o desenho
engenhoso da extremidade distal da biqueira, o medicamento a
ser infundido fica acumulado em um recipiente superior a pon-
teira de aplicagdo (Figura 5). O aspecto da area tratada com o
microagulhamento se assemelha ao de um fracionamento muito
delicado (Figura 6).

Optou-se por avaliar a eficicia da MMP através de trata-
mentos de lesdes queloideanas com sulfato de bleomicina, con-
siderada eficaz no tratamento intralesional de cicatrizes e que-
loides, sendo incomuns os efeitos toxicos.’

O sulfato de bleomicina é um agente antineoplasico que
inibe a sintese de coligeno pelos fibroblastos. E considerada

FIGURA 2: Biqueira descartdvel

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):70-4.
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FIGURA 4: Ponta
da biqueira, a
profundidade
do tratamento
é ajustavel

droga de custo acessivel, segura no tratamento intralesional de
queloides e cicatrizes hipertroficas, sendo incomuns os efeitos
sistémicos.® A bleomicina tem apresenta¢io liofilizada, reconsti-
tuida de forma que cada mililitro contenha'® unidade do prin-
cipio ativo.

CASOS CLINICOS

1) Paciente do sexo feminino, com queloide pré-esternal
ha quatro anos. A etiologia estd provavelmente relacionada a
acne comedoniana traumatizada. Dividiu-se a lesdo em trés seg-
mentos; no da esquerda infundiu-se bleomicina; no central nio
foi feito qualquer tratamento; e no da direita fez-se infusio de
soro fisiologico a 0,9 %. Foram feitas duas infusdes no intervalo
de 30 dias. Clinicamente a espessura das areas tratadas era homo-
génea (Figura 7).

2) Paciente do sexo feminino, com queloide pubiano linear
ha dois anos, secundario a cesariana. Clinicamente a espessura ¢
irregular. Dividiu-se a lesio em dois segmentos; no da direita

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):70-4.

FIGURA 5: Observe
o engenhoso
recipiente de
medicamentos
sobre a ponta da
biqueira;

a setaindica o
nivel liquido do
medicamento

infundiu-se bleomicina e no da esquerda, soro fisiologico a
0,9%. S6 foi realizada uma infusio (Figura 8).

As infusoes foram realizadas por apenas um dermatologis-
ta, ap6s infiltracio subcutinea de lidocaina a 2%. Para o proce-
dimento, foram utilizadas maquinas, biqueiras ¢ agulhas aprova-
das pela Anvisa. As pacientes retornaram varias vezes a consulta
para avaliacdo clinica e documentacio fotografica, sendo acom-
panhadas as evolu¢des pelo dermatologista aplicador e por uma
dermatologista observadora. As pacientes e a médica sabiam que
cada segmento dos queloides recebeu diferentes tratamentos,
porém desconheciam a natureza dos principios ativos infundi-
dos. Tanto as pacientes quanto a médica observaram visualmen-
te e a palpacdo que as duas lesdes infundidas melhoraram em
espessura, sendo que a area infundida com bleomicina a reducio
foi mais significativa. Observaram também que a consisténcia da
area infundida com bleomicina estava diminuida.

Quatro semanas depois da tltima infusio, foram feitas com
punch bidpsias das areas tratadas, que atingiram a gordura subcu-
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FIGURA 6: Aspecto de lesdo eritematosa submetida a microperfuragao
das agulhas

FIGURA 7: Aspecto da lesdo queloideana apds duas sessdes de infusdo com
soro fisiolégico e bleomicina; observar também redugao da espessura,
além de hiperpigmentagao das areas tratadas

tanea. Comprovou-se microscopicamente a reduc¢io da espessura
das areas queloideanas infundidas com bleomicina comparativa-
mente as areas infundidas com soro fisiologico (Tabela 1). A ana-
lise histologica, inicialmente realizada com intuito de medir e
comparar com precisdo a espessura das areas tratadas, evidenciou
exclusivamente nas areas infundidas com bleomicina diminui¢io
da densidade das fibras colagenas, exibindo intersticio com aspec-
to mixoide. Notaram-se também redu¢io numérica dos fibroblas-
tos e diminui¢do do infiltrado inflamatério linfocitirio (Figura 9
e 10). Essas alteracdes microscopicas nio atingiram toda a espes-
sura da fibrose, sendo medidas na profundidade (Tabela 2).
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FIGURA 8: Aspecto da lesdo antes (acima) e apds (abaixo) sessdo de
infusdo com soro fisiolégico e bleomicina

DISCUSSAO

A reducio da espessura dessas cicatrizes queloideanas foi
visivel clinica e histologicamente, mais bem evidenciada nas
areas infundidas com bleomicina. As alteracdes teciduais obser-
vadas nas areas infundidas com a bleomicina demonstram que o
medicamento realmente foi infundido e absorvido pela derme.
A reproducio dos resultados em outros queloides representara
inovagdo com o emprego de equipamento de uso nio médico
ja conhecido, mas adaptado para tratamento médico. A infusio
de medicamentos com finalidade terapéutica acrescentard uma
arma terapéutica ao arsenal do dermatologista. O queloide é
deformidade cutanea frequente que causa deformidades fisicas e
transtornos psiquicos. Nio existe cura definitiva, mas ha trata-
mentos para a melhora do quadro. A adaptacio de equipamento
de baixo custo amplia a possibilidade de interven¢io do derma-
tologista nessa condi¢io desfigurante. O uso desse equipamento
nio médico para infusio de medicamentos podera ser util nas
cicatrizes e queloides superficiais ou nos casos de queloides
resistentes aos tratamentos convencionais, desde que o médico
indique o medicamento e use seu conhecimento clinico, anato-
mopatoldgico e farmacoldgico para a intervencio terapéutica.

