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ERRATA

B O artigo de Educa¢io Médica Continuada parte I publica
do no v. 5 n.2 saiu com um erro. Na pagina 103, linha 13
do primeiro parigrafo da primeira coluna, onde se l&: "(...)
temos que, quanto MENOR o ntmero f, maior a PC."

O correto é:"(...) temos que, quanto MAIOR o namero f,
maior a PC". A explica¢io é: quanto maior a abertura do
diafragma, menor o nimero f, e menor a PC (profundida
de de campo).

B A titulagio dos autores do artigo Reconstru¢io da hélice
superior da orelha foi publicada errada na edi¢io volume 5
ntmero 2, paginas 161-3. Seguem as titulagdes corretas
abaixo:

Guilherme Augusto Gadens - Médico orientador do ambu
latério de oncologia cutanea e cirurgia micrografica de
Mohs da Santa Casa de Misericordia de Curitiba — Curitiba
(PR), Brasil.

Paulo Rodrigo Pacola - Médico Orientador do ambulatéd
rio de Cirurgia Dermatoldgica e Cirurgia Micrografica de
Mohs do Hospital Universitario Jalio Muller — Cuiaba
(MT), Brasil.
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INSTRUCOES AOS AUTORES

A Surgical & Cosmetic Dermatology, editada em 2009, constitui publi-
cacdo médica destinada a difundir conhecimento e experiéncia nas areas de
Cirurgia Dermatolégica ¢ Cosmiatria. E uma publicacio trimestral da
Sociedade Brasileira de Dermatologia que conta com o apoio cientifico da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatolégica e do Colégio Ibero Latino de
Dermatologia, que baseia sua politica ética e editorial nas regras emitidas pelo
The International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org). Os
manuscritos devem estar de acordo com os padrdes editoriais para artigos sub-
metidos a 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).

Serio produzidos exemplares impressos da versio 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 publica¢io serdo previamente submetidos a
revisio anoénima e confidencial de no minimo dois membros do Conselho
Editorial ou dos Conselhos Nacional e Internacional de Revisores. Quando
aceitos, estardo sujeitos a pequenas corre¢des ou modificacdes que nio alterem
o estilo do autor.

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

ORIENTACOES PARA O PREPARO DOS ARTIGOS

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

1~ Os artigos devem ser originais e redigidos no idioma de origem do
autor (portugués, espanhol ou inglés): a equipe editorial providenciara 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 estio vinculados e local de realizagio do tra-
balho. Um deles deve ser designado como autor correspondente, com endere¢o
completo, nimeros de telefone comercial e fax e enderego de e-mail.

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

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

7- O ntmero 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-
tugues e inglés.

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

9- Devem ser evitadas informacdes introdutdrias extensas e repetitivas,
dando-se preferéncia as mais recentes, ainda nio publicadas. Evite textos com
repeticio da mesma informagio no resumo, introdugio e discussao.

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 citacio de termos comer-
clais ou marcas. Descri¢des de quaisquer equipamentos, instrumentos, testes e
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 tltimas paginas do
artigo, e numeradas de acordo com a citagdo no texto (em ordem numérica
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 citacdes no texto.
Todos os autores devem ser citados se forem até seis; acima disso, devem ser
mencionados os seis primeiros e "et al.". Seguem-se exemplos dos tipos mais
comuns de referéncias. Exemplos de citagdes no texto retirados do ICMJE:

13A. Artigo em periddico:

Hallal AH, Amortegui JD, 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 é uma organiza¢io:

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. Apresentagido 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 aribicos (exemplo:
Figura 3, Grifico 7), cabendo ao Editor suprimir as redundantes. As legendas
das figuras e graficos e os titulos e notas de rodapé das tabelas devem descrever
precisamente seu contetido com frases curtas, porém suficientes para a com-
preensio ainda que o artigo nio seja totalmente lido.

15- As figuras deverido ter resolu¢io minima de 300 DPI, largura mini-
ma de 1.200 pixels com altura proporcional, e serem gravadas nos formatos
JPG ou TIE 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 ji 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 reproducio. No uso de
figuras que identifiquem a face de pacientes sera preciso autorizacio por escri-
to para divulgacio (ver no site da revista o documento Autorizagio para uso
de fotografias).

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):185-6.
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16-Quanto aos videos € necessario inserir legendas contendo informa-
¢des como titulo do manuscrito, autoria, institui¢io e outros comentarios per-
tinentes. No uso de imagens de pacientes, a identidade devera ser resguardada,
do contrario, sera preciso anexar-lhes permissio por escrito para divulgacio.

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

18-As opinides e declaracdes contidas na revista sio 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 avaliacio do Conselho
Editorial da revista no enderego eletronico que se segue: http://www.sgpon-
line.com.br/scd/sgp/

Todos os documentos como Consentimento de uso para publicacio
(Copyright), Conflito de interesses e Autorizacio para publicacio de fotografias
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 endereco 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-cosmiatrica ou
relacionada a procedimentos na area de Dermatologia. Exemplos: estudos expe-
rimentais, estudos clinicos, comparacdes e descri¢des de técnicas ou de métodos
de avaliagio, estudos de 4reas afins (ex: estudos farmacéuticos em cosmiatria).

Resumo: deverd conter no maximo 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 devera conter até 4000 palavras, 10 ilustragdes e 35 referéncias
e seguir o formato IMRDC (Introducio e objetivo, Métodos, Resultados,
Discussio, Conclusio)

Introdugdo: citar as razdes que motivaram o estudo, descrevendo o
estado atual do conhecimento sobre o tema. Utilizar o ltimo 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 randomizac¢io quando utilizada
(pareamento, sorteio, sequenciamento, etc), se o estudo foi cego, comparativo,
controlado por placebo, etc.

b- Local: indicar onde o estudo foi realizado (instituicio privada ou
pliblica), citar que a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
de sua institui¢io, os procedimentos de selecio, os critérios de inclusio e exclu-
sdo, e o namero inicial de pacientes.

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

d- Descri¢io 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

analise e os testes estatisticos e apresentacio dos niveis de significancia adotados.
A utilizacio de anilises estatisticas ndo usuais é incentivada, porém neste caso,
deve-se fazer uma descrigio 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 confianga), 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 implicagdes para pesquisas futuras.

Conclusoes: 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 Dermatologica, Cosmiatria ou Oncologia
cutanea entre outros. Texto com formatacio 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 cirtrgicos ou de cosmiatria, procedimen-
tos, algoritmos , compilacdes, estatisticas. Estes trabalhos tém formato livre,
porem devem conter resumo nio estruturado de até 100 palavras e conclusdes
ou consideragdes finais. Limite: texto até 6000 palavras, 10 ilustragdes e 60 refe-
réncias. Os artigos de revisio sistematica ou metanalises devem seguir orienta-
¢oes pertinentes (http://cochrane.bireme.br)

4- EDUCACAO MEDICA CONTINUADA

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

Os autores sdo 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 condi¢io, conhecer seus tratamentos, selecionar a melhor
técnica). O entendimento destes objetivos devem ser mensurados por meio de 10
perguntas com respostas em 5 alternativas, cujo gabarito deve também ser enviado.

5- NOVAS TECNICAS

Descrigio de novas técnicas ou detalhes de técnicas. Resumo nio estru-
turado de até 100 palavras, introducio com revisio de literatura, métodos, resul-
tados, discussio e conclusio. Limite: 1200 palavras, 8 ilustragdes e 10 referéncias.

6- DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Imagens de dermatoscopia, microscopia confocal, ultrassom e outros
métodos, aplicadas a cirurgia dermatologica e cosmiatria, acompanhadas de
curta descricio. Resumo nio estruturado de até 100 palavras,texto até 1200
palavras, 8 ilustracdes e 10 referéncias.

7 - RELATO DE CASO

Descri¢io de casos ou serie de casos de particular interesse nas areas de
Cirurgia Dermatoldgica, Oncologia Cutanea, Cosmiatria, Tratamento de der-
matoses inestéticas, ComplicagOes, etc.

Resumo nio estruturado de até 100 palavras, introducio com revisio de
literatura, métodos, resultados, discussdo e conclusdo, sempre que pertinentes.
Limite: texto até 1200 palavras, 8 ilustracdes e 10 referéncias.

8- CARTAS

Comentarios objetivos e construtivos sobre matérias publicadas. Texto
até 600 palavras, e no maximo 5 referéncias.
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A fotografia na cirurgia dermatolégica e
na cosmiatria — Parte Il

Photography in surgical and cosmetic dermatology-Part Il

RESUMO

A evolucio da fotografia digital nas tltimas décadas revolucionou a documenta¢io dos
pacientes na dermatologia. O registro fotografico tornou-se muito mais pratico e acessi-
vel, e hoje podemos dizer que a fotografia faz parte da rotina do dermatologista. Na cos-
miatria, a fotografia permite avaliar o aspecto da pele, antes e depois dos procedimentos.
Na cirurgia dermatoldgica, as imagens sao utilizadas para documentar o pré e o pds-ope-
ratdrio, assim como detalhes intraoperatorios (como a marcagio da area operada e os pas-
sos cirargicos). Por sua vez, o dermatologista clinico utiliza a fotografia para observar a
evolucio das lesdes durante um tratamento. No entanto, conforme nos tornamos mais
intimos do ato de fotografar, encontramos alguns problemas, e muitas vezes, precisamos
ser criativos para soluciona-los.

Palavras-chave: fotografia; dermatologia; cirurgia; procedimentos cirtrgicos.

ABSTRACT

The evolution of the digital photography in the last decades has revolutionized the documentation of
patients in dermatology. The photographic record has become much more practical and affordable, and
today we can say that photography is part of the Dermatologist’s routine. In cosmetic dermatology,
the photographs enable the analysis of the improvement of the skin with the procedures. In dermato-
logic surgery, the images are used to document pre-and post-operative as well as intraoperative details
(such as marking the operated area and the suigical steps). And the clinical dermatologist uses the
photography to observe the evolution of lesions during treatment. However, as we become more inti-
mate of the photographic act itself, some troubles are more easily detected, and sometimes, we need to
be creative in order to solve them.

Keywords: photography; dermatology; surgery; surgical procedures.
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INTRODUCAO

Como dermatologistas, interessa-nos a fotografia médica,
conforme foi discutido na primeira parte do artigo, publicada
nesta revista (volume 5, nimero 2, edicio de abriljunho 2013).
A fotografia médica é aquela que descreve com precisio o que
vemos na pele do paciente, e é realizada seguindo as técnicas
basicas da fotografia e a padronizag¢ido rigorosa das imagens, a fim
de fornecer os elementos necessarios para a comparagio das
fotos.'

No momento em que decidimos fotografar, devemos
pensar em um roteiro a ser seguido, que passa pela montagem do
local em que as fotografias serdo realizadas, até o preparo do
paciente. Em todo ato, mesmo com o conhecimento da técnica,
ainda podemos nos deparar com uma série de problemas, como
questdes de espago fisico, iluminac¢io, composi¢io da imagem,
funcionamento do equipamento, entre outras. Para gerar ima-
gens de boa qualidade, devemos observar todos esses detalhes.

PADRONIZACAO DAS IMAGENS

Para comparar duas fotos, uma tirada antes de um proce-
dimento, a outra tirada depois, devemos levar em conta que o
Unico fator variavel nas fotografias deve estar na pele do pacien-
te. Parimetros como a exposicdo (abertura do diafragma + velo-
cidade do obturador + ISO), a distancia focal, a iluminacio do
ambiente, a posi¢io do paciente e da camera e o fundo utilizado
nas imagens, devem ser sempre os mesmos e aplicados em todas
as fotos.

Exposi¢cao

A luz do ambiente pode ser natural (janela) ou artificial
(luz do teto/paredes, flash), mas os parametros corretos de expo-
sicdo devem ser sempre os mesmos. Lembrando que a exposi¢io
¢ dada pelo equilibrio entre a abertura do diafragma, velocidade
do obturador e ISO, cada um desses parametros deverd ser ajus-
tado de acordo com o tipo de ilumina¢io presente em cada
ambiente. O ideal é fazer varios testes (na fun¢io “manual”) até
chegar a exposi¢ao correta. Uma vez determinada a exposi¢io,
ela devera ser aplicada em todas as fotos “antes e depois” de cada
paciente.” Se preferirmos, a fun¢io “automatica” camera fara esse
trabalho por nds, mas certamente nio sera tio interessante!

Fundo

As cores de fundo mais citadas nos artigos cientificos sio
preto e branco, mas alguns tons de azul ou verde podem ser usa-
dos nos casos de fotos cirurgicas. O cinza médio ¢ considerado
um tom neutro na fotografia, sendo, por isso, uma boa op¢io
(Figura 1). O fundo deve ser neutro e liso para nio desviar a
atenc¢io do observador.’ Além disso, deve ocupar todo o enqua-
dramento da foto, ou seja, o motivo fotografado deve ocupar a
rea central da imagem, e o contorno deve ser exclusivamente
preenchido pelo fundo.

A presenca de elementos que nio tém relacio com o
tema fotografado, distraem o observador. Por exemplo, numa
foto de corpo inteiro utilizamos uma lente angular (mais aberta),

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):189-98.

FiGURA 1: A e B - Fundo branco e preto. No fundo branco, podemos perceber

uma sombra discreta. € - fundo verde.

entdo, uma boa parte da sala acaba sendo fotogratada com todos
os seus componentes (cadeiras, armarios, porta, etc.). Um fundo
que ocupe toda a extensio de uma das paredes do ambiente
soluciona esse problema, assim como o afastamento dos moveis
na hora da foto.

Identifica¢ao do paciente

Todos os pacientes devem ser identificados de forma
clara na fotografia. Esse dado serd de extrema importancia na
hora de resgatar imagens do arquivo fotografico. Pode-se utilizar
etiquetas autocolantes, desde que sejam pequenas e de cor neu-
tra (branca, de preferéncia) para nio interferir na imagem. Outra
alternativa é escrever todos os dados do paciente em papel em
branco e fotografar o papel antes da primeira foto tirada do
paciente.

Preparo do paciente

Com rela¢io ao enquadramento, quanto mais a imagem
do paciente (ou a parte dele que esta sendo fotografada) ocupar
a imagem, melhor a qualidade. Devemos nos lembrar de que o
sensor da camera vai gravar a imagem, e quanto mais “informa-
¢a0” do paciente estiver gravada no sensor, melhor a qualidade.



Fotografia médica

FIGURA2: AeB-0
enquadramento
da foto (a) esta
errado, pois a
maior parte da
imagem é forma-
da pelo fundo.
Para aproveitar
esta foto em uma
ampliagdo, ela
precisara ser
cortada (“crop”),
o que “desperdi-
ca” pixels, ou seja,

resolugao.

Deve-se fazer o paciente ocupar praticamente todo o espaco do
visor (até o maximo possivel, sem “cortar” uma parte importante
do corpo) (Figura 2). O restante devera ser ocupado apenas pelo
fundo, e nio por outros objetos e/ou pessoas.

O preparo do paciente refere-se a eliminar todos os ele-
mentos que podem distrair a aten¢io, como acessOrios, maquia-
gem e pecas de vestuario.® (Figura 3) Existem disponiveis no
mercado roupas intimas descartiveis que podem ser usadas
durante a foto. No caso de aventais, estes devem ser de cor neu-
tra, pois cores fortes podem refletir na pele do paciente. Quanto
aos cabelos, o ideal é o uso de touca ou faixa com os cabelos
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FIGURA 3: A roupa
“polui” aimagem,
porque chama a

| atencdo.

FIGURA 4: —
Paciente olhando
para frente,
expressao neutra.

presos para trds, de forma que nio aparecam na imagem. E a
oleosidade da pele deve ser removida para evitar o brilho do
O paciente deve estar posicionado conforta-
velmente, de preferéncia sentado e com as costas apoiadas, sem-
pre que possivel. Assim, evitamos que ele se “canse” e acabe se
mexendo na hora do clique. A expressao facial deve ser neutra
(Figura 4), com os olhos direcionados para frente, pois qualquer
movimento muscular pode alterar a expressao, aumentando ou
reduzindo rugas e bolsas palpebrais, por exemplo (Figura 5). A
cabega e o pescoco devem estar em posi¢io natural e fixa (pode-
se colocar um ponto fixo na parede em frente para ajuda-lo a

reflexo da luz.>"

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):189-98.
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FiGURA 5: A) olhando para frente, observamos rugas finas nas palpebras inferiores; B) olhando para cima, as rugas desaparecem; C) olhando para frente,

regido malar relaxada e periorbital sem rugas; D) sorrindo levemente, a regido malar mostra discreta projecao pela contragdo, e rugas periorbitais finas
aparecem (obs.: foi solicitado que a paciente fizesse movimentos bem leves com para mostrar como diferencas sutis podem alterar a foto).

fixar o olhar). A flexio e a extensio do pescoco podem dar a
impressio de auséncia ou presenca de rugas e flacidez (Figura 6).
No caso de corpo todo, devemos obter pelo menos trés ima-
gens, sendo uma de corpo todo, uma a meia distancia e uma em
close up das lesdes. A foto de rosto mais comum usa como refe-
réncia o plano horizontal de Frankfort' (linha imaginaria que vai
do canal auditivo externo a rima infraorbital) e é paralelo ao
chio, evitando que o queixo se direcione para cima ou para
baixo (Figura 7). Nesse caso, o rosto nio esta totalmente voltado
para o lado, mas sim na “diagonal”.

Quando o paciente precisar ser fotogratado em decubito
dorsal, devemos eliminar o maximo de elementos “extra” do
enquadramento, como travesseiros e lencdis. Em muitos casos,
muitos cliques serio necessarios para formar a imagem inteira
do paciente deitado.

Em fotos macro ou em close up, devemos usar uma forma
de mostrar o tamanho da lesdo, como uma régua, e sempre fazer

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):189-98.

uma foto incluindo um ponto identificavel da parte do corpo.
As mios podem ser fotografadas juntas (na posi¢io hori-
zontal) ou separadas (na vertical), com os dedos sempre separa-
dos. Os pés e as pernas sio mais dificeis de fotografar devido ao
angulo do tornozelo, por isso, o ideal é que o paciente apoie os
pés sobre o fundo (no chio); pode-se seguir o padrio das mios,
ou seja, fotografa-los juntos ou separados. Uma visio diagonal
superior e uma lateral também podem ser convenientes. As per-
nas e coxas podem ser fotografadas em diversas posi¢des, de
acordo com a necessidade ou a possibilidade, mas sempre apoia-
das no fundo, devendo a mesma posicao ser adotada nas fotos
subsequentes. As fotos de unhas devem conter a visio geral do
pé ou da mio, e a da unha afetada® (Figura 8). As palpebras
devem ser fotografadas abertas e fechadas, e, sempre que possivel,
uma das fotos deve ser bem de perto, de forma que permita a
medida da abertura ocular e da distancia entre a borda da palpe-
bra superior e o inicio da implantacio dos pélos da sobrancelha.
Essa medida é Gtil nos casos de fotos pos-aplicacio de toxina
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FIGURA 6: A) pescogo relaxado na posi¢do normal; B) extensdo; C) flexao.

FIGURA 7 — Plano
de Frankfort

botulinica, para esclarecer sobre presenca de ptose, mesmo que
discreta, anterior a aplicacio.

O nariz deve ser fotografado de frente, perfis e visto por
baixo. As orelhas, em posicio natural e, apds tracio, para visuali-
zac¢do da porgio posterior.

A posi¢io do paciente com relacio ao médico também é
relevante.” Todas as fotos devem respeitar a distancia entre a
camera e o paciente usada na primeira foto. Uma ideia interes-
sante é fazer uma marca¢ao no chio para as posi¢oes do médico,
paciente e camera. Outro detalhe importante é a perspectiva do
médico: ele deve posicionar-se com a camera de modo que seus

olhos estejam na altura dos olhos do paciente, em um angulo em
relacio ao chio que nio deixe o paciente com aspecto “achata-
do” (foto tirada de cima para baixo) nem “alongado” (de baixo
para cima). Se o médico for mais baixo do que o paciente, este
deveri sentar-se num banco; e se o contrario ocorrer (incluido o
caso de criancas), o paciente podera ficar sobre um suporte. Os
bebés devem ficar deitados e as fotos podem ser tiradas de cima.
No caso de fotos de intraoperatdrio, o cenario deve ser
limpo: instrumentos cirargicos, gazes encharcadas de sangue,
luvas e campos muito sujos podem “poluir” a imagem e desviar
a aten¢do do elemento principal (Figuras 9 e 10). Sempre que
possivel, o campo pode servir como fundo e ser estendido de
forma que o cirurgiio ou outras partes da sala cirGrgica nio apa-
recam. Para evitar contaminacio por ter que chegar muito perto
do campo operatério, devemos preferir lentes com zoom. O
ideal é que o fotografo tire as fotos sempre do mesmo lugar.’

ILUMINAGCAO

A iluminagio dos ambientes é, em geral, irregular, e pode
ser natural (de janela) ou artificial (teto/luminarias). Ao fotogra-
far um paciente sob luz do teto, por exemplo, observamos a for-
magdo de sombras bem marcadas sob os olhos, nariz e queixo
dando um aspecto bizarro. O flash é utilizado para corrigir a luz
do ambiente. A luz emitida pelo flash tem duracio muito curta
(na escala de 1/1000 a 1/50000 de segundo). Todos os flashes
vém de fibrica com um numero guia (GN), que indica sua
poténcia: quanto maior o GN, mais potente a luz. Dobrando-se
a distancia do paciente, quadruplica-se a area iluminada, e menos
intensa ¢é a luz que chega no paciente, ou seja, quanto mais longe
o flash, menos iluminado o paciente fica. Os flashes podem fun-
cionar nos modos manual, automatico (um sensor mede a luz
refletida no objeto e controla a duracdo e a intensidade) ou

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):189-98.
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FIGURA 8: A) visdo geral das unhas da mdo; B) imagem da unha

dedicado (o sensor mede a luz do préprio flash incidente através
da lente — TTL, through the lens).

As cameras compactas e as DSLR semiprofissionais pos-
suem flash embutido (built in), que tem poténcia baixa e é de
dificil controle8. Cameras DSLR profissionais e algumas semi-
profissionais possuem encaixe para flashes externos, que funcio-
nam em sincronia com a camera, assim como flashes de est(idio.

Alguns detalhes devem ser levados em conta quando se
usa flash:

- O ISO deve estar no 100, de preferéncia. Se for maior
que 100, a sensibilidade a luz aumentara. Nesse caso, devemos
diminuir a poténcia do flash.

- Em ambientes com teto e paredes brancas, a luz do
flash sera rebatida e refletida, tornando a imagem mais clara. Para
evitar que isso aconte¢a, devemos ajustar a abertura do diafrag-
ma, diminuindo-a, ou seja, aumentando o numero f.

- Para suavizar a luz do flash, uma dica: colocar um peda-
¢o de papel sulfite branco ou papel vegetal preso com elastico
ou fita adesiva na frente da saida da luz. Existem acessérios como
difusores e rebatedores especificos para flashes externos nas lojas
especializadas.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):189-98.

FIGURA 9 — Campo cirtrgico “poluido”

B

Figura10:AeB

§

- Durante o procedimento, o campo esta mais preservado

- Em ambientes escuros, as pupilas estario dilatadas e
refletirdio a luz do flash, deixando os olhos vermelhos. Uma
forma de evitar isto é pedir que o paciente fique com os olhos
fechados e que abra, ao seu comando, no momento exato de
tirar a foto.
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Figura 11: Nas imagens, o flash ndo foi usado e o foco ciridrgico ndo conse-
guiu iluminar a foto de forma correta. Na foto (a) a luz estd ofuscante; na

(b) a drea tratada esta iluminada, mas no restante a iluminacdo estd mal
distribuida; na (c), toda a imagem esta subexposta, ou escura
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- Para evitar sombras muito duras (bem definidas), pode-
mos usar difusores, ou rebatedores e refletores para redirecionar
a luz para as dreas mais escuras.

- A remocio da oleosidade da pele é imprescindivel para
evitar o brilho da luz do flash no rosto.

- Durante cirurgias, a luz do foco pode refletir no metal
do material cirtirgico tornando-se ofuscante (brilho na imagem
nio deixa perceber os detalhes da lesdo/cirurgia) (Figura 11).
Apagar o foco e tirar a foto com flash melhora a imagem.

- Quando utilizamos flash externo, o cuidado deve ser
voltado para nio se aproximar muito do paciente, para que a
imagem nao fique superexposta (clara demais).