Todo o aparato para a realizacio da MMP, ou seja, a maquina,
as biqueiras, as agulhas, entre outros, foi desenvolvido hi anos, nio
sendo necessario desembolso de recursos financeiros no projeto de
um novo dispositivo médico. Os consumiveis e a maquina, de custos
baixos, foram desenvolvidos no tltimo século por técnicos leigos.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):70-4.
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TaBELA 1: Espessura das lesdes ap9s a tltima sessao de infusdao com bleomicina e soro fisiolégico

Caso 1 Caso 2
Tipo de infusdo Bleomicina Soro fisiolégico Bleomicina Soro fisioldgico
Espessura do queldide 3,8mm 4mm 3mm 4mm
TageLA 2: Profundidades das alteragées histolégicas observadas nas
cicatrizes queloideanas
CASO 1 CASO 2
S|
| Profundidade das alteragdes histoldgicas 2,5mm 2mm
-

a | "\ s
ARt s B
Figura 9 - A. HE - Area infundida com soro fisioldgico - fibras coldgenas
densas, notando-se de permeio numerosos fibroblastos e infiltrado infla-
matdrio mononuclear esparso; B. HE — Area infundida com bleomicina -
fibras coldgenas frouxas com estroma mixoide, menor densidade de fibro-

blastos e infiltrado inflamatério mononuclear discreto

AL ¥ "J'c*'ﬁ*z L S A NG
Figura 10 - A. Tricrdmio de Masson - Area infundida com soro fisioldgico -
fibras coldgenas (em azul) densas, compactadas e dispostas ordenadamen-
te; B. Tricrdbmio de Masson — Area infundida com bleomicina exibindo
fibras coldgenas frouxas

Outros métodos podem ser empregados para a infusio de
medicamentos, como lasers fracionados, radiofrequéncia fracio-
nada e alguns dispositivos de microagulhamento (roller e pen).7
Esses métodos nio apresentam iguais funcionalidade, eficiéncia
e assepsia da MMP. A incrivel delicadeza da perfuracio associa-
da a possibilidade do uso pontual em pequenas lesdes, torna a
MMP incomparavel. Os lasers fracionados, além do custo muito
elevado, ao perfurar a pele, provocam efeito térmico nas paredes
dos orificios, dificultando a absor¢io do firmaco. A radiofre-
quéncia fracionada, por causar efeito térmico nas paredes dos
orificios, requer agregar ultrassom para aumentar a perfusio do
medicamento.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):70-4.

CONCLUSAO

A MMP ¢ procedimento que permeia principios ativos da
pele de forma eficaz, precisa e racional, a custo acessivel. Por
possuir baixo custo de execucio, abre um horizonte de alterna-
tivas terapéuticas para o dermatologista. Mais estudos sio neces-
sarios para aprimorar tecnicamente o procedimento, a escolha
das drogas a infundir e respectivas concentracdes, quantificacdo
do medicamento absorvido e possibilidade de sensibilizacio
cutanea. ®
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Utilidade do retalho de avanco e rotacao
para fechamento de defeitos cutaneos na
regiao malar

Usefulness of rotation and advancement flap for the closure of
skin defects in the malar region

RESUMO

Apresenta-se retalho de avango e rotagio que pode ser utilizado para a reconstru¢io de
defeitos cirtrgicos localizados na regido malar. O desenho se resume num triangulo con-
tendo o defeito em que uma linha desce paralela a lateral do nariz, acompanhando o sulco
nasogeniano; outra se inicia no mesmo ponto e segue as linhas dinimicas da regiio malar.
Para finalizar, executa-se um triangulo de Burow no final do sulco. A for¢a de tensio final
se da sobre a parede nasal evitando o ectrdpio, e o reposicionamento da gordura malar
devolve o contorno da regido.

Palavras-chave: cirurgia de Mobhs; retalhos cirtrgicos; zigoma.

ABSTRACT

The present study introduces an advancement and rotation flap that can be used for the reconstruc-
tion of surgical defects located in the malar region. The design is essentially a triangle containing the
defect, where one line runs parallel to the lateral part of the nose along the nasolabial fold, while
another starts at the same point and follows the dynamic lines of the malar region. In order to com-
plete the geometrical shape of the flap, a Burow’s triangle is performed at the end of the fold. The
final tension force occurs on the nasal wall, preventing ectropion. The repositioning of the malar fat
restores the contour of the region.

Keywords: mohs surgery; surgical flaps; zygoma.

INTRODUCAO

Retalhos consistem no movimento de uma area de pele,
adjacente ou nio a um defeito a ser reparado, que possui nutri-
¢io através de pediculo vascular proprio. Podem ser classificados,
de acordo com o movimento da pele em dire¢io a area recep-
tora, em quatro tipos: avango, rota¢io, transposi¢io e interpola-
¢d0."” Essa classificacdo s6 contempla o movimento principal do
retalho. Em muitas situacdes temos que realizar dois tipos de
movimento para obter resultado estético e funcional superior,
citando como exemplo a combina¢io de movimentos de avan-
¢o e rotacdo que propomos neste artigo. A regiio malar é area
cosmética da face que parece um triangulo invertido, conferin-
do simetria e volume 4 face. E delimitada superiormente pela
palpebra inferior, lateralmente pela regiio pré-auricular e
medialmente pela regiio lateral do nariz que se continua pelo
sulco nasogeniano. A abundante rede neurovascular, a mobilida-
de e o volume conferido pelo tecido celular subcutineo dessa
regido sio caracteristicas Ginicas que permitem a realizacio de
varios tipos de retalhos.*” A reparagio da regiio malar superior
requer, no entanto, aten¢io para alguns itens, tais como:
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* orienta¢io do vetor de tensio ao final da reconstru¢io
para evitar o ectropio, pela proximidade com a palpebra inferior;

*  restauracdo das caracteristicas proprias de textura, volu-
me e mobilidade;

e atenc¢do para a cicatriz final nessa area que fica muito
visivel se o sentido das incisdes nio acompanhar a dire¢io das
linhas de tensdo da pele (RTSL).