- Devemos tomar cuidado para que um lado da area
fotografada ndo fique mais iluminado do que outro. Isto pode
acontecer quando a fonte de luz estd posicionada apenas em um
dos lados do paciente.

E sempre interessante tirar mais de uma foto de cada
area, pois uma delas pode sair borrada. Certamente sio muitos
detalhes, mas aliando treino, planejamento e organiza¢io, econo-
mizamos tempo e atingimos o objetivo de obter fotos de 6tima
qualidade.

EQUIPAMENTO

A escolha do equipamento fotografico é extremamente
importante. Até alguns anos atris, a fotografia analégica era pre-
dominante, mas nas uGltimas décadas, houve uma verdadeira
revolu¢io no mercado fotografico, com o surgimento da foto-
grafia digital. A variedade de cameras fotograficas encontradas
hoje em dia é surpreendente, encontra-se todo tipo de equipa-
mento, desde o mais barato e simples, até os mais caros e sofisti-
cados. As tecnologias avancam rapidamente, e sio produzidas
cameras e lentes que permitem a reproducio de imagens.

O minimo que um dermatologista precisa se quiser
entrar no mundo da fotografia é: cimera, flash externo, cartio de
memodria, leitor de cartio, computador com tela de boa defini-
¢3o e um bom software de edi¢do e sistema de back up.’

A escolha da camera depende de necessidades individuais
e de quanto se pretende gastar. Se o fator predominante é o
custo, uma compacta é a melhor escolha. Se a qualidade da ima-
gem ¢é mais importante e o orcamento permitir, uma DSLR ¢é
preferivel: nessas cameras, os sensores sio maiores que nas com-
pactas, e, portanto, a qualidade da imagem é melhor. Uma vez
escolhida a camera, outros itens devem ser levados em conta,
como tipo de lentes disponiveis, presenca de flash embutido,
op¢io de zoom O6ptico, op¢io de visualizagdo prévia no LCD
(liquid crystal display), que é importante, apesar de consumir
muita bateria."

As cameras compactas possuem sensor bem pequeno, sio
mais baratas e leves, portanto, ficeis de carregar em qualquer
situacdo (Figura 12). Nio permitem troca das lentes, mas devem
possuir zoom 6ptico e menu de navegacio com ajustes manuais
para fazer valer a pena a op¢do. Geralmente, estio sujeitas ao
shutter leg, que é o atraso entre 0 momento em que o botio foi
apertado e o disparo da foto." Para evitar que isso aconteca, € 0
momento da foto seja perdido, basta apertar o botio até a meta-
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Figura 12: Cdmera compacta - dimensdes: (comprimento X profundidade
Xaltura): 9 X 2 X 5,5 cm. Propriedade da autora.

FIGURA 13 — A) Camera
DSLR - 14,5 X 6,5

(no grip) X 8,5 cm; B)
Lente Macro verdadeira
DF 100m, abertura fixa em
2,8. Flash externo acopla-
do a camera, é vendido
separadamente.
Propriedade da autora.
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FIGURA 14: Camera micro quatro-tercos — 11 X 3 X 6,5 cm.
Propriedade da autora.

de para a cimera focar e, entdo, pressionar o botio até o final. O
flash embutido torna mais dificil o controle de seu disparo. A
funcio macro desse tipo de camera (icone da “florzinha”) nio
permite uma macrofotografia verdadeira, pois distorce as bordas
da imagem.

As cameras DSLR ou, simplesmente, reflex, sio mais
caras, mais encorpadas e pesadas, mas oferecem vantagens como
troca de lentes, incluida a possibilidade de uso de lente macro
verdadeira (Figura 13). Sio mais rapidas e mais complexas, com
parametros mais variaveis. Permitem o acoplamento de flash
externo, o que oferece melhor iluminacio, pois sua poténcia é
maior do que a dos flashes embutidos. Existem acessorios que
ajudam a suavizar a luz desses flashes, como minidifusores e reba-
tedores.

Nos altimos anos, surgiu uma nova tecnologia que pra-
ticamente associou a camera compacta com um sensor de tama-
nho maior (intermediario entre as compactas e as DSLR): 530 as
cameras chamadas de micro quatro tercos (micro 4/3), que nio
tém o jogo de espelhos (mirrorless). Além disso, permite a troca
de lentes, oferecendo mais op¢des e melhor qualidade de ima-
gem do que as compactas (Figura 14). Seu preco também ¢é
intermediario.

Existem intimeros sites na internet que auxiliam o con-
sumidor, com dicas interessantes e até comparacio entre diferen-
tes cameras. De qualquer forma, é sempre bom lembrar que a
camera é apenas uma ferramenta, e que é possivel obter boas
fotos, mesmo com cameras mais simples, desde que dominemos
a técnica fotografica. Um pouco de criatividade para solucionar
eventuais problemas e ler o manual do equipamento também
ajuda! @
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Fotografia médica
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Perguntas para educacao médica continuada - EMCD

1) A fotografia médica:
a) é tirada no consultério ou hospital
b)é tirada apenas por um meédico

c) obedece as regras de padronizagio da imagem

d)é aquela que obtém as imagens do paciente de frente e perfil,

sempre

e) é aquela em que aparece um médico

2) Sao fatores importantes na padronizag¢ao da imagem:
) exposicao
b)distancia focal
¢) posicio do paciente
d)fundo fotografico

e) roupa do médico

3) Assinalar a verdadeira.
a) A luz do ambiente pode ser natural ou artificial.
b)A exposicio é dada pelo equilibrio entre ISO, distancia focal
e abertura.
¢) Cada foto deve ter uma exposicio diferente.
d)O fundo usado nas fotos precisa ser de cores fortes.
e) Os pacientes devem ocupar o quadrante inferior esquerdo do

enquadramento.

4) Assinalar a verdadeira.
a) O ideal é que o paciente seja fotografado com aventais neu-
tros ou sem partes do vestuario que possam ser mostradas nas
fotos.
b)O pescogo deve estar sempre fletido.
¢) Nas fotos macro (ou bem de perto), nio hi necessidade de
identificar a parte do corpo.
d) As mios nio podem ser fotografadas juntas para nio confundir.

e) Pacientes acamados nio podem ser fotografados.

5) Assinalar a falsa.
a) Nio existe forma de fotografar direito o nariz.
b)A posi¢ao do paciente deve ser marcada para ser repetida nas
fotos subsequentes.

¢) Os olhos do médico/fotografo deve estar sempre na altura dos
olhos do paciente.

d) A fotografia intraoperatdria deve ser realizada com zoom para
evitar a contamina¢io do campo.

e) Os pés podem ser fotografados apoiados no chio sobre o

fundo.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):189-98.

6) Assinalar a verdadeira.
a) A luz de janela é suficiente para iluminar o paciente, sempre.
b) O flash é usado para corrigir a luz do ambiente.
¢) Ao usar o flash, quanto maior o ISO, melhor.
d) As paredes do ambiente devem ser brancas para nio refletir a luz.
e) Quanto mais longe estd o flash, mais iluminada fica a pessoa

fotografada.

7) Assinalar a falsa.
a) A oleosidade da pele deve ser removida para nio refletir a luz.
b) E sempre mais interessante tirar mais de uma foto de cada irea
para evitar perda.
¢)A luz do flash pode ser suavizada com um papel sulfite ou
vegetal na frente da lampada.
d)Nos ambientes escuros as pupilas abrem e refletem a luz, por
isso os olhos ficam vermelhos.
e) Todas as cameras, amadoras e profissionais, possuem flash

embutido.

8) Nao faz parte do equipamento basico para fotografar:
a) camera
b) computador
c)leitor de cartio
d)software de edi¢io

e) tripé de flash

9) Assinalar a falsa. A camera compacta:
a) tem flash embutido
b)é menor que a DSLR.
¢) é mais barata
d) permite troca de lentes

e) tem visor de cristal liquido

10) Assinalar a falsa. As cAmeras DSLR:
a) sao mais pesadas que as compactas
b)permitem o uso de flash externo
¢) tém funcionamento mais complexo
d)tém menor sensor

e) produzem fotos de melhor qualidade

Gabarito
A fotografia na cirurgia dermatoldgica e na cosmia-
tria — parte I. 2013;5(2):101-8.
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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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Avaliacao de hiperpigmentacao em cicatri-
zes de melanomas e nevos melanociticos
através da microscopia confocal

Evaluation of hyperpigmentation in melanomas and melanocytic
nevi scars through confocal microscopy

RESUMO

Introdugao: A microscopia confocal in vivo € método diagndstico nio invasivo auxiliar no
diagnéstico de lesdes hiperpigmentadas em cicatrizes.

Objetivos: Avaliar através do exame de microscopia confocal a hiperpigmentacio em
cicatrizes de lesdes melanociticas benignas e malignas.

Métodos: Avaliamos imagens clinicas, dermatoscopicas e de microscopia confocal de 14
pacientes com hiperpigmentacdo em cicatrizes de melanomas adequadamente tratados e
nevos melanociticos excisados.

Resultados: Dos oito pacientes com hiperpigmentacio em cicatrizes de melanomas, qua-
tro ndo apresentaram estruturas suspeitas ao exame de microscopia confocal, e quatro apre-
sentaram estruturas suspeitas. Entre os seis pacientes com hiperpigmentacio em area de
cicatriz de nevo melanocitico excisado, trés apresentavam estruturas atipicas, como células
dendriticas e papilas nio demarcadas. Os pacientes com estruturas suspeitas realizaram
exame histologico, e em um caso de hiperpigmentacio em cicatriz de lentigo maligno foi
evidenciado recidiva.

Conclusdes: O exame permitiu evitar a bidpsia para confirmacio diagndstica em seis dos
14 pacientes avaliados. O achado de células com padrio dendritico ou pagetoide no exame
de microscopia confocal é um desafio diagndstico, pois pode representar melanocitos ou
células de Langerhans na camada espinhosa. Portanto, lesdes que apresentam tais estruturas
devem ser removidas para exame histologico e diagndstico diferencial.

Palavras-chave: melanoma; nevo; dermatoscopia; microscopia confocal.

ABSTRACT

Introduction: In vivo confocal microscopy is an auxiliary non-invasive diagnostic method used in the
diagnosis of hyperpigmented lesions in scars.

Objectives: ‘1o evaluate hyperpigmentation in the scars of benign and malignant melanocytic lesions
through confocal microscopy examination.

Methods: Clinical, dermoscopic, and confocal microscopy images of fourteen patients with hyperpig-
mentation in adequately treated melanoma scars and in excised melanocytic nevi, were evaluated.
Results: Among the eight patients with hyperpigmentation in melanoma scars, four showed no sus-
picious structures after confocal microscopy examination and four showed suspicious structures. Among
the six patients with hyperpigmentation in areas where melanocytic nevi had been excised, three had
atypical structures, such as dendritic cells and non demarcated papillae. Patients with suspicious struc-
tures underwent histological examination, with one case of hyperpigmentation in a lentigo maligna
scar evidencing recurrence.

Conclusions: The examination method allowed for the avoiding of biopsy in confirming the diagnosis
in six of the fourteen patients. The finding of cells with dendritic or pagetoid pattern in the confocal
microscopy examination means a diagnostic challenge, for it can indicate melanocytes or Langerhans
cells in the spinous layer. Therefore, lesions that have such structures must be removed for histology and
differential diagnosis.

Keywords: melanoma; nevus; dermoscopy; confocal microscopy.
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INTRODUCAO

A hiperpigmentac¢io em cicatrizes de lesio melanocitica
¢ um desafio diagnostico para o dermatologista, pois frequente-
mente apresenta caracteristicas clinicas e dermatoscopicas ines-
pecificas." Pode ser classificada clinica e histologicamente em:
pigmentagdo cicatricial reacional, nevo recorrente, melanoma
incompletamente excisado ou melanoma metastatico (metastase
cutanea locorregional).” Recentemente, diferentes tecnologias
estao sendo desenvolvidas no sentido de fornecer informagio
microscopica cutinea dinamica adicional, sem morbidade.""
Elas possibilitam tanto o diagnoéstico in vivo quanto a avaliacio
da evolucio da doen¢a em tempo real.""” A microscopia confo-
cal (MC) destaca-se como nova ferramenta diagndstica nio
invasiva que permite a aquisicio de imagens microscopicas e a
visualizacio em tempo real da morfologia celular e nuclear in
vivo.""” Dessa forma, essa técnica tem ganhado destaque no diag-
noéstico diferencial dos tumores cutaneos melanociticos e nio
melanociticos, podendo ser utilizada nos casos de hiperpigmen-
tacdo em cicatrizes."*'" A MC correlaciona-se tanto com a der-
matoscopia quanto com a histopatologia."” O fato de a MC ava-
liar o tecido no plano horizontal, como a dermatoscopia, e apre-
sentar alta magnificacdo com resolucao celular, como a histopa-
tologia, faz com que essa técnica seja uma ponte entre esses dois
métodos e represente importante area de pesquisa clinica."”"
Essa tecnologia representa para o médico treinado ferramenta
sensivel e especifica na detec¢do precoce do melanoma e de
outros tumores cutaneos."”'’ Realizando-se o exame de forma
metddica e utilizando-se algoritmos diagnoésticos ja descritos na
literatura, a MC permite avaliacdo arquitetural global da epider-
me, juncdo dermoepidérmica e porc¢ao superior da derme, bem
como avaliacio citoarquitetural.” Atipias celulares e pleomorfis-
mos, incluindo certas morfologias nucleares, também podem ser
visualizados in vivo e auxiliar no diagnostico.

O objetivo deste estudo foi avaliar de forma nio invasiva,
através da MC, casos clinicos de hiperpigmentacio em cicatrizes
de lesdes melanociticas benignas e malignas.
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METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo e descritivo, realizado no
AC Camargo Cancer Center, em Sio Paulo, Brasil, no qual
foram incluidos 14 pacientes: oito com hiperpigmentacio em
cicatrizes de melanomas adequadamente tratados, e seis com
hiperpigmentacio em cicatrizes de nevos melanociticos previa-
mente excisados. As imagens dermatoscopicas e da microscopia
confocal foram avaliadas por dois dermatologistas experientes
(G.G.R.e]J.C.TB.).

As imagens dermatoscoOpicas foram obtidas através de
uma camera digital Sony” Cyber Shot DSC-W290 12.1 MP
acoplada ao dermatoscopio Dermlite II Pro HR (DermLite®)
com uso do adaptador (DermLite® II/IIT adapters). O exame de
microscopia confocal foi realizado com o microscépio
VivaScope® 1500 e 3000 (Lucid-Tech, Rochester, New York,
EUA), dependendo da localizagio da lesio a ser estudada. O
microscopio confocal e os métodos de aquisicao das imagens ja
foram descritos previamente na literatura.”® Para cada lesdo ana-
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lisada pelo VivaScope® 1500, trés mosaicos foram obtidos em
diferentes niveis da pele: epiderme superficial, jun¢io dermoe-
pidérmica e derme papilar, com base na utilizagio de um pro-
tocolo para lesdes pigmentadas.” Nas lesdes examinadas pelo
VivaScope® 3000, imagens individuais (0,5 x 0,5mm) foram
capturadas em sequéncia (Z stacks) desde a superficie (camada
cornea) até a profundidade (derme reticular superficial), nas
determinadas areas de interesse.

Os pacientes que apresentaram estruturas suspeitas na
microscopia confocal (células pagetoides, células dendriticas,
células nucleadas arredondadas, papilas nio demarcadas e ninhos
atipicos na jun¢io dermoepidérmica) foram submetidos a bio-
psia cutanea da area pigmentada. Apds exérese cirtirgica, o tecido
foi encaminhado para exame anatomopatologico, seguindo a
rotina do Departamento de Anatomia Patolégica do AC
Camargo Cancer Center. Os pacientes que nio apresentaram
estruturas suspeitas permaneceram em seguimento dermatologi-
co periddico.

RESULTADOS

Este estudo avaliou 14 casos de hiperpigmentagio em
cicatrizes de lesdes melanociticas benignas e malignas. Dos oito
pacientes com hiperpigmentacdo em cicatrizes de melanomas,
quatro apresentaram estruturas suspeitas ao exame de microsco-
pia confocal e foram submetidos a bidpsia cutanea com resulta-
do histopatoldgico de lentigo solar, nevo melanocitico juncio-
nal, ceratose actinica e lentigo maligno (Quadro 1). Os pacientes
que nio apresentaram estruturas suspeitas permaneceram em
seguimento periodico.

Dos seis pacientes com hiperpigmentacdo em cicatrizes
de nevo melanocitico excisado, trés apresentaram estruturas sus-
peitas ao exame de microscopia confocal: células dendriticas
intraepidérmicas e papilas nio demarcadas. Esses trés pacientes
foram submetidos a biopsia cutanea, e o exame histologico evi-
denciou fibrose dérmica associada a depdsito de pigmento ex6-
geno na derme superficial e profunda em um paciente e nevo
melanocitico composto em dois pacientes (Quadro 2). A pacien-
te nimero 13, apesar de nio apresentar estruturas suspeitas ao
exame de microscopia confocal, solicitou que fosse realizado
exérese do nevo recorrente.

A figura 1 exemplifica um caso de hiperpigmentacio em
area de nevo melanocitico previamente excisado (nevo recor-
rente). Ao exame dermatoscOpico, observa-se a presenca de
estrias radiadas nos limites da cicatriz. A microscopia confocal,
notou-se a presenc¢a de células dendriticas em grande quantidade
na epiderme superficial. Apesar da visualizacdo dessas estruturas
suspeitas ao exame de microscopia confocal, o exame histopato-
logico confirmou o diagnéstico de nevo melanocitico compos-
to.

A figura 2 demonstra um caso de recidiva de lentigo
maligno em labio superior, previamente tratado com margens
cirtrgicas adequadas. A dermatoscopia, observa-se a presenca de
hiperpigmentacio homogénea focal em area pericicatricial. Ao
exame de microscopia confocal, notou-se epiderme com padrio
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QuADRo 1: Pacientes com hiperpigmentacdo em cicatrizes de melanomas adequadamente tratados

C. Caso

Sexo

Feminino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Idade

48

65

52

59

33

34

63

61

Localizagao

Halux

Dorso nasal

Tdrax anterior

Abdome

Interescapular
atipica

Interescapular

Malar esquerda

Supralabial
a esquerda

Dermatoscopia

Hiperpigmentacdo
homogénea

Hiperpigmentacao
perifolicluar

Hiperpigmentacdo
homogénea

Rede pigmentar atipica
e hiperpigmentacdo
homogénea

Rede pigmentar

Rede pigmentar

tipica periférica

Granulos marrons
perifoliculares

Hiperpigmentacdo
homogénea

EMC*

Sem alteracbes
significativas

Suspeito

Sem alterac¢bes

significativas

Sem alteragGes

significativas

Suspeito

Sem alteracbes

significativas

Suspeito

Suspeito

Conduta

Observacdo

Bidpsia

Observacdo

Observagao

Bidpsia

Observacdo

Bidpsia

Bidpsia

Histolégico

Nao realizado

Lentigo solar

Nao realizado

Nao realizado

Nevo melanocitico

juncional

N3o realizado

Ceratose actinica

Lentigo maligno

*EMC: exame de microscopia confocal.

QuabRo 2: Pacientes com hiperpigmenta¢ao em cicatrizes de melanomas adequadamente tratados

C. Caso

Sexo

Feminino

Feminino

Feminino

Masculino

Feminino

Feminino

Idade

53

42

30

35

54

60

Localizagao

Perna direita

Perna esquerda

Dorso

Abdome

Perna direita

Brago direito

Dermatoscopia
Pigmentacao

azul homogénea
Estrias radiadas

no limite da cicatriz
Glébulos marrons e
rede pigmentar
localizados focalmente
Rede pigmentar tipica

Rede pigmentar atipica
e pontos assimétricos

Rede pigmentar atipica
e estrias lineares

EMC*

Suspeito

Suspeito

Sem alterag¢des
significativas

Sem alterag¢bes
significativas
Sem alteracbes

significativas

Suspeito

Conduta

Bidpsia

Bidpsia

Observacao

Observagao

Bidpsia

Bidpsia

Histolégico
Fibrose dérmica associada
a depdsito de pigmento

exdégeno na derme

Nevo melanocitico
composto

Nao realizado

N3o realizado

Nevo melanocitico
composto congénito
residual

Nevo melanocitico
composto

*EMC: exame de microscopia confocal.
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favo de mel atipico e algumas células dendriticas e na juncio
dermoepidérmica, a presenca de células dendriticas e nucleadas
arredondadas, suspeitas de melandcitos atipicos. O exame histo-
légico confirmou o diagndstico de recidiva de lentigo maligno.

DISUCSSAO E CONCLUSAO

A pigmentacio em cicatrizes de lesdes melanociticas
pode ser secundaria a fendmeno reativo relacionado ao processo
de cicatrizagio ou consequente a recorréncia da lesio melano-
citica excisada."” Os nevos recorrentes sio lesdes benignas,
porém podem apresentar caracteristicas morfologicas que simu-
lam o melanoma."” O surgimento de pigmenta¢io em cicatrizes
de melanomas nio é incomum e pode gerar davidas quanto a
persisténcia do tumor."”> A MC é método nio invasivo e confia-
vel que pode auxilliar nessa diferenciagio.”
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As células de Langerhans intraepidérmicas sio visualiza-
das ao exame de MC como células dendriticas, apresentando
dendritos finos e longos. Essas células, muitas vezes, sio de dificil
diferencia¢ao dos melandcitos atipicos presentes nas lesdes mela-
nociticas suspeitas, que também sio visualizados como células
dendriticas ou nucleadas arredondadas em disseminagio page-
toide na epiderme.’ Portanto, a presenca dessas células dendriti-
cas em cicatrizes de lesdes melanociticas s6 pode indicar um
fenémeno inflamatdrio reacional ou proliferacio de melandcitos
atipicos."” Provavelmente, as células visualizadas ao exame de
microscopia confocal do nevo recorrente, exemplificado na
figura 1, sdo células de Langerhans intraepidérmicas secundarias
ao processo cicatricial. Em estudos futuros, uma possibilidade de
documentar a presenca dessas células seria a utilizacio da imu-
noistoquimica através do marcador CD1a, principal marcador
de células de Langerhans.

FiGura 1: A (foto caso 10): foto clinica da hiperpigmentagdo em drea de nevo
melanocitico excisado na perna esquerda e foto dermatoscdpica com pre-
senca de estrias radiadas em drea cicatricial; B (microscopia confocal,
mosaico 2,5 X 2,5mm): visualizacdo de toda lesdo com brilho heterogéneo
e células dendriticas dispostas radialmente; C e D (microscopia confocal,
imagens individuais 1 x 1mm e 0,5 x 0,5mm, respectivamente): células den-
driticas intraepidérmicas em grande quantidade (setas amarelas);
E (exame anatomopatoldgico corado com hematoxilina-eosina 100X): pre-
senca de ninhos de células névicas na derme; F (exame anatomopatoldgico
corado com hematoxilina-eosina 200X): proliferagdo de células névicas na
juncdo dermoepidérmica e na derme (nevo melanocitico composto)

FiGUrA 2: A (foto clinica caso 8): hiperpigmentacdo em drea de lentigo
maligno previamente excisado em labio superior a esquerda; B (foto der-
matoscdpica): hiperpigmentagdo homogénea focal em drea cicatricial;

C (microscopia confocal, imagem individual 0,5 x 0,5mm): epiderme com
padrdo favo de mel atipico e algumas células dendriticas (seta amarela);
D (microscopia confocal, imagem individual 0,5 x 0,5mm): presenca de
células dendriticas e nucleadas arredondadas na jun¢ao dermoepidérmica,
suspeitas de melandcitos atipicos (setas amarelas); E (exame anatomopa-
toldégico corado com hematoxilina-eosina): melanoma in situ residual tipo
lentiginoso, presenca de melandcitos atipicos na epiderme; F (imunoisto-
quimica pelo MITF: Microphthalmia Transcription Factor — marcador
nuclear para melandcitos): marcador francamente positivo na epiderme
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204 Botelho FF, Castro RPR, Braga JC, Hirata SH, Duprat Neto JP, Rezze GG

Um critério que pode auxiliar no diagndstico de recidi-
vas de lesdes melanociticas em cicatriz é o fato de as células den-
driticas, nos casos de nevos recorrentes, nio se estenderem além
da cicatriz, diferentemente dos casos de recidiva de melanoma.'
Na figura 2, 0 exame de MC da area de hiperpigmentacio peri-
cicatricial evidenciou células pagetoides intraepidérmicas e
células dendriticas e nucleadas arredondadas na jun¢io dermoe-
pidérmica que se estendiam além da cicatriz, sugerindo o diag-
nostico de lentigo maligno que foi confirmado pelo exame ana-
tomopatoldgico.