Propomos, neste artigo, um retalho de avango e rotagio
unipediculado para reparo de defeitos localizados na parte supe-
rior e medial da regiio malar. Restaura-se o volume da regiio
ao se utilizar pele adjacente e com caracteristicas semelhantes,
localizando o ponto de tensio na regiio lateral do nariz.

METODO

Esse retalho foi realizado em 15 pacientes no Hospital
Italiano de Buenos Aires, Argentina, ap6s cirurgia micrografica
de Mohs, resultando em defeitos cirtrgicos médios e grandes
localizados na regiio malar superior ou central.

A) Desenho do retalho

1) Triangulo primario: inclui-se a ferida cirtirgica (A) em
um tridngulo com a base sobre a parede nasal e as outras duas
linhas tangenciando o defeito, se encontrando na regiio lateral e
formando uma ponta (B); é essencial observar as linhas de forca
e o rebordo orbital.

2) Incisao de movimento

A partir da base do tridngulo realiza-se incisio caudal (C)
que se continua com o sulco nasogeniano, respeitando uma mar-
gem de pelo menos 3mm da asa nasal para que mantenha o espa-
¢o fisiologico entre regides do cosmeéticas. A incisio deve ser feita
até o plano muscular, tomando-se cuidado para evitar a sec¢io das
artérias maxilar externa e angular. Como muitas vezes é necessa-
ria grande movimentagdo, quanto mais longa for essa incisio,
maior serd o movimento conseguido; portanto, ela deve descer até
a comissura labial, onde é desenhado um triangulo de descarga
(D), que pode ser feito de varias formas e tamanhos conforme a
necessidade de movimentac¢io do retalho.” (Figuras 1 e 2)

3) Desenho do triangulo de Burow caudal

Quando realizamos o movimento de avan¢o-rotagio do
retalho, nos deparamos com dois problemas: sobra de pele na
regido caudal e a resisténcia da parte inferior. Para resolvé-los
propomos realizar a retirada de um segundo defeito inferior,
como descrito abaixo, antes de movimentar o retalho: ***

A) Forma classica: retira-se um triangulo da regiio cau-
dal do retalho cuja base seria continuac¢io da incisio de movi-
mento. Quanto mais alto for o defeito, maior serd o tridngulo
(Figuras 1 e 3).

B) Triangulo de Burow invertido: retira-se um tridngulo
da regido caudal do retalho. Este tipo de tridngulo, invertido,
gera maior mobilidade ascendente, mas sua cicatriz ¢ menos
estética (Figuras 2 e 3).

C) Corte retrégrado: trata-se de incisio de descarga que
da grande mobilidade ao retalho (Figura 3).
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FIGURA 1: A- Defeito,

B- triangulo com incisdo
respeitando a borda
periorbitaria, C- incisdo ao
longo parede lateral nasal
seguindo-se pelo sulco
nasogeniano, D- triangulo
de descarga

FIGURA 2: A- Defeito, B- trian-
gulo com incisdo respeitan-
do as RTSL,

C- incisdo ao longo de pare-
de lateral nasal e seguindo-
se pelo sulco nasogeniano,
D- tridngulo de descarga

D) Zetaplastia: utiliza-se quando a pele tem bastante flaci-
dez, mas necessitamos de um vetor horizontal maior (Figuras 3
e 4).

4) Movimento do retalho

Antes de movimentar o retalho devemos fazer dissec¢io
seguida de hemostasia minuciosa, mantendo-a num plano
profundo préximo a seu pediculo. Depois traciona-se a ponta
do retalho com gancho na derme, elevando-a (como uma
tenda) até o angulo formado entre a base e a linha superior do
tridngulo primirio.” (Figura 4)

5) Sutura

A sutura desse retalho ¢ um importante passo para evitar
a tracdo da regido palpebral e ectrépio
Inicialmente realizam-se trés suturas em “U” a partir da regiio

secundario.

inferior do retalho no subcutaneo profundo (pontos 1,2 e 3)

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):76-9.
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FIGURA 3: Diferentes formas para resolver o setor caudal
1- Triangulo de Burow. 2-Triangulo de Burow invertido.
3-Corte retrégrado. 4-Zetaplastia.

A=Desenho. B= Defeito inicial e localizacao dos tipos de deslocamento
(flechas retas e curvas). C= deslocamento final prévio a sutura. D= Forma
da sutura final. (*) O asterisco marca o setor caudal do retalho e como se
mobiliza a medida que ascende (flechas retas em B e C). A zetaplastia se

destina a tirar a tensdo do retalho e ndo a aumentar o deslocamento
superior.