Outros autores que avaliaram areas de hiperpigmentacio
em cicatrizes de lesdes melanociticas, realizaram bidpsias cuta-
neas em todos os casos analisados, mesmo que os achados da
microscopia confocal nio evidenciassem estruturas suspeitas.'
Diferentemente, neste estudo, s6 foram removidas as lesdes que
apresentaram células dendriticas intraepidérmicas, pois, como
discutido anteriormente, o achado dessas células pode represen-
tar tanto melandcitos atipicos quanto células de Langerhans. A
MC evitou bidpsia cutanea em seis dos 14 pacientes avaliados
que permanecem em seguimento dermatologico periodico. A
limitacio desse trabalho foi o nimero reduzido de pacientes
incluidos na amostra.

A MC ¢ ferramenta auxiliar atil na avaliacio da hiper-
pigmentagdo em cicatrizes de melanomas e nevos melanociticos,
evitando a exérese desnecessiria de lesdes benignas e fornecen-
do seguranca ao dermatologista no seguimento desses casos.®

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):200-4.
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Cirurgia micrografica de Mohs: estudo de
93 tumores operados em um centro de
referéncia no Rio de Janeiro

Mohs micrographic surgery: a study of 93 tumors operated on
in a specialist center in Rio de Janeiro

RESUMO

Introducdo: A cirurgia micrografica de Mohs é op¢io terapéutica que aumenta a taxa de
cura de varios tipos de cancer de pele, com maior preservacio tecidual e menores taxas de
recidiva.

Objetivo: Tragar o perfil clinico e histolégico dos tumores operados pela cirurgia micro-
grafica de Mohs, em servico privado de referéncia nessa técnica no municipio do Rio de
Janeiro, Brasil, e relacioni-lo com o ntimero de fases e tipo de reconstrucio cirtrgica rea-
lizada.

Métodos: Estudo retrospectivo, observacional, transversal, com revisio de prontuarios.
Resultados: Foram relacionados 93 tumores em 84 pacientes operados no periodo entre
abril/2010 e agosto/2012 e seguidos até agosto/2013 (12 a 42 meses). Dados encontrados:
47,61% homens e 52,38% mulheres; idade média de 62,89 anos; fototipos predominantes
II (44%) e III (43%); seis casos (6,45%) de carcinoma espinocelular; 87 (93,54%) de carci-
noma basocelular; 74,19% de tumores primarios; nariz como localizagdo mais frequente
(46,24%); uma fase cirargica realizada na maioria dos casos, tendo sido o retalho (44%) o
tipo de fechamento mais realizado. Houve recidiva em um paciente, que foi reoperado em
outubro/2012 e segue sem recidiva.

ConclusGes: A cirurgia de Mohs mostrou-se eficaz, com altos indices de cura e minima
taxa de recidiva, especialmente nas lesdes da area de risco do H da face.

Palavras-chave: cirurgia micrografica de Mohs; carcinoma basocelular; carcinoma espi-
nocelular.

ABSTRACT

Introduction: Mohs micrographic surgery is a treatment option that increases the cure rate in various types
of skin cancer, offering greater tissue preservation and lower recurrence rates.

Objective: ‘10 describe clinically and histologically the tumors operated on with Mohs micrographic surgery,
and to draw correlations to the number of stages and the type of surgical reconstruction performed. The ope-
rations were performed at a private clinic in the municipality of Rio de Janeiro, Brazil that is a specialist
center for this technique.

Methods: Retrospective, observational, cross-sectional /transversal study was carried out based on the review
of medical records.

Results: A study was conducted of 93 tumors in 84 patients, operated on between April 2010 and August
2012, and followed up with until August 2013 (12 to 42 months). Findings: 47.61% of patients were
men and 52.38% were women, the mean age was 62.89 years; predominant phototypes: II (44%) and
I (43%); 6 cases (6.45%) of squamous cell carcinoma, 87 (93.54%) of basal cell carcinoma; 74.19%
were primary tumors; the nose was the most frequent site (46.24%); a single surgical stage was performed
in most cases, with flaps (44%) being the more frequently performed type of closure. There was recurrence
in one patient, who required reoperation in October 2012 and followed without new recurrence.
Conclusions: Mohs surgery has proven effective with high cure rates and a minimal recurrence rate, espe-
cally in lesions located in the face’s H area of risk.

Keywords: Mohs surgry; carcinoma, basal cell; carcinoma, squamous cell.



Cirurgia de Mohs no Rio de Janeiro

INTRODUCAO

A cirurgia micrografica de Mohs (CMM) é opcio tera-
péutica para o tratamento de diversas neoplasias malignas de pele
por apresentar os maiores indices de cura com as menores taxas de
recidiva, e com a vantagem adicional de preservar o tecido sadio
ao redor do tumor, gerando menores danos estéticos e funcio-
nais."” E o padrio ouro para o tratamento dos carcinomas basoce-
lular (CBC) e espinocelular (CEC) recidivados, de tumores prima-
rios de subtipos histologicos agressivos, em areas de fenda embrio-
naria ou ainda em areas de dificil reconstrucio cirtrgica.””

Na técnica micrografica, o tumor é removido com mar-
gem cirdrgica minima realizando-se um mapeamento topografi-
co da amostra em rela¢io a sua localizagio no paciente. A amostra
¢ entdo preparada de modo a permitir a analise histologica de
todas as margens cirGrgicas (laterais e profunda) em um mesmo
plano. A peca cirtrgica passa por etapas de inclusdo tecidual, con-
gelamento e confec¢do das laminas histologicas, que serdo cora-
das e analisadas ao microscépio. Quando se observa a permanén-
cia do tumor na lamina histoldgica, uma nova fase de Mohs é
necessaria, e o cirurgiao, através do mapeamento cirtrgico da
lesdo, amplia seletivamente a margem cirtrgica comprometida. A
analise histologica com o método de Mohs, permite a visualiza-
cdo de 100% das margens cirargicas enquanto nas técnicas tradi-
cionais de congelacio, padronizadas pelos laboratdrios e ultilizan-
do a técnica em bread loaf ou o corte em cruz, a avaliacio é de
somente cerca de 0,01% das margens, segundo alguns autores."**

Apesar de a técnica micrografica de Mohs ter sido
introduzida no Brasil hd mais de 20 anos e ser o tratamento de
escolha para varios pacientes com tumores cutaneos agressivos
ou recidivantes, ela ainda é pouco utilizada em nosso pais, e s6
foram encontrados dois artigos nacionais, com casuistica de
pacientes operados pelo método de Mohs; Cernea* em 1994 na
cidade de Sio Paulo e Chagas e Silva' em 2012 em Aracaju. Nio
foi encontrado artigo sobre a casuistica dessa técnica no Estado
do Rio de Janeiro.

O objetivo deste artigo é tracar o perfil clinico e histo-
logico dos tumores operados pelo método microgrifico de
Mohs, em servico privado de referéncia em cirurgia micrografi-
ca no municipio do Rio de Janeiro, e relaciona-lo com o ntme-
ro de fases e tipo de reconstrugio cirdrgica realizada.

METODOS

Foram avaliados 93 tumores em 84 pacientes operados
com o método micrografico de Mohs, no Centro de Cirurgia
Micrografica do Rio de Janeiro, no periodo de abril de 2010 a
agosto de 2012. O estudo foi retrospectivo, observacional, trans-
versal, descritivo, e os dados coletados através da analise dos
prontuarios e fotografias pré-operatérias, intraoperatorias e pos-
operatdrias dos 84 pacientes.

Uma ficha operatéria com os principais dados do
paciente faz parte do protocolo do Servi¢o e serviu de base de
dados para o estudo (Figura 1). A ficha apresentava as seguintes
variaveis: data da cirurgia, idade do paciente, sexo, fototipo, loca-
lizagio do tumor, tipo histolégico do tumor na bidpsia prévia,
tipo histolégico do tumor avaliado durante a cirurgia, caracteri-
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PACIENTE: N®
IDADE: DATA:
SEXO: F M

FOTOTIPO:

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO: -

PRESENGA DE OUTROS TUMORES DE PELE: SIM NAO ESPECIFICAR:
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS: Sim NAD ESPECIFICAR:

COMOREBIDADES:
US0 DE MEDICAMENTOS REGULARES:

0BS:

TUMOR

TUMOR: PRIMARIO RECIDIVADO _
LINFONODOS PALPAVEIS: SIM NAO
LOCALIZAGAO:

TAMANHO:

DIAGNOSTICO BIOPSIA

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

0BS:

CIRURGIA

ANESTESIA:  LOCAL TUMESCENTE LOCAL GERAL
0BS:

SEDAGAO:  SIM NAQ

0BS:

COLORAGAQ: HE AZUL TOLUIDINA OUTROS
0BS:

CURETAGEM PREVIA:  SIM NAO
DUBULK:  SIM NAO

0BS: .

TAMANHO DO DEFEITO CIRURGICO FINAL:
TEMPOS CIRURGICOS DE MOHS:

0BS:

NUMERQC DE PEGAS 1° ESTAGIO: |
NUMERO DE PEGAS 2° ESTAGIO: \
NUMERO DE PEGAS 3° ESTAGIO: \
NUMERO DE PEGAS 4° ESTAGIO:
OUTROS ESTAGIOS: 2

SEGUNDA INTENGAO

FECHAMENTO PRIMARIO

ENXERTO (O |

RETALHO ) R
0BS: ﬁf ‘\ o

J H BT A

1° CIRURGIAQ :

2° CIRURGIAQ : \ l

TECNICO HISTOLOGICO: )) \

0000

ANESTESISTA:
PATOLOGISTA: LT RT

FIGURA 1: Ficha cirtirgica com de base de dados para analise estatistica.

za¢do em tumor primirio ou recidivado, nimero de fases cirtir-
gicas de Mohs, tipo de reconstrugdo cirtrgica, presenga de linfo-
nodomegalias, uso de medicamentos, comorbidades, e dimensdes
do tumor e do defeito cirtirgico resultante apos sua remogao.

Todos os pacientes assinaram termo de consentimento
livre e esclarecido, assim como a autorizagio de participa¢io no
estudo com garantia do sigilo dos dados pessoais.

Todos os pacientes operados tinham bidpsias prévias, e
os tumores foram divididos segundo o tipo histologico.O subti-
po histologico foi classificado de acordo com a bidpsia prévia ou
com a anilise histologica durante a cirurgia, nos casos em que
foi possivel detectar tumor remanescente nas margens avaliadas.
Nos casos de incongruéncia entre os subtipos histologicos
observados nos laudos das bidpsias e nas laminas analisadas
durante a cirurgia, foi escolhido para o estudo o subtipo encon-
trado na lamina analisada durante a cirurgia. Alguns tumores
apresentavam caracteristicas mistas, com mais de um subtipo his-
tologico na mesma amostra, e consideramos principal o subtipo
mais agressivo.
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Dividimos ainda os tumores em primarios, recidivados
ou incompletamente excisados — os que tiveram margem cirtr-
gica comprometida de acordo com laudo histopatologico, apds
cirurgia convencional, e que foram encaminhados a cirurgia
micrografica de Mohs para ampliacdo das margens.

Classificamos a localizagio dos tumores em: tronco,
membros superiores, nariz, regidio malar, sulco nasogeniano,
periauricular, periocular, couro cabeludo, regiio temporal e
regido frontal.

Quanto ao tipo de fechamento cirargico, consideramos
o fechamento primario, a cicatrizacio por segunda intencio, os
retalhos, enxertos simples e enxertos compostos.

RESULTADOS

Foram analisados 93 tumores em 84 pacientes, sendo 40
do sexo masculino (47,61 %) e 44 do sexo feminino (52,38%),
com média etaria de 62,89 anos (DP t+ 14,57) e mediana de 65
anos (minima 35 e maxima 89 anos).

Os fototipos de Fitzpatrick predominantes no estudo
foram I (44%) e III (43%). Os fototipos I e IV também foram
observados em 11% e 2% dos casos respectivamente (Grafico 1).

Sobre os tipos histologicos, foram encontrados seis
casos (6,45%) de CEC e 87 casos (93,54%) de CBC, sendo estes
altimos subdivididos em: 36 de CBC nodular (um sobre nevo
sebiceo), 11 de CBC micronodular, 11 de CBC infiltrante, dez
de CBC superficial, oito de CBC esclerodermiforme, quatro de
CBC metatipico, dois de CBC adenoide, e em cinco casos o
subtipo nio foi avaliado. (Tabela 1)

Dos 93 tumores operados por CMM, 69 (74,19%) eram
primarios e 18 (19,35%) recidivados. Em seis casos (6,45%) nao
havia lesdo clinica de recidiva, mas foram enviados para ampliacio
das margens cirurgicas, por ter laudo histopatologico de CBC,
com margens cirargicas comprometidas, apos operados com téc-
nica cirurgica convencional (Grafico 2). Destes, em cinco casos
(5,37%) nio foi possivel identificar o subtipo histolégico, pois nio
foi observado tumor durante a cirurgia micrografica de Mohs,
com laudo prévio sem especificacio sobre o subtipo histologico.
Presume-se que nio foi identificado tumor durante a cirurgia de
Mohs, desde que essa € técnica periférica, e obtivemos margens
cirurgicas livres de neoplasia ja na primeira fase de Mobhs.

Sobre a localizacio dos tumores: a maioria, 46,24%
(43/93), estava localizada no nariz, sendo as outras localizacdes:

B Fotdtipo |

¥ Fototipo Il

= Fotétipo Il
Fototipo IV

TaBELA 1: Tipos histoldgicos de Carcinoma basocelular encontrados em

84 pacientes do estudo

Tipos histolégicos N %
CBC nodular 36 38,70
CBC micronodular 1 11,82
CBC infiltrante 1 11,82
CBC superficial 10 10,75
CBC esclerodermiforme 8 8,60
CBC subtipo ndo avaliado 5 5,37
CBC metatipico 4 4,30
CBC Adendide 2 2,15
CEC 6 6,45
TOTAL 93 100

nove na regido malar (9,68%), nove na regido periocular
(9,68%), oito na regido frontal (8,60%), sete na regido temporal
(7,53%), sete na regido periauricular (7,53%), trés no couro
cabeludo (3,23%), dois no sulco nasogeniano (2,15%), dois nos
membros superiores (2,15%), dois no térax anterior (2,15%) e
um no labio (1,08%) (Tabela 2).

Em relacio ao ntmero de fases da CMM, observou-se
apenas uma na maioria, 49,46% (46/93), dos casos. Duas fases
foram observadas em 25 casos (26,88%), trés em 17 casos
(18,27%), quatro em dois casos (2,15%), cinco em dois casos
(2,15%) e seis em um caso (1,07%).

Dos casos avaliados, em dois pacientes nao foram obti-
das margens cirtrgicas livres de neoplasia. Um desses pacientes
apresentava um CBC recidivado quatro vezes na asa nasal, sobre
area de retalho cutianeo prévio, com padrio infiltrante, que inva-
dia o septo e o osso nasal, até a coana direita. O outro paciente
apresentava CEC pouco diferenciado na regido pré-auricular,
constatando-se durante a cirurgia de Mohs que havia invasio
extensa da glandula pardtida. Esses pacientes foram referenciados
ao servigo de cirurgia de cabeca e pescoco e ao servico de onco-
logia para cirurgia radical e radioterapia.

O seguimento pos-operatorio desses pacientes variou
de 12 meses a 42 meses até o momento (agosto de 2013). Em
47 (50,53%) pacientes, o periodo foi de um a dois anos, e em 46
(49,46%), superior a dois anos.

¥ Primario
¥ Recidiva

Ampliagdo

GRAFICO 1: Prevaléncia do fototipo dos pacientes operados
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TaBELA 2: Tumores encontrados em 84 pacientes do estudo

Tipos histolégicos N %
Nariz 43 46,24
Regido malar 9 9,68
Regido periocular 9 9,68
Regido frontal 8 8,60
Regido temporal 7 7,53
Regido periauricular 7 7,53
Couro cabeludo 3 3,23
Sulco nasogineano 2 2,15
Membros superiores 2 2,15
Tdrax anterior 2 2,15
Labio 1 1,08
TOTAL 93 100,00

¥ Retalho
B Fechamento Primdrio
M Enxerto

Segunda Intengdo

Enxerto Composto

GRAFIco 3: Tipos de reconstrugao cirdrgica realizadas

Observamos recidiva em apenas um paciente nesse
periodo, decorridos 16 meses de sua primeira cirurgia microgra-
fica de Mohs. Tratava-se de um caso de CBC predominante-
mente micronodular no pavilhio auricular, varias vezes recidiva-
do apds criocirurgia e cirurgia convencional. Este paciente foi
reoperado pelo método de Mohs em outubro de 2012 e segue
sem recidiva até o momento.

Em relacio ao fechamento cirtrgico, foram realizados
41 retalhos, 22 enxertos simples, 22 fechamentos primarios, trés
enxertos compostos; cinco defeitos cirtrgicos foram deixados
para cicatrizar por segunda inten¢io (Grafico 3).

DISCUSSAO

A média etiria dos pacientes foi de 62,89 anos
(DP£14,57), com predominio dos fototipos II e III de
Fitzpatrick, achados que coincidem com os dados da literatura.

A literatura mundial descreve o sexo masculino como o
mais acometido pela neoplasia de pele.*® Neste estudo houve
predominancia do sexo feminino, com 52,38% (44/84) dos
casos, enquanto o sexo masculino representou 47,61% (40/84)
dos casos. Essa diferenca nio foi significativa e pode ser justifica-
da pelo pequeno tamanho da amostra, e por referir-se a casos
encaminhados exclusivamente para cirurgia de Mohs.
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Sobre o tipo histolégico, encontramos 6,45% de CECs
e 93,54% de CBCs, sendo o subtipo nodular encontrado em
38,70% dos casos. Esse achado foi condizente com a literatura,
que aponta o CBC como a neoplasia maligna mais frequente.’’
Se considerarmos o fato de que os subtipos histologicos de
CBC mais agressivos sdo o esclerodermiforme, o micronodular
infiltrante e 0 metatipico, temos um ntimero elevado de tumores
agressivos (36,54%).

Dos 93 tumores estudados, 74,19% eram primarios e
19,35% recidivados. Esse perfil difere da casuistica dos artigos
brasileiros encontrados. Chagas e Silva (2012)" apresentaram
casuistica de 62,7% de tumores recidivados, ¢ Cernea (1994)*
apresentou 56,1% de tumores recidivados operados com a téc-
nica de Mohs. Essa divergéncia pode ser devida a fatores socioe-
condmicos e regionais, considerando-se que este estudo foi rea-
lizado em um centro privado na cidade do Rio de Janeiro, o que
pode explicar o fato de a maioria dos tumores operados serem
primarios. O menor nimero de tumores recidivados no presente
estudo se reflete no nimero de fases necessirias para alcangar
margens cirargicas livres,”” embora, ainda assim, 50,54% dos
tumores analisados tenham necessitado de duas ou mais fases.

Em relacdo a recidiva, apesar de o tempo de seguimento
ainda ser limitado (12 a 42 meses), os indices de cura obtidos
foram altos e comparaveis aos registrados na literatura interna-
cional, atestando a eficicia do método, em casos selecionados.
Detectamos somente um caso de recidiva em tumor que ja havia
recidivado virias vezes e de subtipo histologico agressivo.
Estudos demosntram que lesdes de CBC recidivadas, tratadas
com as técnicas cirtrgicas tradicionais obtiveram indices de cura
de aproximadamente 82% apds exérese em séries de menos de
cinco anos de acompanhamento, e a CMM aumentou a taxa de
cura para 94,4%’.

As localizagdes mais frequentes dos tumores avaliados
neste estudo foram nariz, regido periocular e regido malar, coin-
cidindo com a 4rea de risco do H da face, conhecida pela pre-
senca de fendas embrionarias que resultam em menor resisténcia
a infiltracio tumoral, propiciando maior extensio subclinica das
lesdes.®” Nesses casos existe indicagdo formal de CMM por per-
mitir preciso controle histoldgico, alcancando altos indices de
cura, com baixas taxas de recidiva tumoral®.

CONCLUSAO

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, tais
como a amostra relativamente pequena e o limitado tempo de
seguimento dos pacientes (de um a 3,5 anos). Isso se justifica
pelo fato de a técnica ainda ser pouco difundida no Brasil e o
estudo ter sido realizado em servico privado relativamente novo,
que entrou em funcionamento em fevereiro de 2010.

Apesar das limitacdes, a técnica cirtrgica de Mohs pro-
vou sua eficicia ao atingir altos indices de cura com minima taxa
de recidiva. Foi especialmente til nas lesdes da area de risco do
H da face, a maioria neste estudo, e nos tumores de subtipo his-
tologico agressivo.

Os autores sugerem a realizagdo de mais artigos com
tamanho amostral e tempo de seguimento maiores, visto que sio
escassos os estudos nacionais. ®

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):206-10.
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Aumento da dose eritematosa minima a
partir da ingestao de um suplemento vita-
minico contendo antioxidantes

Increase in the minimum erythema dose level based on the
intake of a vitamin supplement containing antioxidants

RESUMO

Introdugao: O fotodano induzido pela luz ultravioleta leva agudamente a eritema solar,
que é o fenomeno medido para avaliar a protecio solar de um determinado produto.
Objetivo: Investigar a capacidade de um suplemento alimentar contendo antioxidantes
(carotenoides, oligoelementos, 6leo de linhaga e vitaminas E e C) para prevenir fotodano,
usando como parametro a dose eritematosa minima.

Método: Foi determinada a dose eritematosa minima de 28 voluntarios de fototipos 2 ¢ 3
de Fistspatrick, com um simulador solar, antes e apds 30 e 60 dias do uso do suplemento.
Resultados: O uso diario do suplemento foi bem tolerado. Houve aumento significativo
da dose eritematosa minima no grupo avaliado (p = 0,017)

Conclusdo: A associagdo de antioxidantes estudada exibiu aumento estatisticamente sig-
nificativo da dose eritematosa minima, sugerindo a atividade fotoprotetora.
Palavras-chave: raios ultravioleta; antioxidantes; carotenoides.

ABSTRACT

Introduction: UV light-induced photodamage is an acute precipitator of solar erythema, which is the phe-
nomenon measuted to assess the protection against the sun provided by a particular product.

Objective: '[o investigate the ability of a dietary supplement containing antioxidants (carotenoids, trace ele-
ments/oligoelements, flaxseed oil, and vitamins E and C) to prevent photodamage, using as a parameter
the minimum erythema dose level.

Method: The minimum erythema dose level of 28 volunteers (Fitzpatrick skin types 2 and 3) was mea-
sured with a solar simulator, before and after 30 and 60 days of supplement use.

Results: The daily use of the supplement was well tolerated. There was a significant increase in the mini-
mum erythema dose level in the group evaluated (p = 0.017).

Conclusion: The studied combination of antioxidants was demonstrated to increase the minimum eryt-
hema dose level with statistical significance, suggesting the presence of photoprotective activity.

Keywords: ultraviolet rays; antioxidants; carotenoids.
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INTRODUCAO

A exposi¢ao a radiagio solar em sua faixa ultravioleta induz
eritema e pigmentacio que variam de acordo com o fototipo.'

O eritema solar ocorre sobretudo nos individuos de pele
clara, inicia-se de duas a quatro horas apés a exposi¢io solar,
alcancando sua maior intensidade ao redor de 24 horas. Seu apa-
recimento decorre da vasodilatacio e subsequente migracio de
leucécitos polimorfonucleares, caracterizando uma reac¢io infla-
matdria aguda. A radia¢io Ultravioleta B é a principal determi-
nante do aparecimento do eritema.’

Para a quantificacio da susceptibilidade individual ao eri-
tema, alguns recursos sao utilizados e padronizados na literatura.

A dose eritematosa minima (DEM) pode ser definida
como a menor quantidade de energia eritematogénica efetiva,
suficiente para produzir a primeira reacio perceptivel de eritema
com bordas definidas. Para sua determinacio, o individuo deve
ser exposto a doses crescentes de radiacio ultravioleta através de
um equipamento denominado Simulador Solar, cujo espectro
de radiacdo é semelhante ao do sol. Apos 24 horas é feita a lei-
tura do eritema e entio determinada a DEM.’

Quanto maior a DEM, maior a resisténcia de um indivi-
duo a produ¢io de eritema.

A determinacio do angulo tipoldgico individual
(Individual Typological Angle — I'TA), indice que se relaciona a cor
da pele e é calculado através de medidas obtidas a partir de um
colorimetro.*

A prevencio do eritema é desejada pelos individuos
expostos agudamente ao sol, pelo seu evidente desconforto. Além
dos protetores solares topicos, alguns agentes de uso oral podem
ter acdo fotoprotetora, elevando a DEM, através de mecanismos
antioxidantes ou anti-inflamatdrios, j3 que a pigmentacio é
decorrente de um processo foto-oxidativo da melanina.

A associa¢do de nutrientes com ac¢io antioxidante e anti-
inflamatoria pode ter efeito benéfico na prevencio do eritema.’
Uma forma de avaliar esse efeito é através da determinacio da
DEM?® antes e depois do uso do suplemento.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a eficacia de um
suplemento vitaminico na reducio do eritema, através do
aumento da DEM, antes e depois de seu uso.

METODOS

Trata-se de estudo prospectivo, controlado, cego, niao
comparativo, realizado entre abril e julho de 2013, em laboratd-
rio de pesquisa clinica privado, na cidade de Osasco — SP.

A populacio estudada foi de 33 pacientes adultos do sexo
feminino, entre 18 e 60 anos, com fototipos II e III de
Fitzpatrick. Pacientes em uso de drogas imunossupressoras ou
anti-inflamatorios foram excluidos, assim como individuos com
historia de fotodermatoses, gestantes e lactantes.

Depois da assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, todos os voluntirios foram avaliados clinicamente
para checagem dos critérios de inclusdo e exclusio, sendo entdo
determinadas as medidas de colorimetria com o colorimetro
(Konica Minolta CR400, Reino Unido, Gra-Bretanha) no
dorso, area eleita para realizacio do teste para a determinacio do
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ITA e posterior radiagio ultravioleta B. Assim, a area dorsal foi
dividida em seis sitios, sendo cada um irradiado com doses pro-
gressivas, emitidas por um simulador solar, pré-determinadas
através do detector de irradiacio UVB, sendo cada dose 12%
superior a anterior, em progressio geométrica. Essa progressio
de irradiacio é a mesma preconizada na metodologia para deter-
minac¢io do fator de protecio solar.”

O simulador solar (Solar Light® Solar Light Co, Glenside,
PA, USA) é equipamento capaz de emitir o espectro solar, sendo
referéncia nos estudos para determinacio do Fator de protecio
Solar (FPS) e outros estudos em fotobiologia, estando de acordo
com as exigéncias europeias e norte-americanas em suas mono-
grafias técnicas acerca de fotoprotegio.

A dose mediana (42 porta) corresponde 3 DEM e por
isso foi definida pelo valor obtido através do cilculo do ITA; as
demais doses foram determinadas através da progressio geomé-
trica conforme o quadro abaixo (Quadro 1).

Terminada a exposi¢do, o voluntario aguardou ainda 15
minutos para observacio de eventuais reacdes imediatas a radia-
cdo ultravioleta, tais como bronzeamento, eritema reflexo e
erupcio vesiculosa. Em seguida foi dispensado e orientado a
retornar ap6s 24 horas para leitura da area.

Apds a leitura de 24 horas, em que foi determinada a
DEM, através da leitura do eritema com luminosidade padroni-
zada, o voluntirio recebeu a amostra do suplemento vitaminico
em capsulas, e foi orientado a ingerir uma capsula ao dia.

O quadro 2 mostra a composi¢ao da cipsula.

O suplemento foi ingerido nessa posologia durante oito
semanas; novas determinacdes da DEM nos mesmos moldes
foram realizadas em quatro e oito semanas, quando o estudo foi
encerrado.

QuADRO 1: Progressao de doses para verificacao da dose eritematosa

minima - DEM

1° porta: 1x DEM -20%
2° porta: 1x DEM -10%
3° porta: 1x DEM

4° porta: 1x DEM +10%
5° porta: 1x DEM +20%
6° porta: 1x DEM +30%

QuADRo 2: Composic¢ao da capsula

Oleo de linhaga

Luteina

Oleo de tomate (licopeno)
Beta caroteno

Acido ascérbico

Vitamina E acetato

Zinco sulfato

Selenito de sdédio

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):212-5.
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RESULTADOS

Dos 33 voluntarios convidados e incluidos, 28 termina-
ram o estudo; quatro desistiram por motivos nio relacionados ao
protocolo, e um foi excluido por utilizagio de medica¢io nio
permitida durante o estudo.

Nenhum voluntario exibiu qualquer rea¢io adversa rela-
cionada ao uso do suplemento durante o periodo de estudo.

A avalia¢io estatistica dos resultados foi realizada utilizan-
do-se o Teste T de student, com nivel de significancia de 5% (p =

0,05)

Avaliacdao da dose eritematosa minima

O grafico 1 demonstra a evoluc¢io das médias da dose eri-
tematosa minima nos tempos experimentais T0, T30 e T60 dias.

A partir do grafico 1, pode-se concluir que o uso diirio
do suplemento levou a aumento estatisticamente significativo (p
= 0,017) nos valores da DEM, a partir de 60 dias. Um achado
relevante deve ser assinalado: quatro voluntirios nio exibiram
eritema em nenhuma das irradia¢des, sugerindo assim considera-
vel aumento da DEM, mesmo com até 30% a mais de irradia¢io.

DISCUSSAO

A associagio de antioxidantes orais como agentes que
reduzem o fotodano a partir de aumento da DEM ja é conhe-
cida, ademais o efeito fotoprotetor de antioxidantes sistémicos
ou mesmo topicos ja foi demonstrado em diversos estudos expe-
rimentais.®’

Um estudo clinico empregando a associa¢io de vitami-
nas E em doses de 500UI e C, em doses de 1g, duas vezes ao dia
demonstrou aumento significativo da DEM, a partir de 90 dias.”

O uso concomitante tem resultados superiores, reduzin-
do até a formagio de dimeros de timina, o que ja foi demons-
trado em modelo animal."

O efeito sinérgico entre antioxidantes é possivel, e pode
levar a aumento qualitativo do efeito protetor nio somente do
fotodano imediato como também de fendmenos celulares tipi-
cos do fotodano.”

A associacio de nutrientes também pode permitir o uso
de doses menores, alimentares, prevenindo assim efeitos como a
hipervitaminose.”

O suplemento oral aqui estudado reuniu antioxidantes
de mecanismos variados, o que pode potencializar o efeito pro-
tetor, assim como torna-lo mais precoce, podendo esse fenome-
no ser observado a partir de 60 dias.
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GRAFICO 1: Média dos valores de Dose Eritematosa Minima (DEM)

Moléculas como a luteina e o licopeno, ja consagradas
como antioxidantes orais, com efeito fotoprotetor,'"
atuar em concomitancia, potencializando os efeitos antioxidan-
tes; o licopeno, por exemplo, pode ser associado com outro caro-
tenoide, nio havendo competi¢io na absor¢io e no aproveita-
mento, e nio exibe atividade pro-vitamina A. Ambos nio sio
sintetizados pelo organismo humano.

As sementes de linhaga sio ricas em acidos graxos essen-
ciais, fibras e compostos fenodlicos, que exercem atividade anti-
oxidante, sendo também fonte significativa de 4cidos graxos
essenciais W-3 e W-6, fundamentais 2 manutencio da barreira
cutanea e modulac¢io da atividade inflamatdria.”

Minerais como o zinco e o selénio sio fatores que cons-
tituem enzimas fundamentais ao mecanismo antioxidativo,

como a superdxido dismutase e glutationa peroxidase, respecti-
18,19

podem

16

vamente.

CONCLUSAO

A associacido de nutrientes de valor antioxidante exibe a
capacidade de promover protecio contra o fotodano agudo,
medida neste estudo pelo aumento da dose eritematosa minima.
As concentracdes em doses alimentares possuem um adequado
perfil de seguranca, afastando o risco de toxicidade. ®
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Estudo duplo-cego randomizado com lido-
caina creme 4% e veiculo na aplicacao de
toxina botulinica tipo A: analise da dor
durante o procedimento e interferéncia
na eficacia e duracao do efeito

Double-blind randomized study performed with 4% lidocaine
cream and vehicle in the application of type A botulinum toxin:
analysis of the pain during the procedure and of the interferen-
ce with the efficacy and duration of the effect

RESUMO

Introdugdo: A dor durante a inje¢io da toxina botulinica pode representar, para alguns
pacientes, uma limitacio a realizacio do procedimento. H4 davidas se o uso de anestésico
topico diminui a dor ou interfere no efeito e duracio do tratamento.

Objetivos: Objetiva-se estudar o efeito da lidocaina 4% creme no controle da dor durante
aplicagdo da toxina botulinica BONT-A — Speywood Unit, comparando-a ao veiculo.
Ademais, deseja-se verificar se o referido creme influencia o resultado e a duragio do tra-
tamento.

Métodos: Estudo experimental, prospectivo, duplo-cego e randomizado. A dor foi avaliada
por escala de graduagio numérica compartimentada (EGNC), e o efeito, pela escala qua-
litativa de contracio de quatro pontos. Resultados: avaliando-se a escala de dor observa-
ram-se valores maiores no grupo placebo quando comparado ao grupo que usou anesté-
sico, com diferenca estatisticamente significativa. Além disso, ndo houve diferenca estatistica
na eficacia e na duragio do efeito ao longo das semanas 4, 8, 12 e 16.

Conclusdes: A toxina BoONT-A — Speywood Unit mostrou-se eficaz e segura para trata-
mento de rugas glabelares e frontais. A aplicagio de anestésico topico (lidocaina 4% creme)
reduziu a dor durante o procedimento sem interferir na eficicia e dura¢io do efeito da
referida toxina.

Palavras-chave: toxinas botulinicas tipo A; lidocaina; dor; terapéutica.

ABSTRACT

Introduction: For some patients, pain during the injection of botulinum toxin can represent a limi-
tation for performing the procedure. There are doubts about whether the use of topical anesthetic
decreases pain or intetferes with the treatment’s efficacy and duration of effect.

Objectives: To study the effect of 4% lidocaine cream in controlling pain during BONT-A —
Speywood Unit botulinum toxin application, comparing it to the vehicle. In addition, the study was
aimed at verifying whether the cream influences the treatment’s outcome and duration.

Methods: An experimental, prospective, double-blind, randomized study was carried out. The pain
was assessed through a compartmentalized numerical rating scale (CNRS). The effect was assessed
through a four-point contraction qualitative scale.

Results: After evaluating the pain scale, higher values were observed in the placebo group when com-
pared to the group that used anesthetic, with statistical significance. Furthermore, there was no sta-
tistical difference in the efficacy and duration of effect over weeks 4, 8, 12, and 16.

Conclusions: BoN1-A — Speywood Unit toxin was effective and safe for the treatment of glabellar
and frontal wrinkles. The use of topical anesthetics (4% lidocaine cream) reduced the pain during the
procedure. In addition, there was no interference in the toxin’s efficacy and effect duration.
Keywords: botulinum toxin type A; lidocaine; pain; therapy.
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INTRODUCAO

Em 1817, Justinus Kerner descreveu pela primeira vez os
sintomas de uma paralisia progressiva de alta letalidade associada
a ingestao de salsicha, denominada posteriormente botulismo
(do latim botulus, salsicha)." Em 1895, Emile van Ermengen des-
creveu o agente bacteriano responsavel pela doenca e o meca-
nismo de a¢io toxica do agente.’

A toxina botulinica é uma das mais potentes toxinas bac-
terianas conhecidas, produzida pelo Clostridium botulinum, uma
bactéria anaerdbia gram-positiva, em forma de esporo, encontra-
da comumente no solo e em ambientes marinhos. Oito soroti-
pos imunologicamente distintos tém sido identificados. Deles,
sete sorotipos (A, B, C1, D, E, F e G) sio neurotoxinas. Embora
todas as neurotoxinas sejam capazes de reduzir a liberacio de
acetilcolina pela placa motora, variam em tamanho, biossintese
celular e mecanismo de ag¢io. O sorotipo A é o de maior potén-
cia bloqueadora neuromuscular, com raros efeitos sistémicos,
sendo utilizado ha varios anos com diversos objetivos terapéuti-
cos, e 0 primeiro a ser fabricado para uso clinico.” Em 1980, o
relatado sorotipo foi introduzido na pratica médica para o trata-
mento de estrabismo.’

Em 1982, em estudo multicéntrico sobre o uso da toxina
botulinica tipo A para correcio do estrabismo e outros proble-
mas musculares faciais, um dos pacientes tratados relatou a dimi-
nui¢io das rugas da glabela. Esse foi o marco inicial do tratamen-
to das rugas glabelares com o referido produto, e em 1988, os
seus resultados foram publicados. Desde entio, a toxina botuli-
nica vem sendo cada vez mais utilizada, de forma isolada ou
associada a outras técnicas de rejuvenescimento facial, sendo
atualmente um dos principais procedimentos realizados pelo
dermatologista no consultorio.?

Diversas toxinas botulinicas encontram-se disponiveis no
mercado para uso clinico: abobotulinumtoxinA (Dysport®, Ipsen
Biopharm Limited — Reino Unido), onabotulinumtoxinA
(Botox,® Allergan, Inc.,Irvine, CA), incobotulinumtoxinA
(Xeomin® Merz Pharma, Frankfurt),” Lanzhou tipo A — LBTX-
A (Prosigne, Cristalia, China),® entre outras. Trata-se de produtos
produzidos a partir de diferentes cepas de bactérias e que sofrem
processos diversos de purifica¢io e estabilizacdo, resultando em
propriedades quimicas e bioldgicas diferentes.” A abobotulinum-
toxina (Dysport — Ipsen Biopharm Limited — Reino Unido),
um derivado da toxina botulinica A, é utilizada na Europa para
corre¢do ou atenuagio de rugas faciais ha mais de duas décadas,
e em abril de 2009 seu uso foi aprovado nos EUA pelo FDA. Ela
¢ quantificada em Speywood Units (s.U.), e coletivamente refe-
renciada como BoNT-A (Speywood Unit).® O produto ¢é
comercializado em frascos de 300s.U e 500s.U.%

As doencas neuromusculares, o uso de aminoglicosideos
e drogas anticolinérgicas, gravidez e lactacio, e alergia ao leite de
vaca sdo contraindicagOes relatadas. A expectativa de resultado
fora da realidade é contraindicacio relativa e deve ser bem ava-
liada pelo médico."

Alguns efeitos adversos associados ao uso da toxina botu-
linica tipo A, no tratamento de rugas dinamicas no terco supe-
rior da face, foram descritos: cefaleia, edema facial, sensacio de
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intumescimento facial, ptose palpebral, ptose da sobrancelha, dor
e contusio local, prurido e niusea pouco intensos.® Dor local no
momento do procedimento representa um dos efeitos colaterais
mais importantes e limitantes da técnica.

A dor durante a inje¢io da toxina pode representar, para
alguns pacientes, uma limitacio a realizacio do procedimento. A
anestesia topica, sob a forma de creme dermatologico, oferece
analgesia nio invasiva e relativamente segura em varios procedi-
mentos dermatolégicos, tais como preenchimentos, curetagens,
eletrocauterizacdes, aplicacdes de laser e de toxina botulinica,
entre outros.'™” A droga-padrio utilizada é a lidocaina 4%

6,10

creme."”

Este estudo objetiva verificar se o uso de lidocaina 4%
em creme modifica a dor durante a aplicacio de toxina botuli-
nica. Ademais, intenta estudar se o referido creme influi no
resultado e duracio do tratamento. A escassez de relatos cientifi-
cos sobre a influéncia do uso do creme anestésico e sobre o efei-
to do tratamento justifica sua realizacio.

METODOS

Trata-se de estudo experimental, prospectivo, duplo-
cego e randomizado, realizado no Ambulatério de Cosmiatria da
Clinica Dermatologica da Santa Casa de Belo Horizonte, Minas
Gerais, em pacientes ambulatoriais portadores de linhas faciais
hiperfuncionais glabelares e frontais, no periodo de 20/04/2012
a24/08/12.

Quinze pacientes foram incluidas no estudo. O trabalho
foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa, e todos os parti-
cipantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

As pacientes foram randomizadas: metade da regiio gla-
belar e frontal recebia creme anestésico topico (lidocaina 4% em
creme), aplicado sobre os pontos de injecdo, e a outra metade
recebia veiculo creme (Figura 1).

Cada frasco, contendo 500s.U. de abobotulinumtoxinA
(Dysport,” Ipsen Biopharm Limited — Reino Unido), foi dilui-
do em 2ml de solucio salina a 0,9% sem conservantes, resultan-
do em concentragio de 250s.U./ml. A seringa utilizada para a
dilui¢io foi a BD ultrafine II 100UI, e todos os frascos utilizados
foram do mesmo lote (D31307 validade 05/2013). A aplicacio
foi realizada logo apds a dilui¢io.

FiGUrA 1: Aplicagdo de lidocaina creme 4% (lado direito) e placebo
(lado esquerdo)

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):216-21.
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Cada paciente recebeu 100s.U. de BoONT-A de tratamen-
to, assim distribuidos: oito pontos no musculo frontal, cada um
deles com 5s.U. (0,02ml da dilui¢io), totalizando 40s.U., e cinco
pontos glabelares, totalizando 60s.U. (um ponto no musculo
procerus — 20s.U., 0,08ml da dilui¢do; e quatro pontos nos mus-
culos corrugadores — 10s.U., 0,04ml cada ponto). Para a injecio
foram utilizadas seringas BD ultrafine II 30 UL

O estudo foi duplo-cego. As aplicacdes do anestésico
topico e do veiculo foram realizadas por um pesquisador assisten-
te. A inje¢do da toxina botulinica foi realizada pelo pesquisador
principal, que também era responsavel pela avaliacio da eficicia
e duragio do efeito da toxina botulinica, e que ndo tinha conhe-
cimento da area tratada com anestésico topico ou placebo.

As pacientes foram avaliadas, logo ap6s o procedimento,
para verificacio da dor, através da escala de graduacio numérica
compartimentada (EGNC)" e nas semanas 4,8, 12 e 16, para efi-
cacia e duracio do efeito do tratamento, através de analise foto-
grafica e escala qualitativa de contracdo de quatro pontos.™"

A anilise fotografica foi realizada a cada visita, sendo os
pacientes fotografados em repouso e contra¢io maxima dos
musculos. Todas as fotografias foram retiradas com a mesma
camera digital e foram respeitados parametros relativos a local,
fundo e distancia.

Foram observados os seguintes critérios de inclusio:
mulheres portadoras de linhas hiperfuncionais glabelares e fron-
tais; idade superior a 18 anos e assinatura do termo de consen-
timento livre e esclarecido.

Foram observados os seguintes critérios de exclusdo:
mulheres gravidas e lactantes; pacientes portadoras de infec¢io
no sitio de aplicagio; pacientes com hipersensibilidade conheci-
da a um dos constituintes do creme anestésico ou da toxina
botulinica; pacientes com instabilidade psicologica e desejos
irreais em relacio ao tratamento; pacientes que dependem da
mimica para o trabalho; pacientes portadoras de doengas neuro-
musculares como miastenia gravis ou sindrome de Eaton-
Lambert; pacientes em uso de medicamentos como aminoglico-
sideos, penicilamina, quininas ou inibidores dos canais de cilcio.

As variaveis estudadas, dor e grau de paralisia, foram ana-
lisadas de acordo com a presenca ou nio do anestésico.
Inicialmente foi realizada uma caracterizagio da amostra estuda-
da por meio de tabelas de distribuicio de frequéncias e medidas
de tendéncia central e variabilidade. Para verificagio da existén-
cia de diferenca entre os grupos — controle (placebo) e experi-
mental (anestésico) — foram utilizados os testes Qui-quadrado
de Pearson ou teste exato de Fisher na comparacio das propor-
¢oes. Para comparagio das variaveis continuas foi utilizado o
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney adequado para com-
paracio de dois grupos. Para avaliar a concordancia entre a ava-
liacio do médico e do paciente foi utilizado o coeficiente de
correlacio intraclasse. Em todas as analises foi considerado o
nivel de significancia de 5%. Foi utilizado o software SPSS 15.0.

RESULTADOS
Foram avaliadas 15 pacientes com idade entre 26 e 52
anos, média de 37 anos (Tabela 1). Todas eram de procedéncia
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TaBELA 1: Estatisticas descritivas das carateristicas dos pacientes

avaliados (n = 15)

Fototipo

Il 3 20
Il 7 46,7
1\ 4 26,7
\Y% 1 6,7
Tabagismo

Ex-tabagista 3 20
Tabagista 1 6,7
Nunca fumou 11 73,3
Doenga de pele prévia

Sim 3 20
Nao 12 80
Doenga de pele ativa

Nao 4 26,7
Sim 1 73,3
Doenga sistémica

Ndo 5 33,3
Sim 10 66,7
Uso de medicamentos

Sim 10 66,7
Ndo 5 33,3
Toxina prévia

Nao 4 26,7
Sim 1 73,3
Reac¢do adversa a aplicagdo de toxina

Sim 1 6,7
Nao 14 93,3
Idade

Média 37,1

Desvio-padrao 9,3

Minimo 26

Maximo 52

Percentil 25 29

Mediana 35

Percentil 75 47

urbana (resultado nio apresentado na tabela). A maior parte
tinha fototipo III (46,7%), e 73,3% delas nunca fumaram. A pre-
valéncia de doenga de pele prévia foi de 20%, 73,3% de doenca
ativa e 66,7% de doenca sistémica. Ressalta-se que a doenca de
pele prévia relatada foi acne e a doenga ativa, melasma. Como
doencas sistémicas foram informadas hipertensio arterial, asma,
lapus e sindrome NEM-2 A. O uso de medicamentos foi rela-
tado em 66,7% dos casos, sendo o anticoncepcional o medica-
mento mais declarado. A maioria das entrevistadas relatou uso
prévio de toxina botulinica (73,3%), e apenas uma paciente
(6,7%) mencionou reac¢io adversa.

De acordo com os resultados apresentados na tabela 2 os
valores de tempo de anestesia foram idénticos nos dois grupos
estudados, com média de 42 minutos, minimo de 30 e maximo
de 54.]J4 na escala de dor observaram-se maiores valores médios
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Tabela 2: Compara¢do do tempo (em minutos) de anestesia e escala
de dor entre grupos anestésico e placebo

Anestésico Placebo Valor-p
Tempo de anestesia
Média 42 42 1,000%%*
Desvio-padrao 6,9 6,9
Minimo 30 30
Maximo 54 54
Percentil 25 36 36
Mediana 42 42
Percentil 75 47 47
Escala de dor
Média 2,8 6,7 <0,001%%*
Desvio-padrao 1,9 2,7
Minimo 1 2
Maximo 6 10
Percentil 25 1
Mediana 2
Percentil 75 5

*¥**Teste de Man-Whitney

e medianos no grupo placebo quando comparado ao grupo
anestésico, e essa diferenca fol estatisticamente significativa
(valor-p<0,05).

De acordo com os resultados apresentados na tabela 3, na
semana 4, pela avaliagio do médico, tanto o grupo anestésico
quanto o grupo placebo receberam escore 4. Pela avaliacio das
pacientes nessa mesma semana 80% do grupo anestésico e
86,7% do grupo placebo tiveram escore 4. Na semana 8 ambos
os grupos tiveram escore 4 na avaliacio do médico. Na avaliacio
das pacientes, receberam esse escore 60% do grupo anestésico e
46,7% do grupo placebo. Nas semanas 12 e 16, observou-se per-
centual idéntico na comparacio entre os dois grupos. A preva-
léncia de escore 4 foi de 13,3% para ambas as semanas tanto na
avaliacio do médico quanto naquela feita pelas pacientes. Em
nenhuma das avaliacdes houve diferenca significativa entre os
grupos (valores-p>0,05).

A tabela 4 demonstra a concordancia entre as avaliacdes
realizadas pelo médico e pelas pacientes. Por se tratar da concor-
dancia de duas variaveis ordinais (avaliacio do médico x avalia-
¢do da paciente) foi utilizado o coeficiente de correlagio intra-
classe. Para as semanas 4 e 8 nio foi possivel realizar a estimativa
devido a falta de variabilidade na avaliacio do médico (que atri-
buiu nota 4 a todas as pacientes).

Ja para a semana 12 a concordancia entre as duas avalia-
¢des pode ser classificada como moderada (0,517) e para a sema-
na 16 a concordancia foi boa (0,764).