FIGURA 4: Movimento do
retalho

com fio absorvivel 4.0. Esses pontos diminuem o espago cria-
do pelo descolamento, bem como a tensio pela ancoragem do
tecido subcutineo em seu novo leito, transferindo a tensio
final para a base na lateral nasal. Outro ponto, o identificado
como 5 na figura 5, fixa a gordura malar na borda periosteal
quando o defeito tangencia a palpebra inferior, com o objeti-
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FIGURA 5: Ordem dos
pontos de sutura

vo de diminuir a tensdo vertical na palpebra.” A seguir um fio
absorvivel 5.0 ¢ usado para sutura dérmica iniciando-se pela
regido caudal e ascendendo pela lateral do nariz (ponto 4); por
fim, devemos suturar a pele com fio inabsorvivel 5.0 ou 6.0.
(Figura 5)

RESULTADOS

Dos 15 pacientes trés evoluiram com edema palpebral,
ectropio e tenda na regido lateral do nariz. Os outros evolui-
ram sem sequelas estéticas e com cicatrizes inaparentes apos
acompanhamento de 12 meses (Figura 6 e 7).

DISCUSSAO

Essa ¢ uma das opg¢des de retalho para a reconstrucio da
regiio malar cujas vantagens sio:

* Excelente resultado estético, por utilizar pele de
mesma area cosmética e porque as linhas de sutura acabam
ficando ocultas nos limites entre a regido malar e a palpebra
inferior, nariz e sulco nasogeniano. E importante também que
a ancoragem e a forca de tensdo final fiquem direcionadas na
parede lateral do nariz, dando a esse retalho maior seguranca
para evitar o ectropio secundario;

e Menor risco de edema palpebral, pois se conserva a
drenagem da palpebra inferior;

*  Altas taxas de sobrevida, uma vez que tem um gran-
de pediculo vasculolinfatico.

Mas, como todo retalho com grande descolamento e pro-
ximo a palpebra, demanda alguns cuidados:

* nio deve ser realizado se o defeito invade a palpebra
inferior. Nesses casos devemos aproximar o retalho e cobrir a
parte malar do defeito e optar por avanco lateral ou enxerto de
espessura total para cobrir a area palpebral;

* nio utilizar em defeitos que invadem a parede nasal
para evitar a formagio de tenda entre as regides malar e nasal;
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* em homens ha risco de elevar a linha superior da

barba uma vez que a pele da regiio caudal vai ser fixada no
malar;

e para defeitos na regiio malar superior & necessario
diminuir a gordura da ponta para que a regiio nio fique con-
cava e com efeito de tenda.
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Figura 6: A. Defeito
final ap6s duas fases
de cirurgia microgra-
fica de Mohs

B: Imediatamente

| apds a reconstrugao
| C: Pdés-operatdrio

Figura 7: A. Defeito apds
retirada de CBC na regidao
malar;

B. resultado apds 1 ano
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Reconstrucao do labio inferior com técnica
de Camille Bernard apds excisao de
carcinoma basocelular infiltrativo

Reconstruction of the lower lip with Camille Bernard’s
technique after excision of infiltrative basal cell carcinoma

RESUMO

Os tumores labiais correspondem a 15% das neoplasias de cabeca e pescogo. O retalho de
Camille-Bernard ¢ indicado para a reconstrucio do labio inferior, quando o defeito é
maior do que um ter¢o do libio. Demonstra-se caso com resultado final satisfatorio,
tendo-se obtido preservacio funcional, estética e sensorial, com a utilizacio dessa técnica
para reconstrugio cirargica do labio inferior apds excisio de tumor localmente avangado.
Palavras-chave: carcinoma basocelular; procedimentos cirtirgicos reconstrutivos; neo-
plasias labiais.

ABSTRACT

Lip tumors account for 15% of head and neck neoplasias. When the defect is greater than one third
of the lip, the Camille Bernard’s flap is suitable for the reconstruction of the lower lip. The present
study describes a case with a satisfactory outcome, where functional, aesthetic, and sensory preserva-
tion of the lower lip was obtained by using this technique in its surgical reconstruction, following exci-
sion of a locally advanced tumor.

Keywords: carcinoma, basal cell; reconstructive surgical procedures; lip neoplasms.

INTRODUCAO

O cancer do labio é a lesdo maligna mais frequente da cavi-
dade oral, constituindo 15% dos tumores nessa regiio.' Ha pre-
dominio do acometimento do libio inferior na propor¢io de 20
vezes mais do que o do libio superior.’ O tratamento de esco-
lha ¢ cirtrgico, variando-se a técnica reconstrutiva de acordo
com o tamanho do defeito gerado."” Na perda de extensa area
dos labios, diversas técnicas reparadoras sio praticadas.”” O reta-
lho de Camille Bernard foi descrito pela primeira vez em 1853,
para reparos variando de um terco a metade do labio inferior."?
Virias modificagdes foram incorporadas desde a primeira des-
cri¢io da técnica por Bernard, buscando resultados favoraveis na
competéncia funcional oral e plasticidade,” embora mais conser-
vadoras.
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RELATO DO CASO

Paciente de 64 anos, do sexo feminino, procurou o ambu-
latério de cirurgia dermatologica do Hospital Universitario
Gettlio Vargas, Manaus, Amazonas, Brasil, queixando-se de
noédulo no mento ha quatro anos, com crescimento progressivo.
Referiu cirurgia excisional de tumor no mesmo local 10 anos
antes. Negava outras intervencdes cirtrgicas. Ao exame, apresen-
tava noédulo pigmentado, de coloracio enegrecida, brilho pero-
lado na superficie e bordas bem delimitadas, medindo 2,5 X
1,5cm, na regiio labiomentoniana, com area de infiltracio ao
redor, acometendo o labio inferior a esquerda com comprome-
timento da comissura labial. Os nddulos linfaticos cervicais nio
se encontravam palpaveis (Figura 1).