DISCUSSAO

A média de idade do grupo tratado foi de 37 anos,
variando de 26 a 52 anos. Esse dado reforca o uso da toxina
botulinica para corre¢io de rugas hiperfuncionais da musculatu-
ra facial, mais frequente na referida faixa etiria. Apenas uma
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TABELA 3: Comparagao dos resultados entre os grupos anestésico

e placebo
Anestésico Placebo Valor-p
Semana 4 (Médico) 15 15 -
4 100% 100%
Semana 4 (Paciente)
3 3 2 1,000%
20% 13,3%
4 12 13
80% 86,7%
Semana 8 (Médico)
4 15 15 -
50% 50%
Semana 8 (Paciente)
2 1 - 0,462*
6,7% -
3 5 8
33,3% 53,3%
4 9 7
60% 46,7%
Semana 12 (Médico)
3 13 13 1,000%
86,7% 86,7%
4 2 2
13,3% 13,3%
Semana 12 (Paciente)
2 2 2 1,000%
13,3% 13,3%
3 11 1
73,3% 73,3%
4 2 2
13,3% 13,3%
Semana 16 (Médico)
2 5 5 1,000%
33,3% 33,3%
3 8 8
53,3% 53,3%
4 2 2
13,3% 13,3%
Semana 16 (Paciente)
1 2 2 1,000%
13,3% 13,3%
2 5 5
33,3% 33,3%
3 6 6
40% 40%
4 2 2
13,3% 13,3%

*Teste exato de Fisher

paciente (6,7%) relatou rea¢do adversa ao tratamento realizado:
dor local durante trés dias nos pontos da aplicacio e sensa¢io de
13 ” ~ .

afundamento” da sobrancelha, o que nio foi confirmado pelo
exame clinico dermatoldgico.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):216-21.
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TaBELA 4: Avaliacdo da concordancia entre as avaliagdes do médico e do paciente em cada semana

Avalia¢do do paciente

Avaliacao do Médico 1 2
Semana 4
4
Semana 8
4 1

3,3%
Semana 12
3

15,4%
4 -
Semana 16
2 4 4
40% 40% 20%
3 - 6

- 37,5%

4 - -

ccl
3 4
5 25 -
16,7% 83,3%
13 16 -
43,3% 53,3%
4 20 2 0,517
76,9% 7,7%
2 2
50% 50%
2 - 0,764
8 2
50% 12,5%
2 2
50% 50%

CCl = coeficiente de correlacdo intraclasse

A escala visual andloga (EVA) e a escala de graduacio
numérica compartimentada (EGNC) sio comumente usadas
para avaliar a intensidade e a gravidade da dor. Seu uso ¢é justifi-
cado pela reprodutibilidade, e podem ser utilizadas tanto na cli-
nica quanto na pesquisa. A EVA consiste em uma linha reta, nio
numerada, de dez centimetros, apresentada em uma folha em
branco, em que a extremidade esquerda significa auséncia de dor
e a extremidade direita, a maior intensidade de dor percebida
pelo paciente. E uma das escalas mais utilizadas para mensurar a
dor patoldgica com objetivos cientificos, pois permite minimi-
zar o aspecto subjetivo. A outra variacao desse tipo de escala seria
a EGNC, em que hi numeracio de 0 a 10, em ordem crescente
da esquerda para a direita, dentro de um quadro. O valor mini-
mo mensurado significa auséncia de dor, e o valor maximo,
maior intensidade de dor; o paciente escolhe o namero que
melhor representa a sua percep¢io de dor.”

Em paises em desenvolvimento, a melhor opgiao de escala
¢ a EGNC, que apresenta maior facilidade de interpretacio e,
portanto, maior acessibilidade aos pacientes de baixo nivel de
escolaridade. Na EGNC, a dor é expressa em nameros, ¢ 0s
pacientes tendem a preferi-la no momento de quantificar a sua
dor;" neste estudo, foi a escala escolhida para a avaliacio da dor.

Observou-se uma reduc¢io importante da dor no grupo
tratado com anestésico topico em relacio ao placebo: no pri-
meiro grupo a média de dor foi 2,8 e no segundo 6,7
(p<0,001%). O grupo placebo sentiu 2,4 vezes mais dor que o
grupo anestésico.
minutos com média de 42 minutos.

O tempo de anestesia variou de 30 a 54

Alguns trabalhos testaram a eficacia e seguran¢a do uso
de lidocaina topica na aplicagio de toxina botulinica. Baumann
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et al. em 2010 avaliaram 26 pacientes em rela¢io a dor durante
a aplicac¢io de toxina botulinica. Concluiram que ha reducio da
dor estatisticamente significativa com eficicia comprovada
quando da aplicacio de lidocaina 4% antes do procedimento.”
Carruthers A. et al. também verificaram em 2005 igual eficicia
em estudo duplo-cego randomizado que envolveu 24
pacientes.m Essas observagdes foram confirmadas pelo presente
estudo.

Objetivou-se, ademais, estudar a interferéncia do uso do
anestésico topico na eficicia e duracio do efeito do tratamento
com a BONT-A (Speywood Unit). Existe variabilidade anatomi-
ca da musculatura nas regides frontal e glabelar, o que tem gera-
do interesse e impulsionado a realizacio de estudos recentes que
descrevem diferentes padrdes de contracio nessas areas. Esses
estudos tém reforcado a necessidade de individualiza¢io dos
pontos de aplicacio da toxina botulinica, baseado nessas varia-
¢des anatomicas.””" Para padronizacio utilizaram-se doses e
pontos de aplicacio convencionais para o tratamento das regides
glabelar e frontais, seguindo dados da literatura."® Em estudo
recente, consenso internacional para uso da toxina botulinica
tipo A (BoNT-A — Speywood Unit), a dose recomendada para
regido frontal variou de 20 a 60s.U. e para regido glabelar foi de
50s.U.* Neste estudo, usamos doses de 40s.U. para regido frontal
e 60s.U. para regido glabelar.

A mobilidade muscular foi avaliada pelo médico e pelo
paciente, a cada visita, utilizando-se uma escala qualitativa de qua-
tro pontos (1 = inalterado, 2 = levemente reduzida, 3 = modera-
damente reduzida, 4 = muito reduzida)."* O médico avaliou as
pacientes diretamente, e as voluntarias se observaram em espelhos.

Naio houve diferenca estatistica na eficacia e na dura¢io
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do efeito quando comparados os grupos placebo e anestésico, ao
longo das semanas 4, 8, 12 e 16, conforme se pode observar na
tabela 3. A mesma tabela fornece importantes informagdes sobre
a duragio da paralisia muscular ao longo do estudo. Observa-se
que na semana 16, 66,6% das pacientes apresentavam a contra-
¢io muscular moderadamente reduzida (valor = 3) ou muito
reduzida (valor = 4), independentemente do lado anestésico ou
veiculo, segundo a avaliagio do médico. Na avaliacio das pacien-
tes, essa propor¢io ficou em 53,3%.

A concordancia entre as observacdes relativas a diminui-
¢do da contracio muscular avaliadas pelo médico e pelas pacien-
tes, na semana 16, foi boa (o coeficiente de correla¢io intraclasse
= 0,764). Isso demonstra que nio houve, ao final de quatro
meses, diferencas importantes na avaliacio do efeito da BoNT-
A — Speywood Unit entre o médico e a paciente.
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CONCLUSOES

A toxina BoNT-A — Speywood Unit mostrou-se eficaz e
segura para tratamento de rugas glabelares e frontais. A aplicacio
de anestésico topico (lidocaina 4% creme) reduziu a dor durante
o procedimento. Ademais, nio houve interferéncia do mesmo na
eficacia e duracio do efeito da referida toxina. ®
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Cultura de fibroblastos dérmicos humanos
na presenca de acido hialurdnico e polietile-
noglicol: efeitos na proliferacao celular, pro-
ducao de colageno e enzimas relacionadas a
remodelacao da matriz extracelular

Culture of human dermal fibroblasts in the presence of hyaluro-
nic acid and polyethylene glycol: effects on cell proliferation,
collagen production, and related enzymes linked to the remo-

deling of the extracellular matrix

RESUMO

Introdugdo: Os preenchimentos cutaneos representam procedimentos comuns na dermatologia
atual, sendo a maioria realizada com 4acido hialuronico isolado ou associado a outras substancias.
Objetivo: Estudar os efeitos da adi¢io de acido hialuronico e polietilenoglicol a culturas de fibro-
blastos dérmicos humanos.

Métodos: Foram avaliados: proliferacio celular e producio de coligeno tipo 1 (COL1A1), na presen-
¢a ou nio de anticorpos antiCD44 (receptor de membrana de icido hialurdnico); sintese de metalo-
proteinasel (MMP-1), fator tecidual inibidor de metaloproteinasel (TIMP-1) e fator transformador
de crescimento B (TGF-P), pela anélise da expressio génica via PCR (polymerase chain reaction);
proliferacio celular através da detec¢do da incorporacgio de um anilogo da timidina no DNA celular.
Resultados: Observou-se aumento na proliferacio dos fibroblastos, bem como da sintese de cola-
geno nas culturas expostas ao acido hialuronico, inibido parcialmente pela presenca dos anticorpos
antiCD44 nas culturas. A exposicio das culturas ao acido hialurénico aumenta a produgio de
TIMP-1 e TGF-B e reduz a expressio de MMP-1. Esses efeitos nio foram notados nas culturas
expostas ao polietilenoglicol.

Conclusao: In vitro, a adicio de acido hialuronico a culturas de fibroblastos dérmicos humanos
aumenta a proliferacio e sintese de COL1A1, TIMP-1 e TGF-B, diminuindo a de MMP-1.A adi¢io
de antiCD44 as culturas reduz a proliferacio celular e sintese de colageno, podendo indicar o papel
desse receptor na mediacio desses eventos.

Palavras-chave: fibroblastos; dcido hialuronico; matriz extracelular.

ABSTRACT

Introduction: Cutaneous fillings are a common procedure in today’s dermatology, with the majority being car-
ried out with hyaluronic acid isolated or combined with other substances.

Objective: 10 study the effects of adding hyaluronic acid and polyethylene glycol to cultures of human dermal
fibroblasts.

Methods: The study evaluated: cell proliferation and production of type 1 collagen (COL1A1) in the presence
or absence of anti-CD44 antibodies (membrane receptor for hyaluronic acid); the synthesis of metalloproteina-
se-1 (mmp-1), of tissue factor inhibitor of metalloproteinase-1 (TIMP-1) and of transforming growth factor-&
(TGF-&) through the analysis of gene expression via PCR (polymerase chain reaction); cell proliferation
through the detection of the incorporation of a thymidine analogue in the cellular DNA.

Results: Increased proliferation of fibroblasts and collagen synthesis were observed in the cultures exposed to
hyaluronic acid, partially inhibited by the presence of anti-CD44 antibodies in the cultures. The exposure of
cultures to hyaluronic acid enhances the production of TIMP-1 and TGF-&, and reduces the expression of
MMP-1. These effects were not noticed in the cultures exposed to polyethyene glycol.

Conclusion: In an in vitro setting, the addition of hyaluronic acid to cultures of human dermal fibroblasts
increases proliferation and synthesis of COL1A1, TIMP-1 and TGF-&, decreasing that of MMP-1. The addi-
tion of anti-CD44 to the cultures reduces cell proliferation and collagen synthesis, which may indicate the role
of that receptor in mediating those events.

Keywords: fibroblasts; hyaluronic acid; extracelular matrix.
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INTRODUCAO

Os preenchimentos cutaneos representam um dos proce-
dimentos mais comuns na dermatologia cosmiatrica moderna. A
maioria dos preenchimentos ¢ feita com a utilizagio do acido
hialurdnico, em apresentacdes variadas. Mais recentemente, foi
introduzido um novo material para esse uso, o polietilenoglicol
(PEG). Torna-se necessario avaliar o efeito da exposicio de cul-
turas de fibroblastos dérmicos humanos a dois tipos de acido
hilaurénico (AH), um deles associado a um agtcar e ao PEG.
Além disso, experimentos iguais foram realizados com a adi¢do
de um anticorpo antiCD44 as culturas. O AH ¢ um glicosami-
noglicano que naturalmente compde a matriz extracelular dos
tecidos conectivos, estando presente no humor vitreo, liquidos
sinoviais, cartilagens e fiscias. E constituido pela repeticio polia-
nionica de unidades dissacarideas do 4cido glucoronico e
N-acetil glucosamina, conectados por ligacoes alternadas.’

A fim de aumentar a capacidade de preenchimento cuta-
neo e longevidade dos resultados, as empresas utilizam substan-
cias para ligar os polimeros de AH, denominados agentes de
cross-link, que prolongam o tempo de degradacio do AH na
pele.” O mais comumente utilizado é o BDDE (1-4 butanediol
diglicil éter).

O PEG ¢ material sintético que vem tendo varias aplica-
¢des em medicina, entre elas como base para a liberacio de bio-
moléculas e como arcabouco para a integracio de células em
medicina regenerativa.>*

Recentemente foi introduzido em nosso meio, um novo
produto para preenchimento, composto por um hidrogel de
PEG, cujo agente de cross link é o diacrilato.

Finalmente, é importante ressaltar que neste estudo utili-
zamos anticorpos antiCD44 adicionados as culturas, para inves-
tigar se a interacdo do AH com os fibroblastos através de seu
receptor (CD44) teria alguma interferéncia nos parametros ava-
liados.

O CD44 faz parte de uma familia de glicoproteinas
transmembrana que medeiam as respostas celulares a0 microam-
biente, mais especificamente a interacio entre as células e a
matriz extracelular. As proteinas da familia CD44 estio envolvi-
das nos processos de crescimento, diferenciacio, sobrevivéncia e
motilidade celular. Uma das interacdes celulares mediadas pela
proteina CD44 é a que ocorre com o AH presente na matriz
extracelular.®

O objetivo deste estudo in vitro foi avaliar os efeitos da
adi¢io de compostos usados em preenchimentos cutaneos em
culturas de fibroblastos dérmicos humanos. Para avaliar tais efei-
tos, optamos por eleger como parametros a proliferacio celular,
bem como a expressio de colageno tipo 1 (COL1A1), fator ini-
bidor tecidual de metaloproteinases (TIMP1), metaloproteinase
1(MMP-1) e fator transformador de crescimento (TGF-B) por
essas c€lulas. A proliferacio celular e a producio de colageno
também foram avaliadas na presenca de anticorpos antiCD44,
que funciona como receptor de icido hialuronico na membrana
celular dos fibroblastos.

Na literatura, encontramos referéncias”® indicando que o
uso de acido hialuronico em preenchimentos pode induzir os
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fibroblastos locais a aumentar sua sintese de colageno por meca-
nismos ainda nao totalmente conhecidos. Neste estudo, a adi¢ao
de antiCD44 as culturas reduziu a proliferacio celular, bem como
a producio de colageno. Esse resultado sugere que o receptor
CD44 possa estar envolvido no mecanismo de estimulagio da
producio de colageno pelos fibroblastos na presenca de AH.

METODOS

Fibroblastos dérmicos humanos comprados da ATCC
foram incubados durante uma hora em atmosfera com 5% de CO2
a 379C em DMEM suplementado com 10% de soro bovino fetal
(FBS), 100U/ml de penicilina e 100dg/ml de estreptomicina.

Os fibroblastos foram incubados (10° células/comparti-
mento) com produto a base de polietilenoglicol diacrilato
(PEG) — (Scientech. Corp., Italia)1/10 (v/v); acido hialurdnico
isolado (HA) (Allergan, Santa Barbara-CA) 0,1mg/ml ou icido
hialurénico estabilizado com DEAE Sephadex A25 —Prollenium
(HA+D) (MEDICAL Technologies Inc, Ontario, Canada)
0,1mg/ml durante 24 horas a 37°C, e parametros foram compa-
rados a culturas-controle.

Os parametros estudados apds 24 horas de incubagio
foram a expressio génica de:

COL1A1 (colageno tipo 1)

TIMP-1 (fator inibidor tecidual da metaloproteinase 1),

MMP-1 (metaloproteinasel) e

TGF B (fator de transformacio de crescimento [3).

Apbs 96 horas em cultura, avaliamos a proliferagio celu-
lar dos fibroblastos na presenca dos materiais ¢ quando incuba-
dos com anticorpos antiCD44 (Clone DF1485) da Dako comp.

A expressio do gene COL1A1 foi analisado por PCR
com auxilio dos primers 5’~-GGGATTCCCTGGACCTAAAG-
3’ (forward primer) e GGAACACCTCGCT-CTCCAG (reverse
primer). A expressao do gene MMP1 foi analisada por PCR com
auxilio dos primers 5’~-GCTAACCTTTGATGCTATAACTAC-
GA-3" (forward primer) ¢ TTTGTGCGCATGTAGAATCTG
(reverse primer). A expressio do gene TIMP1 foi analisada com os
primers 5’~-GAAGAGCCTGAACCACAGGT-3’ (forward primer)
e CGGGGAGGAGATGTAGCAC (reverse primer); finalmente, a
expressao do gene TGF-B3 foi analisada com auxilio dos primers
5'-GAATTCTATGCACTTGCAAAGGGCTCTGG-3" (for-
ward primer) ¢ GTCGACTTATTATCAGCTGCACTTACAC
(reverse primer).

Para avaliar a produ¢io de coligeno, MMP, TIMP e TGF
b, o RNA total foi isolado (Trizol, Invitrogen) das células na
confluéncia de 70%, trascrito reversamente e amplificado usando
Tagman Assay-on-Demand primers (Applied Byosystems) e o
One-Step Master Mix (Applied Byosystems). As sequéncias
amplificadas foram detectadas usando o detector ABI Prism
7900HT (Perkin-Elmer-Cetus) de acordo com as instrucdes do
produto.

A expressio dos genes de colageno tipo 1, MMPI,
TIMP1, TGFb3 foram avaliadas através da técnica de Real Time
PCR, e a proliferacio celular, medida pela incorporacio de
BrdU no DNA e subsequente avaliacio por detec¢io com qui-
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mioluminescéncia usando o kit Cell Proliferation Elisa BrdU
(Roche). As células foram incubadas com os compostos durante
48 horas em 96-Black-F-Bottom well plates (Nunc, Roskilde,
Denmark).

Experimentos de quantificagao por PCR em tempo real

Esses experimentos foram usados para medir a taxa de
expressio dos genes de COL1, TIMP1, MMP-1 e TGF B3 das
culturas de fibroblastos expostas aos produtos (AHs e PEG) em
relacio as culturas nio expostas. Os resultados foram apresenta-
dos em termos de taxas de variacio de expressio génica ou pro-
liferacdo celular (aumento ou diminui¢io) das culturas expostas
em relacio as ndo expostas. A expressio dos genes de B-actina e
GAPDH foi usada como controle da variabilidade de quantifi-
cacio experimental.

Anailise estatistica

A anilise da expressio génica e da proliferacio celular
entre amostras tratadas e nio tratadas foi feita em termos de
razio de aumento (media +- SD) de experimentos independen-
tes, realizados trés vezes, através do teste Tukey’s post hoc
(ANOVA) com P < 0.05. A analise estatistica foi realizada com
o programa GraphPad Prism 5® software.

RESULTADOS
Avaliacdo da sintese de colageno tipo 1 através da
expressdo do gene COL1A1

Apbs 24 horas, observamos aumento estatisticamente sig-
nificativo na expressio do gene COL1A1 nas culturas expostas
a todos os compostos estudados em relacdo aos controles. As cul-
turas expostas ao composto de AH (a) foram as que apresenta-
ram maior aumento na expressio génica de coligeno em relacio
as culturas-controle, seguidas pelas culturas expostas a0 compos-
to de acido hialuronico associado ao dextranomero (b).

Quando adicionamos anticorpos antiCD44 as culturas,
observamos reduc¢io significativa da expressio do gene
COL1A1 apenas para as culturas expostas (¢, d) aos compostos
de AH.

Proliferacao de fibroblastos dermicos humanos
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GRrAFICO 1: Composto com polietilenoglicol (PEG); Composto acido hilaurd-
nico isolado (AH) e Composto com AH associado a dextranémero (AH+D).
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Producio de MMP-1, TIMP-1 e TGF-B

Apbs 24 horas, observamos aumento estatisticamente sig-
nificativo na expressio génica de TIMP-1 (a) e TGF-B (b) ape-
nas nas culturas em que se adicionou AH.

Da mesma forma, apds 24 horas, hi reducio estatistica-
mente significativa na expressio génica de MMP1 apenas nas
culturas expostas aos AHs (c).

Esses parametros nio apresentaram alteracio significativa
nas culturas expostas ao composto de PEG, quando comparadas
aos controles.

(Grifico 1 TIMP-1, TGF-3, MMP-1)

Proliferacao celular

Em relagio a proliferacio celular, apos 48 horas observa-
mos aumento dos fibroblastos, estatisticamente significativo em
relacdo aos controles, apenas nas culturas com AH (c). Esse resul-
tado se acentuou ap6s 96 horas (d).

A proliferacio dos fibroblastos expostos aos compostos
com AH, apds 96 horas, mostrou reducio significativa quando as
culturas eram incubadas com anticorpos antiCD44 (e). No
entanto, apesar desse efeito, a proliferagio celular dessas culturas
ainda era maior do que a apresentada nas culturas-controle ou
nas culturas expostas ao PEG (a).

As culturas expostas ao PEG (b) apresentaram reducio
inicial da proliferacio de fibroblastos (48h), comparadas aos con-
troles. Apds 96 horas, ocorreu proliferacio comparavel a encon-
trada nos controles (a).

A proliferacio dos fibroblastos ap6s 96 horas (com e sem
adicio de antiCD44) foi semelhante nos controles e nas culturas
expostas ao PEG.

DISCUSSAO

Este estudo in vitro mostrou que a exposi¢io durante 24
horas de culturas de fibroblastos dérmicos humanos a diferentes
compostos utilizados em preenchimentos levou a aumento na
producio de coliageno, evidenciada pelo aumento da expressio
do gene COL1A1, em relacio aos controles. Observamos tam-
bém que o aumento na expressio de coligeno foi mais acentua-
do nas culturas expostas aos compostos com AH.

Paralelamente, a expressio génica foi inibida quando as
culturas expostas aos AHs eram tratadas com o anticorpo
antiCD44, receptor de membrana celular ao AH. Esse resultado
sugere que o receptor CD44 possa estar envolvido no mecanis-
mo de estimulacio da produ¢io de colageno pelos fibroblastos
na presenca de AH.

Uma observagio interessante € a de que a exposi¢io das
culturas a0 AH aumenta a producio de TIMP-1 e TGF-f e
reduz a expressio de MMP-1. Tais dados podem indicar que o
aumento da expressio de colageno nas culturas expostas a AH se
deva a0 maior estimulo por meio de fatores de crescimento, alia-
do a reducio da degradacio (diminuicio da MMP-1 e aumento
do TIMP-1).

Os resultados obtidos com este estudo in vitro estio de
acordo com o que encontramos na literatura.®”’
mostram que a utilizagdio de AH para preenchimento cutaneo
parece estimular a producio de colageno no local de sua aplica-

Outros estudos
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¢a0.° Existem especulacdes a respeito de quais seriam os meca-
nismos envolvidos nesse processo. Ha evidéncias de que a dis-
tensio mecanica dos fibroblastos no local de aplicacio do AH
seria um dos estimulos.*’

CONCLUSAO

Este é um estudo in vitro em que culturas de fibroblastos
dérmicos humanos foram expostas a diferentes compostos dis-
poniveis para preenchimento. Estudamos a expressio génica de
colageno tipo I, metaloproteinase I, fator tecidual inibidor de
metaloproteinase e TGF-B, bem como a proliferacio dos fibro-
blastos nessas condic¢des.

225

Observamos que a adi¢io de AH nas culturas promoveu
aumento da proliferacio dos fibroblastos e maior expressao géni-
ca de colageno, TGF-B e TIMP-1, e reduziu a expressio de
MMP-1.

Um dado importante deste trabalho associa a redu¢io da
prolifera¢io dos fibroblastos e da produ¢iao de colageno a adi¢io
dos anticorpos CD44 as culturas expostas a AH, indicando que
esse receptor pode estar envolvido no mecanismo que leva a
esses efeitos.

A adi¢io de PEG as culturas nio levou a aumento na
proliferacio dos fibroblastos, tampouco alterou a expressio géni-
ca das proteinas estudadas.

Novos estudos sio necessarios para aprofundar o enten-
dimento do papel de macromoléculas usadas em preenchimen-
tos cutaneos na biologia dos fibroblastos. ®
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Médico dermatologista - Rio de Janeiro (RJ),

A cosmiatria na perspectiva das mulheres:
estudo-piloto em trés estados do Brasil

Cosmiatry from the perspective of women: a pilot-study in three
Brazilian states

RESUMO

Introducdo: A indastria da beleza no Brasil é a terceira do mundo, perdendo apenas para
os Estados Unidos e o Japao. Paradoxalmente, os estudos sobre os tratamentos estéticos da
pele, em sua maioria, nio fazem menc¢io ao conhecimento populacional. A mulher
moderna, cada vez mais inserida na sociedade, ¢ a locomotiva que puxa o crescimento do
mercado de beleza e estética

Objetivos: Obter dados do conhecimento da populagio sobre tratamentos cosmiatricos.
Métodos: Realizado um estudo descritivo, multicéntrico, nos estados de Sio Paulo, Rio
de Janeiro e Santa Catarina com 600 mulheres entre 18 e 70 anos.

Resultados: A maioria da populacio deseja corrigir as imperfei¢cdes de sua pele, porém
ha grande desconfianga sobre a eficacia dos tratamentos. O consultério dermatologico
nio é a principal fonte de informacgdes das pessoas.

Conclusao: O perfil de consumo nesse mercado sofre constantes alteragdes, e saber quais
sio os conhecimentos, os anseios e as dificuldades da populac¢io sobre esse tema é impres-
cindivel, pois assim é possivel dialogar e orientar os pacientes sobre esse crescente campo
dermatoldgico que é a cosmiatria.

Palavras-chave: estética; industria da beleza; Lasers; toxinas botulinicas; creme para a pele.

ABSTRACT

Introduction: The beauty industry in Brazil ranks third in the world by size, second only to those
of the U.S. and Japan. Paradoxically, the vast majority of studies on aesthetic treatments for the skin
do not demonstrate a corresponding knowledge of the industry by the relevant population.
Contemporary women, with their increasingly strong role in society, are the engine that drives the
growth of the beauty and aesthetics industry.

Objectives: 1o obtain data related to the population’s knowledge of cosmetic dermatology treatments.
Methods: A descriptive, multicentric study was carried out in the Brazilian states of Sao Paulo, Rio
de Janeiro, and Santa Catarina with 600 women between the ages of 18 and 70 years old.
Results: The majority of the target population wants to correct skin imperfections, however there is
great suspicion about the effectiveness of the treatments available. The dermatologist’s practice is not the
main source of information for the interested audience.

Conclusions: The consumer profile in the beauty market undergoes constant changes and to unders-
tand the public’s knowledge, concerns, and challenges linked to these issues is key to allowing discussion
with, and educating patients about the ever-expanding cosmetic dermatology field.

Keywords: esthetics; beauty culture; Lasers; botulinum toxins; skin cream.
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INTRODUCAO

A busca da beleza e da juventude é caracteristica basica
da cultura contemporanea, também chamada por psicanalistas de
cultura do espeticulo e cultura do corpo.' Belo, gracioso, bonito,
sublime, maravilhoso, soberbo sio alguns adjetivos que usamos
frequentemente para indicar algo que nos agrada. Parece que,
nesse sentido, aquilo que é belo é igual aquilo que é bom, e, de
fato, em diversas épocas historicas criou-se um laco estreito
entre o belo e o bom.”

Tradicionalmente, dermatologistas e cirurgides plasticos
sa0 os especialistas que estabelecem as melhores intervencoes
estéticas para cada caso. Hoje, no entanto, a internet, a midia
impressa e a televisio sio importantes fontes de informac¢io para
pessoas que procuram a intervencao mais apropriada e viavel.’
Atualmente o conhecimento médico duplica a cada cinco anos.*

Alguns frutos das pesquisas em laboratério irdo as prate-
leiras e ficardo a disposi¢io de potenciais consumidores. Nio ha
obrigatoriedade de receita médica para a venda da maioria des-
ses produtos, fato que estabelece a relagio direta do mercado
com o consumidor.’

Diante da consideravel quantidade de informagdes dis-
poniveis sobre os produtos designados para os tratamentos esté-
ticos, as pessoas parecem ainda mais confusas, e a maioria nio
pensa que tais informag¢des podem ser provenientes de fontes
infundadas.® Além do mais, a classificacio desses produtos é con-
troversa.

Em 1938, o Congresso dos Estados Unidos aprovou uma
lei conhecida como Lei Federal de Alimentos, Drogas e
Cosméticos (The Federal, Food, Drug, and Cosmetic Act,
FD&C ACT) que estabeleceu critérios formais para a classifica-
¢io de drogas e cosméticos.” Nesse documento, os cosméticos
foram definidos como artigos que visam ser espalhados, derra-
mados, aspergidos ou nebulizados, introduzidos ou aplicados de
outro modo no corpo humano ou qualquer parte dele, para fins
de limpeza, embelezamento, promoc¢io de atratividade ou alte-
racdo da aparéncia. Em contraste, uma droga é definida como
uma substancia que visa afetar a estrutura e func¢io do corpo.®

Vale lembrar que toda droga nova deve ser testada clini-
camente obedecendo as diretrizes do Food and Drug
Administration (FDA) para a inscricio de nova droga (New
Drug Aplication, NDA) nos Estados Unidos e na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) no Brasil.”"” O proces-
so de aprovagio da droga pode levar mais de dez anos e custar
centenas de milhdes de dolares. Obviamente é muito mais facil
para as companhias de cosméticos evitar esse problema obede-
cendo as diretrizes para manter seus produtos classificados como
cosméticos. Os consumidores experimentario produtos com
pouca orientagio, em virtude da falta de informacio da comu-
nidade médica a seu respeito, e que serdo vendidos livremente
sem prescricdo, e provavelmente provocario desapontamento
pela falta de resultados.”

Deve-se considerar o dilema enfrentado pelas compa-
nhias de cosméticos: se elas apoiarem um estudo de pesquisa e o
produto nio funcionar, perdem dinheiro e possivelmente
enfrentam diminui¢io de vendas além de publicidade negativa.
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Se o produto funcionar, ird enfrentar a regulamentacio como
droga e a demora de tempo até ser comercializado.™

Economicamente, o mercado de beleza brasileiro, o ter-
ceiro do mundo, atras apenas dos Estados Unidos e do Japio,
quintuplicou seu faturamento entre 1996 e 2009, segundo dados
da Associacio Brasileira de Industrias de Higiene Pessoal,
Perfumaria e Cosméticos (Abihpec).” Em 2012, houve movi-
mento de R$ 36,24 bilhdes, e a estimativa da Abihpec aponta
um salto, em valores, para R$ 50 bilhoes em 2015. Os dados sio
do Pyxis Consumo, ferramenta de dimensionamento de merca-
do do Ibope Inteligéncia, ¢ apontam a classe C como a maior
consumidora do setor de produtos de beleza no pais.”” Em rela-
¢do as regides do Brasil, o Sudeste concentra 50% do potencial
de consumo dos produtos de beleza, com gasto total de R$
18,08 bilhoes estimados para a drea. Entretanto, o maior gasto per
capita 20 ano é registrado no Sul do pais. Nessa regido, que repre-
senta 16% do consumo nacional, cada habitante consumiu, em
meédia, R$ 252,83 nesse tipo de produtos.’”

Em 2009, foram divulgados na revista eletronica Fator
Brasil dados identificando os habitos de consumo do brasileiro e
seu respectivo comportamento diante da crise financeira ocor-
rida em 2008 e inicio de 2009. Na pesquisa, os consumidores
responderam a uma pergunta direta sobre a alteracio de seus
hibitos de consumo frente ao momento de crise, indicando se
tais habitos seriam alterados ou nio. Os resultados mostraram
que o gasto com beleza e satide estética sofreram pouco impacto
com a crise, oscilando de 49% em 2008 a 51% em 2009."

Atualmente, a maioria das pessoas que procura esses tra-
tamentos ¢ do sexo feminino, entretanto o mercado masculino
tem-se tornado cada vez mais expressivo, sendo importante para
o médico dermatologista estar ciente dos interesses dos pacien-
tes, assim como das opg¢des terapéuticas.”

Os estudos sobre os tratamentos estéticos da pele, em sua
maioria, nio fazem men¢io ao conhecimento da populacio
sobre esse tema. Talvez pelo antigo hibito — pré internet — da
comunidade cientifica em acreditar que é detentora da exclusi-
vidade do conhecimento sobre os tratamentos dermatoldgicos.
Porém, o custo e a maior difusio de informacdes fazem com
que os tratamentos dermatologicos sejam cada vez mais questio-
nados.

Portanto, saber qual é o conhecimento, quais sao as davi-
das e quais s3o os anseios da populacio com a qual interagimos
¢ imprescindivel.

OBJETIVOS

Realizamos este estudo com o objetivo de responder as
seguintes questdes:

1) Quais sio os problemas estéticos da pele mais comuns
para a populacio?

2) Qual é a percentagem de pessoas que compram pro-
dutos sem receita médica para o tratamento estético da pele?

3) Qual é o conhecimento da populagio sobre a compo-
si¢ao?

4) De quem se compram os produtos?

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):226-33.
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5) Quais sdo as dificuldades para realizar os tratamentos
topicos?

6) Quais sdo as dificuldades para fazer procedimentos?

7) Qual é a fonte de informacdes sobre os tratamentos
estéticos?

8) Qual é a percentagem de pessoas que usam regular-
mente o filtro solar?

9) Qual ¢ a eficiéncia dos tratamentos para as pessoas?

10) Qual a escolaridade dos entrevistados?

11) Qual a renda mensal dos entrevistados?

METODOS

Este é um estudo descritivo, multicéntrico, realizado em
trés diferentes estados: Sio Paulo e Rio de Janeiro no Sudeste, e
Santa Catarina na Regido Sul. As cidades participantes foram:
Sio Paulo, Embu das Artes, Ribeirao Preto, Presidente Prudente,
Barretos, Viradouro, Colina, Monte Azul Paulista no estado de
Sio Paulo, Florianépolis em Santa Catarina, Niterdi e Rio de
Janeiro, no estado do Rio de Janeiro.

Um teste-piloto com o questionario foi realizado para ava-
liar o entendimento dos pacientes, 0 tempo necessrio para preen-
chimento e as eventuais dificuldades ao respondé-lo. Aplicamos o
questionario a mulheres com idade entre 18 e 70 anos.

Foram entrevistadas 600 pessoas nas referidas cidades.
Sessenta e quatro formulirios foram excluidos, pois estavam
preenchidos incorretamente (falta da assinatura, rasuras, respostas
ambiguas nas questdes com alternativa tnica). Os 536 formula-
rios restantes foram submetidos a analise estatistica (Grafico 1).

Nio houve interferéncia do entrevistador com o entre-
vistado. Nas questoes que exigiam complemento, o entrevistado
era livre para assinalar mais de uma alternativa ou ainda escrever
outra resposta. Portanto, nas questdes nas quais mais de uma
alternativa poderia ser assinalada, a soma do percentual pode
superar os 100%, pois nelas se buscaram as alteracdes mais fre-
quentes e nio a soma percentual.

¥ Incluidos ™ Excluidos

GRAFICO 1: Pessoas entrevistadas nos estados do Rio de Janeiro,
Sdo Paulo e Santa Catarina
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Do ponto de vista de status ocupacional, o nivel socioe-
conomico (NSE) foi medido a partir de dois indicadores: esco-
laridade e renda, com base na escala do NSE utilizada pela clas-
sificagio brasileira de ocupagdes (CBO)."*"”

Consentimento foi obtido pela assinatura de todos os

entrevistados.

RESULTADOS

1) Principais queixas estéticas da populagio (Grifico 2A)

Em ordem decrescente de frequéncia: 1) manchas
(84,7%), 2" acne (61,3%), 3") rugas (43,4%), 4") envelhecimento,
rejuvenescimento e “sinais” de idade (16,4%), 5% estrias (12,6%),
6" verrugas e pintas (11,7%), 7) celulite (11%), 8" cicatrizes
(10,4%).

Outras queixas, como pele seca, pele oleosa ou doengas
como cancer e psoriase, resultaram cada uma em torno de 3%.

2) Sobre a compra de cremes” para tratamentos da
pele (Grafico 2B)

Percentual: 37,8% dos entrevistados haviam comprado
para tratar manchas; 32,2% compraram para prevenir rugas; 27%
compraram para retardar o envelhecimento; 16% nio compraram
nenhum creme para tratamento da pele; 19,7% compraram por
outros motivos, entre eles: pele oleosa, acne, pele seca, olheiras,
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GRAFICo 2: (A) Principais queixas estéticas da populacdo.
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FIGURA 2: (B) Sobre a compra de creme” para tratamento da pele.
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celulite, estrias e hidratacio, com variacio de 5% a 2%; 10,8%
compraram com receita, e 89,2% compraram sem receita médica

3) Referente a composi¢do dos produtos para
tratamento estético da pele (Grafico 3A)

Percentual: 55,5% nio conheciam a a¢io de nenhum
componente da formula¢io; 28,7% conheciam a a¢io da mino-
ria dos componentes da formula¢io; 11% conheciam a funcio
da maioria dos componentes da formulacio; 2,4% conheciam a
acio de todos os componentes da formulagio.

4) Fonte da qual compram os cremes” para o trata-
mento estético da pele

Percentual: 57,4% compraram de vendedoras conheci-
das; 20,3% compraram direto da manipulagio; 34,7% compra-
ram direto da farmacia; 8,7% compraram de outra fonte.

5) Desejo de realizar tratamentos com cremes’
para evitar o envelhecimento da pele (Grafico 3B)

Percentual: 88,2% expressaram o desejo de realizar trata-
mentos com cremes’, 8,3% nao.

6) LimitacGes ao se realizar o tratamento com
cremes” (Grafico 4)

¥ Ndo conheciam a agdo de nenhum componente ™ Conheciam a a¢do da minoria dos componentes
" Conheciam a fungdo da maioria dos componentes ® Conhecia a agdo de todos os componentes

* Ndo responderam
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Preco dos tratamentos (59,3%), incerteza dos resultados
(36,3%), medo de alergia (22%), outros (3,4%); 9,8% responde-
ram que nada limitava.

7) Desejo em realizar os procedimentos (toxina
botulinica, laser, peelings) para evitar o envelhecimento
da pele (Grafico 5)

Percentual: 67,1% tinham um ou mais desses desejos,
22,9% nio; 10% nio responderam

8) Limita¢des ao realizar os procedimentos (toxi-
na botulinica, laser, peelings) para evitar o envelheci-
mento da pele (Grifico 6A)

Preco dos tratamentos (63,8%), incerteza dos resultados
(28,7%); medo da dor (19,1%), outros (6,9%). Para 8,3%, nada
limitava.

9) Fonte de informacgGes sobre os tratamentos
estéticos da pele (Grifico 6B)

Internet (32,4%), revistas sobre beleza (45,3%), consultd-
rio médico (24,2%), conversa com amigas (37,1), outros (5,4%).

10) Conhecimento sobre os dermocosméticos
(havia explicacdo sobre o que sdo os dermocosmeéticos)

Outros *

Prego Incerteza dos Medo de alergia

resultados

GRAFIcO 3: (A) Referente &8 COMPOSICAO dos produtos para tratamento
estético da pele

®Sim MN&o © Nadoresponderam

GRAFICO 4: LimitagOes ao se realizar O TRATAMENTO COM CREMES”

®Sim ®Nio

Nao responderam

GRAFICO3: (B) Desejo de realizar tratamentos com CREMES® para evitar o
envelhecimento da pele.

GRAFICO 5: Desejo em realizar os procedimentos (TOXINA BOTULINICA,
LASER, PEELINGS) para evitar o envelhecimento da pele
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30, -

20,

10.

Medo da dor

Incerteza dos Outros *

resultados

Preco

B Acreditam que nenhum funciona B Acreditam que a minoria funciona

% Desconhecem os cosméticos funcionais ® Acreditam que a maioria funciona

¥ Acreditam que todos funcionam ¥ Nao responderam

GRAFICO 6: (A) Limitaces ao realizar os procedimentos (TOXINA BOTULI-
NICA, LASER, PEELINGS) para evitar o envelhecimento da pele.
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GRAFICo 6: (B) FONTE DE INFORMAGOES sobre os tratamentos estéticos
da pele.

ou cosméticos funcionais comercializados para o trata-
mento das alteragGes estéticas da pele (Grafico 7)

Percentual: 6,7% acreditavam que nenhum funciona;
14,7% acreditavam que a maioria funciona; 51,6% acreditavam
que a minoria funciona; 1,3% acreditavam que todos funcio-
nam; 21,6% desconheciam os cosméticos funcionais.

11) Uso diario do protetor solar (Grafico 8)

Percentual: 35,6% usavam o protetor solar regulamente e
60,2% nio usavam regularmente; 4,2% nio responderam.

12) Escolaridade dos entrevistados (Grafico 9)

A) Analfabetos (-); B) 42 série incompleta (3,1%); C) 42
série completa (3,3%); D) 82 série incompleta (6,3%); E) 82 série
completa (4,1%); F) 22 grau incompleto (5,7%); G) 22 grau
completo (38,8%); H) Superior incompleto (21%); I) Superior
completo (17,7%).

13) Renda mensal dos entrevistados (Grafico 10)

A) Até R$ 545,00 (12,6%); B) De R§ 545,00 a R$
1.090,00 (41,6%); C) De R$ 1.090,00 a R$ 1.635,00 (20,5%); D)
De R$ 1.635,00 a R$ 2.725,00 (9,3%); E) De R$ 2.725,00 a R$
5.450,00 (2,7%); F) De R$ 5.450,00 a R$ 10.900,00 (2,9%); G)
Mais de R$ 10.900,00 (0,93%). 9,47% nio responderam.
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GRAFIco 7: Conhecimento sobre os dermocosméticos (havia uma explica-
¢do sobre o que sdo os dermocosméticos) ou cosméticos funcionais
comercializados para o tratamento das altera¢ées estéticas da pele.

“Sim ™ Nio

N3o responderam

GRAFIco 8: Uso didrio do protetor solar

DISCUSSAO

Houve aumento expressivo no nimero de procedimen-
tos cosméticos médicos na Gltima década. Novos produtos e téc-
nicas tém sido desenvolvidos, e procedimentos minimamente
invasivos, como as injecoes de toxina botulinica e preenchedores

21 Por outro lado, criou-se

dérmicos, tornaram-se populares.
um custo adicional: o aumento expressivo das complicacdes
relacionadas ao procedimento.”” O dermatologista atual deve
estar capacitado a utilizar os procedimentos para evitar suas
complica¢des.**?

A importancia do uso cosmético correto” de cremes para
a pele deve-se primordialmente a busca de resultados satisfato-
rios, sendo o dermatologista o profissional mais qualificado para
indica-los. Este estudo permite averiguar o entendimento da
populacio sobre a cosmiatria e, também, fornece dados sobre os
anseios de nossos pacientes.

Considerando que a parcela da populagio que vai aos
consultdrios dermatologicos € menor do que o nimero total de
pessoas que se submetem a tratamentos cosmiatricos da pele,
optamos por nio realizar a pesquisa em consultérios ou ambu-
latorios médicos, mas junto a transeuntes das diversas cidades
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= 42 série incompleta ® 42 série completa » 82 série incompleta

™ 82 série completa

¥ 22 grauincompleto W 22 grau completo Superior incompleto Superior completo

GRAFICO 9: Escolaridade dos entrevistados

2.
&

GRAFICO 10: Renda mensal dos entrevistados

desses estados. Dessa maneira, evitamos o viés de selecdo, pois os
pacientes de consultdrio ja, evidentemente, optaram pelo trata-
mento supervisionado por médicos.

Ao analisar os resultados, notamos que as manchas sio as
principais queixas estéticas das mulheres, a frente da acne e do
grupo rugas-sinais-envelhecimento. Entretanto, a percentagem
de produtos comprados para combater o grupo rugas-sinais-
envelhecimento foi maior (59,2%) que a dos produtos compra-
dos para tratar manchas (37,8%). Esses dados enfatizam o con-
ceito atual de beleza que estd intimamente ligado a uma pele
mais jovem.>

A propor¢io entre a compra de cremes’ com ou sem
receita médica de um dermatologista é de 9:1, com quase 90%
das entrevistadas, comprando sem receita e apenas 10,8% com-
prando com receita. Ou seja, a maioria dos tratamentos estéticos
da pele nio € orientada pelo dermatologista.

A maior parte das entrevistadas referiu nio conhecer a
a¢io/funcido da maioria dos componentes dos produtos que
adquirem. Apenas 2,4% delas disseram conhecer a acio/funcio
de todos os componentes. A maioria dos produtos foi comprada
de vendedores conhecidos (57,4%).
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Quanto ao anseio dos pacientes, a maioria dos entrevis-
tados (88,2%) deseja fazer tratamentos topicos. O preco dos tra-
tamentos (59,3%) e a incerteza dos resultados (36,3%) foram os
fatores limitantes mais citados para realizacio dos tratamentos
topicos. Entre os entrevistados, 67,1% desejam fazer algum pro-
cedimento estético. O pre¢o também ¢ o principal fator limitan-
te para realizacio de procedimentos estéticos (63,8%), seguido
pela incerteza dos resultados e medo da dor.

Em nosso estudo observamos que as revistas de beleza
(45,3%) foram as principais fontes das entrevistadas, seguidas
pela internet (32,4%) e, em terceiro lugar, os consultérios médi-
cos. Isto ratifica varias citagOes sobre o fato de que, com a glo-
balizacdo vivida nas Gltimas décadas, a busca de padroes de bele-
za passou a ter forte dependéncia da midia.”"

Em relacdo aos dermocosméticos, cosméticos funcionais
ou cosmecéuticos, 51,6% das entrevistados acreditam que a
maioria dos cosmecéuticos nio funciona. Outro dado relevante
e alarmante, em fun¢io de sua implicacdo na prevencio de
doengas como o cancer de pele, é o fato de que 60,2% delas nio
usam protetor solar regularmente.

No campo economico e social houve mudangas impor-
tantes que influenciaram os dados obtidos. O Censo 2010 mos-
trou que, em dez anos, o nivel de instrucdo das mulheres conti-
nuou mais elevado que o dos homens, e elas ganharam mais
espago no mercado de trabalho. Segundo dados do IBGE, a ana-
lise por grupos etirios mostrou que, em 2011, cerca de 63,9%
das mulheres ocupadas tinham entre 25 e 49 anos de idade; ja o
percentual de pessoas sem instrucdo ou com o fundamental
incompleto caiu de 65,1% para 50,2%.7%

O rendimento médio real dos homens passou de R§
1.450 em 2000 para R$ 1.510 em 2010, o das mulheres foi de
R$ 982 para R$ 1.115, representando ganho real de 13,5% para
as mulheres e 4,1% para os homens. A mulher passou a ganhar
73,8% do rendimento médio de trabalho do homem; em 2000,
esse percentual era 67,7%.” Tanto mulheres quanto homens
entendem que a estética esta ligada a qualidade de vida, satde,
beleza, bem-estar fisico e mental. Entretanto, é notavel o fato de
a mulher ter importante papel no mercado de beleza pelo seu
maior acesso a0 mercado de trabalho.** A caracteriza¢io em gru-
pos com base no NSE a partir da escolaridade e renda mostra-
se bastante significativa, pois evidencia que o estudo abrangeu
todas as classes sociais.

Poucas pesquisas cientificas no Brasil focam o conheci-
mento da populac¢do sobre a dermatologia. A pesquisa “Doencas
dermatoldgicas no Brasil: perfil atitudinal e epidemiologico”
publicada em 2010 é trabalho pioneiro em que foram avaliados
a percep¢io do publico leigo, seus hibitos e atitudes frente a
varias patologias dermatologicas.”

Os objetivos dos autores no presente estudo, como ja
mencionado, sdo identificar as principais alteracoes cosmidtricas
— e nio as patologias — da pele na percepcio da populagio, enu-
merar as dificuldades para a realizacio de tratamento cosmiatrico
dermatoldgico e descobrir quais sio as fontes de informacio
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consultadas pela populacio.

Destacamos o fato de que apesar de este estudo ter sido
realizado somente com o publico feminino, diferentemente da
pesquisa de Lupi et al., que abordou também a populacio mas-
culina,” ambos os trabalhos apresentaram resultados similares,
uma vez que algumas patologias foram citadas pelos entrevista-
dos como alteracdes estéticas ou cosmiitricas, fato que ratifica e
fortalece a consisténcia dos dados apresentados.