Apos bidpsia incisional e confirmagio histopatologica de
carcinoma basocelular nédulo-cistico infiltrativo com compro-
metimento de musculatura subjacente, planejou-se tratamento
cirargico com reconstru¢io através do retalho de Camille
Bernard para reparo do libio inferior, incluindo a comissura
labial esquerda, num tGnico tempo cirtrgico sob anestesia local
assistida. Esse retalho foi indicado em virtude da grande mobi-
lidade local da pele. Proximo a comissura, ressecou-se um trian-
gulo de Burow com vértice na rima nasolabial e base paralela ao
eixo horizontal do 1abio. A excisio dos triangulos preservou a
mucosa, que foi utilizada para reconstru¢do do vermelhio do
labio inferior.

O retalho apresentou boa evolug¢io no periodo pds-opera-
torio, com correcio do defeito estético (superior a 30% do labio
inferior), sem disfun¢io sensorial, articular da fala ou dos movi-
mentos de mastigacio e degluticio. Ndo houve perda da aber-
tura oral, mantendo-se resultado estético-funcional satisfatorio e
nivelamento do labio horizontal com boa simetria (Figura 2). A
paciente encontra-se em seguimento clinico semestral e um ano
apo6s a cirurgia nio apresenta recidivas ou metdstases linfonodais.

DISCUSSAO

Os tumores nos labios correspondem a 20% dos tumores
malignos do trato respiratério e digestivo alto, acometendo
geralmente o libio inferior." Ha predilecio pela quinta, sexta e
sétima décadas de vida, com predominio na raca branca e no
sexo masculino, com relagio de 5:1, o que parece estar relacio-
nado ao uso de cosméticos e da menor exposi¢cio da mulher aos
fatores predisponentes, tais como a exposi¢ao solar."”* Sio raros
em negros, criancas ¢ adultos abaixo de 40 anos."”*

Destacam-se a exposicio cronica ao sol, tabagismo e etilis-
mo na etiopatogenia.1 Em relacio aos aspectos histopatologicos,
aproximadamente dois ter¢os dos tumores dos libios sdo carci-
nomas epidermoides bem diferenciados.' Os carcinomas baso-
celulares tém origem na face cutinea dos libios, e comprome-
tem por contiguidade o vermelhdo e/ou a mucosa.' Metistases
linfaticas cervicais ocorrem em seis a 12% dos casos."*

Os tumores primarios do labio inferior ou superior, cuja
margem cirdrgica nio ultrapassa um ter¢o da extensio do
labio,"” podem ser tratados pela técnica de excisio cirtirgica sim-
ples e fechamento primario. Entretanto, lesdes maiores requerem
retalhos vascularizados visando 4 manuten¢io da estética com
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FIGURA 1: Pré-operatdrio

Ndédulo pigmentado com drea infiltrativa adjacente acometendo labio
inferior e comissura

Figura 2: Pés-operatdrio tardio
Reconstrugdo com boa acomodagao do retalho de avango

simetria e contornos adequados, a competéncia da cavidade
bucal e a preservagio vasculo-nervosa.*’

As técnicas cirtrgicas utilizadas para o tratamento de lesdes
nos labios inferiores sio: excisio tangencial (lip shave), excisio
emV com ou sem excisio tangencial no restante do vermelhio
labial, técnicas de Karapandzic, de Estlander e a reconstrucio
com retalho de avanco lateral de Camille-Bernard.*® Esta se
aplica quando a margem cirargica ultrapassa um terco do labio.*
Consiste na ressec¢io do(s) tridngulo(s) de Burow na regiio
nasolabial, para reparo do defeito apds excisio do tumor em
cunha, envolvendo pele, tecido celular subcutineo e musculo.’
Se a cirurgia for bilateral, a base do triangulo de Burow deve
corresponder a pelo menos metade do defeito de cada lado, e, se
for unilateral, pelo menos a dois ter¢os do defeito resultante.3
Para a restauracdo do labio, preserva-se a mucosa,que é suturada
diretamente com a pele, determinando competéncia da cavida-
de bucal, reconstru¢io da comissura labial e satisfacio estética.”®
Além disso, a cirurgia pode ser realizada em um tnico tempo
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cirtirgico, o que permite pronto retorno do paciente ao convi-
vio social.””

Na descri¢ao original, em 1853, a excisio do(s) triangulo(s)
foi feita em toda a espessura.’ Posteriormente, variantes da téc-
nica foram descritas.” As primeiras modificagdes ocorreram com
as publicacdes de Freeman em 1958, que propos a retirada ape-
nas da pele e tecido subcutaneo dos tridngulos laterais, preser-
vando o musculo orbicular e visando a maior mobilidade. Em
1960, Webster recomendou a sec¢io do musculo orbicular man-
tendo-se o musculo bucinador,’ e em 1977, Converse e Wood-
Smith sugeriram conservacio da mucosa para reparo do labio
superior. Ja em 1996, Konstantinove prop6s a melhoria do resul-
tado estético através da incisio descendente na comissura, com
a sutura obedecendo as linhas de melhor incisio da pele.’

O prognostico dos tumores malignos dos libios é conside-
rado bom quando comparado com outros tumores da cavidade
bucal, sempre que o caso for tratado dentro de todos os princi-
pios oncoldgicos para a referida patologia.' Os fatores associados
a0 mau progndstico sio: lesdes superiores a 2cm; pouca diferen-
ciacio histologica; localizagdes na comissura ou no labio supe-
rior; presenca de metdstases em ganglio linfitico, e invasio peri-
neural.?