No estudo de Lupi et al. o distirbio da pigmenta¢io foi
a principal causa isolada para consulta em ambos os géneros,
compreendendo pouco mais de um quarto das consultas
(27,6%). Outros 40% se dividem, de forma mais ou menos
homogeénea, entre alergias, micoses e acne, com discreto predo-
minio das micoses no subgrupo masculino e das alergias no
feminino. Além disso, no sexo masculino, destacam-se infeccoes
superficiais, verrugas e cicatrizes. No sexo feminino, comple-
mentam a quase totalidade das consultas estrias / celulite e
rugas.”

Neste estudo, o distrbio de pigmentac¢io, chamado pelos
pacientes de “manchas”, também foi a principal queixa cosmia-
trica da populacio. Em ambos os estudos, a acne foi a segunda
queixa mais citada. O grupo rugas-sinais-rejuvenescimento ocu-
pou o terceiro lugar, seguido em ordem decrescente pelas estrias,
verrugas e pintas, celulite e cicatrizes. As micoses e alergias
somaram pequeno percentual na pesquisa sobre cosmiatria. A
opinido dos autores é de que a maioria dos pacientes reconhe-
ceu essas entidades como patologias e nio como estética.

CONCLUSOES

Concluimos com a importancia da consulta com o der-
matologista, pois através dela podem-se dizimar as davidas e
orientar os pacientes que se tornaram descrentes por tratamen-
tos ineficazes e sem orientacdes. Concluimos também que a
Sociedade Brasileira de Dermatologia deve atuar nas midias
como revistas, internet e televisio no campo cosmiitrico, no
qual ha informacoes tendenciosas e infundadas. ®

*NOTA: A expressao “cremes” foi usada genericamente para todo produto de uso topico, pois foi o termo que menos gerou

confusio nos testes prévios a aplicacio dos questionarios.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):226-33.
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Topografia facial das areas de injecao de
preenchedores e seus riscos

Facial topography of the injection areas for dermal fillers, and
associated risks

RESUMO

Introdugdo: As técnicas de preenchimento constituem importante procedimento na
moderna abordagem terapéutica do rejuvenescimento, sendo largamente utilizadas na
atualidade.

Objetivo: Auxiliar a pritica dos preenchimentos e diminuir seus riscos.

Método: Divisio da face em 22 regides nas quais se indicam preenchimentos, com des-
cricao detalhada das estruturas nervosas e vasculares de cada uma.

Resultado: Essa nova divisdo didatica, pratica e pormenorizada das regides da face, evi-
denciando os possiveis riscos ligados as caracteristicas anatdmicas de cada regido facilita a
execuc¢io e diminui riscos e complicagdes das técnicas de preenchimento, tais como a tio
temida amaurose e necroses teciduais.

Conclusdao: S6 o conhecimento profundo da anatomia facial permite a realizacio de
preenchimentos com seguranca.

Palavras-chave: anatomia; zona de risco; face.

ABSTRACT

Introduction: Filling techniques are an important procedure in modern therapeutic approaches to
rejuvenation, and are currently in wide use.

Objective: To assist the practice of dermal filling procedures and reduce associated risks.

Method: Division of the face into 22 regions in which filling procedures are indicated, providing
detailed description of the nervous and vascular structures of each.

Results: This didactic, practical, and detailed new division of the regions of the face highlights the
possible risks related to anatomical features, thereby facilitating implementation, and reducing the
risks and complications of filling techniques, such as the widely-feared amaurosis and tissue necrosis.
Conclusion: Only a thorough knowledge of facial anatonry enables the safe realization of dermal
filling procedures.

Keywords: anatomy; risk zone; face.



Areas de face e preenchimentos

INTRODUCAO

A classificagdo por zonas de risco da face, utilizada costu-
meiramente para o estudo da cirurgia dermatologica, pode ser-
vir de referéncia e auxiliar a pritica do preenchimento cutaneo
facial na nova abordagem terapéutica do rejuvenescimento. O
conhecimento genérico de anatomia, porém, pode ser insufi-
ciente e gerar davidas durante a realizagio dessa técnica, princi-
palmente no que se refere as areas de injecio, bem como a pro-
fundidade dessas injecdes."* A injecio de preenchedores em
camadas superficiais da pele, exceto na regido da glabela, apre-
senta risco minimo; entretanto, atualmente as técnicas evolui-
ram, e na maioria das vezes os procedimentos sio realizados na
hipoderme e até mesmo em plano supraperiostal. Na tentativa
de orientar melhor os dermatologistas e minimizar complica-
¢des, este estudo tem como objetivo propor nova divisio didi-
tica e pratica das regides da face, visando a realizagio das técnicas
de preenchimento e evidenciando possiveis riscos ligados a

caracteristicas anatomicas especificas.”"

METODO

Diferentemente do que ja foi descrito na literatura, a face
foi dividida em 21 regides, para adequacio das areas em que sao
realizados preenchimentos: frontal (1), temporal (2), glabelar (3),
supercilio (4), palpebra superior (5), palpebra inferior (6), naso-
ciliar (7), sulco nasojugal (8), sulco palpebral lateral (9), nasal
(10), malar (11), zigomatica (12), fossa canina (13), sulco nasola-
bial (14), labio superior (15), labio inferior (16), bochecha (17),
pré-auricular (18), sulco labiomentual (19), mentual (20), regido
mandibular posterior (21) (borda anterior do masseter até o
angulo da mandibula) e regiio mandibular anterior (entre o
sulco melolabial e a borda anterior do masseter). Os limites des-
sas areas estdo representadas na figura 1, seguindo-se a descricio

individual e pormenorizada de cada regido.””"
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Regido frontal (1)

Essa area foi delimitada excluindo-se a glabela; foi tracada
uma linha imaginaria acima do supercilio, que se inicia nas
regides médio pupilares e se estende bilateralmente até a linha
de implantacio dos cabelos. Devemos levar em consideracio que
nessa area, pele, subcutaneo, musculo e aponeurose juntos resul-
tam numa espessura relativamente fina situada sobre estruturas
Osseas; qualquer preenchedor injetado nessa regido pode resultar
em noédulos ou formagdes lineares visiveis. Lembrar que no
nivel da borda do couro cabeludo, inicia-se a aponeurose do
musculo frontal ou gilea.

Regido temporal (2)

A regiio temporal tem como limite medial a linha
meédio-pupilar em sua por¢io cranial; a linha de implantacio dos
cabelos na por¢io lateral; uma linha acima das sobrancelhas que
se prolonga e contorna a borda orbitaria lateral; e finalmente se
fecha com o arco zigomitico como referéncia do limite inferior.
Essa regido apresenta riscos devidos a presenca da artéria tempo-
ral superficial, além do nervo e das veias. A injec¢io de preenche-
dores na derme dessa irea apresentaria risco baixo, porém, a
injecio de substancias no subcutaneo pode levar nio somente a
lesio de veias, com formag¢io de hematoma ou equimoses, como
a lesdo neural caso o procedimento seja realizado de forma
intempestiva. A estrutura que gera mais atencao ¢ a artéria tem-
poral; sua canalizacdo e a injecdo intravascular de preenchedores
poderd levar a necrose tecidual e a embolizacio do produto,
podendo causar até a amaurose, tal como ocorre com varios
outros ramos arteriais da regido superior da face, pela presenca
de anastomoses entre artérias superficiais e profundas. Em geral
os preenchimentos nessa area podem ser na derme, no subcuta-
neo ou supraperiostais. Quando a op¢io é preencher o subcuta-
neo deve-se atentar para a demarcacio da arvore venosa visivel,

FiIGURA 1: Frontal(1), temporal(2), glabelar(3),
supercilio(4), palpebra superior(s), pélpebra
inferior(6), nasociliar(7), sulco nasojugal(8),
sulco palpebral lateral(9), nasal(10), malar(11),
zigomatica(12), fossa canina(13), sulco nasola-
bial(14), labio superior(15), ldbio inferior(16),
bochecha(17), pré-auricular(18), sulco labiomen-
tual(19), mentual(20), regido mandibular poste-
rior(borda anterior do masseter até o angulo da
mandibula) (21) e regido mandibular anterior
(entre o sulco melolabial e a borda anterior do
masseter).
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assim como das artérias. Quando a injecio é supraperiostal, os
riscos de canalizagio vascular sio menores, especialmente na
fossa temporal.

Regides glabelar e do supercilio (3 e 4)

Os limites da regido glabelar sio: inferiormente a area
superior do dorso nasal e a por¢io medial do supercilio, e supe-
riormente a linha que une segmentos de 1,5cm das linhas médio
pupilares, na direcio cranial. Ja a regido do supercilio correspon-
de a regido com pelos, acompanhando a sobrancelha até sua por-
¢ao lateral, onde ha possibilidade de preenchimento. Devemos
considerar a artéria supraorbital que surge através do forame
supraorbital e que se origina da artéria carétida interna, e tam-
bém a artéria supratroclear, ramo da artéria facial. Atualmente
nio se aconselham mais inje¢cdes de produtos para preenchimen-
to de rugas ou cicatrizes na regido da glabela, devido a possibi-
lidade de embolia arterial com conseqiiente amaurose. Nessa
regiio, assim como na temporal localizam-se artérias que podem
estar anastomosadas e com fluxo sanguineo direcionado a arté-
rias terminais como a oftalmica e a retiniana. A embolizacio des-
ses vasos podera levar 2 amaurose imediata e irreversivel, até bila-
teral. Além do cuidado para nio canalizar as artérias, devemos
estar atentos para evitar inje¢Oes profundas na irea dos forames
supraorbital e supratroclear, prevenindo isquemia das estruturas
que de 12 emergem. Além do tratamento da sobrancelha nas por-
¢oes média e lateral, pode-se eventualmente injetar preenchedo-
res na por¢io medial (regido nasociliar) para o tratamento do
epicanto, lembrando que essa area nio € isenta de riscos.

Palpebra superior (5)

A discussio dessa area se faz porque atualmente tém sido
injetados preenchedores em toda a sua porg¢io superior, abaixo
da sobrancelha para a corre¢io do olhar “cadavérico”;a tentativa
¢ corrigir a deficiéncia da bolsa de gordura dessa regido e/ou a
perda de sustentacdo que caracteriza um olhar “fundo”. A artéria
palpebral superior em continuidade com a angular irriga essa
area. Existe pouco tecido de sustentacio local, bem como pre-
senca de pele e do musculo orbicularis oculi e, abaixo, as bolsas de
gordura e a glandula lacrimal, com a possibilidade de acidente
vascular.

Palpebra inferior, sulco nasojugal (goteira lacrimal) e
regiao nasociliar (6,7 e 8)

Ha indica¢do para a corre¢io dessa regiio quando hi
resultado estético negativo apds a retirada de bolsas de gordura
em cirurgias palpebrais, perda de sustentacio de toda a borda
orbitaria da palpebra inferior ou pela exacerba¢io do sulco pal-
pebromalar medial, inferior e/ou lateral por caracteristicas fami-
liares. HA intima rela¢io da area palpebral inferior com o sulco
nasojugal (por¢io medial que acompanha a borda orbitiria infe-
rior medial) e com a regiio nasociliar. E importante atentar para
a anatomia dessas regides e considera-las em conjunto. Sob estas
Gltimas areas localizam-se parte da artéria angular, a artéria pal-
pebral inferior e a artéria infraorbitaria que se junta a dorsal do
nariz, podendo ocorrer necrose tecidual ou embolia. Os planos
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de menor risco para o preenchimento dessa area seriam o mus-
cular e o supraperiostal, pois os vasos se encontram abaixo da
derme e acima do musculo orbicularis oculi. O procedimento
deve ser realizado com delicadeza e precisio, tanto com canulas
como com agulhas.

Sulco palpebral lateral (9)

Localiza-se na porg¢io lateral da palpebra inferior, sobre a
borda orbitaria lateral inferior. Nessa regido deve-se atentar para
a vela zigomatico-palpebral que se encontra sob a pele (muitas
vezes visivel quando a pele é translicida), cruzando quase per-
pendicularmente a borda infraorbital entre a sua regido média e
o terco lateral. Sua identificacio prévia evitaria transtornos
como equimoses ¢ hematomas.

Regiao nasal (10)

Ao submeter o paciente a escultura nasal, alguns detalhes
devem ser levados em considera¢io:

- A artéria nasal dorsal encontra-se no tecido subcutaneo
num plano abaixo da pele e acima do musculo dorsal nasal,
podendo ter ramos que se anastomosam com as artérias infraor-
bitiria e angular.

- Pacientes que tenham sido submetidas a rinoplastia
com concomitante cirurgia na regido septal poderio ter a irri-
gacio sanguinea comprometida.

As cirurgias plasticas reconstrutivas ou estéticas podem
alterar sobremaneira a vascularizacio da ponta nasal, das narinas,
da columela, da fossa canina, e eventualmente uma emboliza¢io
poderia repercutir até nas artérias angulares. A manipula¢io das
artérias etmoidais durante os procedimentos cirirgicos aumenta
o risco de acidentes vasculares oclusivos.

Os ramos da columela e o nasal lateral irrigam a asa, o
dorso e o 4pice (ponta) nasais. As veias nasais laterais estdo a dois
ou 3mm do sulco alar e, como a artéria da columela, surgem
profundamente na base nasal terminando na ponta, no plexo
subdérmico. Os preenchimentos dessa regido, especialmente os
utilizados para afinar, alongar e diminuir a narina com o objetivo
de ocidentalizagido do nariz negroide, requerem injec¢des laterais
e mais profundas, bem como volumes maiores, condi¢des essas
que aumentam o risco.

Regiao malar (11)

Trata-se de area triangular infrapalpebral, limitada
medialmente pela regido nasal até a por¢do inferior do sulco
nasolabial e, a partir desse ponto, por uma linha imaginaria até o
arco zigomatico. A analise dessa area deve considerar os detalhes
anatomicos descritos para a regiio nasociliar e sulco nasojugal
lacrimal, desde que muitas vezes a sua correcao associa, no
mesmo momento, o tratamento destas outras regides.

A regiio malar é nutrida por ramos da artéria angular
(facial/carétida externa) e por outra que emerge pelo forame
infraorbitirio (ramo da artéria cardtida interna), juntamente
com a veia e o sistema neural sensitivo do nervo infraorbitario.
Quando se opta pela inje¢io retrograda, os planos e localizacio
do produto podem ser bem controlados. Ja a inje¢io em bolus,
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quando realizada intempestivamente e sobretudo visando a
reconstituicdo de volume na regido supraperiostal pode levar a
obstru¢io do forame infraorbitirio, prejudicando a vasculariza-
¢do e podendo ocorrer até necrose neural. Nessa regido, hi uma
camada espessa de tecido subcutaneo, bem como um comparti-
mento de gordura. O plano médio do subcutineo, limite entre
sua parte mais frouxa e a mais densa, caracteristico dessa regiio,
torna a inje¢io de preenchedores segura, pois as estruturas neu-
rais importantes se encontram em planos mais profundos e os
vasos principais se encontram margeando a linha lateral da
regido nasal.

Regido zigomatica (12)

Pela prépria nomenclatura, a regido zigomatica se
encontra lateral a malar, abaixo da temporal e anterior a pré-
auricular. Sua principal estrutura é o nervo zigomatico-facial
(ramo do trigémio) que emerge do forame que se localiza no
0ss0 zigomatico, na zona lateral média. As consideracdes sao as
mesmas sobre a injecio de preenchedores com consequente
obstru¢iao do forame. HA um complexo arterial importante em
planos mais profundos. Encontramos também a veia zigomatico
palpebral na maioria das vezes visivel com a distensio da pele.

Fossa canina (13) e sulco nasolabial (14)

Com a técnica atual da reparacio volumétrica da regiio
malar, a regido da fossa canina, bem como o sulco nasolabial
estio sendo preenchidos com menos frequéncia e menor volu-
me, diminuindo os riscos. Porém ha diversos relatos de necrose
nessa regido incluindo a asa nasal, dorso nasal e parte da regido
paranasal. As duas principais causas dessa complicacio sio embo-
lizacdo ou compressio da artéria devidas a grande quantidade de
produto injetado e, possivelmente, técnica intempestiva. Ha sem-
pre que considerar variacdes anatomicas muito comuns quando
se analisa a anatomia da face. Os vasos principais sio as artérias
angulares e parte da artéria labial superior, que também podem
ser comprometidas, dependendo da altura da injecio do preen-
chedor no sulco nasolabial.

Labio superior e inferior (15 e 16)

As artérias que irrigam os labios sio as labiais superiores
e inferiores (ramos da artéria facial) que se anastomosam com as
do lado oposto formando um circulo arterial ao redor da rima
da boca. A posicio das artérias é desfavoravel as técnicas atuais
de valoriza¢io do volume e do formato convexo dos labios. O
contorno labial, quando realizado num plano superficial, na pele,
na mucosa ou em sua jungio traz poucas complicacdes.

As artérias labiais s3o curvas, onduladas e, portanto, é pos-
sivel transfixa-las. Elas se encontram na visio anteroposterior,
posteriores ao musculo orbicularis oris e relativamente superficiais
na projecao do limite entre a mucosa timida e seca dos labios.
Esta é a regido de escolha de muitos profissionais para injetar o
preenchedor com o objetivo de obter proje¢io anterior e volu-
me dos labios. Os hematomas sio frequentes porque nio hi um
tecido firme de contenc¢io do sangramento arterial; portanto, a
compressio do vaso transfixado durante o procedimento deve
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ser firme e prolongada (trés minutos ou mais). Compressas gela-
das sao uteis.

Regiao da bochecha (17)

Corresponde a regido livre, “solta”, sem fixa¢io; localiza-
se até 1cm lateralmente ao angulo da boca, é inferior a regido
zigomatica, anterior a pré-auricular, superior 4 pré-mandibular
(“buldogue”, “pré jowl”), e lateral a regido malar.

Nessa regido distribuem-se os ramos arteriais oriundos
da artéria facial que se dirigem para os libios, contornando a
regido nasal (artéria angular) e incluindo parte do ducto paroti-
deo. A perda de volume é comum nos individuos que praticam
esporte de forma intensa e frequente, pode ser constitucional,
causada por drogas ou por doencas consumptivas; frequente-
mente ¢é a Gnica area que necessita de correcio.

Regido pré-auricular (18)

Trata-se da area posterolateral ao limite da bochecha,
incluindo 2cm anteriormente ao tragus até o mesmo. O limite
superior é a regiio zigomitica, e o inferior a zona do angulo da
mandibula a 1,5¢cm da borda mandibular posterior. Nessa regido,
em ponto proximo ao tragus, emerge o nervo facial que vai
inervar as diversas estruturas/regides da face; hd ramos vasculares
profundos oriundos da artéria carétida interna, mas a estrutura
de maior importancia é a glandula parédtida, que se encontra
abaixo do tecido subcutaneo. Portanto, o preenchimento dessa
regido é feito somente na pele e no tecido subcutaneo. Entre
essa regido e a bochecha a mais ou menos um ter¢o anterior-
mente a0 angulo da mandibula (entre a mandibula anterior e
posterior), encontra-se o trajeto da artéria facial, que ja esta se
ramificando e distribuindo seus ramos para a regido perioral e
alguns para a area pré-tragal.

Sulco labiomentual (19)

O sulco labiomentual compreende uma porc¢io em faixa
que abrange area entre o angulo lateral da boca até 1cm lateral-
mente a ele, seguindo-se caudalmente até a borda mandibular.
Além dos ramos arteriais que irrigam os labios superior e infe-
rior, essa regiio apresenta uma trama vascular venosa superficial
importante, com vasos calibrosos e que muitas vezes podem ser
visualizados ao se distender a pele de pacientes com pele fina e
do tipo I ou II. Frequentemente ha equimoses e, nio raramente,
hematomas, pois a por¢io é livre e nio hi compartimentos ou
limites para contenc¢ao do sangramento. Nesse local, ao ser trans-
fixados vasos, deve ser feita compressio firme por alguns minu-
tos.

Regiao mentual (20)

A regidio mentual nio apresenta estruturas de risco,
porém o forame mentual pode sofrer injecio inadvertida de
produto com comprometimento das estruturas que por 1a pas-
sam, e cuja referéncia se faz grosseiramente pela linha mediopu-
pilar que se destina a localiza¢io dos principais forames sensiti-
vos da face. Na regido do sulco labiomentual encontra-se o
ramo arterial do ldbio inferior, que cruza a regiio e o sistema
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Venoso, que por estar proximo ao sistema de drenagem se torna
mais calibroso, sendo frequente a presenca de hematomas ou
equimoses.

Regido mandibular posterior (21)

Separamos a regido mandibular posterior cuja area ¢é a
que se situa entre a borda anterior do masseter e o angulo da
mandibula. Proximo a borda anterior do masseter, no osso man-
dibular, encontramos uma depressio em que a artéria facial se
localiza. Essa depressao é criada pela propria artéria durante os
anos da vida pulsando sobre o osso. Portanto, em geral, os preen-
chedores, sendo injetados na pele ou no tecido subcutaneo, nio
costumam traumatiza-la, mas procedimentos agressivos, realiza-
dos sem conhecimento anatomico, poderdo resultar em lesio
arterial séria.

Regido mandibular anterior (22)
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Tomografia de coeréncia dptica no
diagnéstico do carcinoma basocelular

Optical coherence tomography in the diagnosis of basal cell
carcinoma

RESUMO

O diagnoéstico precoce do carcinoma basocelular, neoplasia cutanea de alta incidéncia,
pode trazer grandes beneficios ao paciente. Muitas vezes lesdes pouco pigmentadas, lesdes
iniciais pequenas ¢ lesdes superficiais podem representar um desafio diagndstico clinico e
dermatoscopico por nio apresentar os achados tipicos dessa neoplasia. Nessa situacio, a
tomografia de coeréncia dptica, tecnologia promissora na dermatologia, é recurso auxiliar
nio invasivo que pode ser incorporado a pratica clinica.

Palavras-chave: carcinoma basocelular; diagndstico por imagem; tomografia de coerén-
cia Optica.

ABSTRACT

Early diagnosis of basal cell carcinoma—a cutaneous neoplasia with high incidence—can bring great
benefits to the patient. Often, slightly pigmented lesions, small initial lesions, and superficial lesions
can represent a clinical and dermoscopic diagnostic challenge for not having the typical findings of this
neoplasia. In such cases, optical coherence tomography—a promising technology in dermatology—is
an auxiliary, non-invasive resource that can be incorporated into the clinical practice.

Keywords: basal cell carcinoma; diagnostic imaging; optical coherence tomography.

INTRODUGCAO

O carcinoma basocelular (CBC) é a neoplasia maligna
mais comum na populagio branca. Sua morbidade resulta de
invasio e destrui¢io de tecidos locais e raramente origina metas-
tases. Dados epidemioldgicos mostram incidéncia crescente,
atingindo até pessoas jovens.' A importancia do diagnostico pre-
coce tem valor no direcionamento da melhor op¢io terapéutica,
promovendo menor morbidade operatdria, reduc¢io de custos,
menores taxas de recidiva e melhor prognodstico para o paciente.
Muitas vezes de facil identifica¢io ao exame clinico, 0 CBC tem
seu diagnoéstico dificultado principalmente em lesdes iniciais
pequenas e superficiais.