A escolha da técnica deve ser adequada e individualizada
para cada tipo de tumor, além do tamanho do defeito, localiza-
¢do, eclasticidade cutanea e condi¢des gerais do paciente.
Conclui-se que a técnica descrita e suas variantes alcangam
resultados satisfatorios na reconstrucio do labio inferior apds
grandes resseccoes oncoldgicas, sendo uma boa alternativa para
a repara¢io da regido labial. e
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Tratamento dos granulos de Fordyce com
laser de CO2 - Relato de dois casos

Treatment of Fordyce granules with a CO2 laser: report of two
cases

u

RESUMO
Os granulos de Fordyce sio referidos como glandulas sebaceas ectopicas benignas carac-
terizadas por multiplas papulas amareladas, principalmente em libio superior e observa-
das na maioria dos casos em homens adultos. Descrevem-se dois casos de pacientes com
granulos de Fordyce que foram submetidos ao tratamento com laser de CO2 obtendo
bom resultado cosmético.
Palavras-chave: mucosa bucal; terapia a laser; didxido de carbono.

u

ABSTRACT

Fordyce granules are referred to as benign ectopic sebaceous glands characterized by multiple yellow
papuiles, occurring mainly in the lower lip. It is mainly observed in adult men. The present study des-
cribes two cases of patients with Fordyce granules who were treated using a CO2 laser and obtai-
ned good cosmetic results.

Keywords: mouth mucosa; laser therapy; carbon dioxide.

INTRODUCAO

Os granulos de Fordyce sio glandulas sebiceas assintoma-
ticas comumente encontradas na mucosa oral, no labio superior
e regido retromolar.' Caracterizam-se por mdaltiplas papulas
amareladas ou esbranquicadas de 0,1 a lmm de didmetro que
ocasionalmente podem coalescer e formar placas,' sendo nor-
malmente distribuidas de forma simétrica. Mansur e cols. des-
creveram um caso de localizacio unilateral em mucosa jugal
associado a quadro de paralisia facial ipsilateral.” Somente as
glandulas sebiceas visiveis através do epitélio devem ser consi-
deradas granulos de Fordyce.” Sua frequéncia aumenta com a
idade, principalmente apds o estimulo hormonal da puberdade,
embora estejam presentes histologicamente em criancas.” A pre-
valéncia em adultos varia de 70 a 85% com discreta predomi-
nancia no sexo masculino,’ fato também observado por Gule¢ e
cols.* ao estudar lesdes em mucosa oral de pacientes renais trans-
plantados.
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Histopatologicamente, as lesdes sio indistinguiveis das
glandulas sebiceas, porém nio estio associadas ao foliculo pilo-
so, e seu ducto se abre diretamente na superficie.’

E entidade de ficil diagnéstico clinico, e geralmente nio sio
necessarios exames complementares. O quadro deve ser diferen-
ciado de outras lesdes da cavidade oral: candidiase, diminutos
lipomas, manchas de Koplik, verrugas virais, lesdes papulosas
mucosas da sindrome de Cowden, liquen plano e leucoplasia.’

Apesar do carater assintomatico e de serem considerados
variantes da normalidade, alguns pacientes procuram tratamen-
to por razdes estéticas. Existem relatos de casos em que foram
utilizados o acido bicloroacético, laser de CO,, terapia fotodina-
mica com acido 5-aminolevulinico, isotretinina oral e cureta-

gem com eletrocoagulacio."”"

RELATO DOS CASOS

Primeiro paciente: homem de 35 anos, apresentando desde
adolescéncia multiplas papulas amareladas, assintomaticas, locali-
zadas bilateralmente no 1ibio superior, tipicas de granulos de
Fordyce (Figura 1).

Segundo paciente: homem de 32 anos com multiplas papu-
las no ldbio superior sugestivas de granulos de Fordyce em evo-
lugio desde a adolescéncia (Figura 2).

METODO

Para ambos os pacientes optou-se pelo uso do laser de CO,
da LuxarTM superpulsado, com prévios bloqueio regional e infil-
tragdo local com xilocaina a 2% e epinefrina 1:100.000. Utilizou-
se a poténcia de 5W, spot size de 2mm e duas passadas, removen-
do-se o tecido necrético com gaze umedecida (Figura 3). Apds o
procedimento os pacientes foram orientados a fazer uso de poma-
da com fibrinolisina, desoxirribonuclease e cloranfenicol
(FibraseTM) trés vezes ao dia durante dez dias.

RESULTADO

Em torno de dez dias houve reepitelizacio local nos dois
pacientes. Apos um ano nio havia recorréncia na irea tratada
com resposta estética satisfatoria (Figuras 4 e 5).

DISCUSSAO/CONCLUSAO

Os granulos de Fordyce tém sido pouco estudados na lite-
ratura dermatoldgica. Considerados variagio normal das glan-
dulas sebiceas e de interesse pelo aspecto estético que aflige
alguns pacientes, algumas alternativas sio utilizadas para sua
resolucio.””" Um relato de tratamento com terapia fotodinami-
ca com 5-ALA mostrou pobres resultados com significativos
efeitos colaterais como dor, eritema, edema, vesiculagdo e hiper-
pigmenta¢io pos-inflamatéria.® Monk tratou um paciente com
isotretinoina oral para acne cistica, havendo regressio dos granu-
los de Fordyce e recorréncia apds nove semanas.” Outro relato
cita 0 uso do acido bicloroacético no labio superior de um
paciente que regrediu por pelo menos trés meses." O uso da ele-
trodissecacio e curetagem foi op¢io terapéutica em outro caso."

O laser de CO, apresenta comprimento de onda de
10600nm localizado na regiio distante do infravermelho. E uti-
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FIGURA 1: Paciente 1. Mdltiplas papulas amareladas em Iabio superior

FIGURA 2: Paciente 1. Imediatamente apds o procedimento
com laser de CO2

Figura 3: Paciente 1. Resultado final apés um ano



Laser CO2 em granulos de Foryce

FIGURA 4: Paciente 2. uadro inicial

lizado ha mais de 30 anos na dermatologia cirtirgica por sua efi-
ciéncia em vaporizar, cortar tecidos e produzir hemostasia
intraoperatéria efetiva.” Ocampo-Candiani et al. utilizaram o
laser de CO, em dois pacientes e obtiveram resultado consisten-
te semelhante aos obtidos com os pacientes deste estudo.’”

Os sistemas ultrapulsados atuais, como o utilizado em nos-
sos casos, permitem controle do aquecimento tissular e ablacio
precisa.” Esse laser ¢ aplicado com boa resposta no tratamento de
varias lesdes cutaneas benignas.’”

Considerando a facilidade de seu uso e a precisio com que
as lesdes sdo retiradas, acreditamos ser o laser de CO, boa alter-
nativa para o tratamento dos granulos de Fordyce. o

10.
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Caracteristicas reoldgicas de
preenchedores dérmicos a base de acido
hialurénico antes a apés passagem
através de agulhas

Rheological characteristics of hyaluronic acid-based dermal
fillers before and after flowing through needles

RESUMO

Os preenchimentos dérmicos a base de dcido hialurénico constituem procedimentos esté-
ticos dos mais utilizados atualmente. Este trabalho teve como objetivo identificar alteragdes
nas propriedades reoldgicas dos diferentes tipos de preenchedores com acido hialurénico
antes e ap6s sua passagem pelas respectivas agulhas e, nesta tltima situagio, adicionados ou
nio de hialuronidase.

Palavras-chave: acido hialuronico; derme; estética.

ABSTRACT

Hyaluronic acid-based dermal fillers are currently among the most commonly used substances in cos-
metic procedures. The present study aims at identifying alterations in the rheological properties of dif-
ferent types of fillers containing hyaluronic acid, before and after flowing through needles. The same
analysis is carried out with fillers with and without hyaluronidase.

Keywords: hyaluronic acid; dermis; esthetics.

INTRODUGAO

Fazendo parte da abordagem do rejuvenescimento cutaneo
encontram-se os preenchedores dérmicos, capazes de promover
aumento de volume com restauragio dos contornos faciais."” Dentre
esses, sem duvida alguma, aqueles a base de acido hialurénico (AH)
sio os mais usados, pela eficicia clinica e seguranca de uso.

Existem diversas marcas desse tipo de preenchedores no
mercado, que diferem entre si em varios aspectos: pureza da
matéria-prima, processo de fabricagio, concentracio de AH,
presenca e grau de reticulacio e capacidade de oferecer volume
e resisténcia a degradacio (enzimas e radicais livres).” Tais aspec-
tos podem desempenhar importante papel no comportamento
desses materiais durante e apds a inje¢do.’

A reologia ¢ o ramo da fisica que estuda como os materiais se
comportam em resposta as forcas aplicadas.* Com base nesses dados,
para um preenchedor a base de AH, o ato de passar por agulha e
seringa e se manter intacto ¢ prova de boa estabilidade reologica.

A hialuronidase é enzima que atua sobre o icido hialuro-
nico presente na matriz extracelular, através da quebra da liga-
¢ao'* entre o acido glucuronico e a N-acetilglucosamina.’

Os preenchedores a base de AH podem ser classificados
em: com reticulacio (crosslink), quando contém substancias
geradoras de liga¢des intermoleculares que aumentam a estabi-
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lidade e durabilidade clinica do implante; e sem crosslink, ou
seja, sem essas substancias estabilizadoras.

Existem dois tipos de AH reticulados com caracteristicas
distintas: mono e bifasicos. Os monofasicos constituem mistura
homogénea de AH de alto e baixo peso molecular, sio faceis de
injetar e se classificam em monodensificados (mistura de AHs e
reticulacdo em tnica etapa) ou polidensificados (AH reticulado
com acréscimo de reticulagdo em segunda etapa). Os bifasicos sdo
heterogéneos porque tém particulas de AH reticulado dispersas
em veiculo (AH nio reticulado) que atuam como lubrificante,
permitindo que a suspensio passe através de uma agulha fina.>’

A estrutura fisico-quimica de um preenchedor e suas pro-
priedades reologicas sio relevantes porque podem ajudar a
determinar como essas substancias se comportam durante e apos
suas respectivas aplica¢des.” Duas importantes propriedades reo-
légicas que podem ser quantificadas sio: viscosidade complexa
(*) e mddulo elastico (G').*

Durante a inje¢do,a * se refere a maneira como o preenchedor
flui a partir da agulha, ou seja, a capacidade da fase fluida em resistir
as forgas de cisalhamento, enquanto o G’ se relaciona com a capaci-
dade de resistir a deformagio enquanto esta sendo injetado.” Depois
de injetado, 0 * ¢ o G’ influenciam o modo como o preenchedor
resiste as forcas de tensio da pele causadas pelo movimento facial.®

Um preenchedor com alto valor de G’ tem maior capacidade
de resistir as alteracdes de forma.* O médulo (G’) de um preenche-
dor ¢ influenciado por seu grau de crosslink e por sua concentragio,
sendo tanto maior quanto mais elevados forem esses parametros.” A
reticulagdo cria pontes intermoleculares de carbono para dificultar a
acdo da hialuronidase endégena, o que produz, entdo, um material
com maior longevidade e propriedades viscoelasticas.">*’

Os preenchedores com maior concentragio tém maior
capacidade de expansio de volume e podem estar associados ao
prolongamento na duragio de seu efeito. Concentragdes iguais
ou superiores a 20mg/mL sio consideradas ideais.”
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OBJETIVO

Este trabalho teve como objetivo identificar alteracdes nas
propriedades reoldgicas dos diferentes tipos de preenchedores
com 4cido hialurénico antes e apds sua passagem pelas respecti-
vas agulhas e, nesta Gltima situa¢io, em contato ou nio com hia-
luronidase.

METODOS

Os preenchedores a base de AH utilizados neste estudo e
suas respectivas caracteristicas estio apresentados na tabela 1, cujo
resumo estd com base em informagdes de literatura e comerciais
disponiveis.”'™"" Utilizaram-se trés seringas de cada marca comer-
cial. A primeira (seringa A) apresentava o material puro, confor-
me encontrado comercialmente; a segunda (seringa B) apresen-
tava o preenchedor apés passar pela agulha disponivel em sua
forma comercial e recolocado em sua seringa-padrio; a terceira
(seringa C) apresentava o preenchedor apos passar por sua agu-
lha comercial, recolocado em sua seringa-padrio através da borda
superior, acrescentando-se por fim, 40Ul de hialuronidase
(Hyalozima® — Apsen Farmacéutica S/A — Sio Paulo, Brasil).

As seringas foram deixadas, entio, em posi¢io ereta (angu-
lo reto), apds fixagdo em superficie plana, por 24 horas. Devido
as perdas de contetido na recoloca¢io dos produtos nas respec-
tivas seringas, bem como para adequac¢io das imagens fotografi-
cas obtidas, padronizou-se para avaliacio somente os 0,5mL
superiores de cada produto, computados a partir de sua borda
livre superior (bico da seringa) em posi¢io ereta (angulo reto).

Apos esse periodo, em todas as seringas foi colocado, atra-
vés de seu bico, azul de toluidina (trés gotas), que permaneceu
em contato com o produto em sua parte superior. Obtiveram-
se fotografias das seringas nos tempos D0 (30 minutos e duas
horas e 30 minutos), 24 horas (D1), 48 horas (D2), 72 horas
(D3), 96 horas (D4) e 168 horas (D7), para visualizacio macros-
copica. Nestes mesmos tempos, foram realizadas fotografias das
seringas com maquina fotografica Sony CyberShot® DSC-X1

TaBELA 1: Tipos de preenchedores, concentragao e local de aplicagao na derme

Tipo de preenchedor Produto Marca Concentragdo (mg/mL)  Local de aplicagdo na
derme
Crosslink Bifdsico Restylane® Q-Med 20 Média
(Upsalla, Suécia)
Perfectha Derm® Obvieline 24 Média
(Dardilly, Franga)
Monofasico Esthelis® Basic Anteis 22,5 Superficial e média
Polidensificado (Geneva, Suica)
Monofasico Teosyal® UltradeeplLine  Teoxane 25 Média e profunda
Monodensificado* (Geneva, Suica)
Sem crosslink Teosyal®Meso 15 Superficial

Fontes adaptadas: Flynn TG, et al. 20117; Vedamurthy M, et al. 2008 *; Cornejo P, et al. 2011. "

* Data on file, Linha Teosyal® (Teoxane Laboratories, Sui¢a) obtida através da representagao brasileira.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(1):88-91.
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FiGURA 1: Gravimetria temporal do azul de toluidina nos diferentes tipos de preenchedores a base de AH, em diferentes simulagdes ambientais.

(Sony Corporation — Téquio, Japio) a fim de obter registro
fotografico temporal das possiveis mudangas.

RESULTADOS E COMENTARIOS

Conforme pode ser observado nas imagens obtidas com o
tempo de avaliagio da migragio gravimétrica do azul de toluidina
no sentido craniocaudal das seringas (Figura 1), percebemos que,
independentemente da concentragio e do tipo de AH utilizado, o
simples fato de o material passar por sua agulha (seringa B), altera
seu estado de equilibrio reologico. Tal situagio ¢ acelerada quando
0s mesmos entram em contato com a hialuronidase (seringa C).

Embora seja um estudo isolado, no qual se avaliou uma
seringa, de um lote comercial especifico de cada produto, perce-
be-se que os produtos sem crosslink e monofisicos tém a gravi-
metria da mancha azulada, quando em contato com a hialuro-
nidase (seringa C), de ocorréncia mais precoce (DO — 30 minu-
tos). Os produtos bifdsicos, aparentemente, sio os que tém uma
maior estabilidade reolégica, quando em contato com a hialuro-
nidase, apos passar pela agulha. Contudo, estudos com um maior
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namero de seringas, obtidos de lotes distintos dos AH dos tipos
bifasico e monofasico, de varias marcas comerciais (principal-
mente, dos que se intitulam do tipo monofasico, ja que sio os
mais dominantes no mercado), deveriam ser realizados para apu-
rar as reais diferencas existentes entre eles, comprovando ou nio
os achados por nds encontrados nessa avaliacio piloto.

De modo geral, portanto, constatou-se que, independente-
mente de possuir ou nio crosslink, de ter concentracio mais ou
mesmo densa de AH, o AH sofre interferéncia de suas caracte-
risticas reologicas pela passagem através de agulha, intensificada
quando o AH entra em contato com a hialuronidase. ®
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