Nas tltimas duas décadas houve progressiva expansio
de técnicas nio invasivas que auxiliam no diagnostico precoce
das lesdes cutineas, tais como a dermatoscopia, a microscopia
confocal in vivo e a tomografia de coeréncia optica.” A tomogra-
fia de coeréncia optica (OCT — optical coherence tomography) é
técnica de diagndstico por imagem promissora, que fornece
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imagens da morfologia dos tecidos biolégicos in vivo e em
tempo real com microrresoluc¢do. Foi inicialmente descrita na
dermatologia por Welzer e colaboradores (1997) e, desde entio,
vem apresentando avangos técnicos e de definicio da imagem.’
Essa tecnologia é baseada no principio fisico da interferometria
e tem funcionamento analogo ao do ultrassom, porém, os pulsos
de ultrassom sio substituidos por fonte de luz de baixa coeréncia
com comprimento de onda de 1300nm (préxima ao infraver-
melho). Um sistema Optico permite a obten¢io de imagens, em
preto e branco, em duas ou trés dimensoes, perpendiculares em
relacio a superficie cutanea, semelhantes a histologia e sem cau-
sar danos ao paciente.™*

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 38 anos, fototipo 3, quei-
xando-se de lesio eritematosa na regido esternal a direita hi seis
meses. Ao exame apresentava placa eritemato-descamativa, bri-
lhante, medindo cerca de 7mm de didmetro. A dermatoscopia
observam-se lesio de fundo rosado, sem pigmentacio evidente, e
a presenca de vasos lineares curtos distribuidos por toda a lesdo
(Figura 1). Partindo-se do aspecto clinico e dermatoscopico, a
hipétese diagndstica principal foi de CBC superficial. Na ausén-
cia de critérios dermatoscopicos conclusivos para o diagndstico
de CBC, os diferenciais de queratose actinica, carcinoma espino-
celular in situ e dermatose de carater inflamatdrio nio poderiam
ser descartados. Na tentativa de elucida¢do do caso, optou-se pela
realizacio da tomografia de coeréncia 6ptica, utilizando o apare-
lho OCT Vivosight© (Michelson Diagnostics, Orpington,
Inglaterra). Nesse exame, diferentemente da estrutura normal da
pele apresentada na figura 2, observamos completa desorganiza-
¢30 da jun¢io dermoepidérmica. (Figura 3) Em algumas areas, é
possivel observar blocos hiporreflexos (mais escuros) em conti-
guidade com a epiderme projetando-se para a derme superficial.
(Figura 4 e 5) Ainda é possivel distinguir areas hiporreflexivas
modificando a estrutura da derme papilar que podem correspon-

FIGURA 1: Foto clinica e dermatoscopia (dermatoscépio de luz polarizada
com contato - Dermlite Il Pro-HD 3Gen)
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der a infiltrado inflamatério e areas lineares escuras na derme
reticular que correspondem a proliferacio vascular.(Figura 5)
Diante desses achados, compativeis com a descricio do CBC, ja
descritos na literatura, a paciente foi submetida a exérese da lesao
com margens de seguranca. O exame anatomopatologico confir-
mou o diagnéstico de CBC superficial com margens de ressec-
¢io livres de comprometimento neoplasico.

DISCUSSAO

De baixo custo, facil realizacio e amplamente dissemi-
nada, a dermatoscopia tornou-se parte indispensavel na avaliacio
dermatoldgica, promovendo aumento significativo da sensibili-

FIGURA 2: Pele normal adjacente a lesdo. Imagem comparativa da tomogra-
fia de coeréncia dptica (a esquerda) com a histologia. A barra verde repre-
senta a espessura da epiderme e a barra laranja delimita a drea correspon-
dente a derme papilar (hiperrreflexa pelos feixes de colageno). A seta ver-
melha indica uma drea hiporreflexa linear na imagem da tomografia que
corresponde a um vaso sanguineo.

4§
. LER S :
FiGURA 3: CBC superficial — visdo panoramica comparando imagem da
tomografia de coeréncia dptica com a histologia. A seta amarela mostra a

perda da defini¢do da transi¢ao dermo-epidérmica. Seta vermelha mostra
vaso sanguineo na derme reticular.
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FiGURA 4: CBC superficial. Na
histologia, observa-se a proli-
feracdo de células basaldides
em maior detalhe, observada
na imagem da tomografia de
coeréncia éptica como uma
drea escura (hiporreflexa)
bem delimitada partindo da
drea correspondente a epi-
derme e invandindo a derme
papilar. Setas amarelas mos-
tram a palicada periférica
tipica desta neoplasia na his-
tologia, e a delimitacdo evi-
dente da epiderme normal e
do bloco tumoral . Setas ver-
melhas mostram vaso san-
guineo na derme reticular.

dade do exame clinico para o diagnoéstico precoce das diversas
neoplasias cutaneas.’

Em 2000, Menzies e colaboradores elaboraram um
modelo diagnostico dermatoscopico para o CBC pigmentado
que mostrou sensibilidade de 97% e especificidade de 93%.> Esse
modelo foi baseado na auséncia de rede pigmentar e na presenga
de pelo menos uma das seguintes caracteristicas dermatoscOpi-
cas: ulceragio, ninhos ovoides azul-acinzentados grandes, multi-
plos globulos azul-acinzentados, areas em folha, areas em raio de
roda e telangiectasias arboriformes. Em 2010, Altamura e cola-
boradores estudaram retrospectivamente 609 casos de CBCs dos
diversos subtipos histologicos, pigmentados ou nio, e avaliaram
a varialibilidade e relevancia diagnostica dos diversos achados
dermatoscopicos.” Nesse estudo, os achados descritos por
Menzies foram considerados padrdes dermatoscopicos classicos
do CBC, tendo sido incluidos outros achados dermatoscopicos,
chamados de nio classicos.”® Os achados descritos como nio
classicos foram telangiectasias superficiais bem curtas, erosoes
pequenas multiplas, estruturas concéntricas e maltiplos pontos
azul-acinzentados em foco.® Nesse contexto, lesdoes de CBC
pouco pigmentadas, iniciais, pequenas e superficiais podem
representar um desafio diagnéstico clinico e dermatoscopico
por nio apresentar achados dermatoscopicos tipicos do CBC.

A tomografia de coeréncia Optica é exame nao invasi-
vo, rapido e de facil realizacido. As imagens obtidas sio perpendi-
culares a pele, semelhantes ao corte histolégico-padrio, o que
facilita sua interpretacio. Amplamente utilizada em outras areas
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Ficura 5: CBC superficial. Observa-se a proliferacdo de células basaldides
em maior detalhe, observada na imagem da tomografia de coeréncia 6pti-
ca e na histologia (setas vermelhas). Setas amarelas mostram infiltrado
inflamatdrio observado como uma drea hiporreflexa granulada (mais escu-
ra quando comparada a epiderme) separada da epiderme por uma faixa de
coldgeno (drea hiperreflexa, branca) da derme papilar.

meédicas como na oftalmologia, cardiologia e gastroenterologia,
essa nova tecnologia tem seu uso recente na dermatologia,
porém com resultados promissores no diagnostico diferencial de
tumores cutaneos nio melanociticos.™

Os primeiros estudos sobre o padrio das imagens do
CBC na tomografia de coeréncia dptica sio recentes e demons-
tram perda da arquitetura normal das diversas camadas da pele e
estruturas semelhantes a blocos de tumor hiporreflexos (mais
escuros em relacio ao tecido epidérmico) circundados por
silhuetas escuras (areas lineares proximas ao preto). Esses achados
foram correlacionados a histologia, correspondendo aos blocos
tumorais de células basaloides caracteristicos dessa neoplasia. As
silhuetas escuras correspondem a fenda ao redor dos blocos
tumorais, e a presenca de faixa branca circundando os 16bulos
enegrecidos, ao estroma tumoral.*””

Em estudo realizado por Mogensen e colaboradores, as
principais caracteristicas observadas nas imagens da tomografia
do CBc foram a perda da estrutura lamelar da epiderme princi-
palmente nos CBCs superficiais, alteracdes focais da epiderme
com estrias brancas e pontos em algumas lesdes, e estruturas
lobulares acinzentadas ou enegrecidas circundadas por borda
esbranquigada.”

No caso apresentado, a tomografia de coeréncia Optica
demonstrou achados compativeis com os descritos na literatura
para essa nova tecnologia. Isso indica a reprodutibilidade do
exame, boa correlacdo histopatologica e, mais importante, trouxe
beneficio ao paciente desde que evitou a bidpsia incisional,
reduzindo os custos e agilizando o tratamento definitivo. ®
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Anatomia da regiao periorbital

Anatomy of the periorbital region

RESUMO

Um estudo cuidadoso da anatomia da 6rbita é muito importante para os dermatologistas,
mesmo para os que nio realizam grandes procedimentos cirtrgicos, devido a elevada
complexidade de estruturas envolvidas nos procedimentos dermatolégicos realizados
nesta regido. O conhecimento detalhado da anatomia facial € o que diferencia o profis-
sional qualificado, seja na realizagio de procedimentos minimamente invasivos, como
toxina botulinica e preenchimentos, seja nas exéreses de lesdes dermatologicas, evitando
complicacdes e assegurando os melhores resultados, tanto estéticos quanto corretivos.
Trataremos neste artigo da revisio da anatomia da regido orbito-palpebral e das estruturas
importantes correlacionadas a realiza¢io dos procedimentos dermatoldgicos.
Palavras-chave: palpebras; anatomia; pele.

ABSTRACT

A careful study of the anatomy of the orbit is very important for dermatologists, even for those who
do not perform major surgical procedures. This is due to the high complexity of the structures involved
in the dermatological procedures performed in this region. A detailed knowledge of facial anatomy is
what differentiates a qualified professional—whether in performing minimally invasive procedures
(such as botulinum toxin and dermal fillings) or in conducting excisions of skin lesions—thereby
avoiding complications and ensuring the best results, both aesthetically and correctively. The present
review article focuses on the anatomy of the orbit and palpebral region and on the important structures
related to the execution of dermatological procedures.

Keywords: eyelids; anatomy; skin.

INTRODUGCAO

Conhecer em detalhes toda a anatomia palpebral e orbi-
tal pode parecer um exagero para o dermatologista, visto que ele
nio atua nos niveis profundos da regido ocular e orbital. Porém,
tendo em vista os avancos notiveis na area de procedimentos
que englobam a regido orbital, percebemos o papel importantis-
simo do conhecimento anatomico para assegurar melhores
resultados.Vejamos a seguir a principais estruturas que compoem
a anatomia da regido orbito-palpebral.

Estruturas da anatomia 6rbito-palpebral:

Limites 6sseos

Inervagao

Irrigacao

Pele e tecido subcutaneo

Musculatura

Septo orbital

Bolsas de gordura
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LIMITES OSSEOS

A principal fun¢io da 6Orbita é dar sustenta¢io e protecio
a0 globo ocular e suas estruturas.

O volume da cavidade orbital em um adulto é de apro-
ximadamente 30cc. A borda da 6rbita mede cerca de 40mm na
horizontal e 35 mm na vertical." Por ser um compartimento
com uma cavidade fixa, sem possivel alargamento, um sangra-
mento na regido pode elevar a pressio ocular e causar conse-
quéncias desastrosas.

A Orbita é composta por sete ossos: etmoide, esfenoide,
zigomatico, frontal, maxilar, lacrimal e palatino, que se anastomo-
sam para formar um quadrilitero ésseo, em forma de piramide.'”

A por¢io superior da 6rbita é formada pelo processo orbi-
tal do osso frontal e da asa menor do esfenoide. A cerca de 2,5 cm
da linha média encontramos um pequeno entalhe na borda 6ssea
que pode ser sentido a palpacio, a incisura supraorbital (foramem
em 25% dos casos).” Ele perfura o arco superciliar na linha médio-
pupilar a cerca de um ter¢o da distancia a partir do aspecto medial
da margem orbital. Por ele passam a artéria e o nervo
supraorbital.>> Logo acima e paralelo 3 margem supra-orbitraria
estd a arcada supraciliar, que se posiciona logo abaixo da sobran-
celha e acima do seio frontal. Esta é mais proeminente nos
homens e frequentemente ausente nas mulheres, contribuindo,
muitas vezes, para a queda da sobrancelha feminina na sua por¢io
lateral.> O preenchimento subperiostal com acido hialurénico
nessa regido pode ajudar a elevar o terco lateral da sobrancelha.

Medialmente, temos o processo frontal do osso maxilar,
do lacrimal, do esfendide e da por¢cio do etmoide. Na borda
infero-medial dessa area localizamos uma depressio denominada
fossa lacrimal, formada pelos ossos maxilares e lacrimais, que
abriga o saco nasolacrimal.' Na sua extremidade anterior se
encontra o sulco nasolacrimal, com aproximadamente 16 mm
de comprimento, de 4 mm a 9 mm de largura e 2 mm de pro-
fundidade. Esse sulco é continuo com o canal nasolacrimal que,
por sua vez, desemboca na cavidade nasal. Esta fossa se comunica
com o canal nasolacrimal através do ducto nasolacrimal.’” A
parede lateral é formada pelas asas menores e maiores do esfe-
noide, pelo osso zigomitico e pela por¢ao do frontal.”

Canal optico
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Forame supraorbital

Fissura orbitaria superior

~ Fissura orbitaria inferior

~ Forame infraorbital

Inferiormente se localiza a placa orbital da maxila junto
a placa orbital do osso zigomatico a placa orbital dos ossos pala-
tinos. A cerca de 1 cm da margem inferior, sobre o declive da
maxila, esta o forame infra-orbitrario. Esta abertura, dirigida de
cima para baixo e medialmente também, situa-se aproximada-
mente a 2,5 cm da linha média e transmite os nn. e vv. infra-
orbitrarios.** (Figura 1)

INERVACAO DA ORBITA E PALPEBRA

A inervacio sensitiva da palpebra é feita por ramos do
nervo oftilmico, na pélpebra superior, e por ramos do nervo
maxilar, na palpebra inferior, ambos divisdes do nervo trigémeo.’

A inerva¢io motora é realizada por ramos do nervo
facial (VII par), que agem sobre o musculo orbicular dos olhos,
procerus, corrugador e frontal. Entretanto, as estruturas que
condicionam a elevagiao da palpebra superior sio o musculo ele-
vador da palpebra, inervado pelo nervo oculomotor (III par), e
o musculo de Miiller, inervado pelo sistema nervoso simpatico.
Ja o musculo frontal tem somente uma pequena a¢io auxiliar de
elevagdo da palpebra superior. O musculo orbicular atua tanto
na palpebra superior como na inferior, promovendo a oclusio
da fenda palpebral nos movimentos de piscar e o fechamento
voluntario das palpebras.>

Os nervos da orbita e do olho podem ser divididos dida-
ticamente em:

Motores somaticos: inervam o olho e a palpebra. O
nervo oculomotor (III), divisio superior, inerva os musculos
reto superior e levantador da palpebra superior, e a divisio infe-
rior, os musculos reto inferior e medial e obliquo inferior. O
nervo facial (VII) inerva os musculos da expressio facial. Seus
ramos frontais e zigomatico inervam o musculo orbicular e o
ramo frontal inerva os musculos da testa.*’

Sensorial: n. trigémeo ou 5° par craniano (V), principal
nervo sensitivo da face e parte anterior do couro cabeludo. Suas
principais divisdes sensitivas sio os nervos oftalmicos, maxilar e
mandibular, geralmente designados respectivamente por V1,V2
e V3.** (Quadro 1)

FIGURA 1: Ossos da drbita
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QuAbRro 1: Ramos do Nervo Trigémeo

INERVAGCAO SENSITIVA: Ramos do Nervo trigémeo que inervam a érbita

1- NERVO OFTALMICO

RAMOS

2 - NERVO MAXILAR

Atravessa a fissura orbital superior e ao chegar a drbita onde fornece trés ramos terminais,
que sdo os nervos nasociliar, frontal e lacrimal.

E a primeira divisdo do nervo trigémeo (V). E um nervo aferente responsével pela sensibilidade
da cavidade orbital e seu contetido.

Inerva o bulbo ocular, conjuntiva, saco e glandula lacrimal, mucosa nasal, seio frontal, nariz

externo, palpebra superior, fronte e couro cabeludo.

Lacrimal: Glandula lacrimal, conjuntiva e pele da palpebra superior.
Frontal: Emites os principais ramos para pélpebra, fronte e couro cabeludo
e Supraorbital: Testa, couro cabeludo, pdlpebra superior e seio frontal

e Supratroclear: Testa e palpebra superior.

Nasociliar: E o nervo sensitivo do olho.

* Ramo comunicante para o ganglio ciliar.

e Nervos ciliares longos:Uvea e cdrnea.

e Nervo infratroclear: Pdlpebras, pele do nariz e saco lacrimal.

e Nervo etmoidal posterior: Seio etmoidal e esfenoidal.

e Nervo etmoidal anterior: Pele do nariz e mucosa nasal.

Nervo infraorbital: transita pelo soalho da érbita, pelo sulco, canal e forame infraorbital, onde
se exterioriza. Inerva as partes moles situadas entre a palpebra inferior (n. palpebral inferior),
nariz (n. nasal) e labio superior (n. labial superior). O nervo infraorbital € o responsével pela
sensibilidade de parte da drbita e do 1/3 médio da pélpebra inferior.

Ramo oftilmico (V1) — ramo frontal: nervos supratro-
clear e supraorbital, responsaveis pela inervagio sensitiva da pal-
pebra superior, supercilio e fronte e regido da glandula lacrimal
(regido lateral da orbita). O ramo nasociliar ramifica-se em ner-
vos ciliares longos e curtos que inervam o olho e a regiio medial
da Orbita;

Ramo maxilar (V2) — n. infraorbital inerva a palpebra
inferior.*” (Figuras 2 e 3)

Motores viscerais — autdonomos — parassimpatico:
oculomotor (III), divisdo inferior para o ganglio ciliar localizado
lateralmente ao 1/3 posterior do n. dptico. O ganglio ciliar é um
pequeno ganglio situado proximo ao apice da Orbita. Localiza-se
lateralmente a artéria oftalmica e medial ao musculo reto lateral,
e inerva os musculos ciliares e o esfincter da pupila.*’

Os nervos presentes na estrutura interna da Orbita sdo:
oculomotor, troclear, abducente e raiz oftalmica do nervo trigé-
meo.” O nervo oftilmico é uma das trés divisdes do nervo tri-
gémeo e possul trés ramos principais na Orbita: nervo lacrimal,
nervo frontal e nervo nasociliar.

O nervo troclear entra na 6rbita pela fissura orbital supe-
rior acima do tendio conjunto dos musculos retos. Segue na
orbita medialmente, acima do musculo levantador da palpebra
superior para inervar o musculo obliquo superior.’

O nervo abducente penetra na 6rbita através da fissura
orbital superior, dentro do anel de Zinn, inervando o musculo
reto lateral.? (Quadro 1)

IRRIGACAO

O sistema de irrigagio vascular orbital é realmente muito
complexo, com indmeras varia¢cdes interindividuais. O supri-
mento sanguineo das palpebras deriva primariamente da artéria
cardtida interna, através da artéria oftalmica, e secundariamente
da cardtida externa, através dos ramos das artérias infraorbital,
facial e temporal superficial >’

Artérias cardtida externa e interna (ACI e ACE)

O suprimento de sangue da face, de modo geral, deriva
principalmente da artéria cardtida externa. Porém, na regido orbital,
onde ocorre inclusive um dos pontos de anastomose dos dois siste-
mas, é a cardtida interna quem predomina na irrigacio local. A arté-
ria cardtida interna (ACI) fornece ainda uma contribuicio arterial
para irrigacdo da face superior e de por¢io do couro cabeludo.

A ACI emite numerosos ramos, porém neste artigo abor-
daremos apenas os principais ramos e afluentes que irrigam a
orbita. O ACI faz colateralizagio com a artéria meningea média
e anastomoses lacrimal e etmoidal."

A artéria cardtida externa normalmente contribui apenas
numa pequena extensio para o suprimento de sangue da Orbita,
através da artéria infraorbitaria e do ramo orbital da artéria
meningea média.” O ramo infraorbital é um suprimento sangui-
neo secundario ou indireto das palpebras.’

A artéria infraorbital, ramo da artéria maxilar interna,passa
através da fissura orbital inferior no sulco infraorbital e da ramos
para a gordura e ramos musculares orbitais que irrigam o musculo

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):245-56.
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Nervo oftalmico [V, ]

Ramo zigomaticotemporal

Nervo infraorbital

Nervo bucal

Nervo mentual

Nervo mandibular [V.]

Ramo zigomaticofacial

Nervo maxilar [V2]

Nervo auriculotemporal

FIGURA 2: Inervagao sensitiva da face e
palpebra - ramo oftalmico
em verde

Fonte adaptada: Palermo EC, 2012.° -

Nervo infratroclear

Nervo supratroclear

Nervo supraorbital

Nervo lacrimal

Nervo infraorbital

FIGURA 3: Inervacdo da drbita e palpebra -

Fonte adaptada: Palermo EC, 2012.° - Reprodugao autorizada pela Elsevier Editora.

reto inferior e musculos obliquos inferiores.® Lateralmente, o
ramo temporal superficial da artéria carétida externa contribui
para as arcadas arteriais palpebrais superior e inferior através das
artérias zigomatico-orbital e facial transversa.>®

Preenchimentos da regido ocular, dorso nasal e glabela
com inje¢do acidental intravascular em um dos ramos distais da
artéria oftilmica podem levar a uma complica¢io rara, mas
muito grave, com embolizacdo da artéria central da retina, levan-
do a cegueira. Por isso, é importante conhecer em detalhes a
irriga¢do da regido orbital e suas ramificagdes.

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):245-56.

Reprodugdo autorizada pela Elsevier Editora.

Artéria oftalmica

A artéria oftalmica, primeiro grande ramo da artéria
carétida interna, é a fonte principal de irriga¢io da regido Orbi-
tal. E responsivel pelo fornecimento sanguineo das estruturas
orbitais, incluindo nervos, musculos, aparelho lacrimal, canal
optico, parte da irrigacdo palpebral, parte do dorso e regido nasal
superior e por¢io frontal da orbita.""" Varios estudos tém
demonstrado que existe uma variabilidade anatémica muito ele-
vada sobre a artéria oftilmica e seus ramos."" Além disso, é muito
importante lembrar que, por ser a artéria oftilmica um dos eixos
secundarios que ligam o sistema carotideo externo com o inter-
no, algumas situagdes podem predispor a um fluxo retrégrado
de irrigacio ocular, aumentando o risco de complicagcdes como
embolizacdes.""

Meyer, em 1887, fez um dos primeiros trabalhos sobre a
descricdo anatomica da artéria oftilmica, especialmente seus
ramos e suas variacdes, porém suas observacdes baseadas em
apenas 20 casos foram aceitas como classicas pela maioria dos
livros de anatomia. Posteriormente, estudos demonstraram uma
grande variagdo nos relatos de Meyer.?

Na maioria dos casos, ela é ramo da por¢io supra clinbide
da artéria carétida interna. Aproximadamente 8% das artérias
oftalmicas surgem no seio cavernoso, em vez de no espaco suba-
racnoideo." A artéria oftilmica pode também surgir como arté-
rias duplicadas de tamanhos semelhantes e raramente originar-se
da artéria meningea média ou da artéria comunicante anterior.*"

A origem da artéria oftilmica é geralmente medial ao
processo clindide anterior, abaixo do nervo optico por onde
segue trajeto paralelo ao nervo 6ptico no canal 6ptico. A artéria
oftdlmica penetra na oOrbita pelo canal optico, cruza da lateral
para medial acima do nervo 6ptico em cerca de 80% dos casos
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e abaixo do nervo em cerca de 20%.""> A artéria passa para a
frente horizontalmente, abaixo da borda inferior do musculo
obliquo superior, e divide-se em dois ramos terminais: frontal e
dorsal nasal."”

Ramos da artéria oftdlmica

Artéria central da retina: E a primeira e um dos
menores ramos da artéria oftalmica. Surge perto do vértice orbi-
tal e entra no nervo optico cerca de 1 cm atras do globo ocular,
para ocupar uma posi¢do central dentro do nervo 6ptico.*

Artérias ciliares: As artérias ciliares posteriores longas e
curtas perfuram a esclera para irrigarem o corpo ciliar, a iris e a
cordide. Seus ramos penetram no bulbo ocular ao redor do
nervo Optico.® Duas ou trés artérias ciliares posteriores subdivi-
dem-se em cerca de 15 artérias ciliares posteriores curtas, que
abastecem a cabeca do nervo Optico e cordide, e duas artérias
ciliares posteriores longas, que abastecem o corpo ciliar e a iris.*

Artéria lacrimal: E um dos maiores ramos derivados da
oftalmica, acompanhando o trajeto do nervo lacrimal. Seus
ramos suprem a glandula lacrimal, as palpebras, a conjuntiva e os
musculos reto superior e lateral. As artérias palpebrais laterais
superiores e inferiores sio ramos terminais da artéria lacrimal.
Correm de lateral para medial nas palpebras superior e inferior
e se anastomosam com as artérias palpebrais mediais formando
as arcadas arteriais superior e inferior das palpebras.

A artéria lacrimal emite também os ramos zigomaticos.
Um ramo surge na face através do forame zigomatico-facial e de
anastomoses com a artéria facial transversa; o outro ramo atra-
vessa o forame zigomatico-temporal e irriga a fossa temporal,
onde se anastomosa com as artérias temporais profundas.'

8-12

Artérias palpebrais medial superior e inferior: A
artéria oftilmica passa em dire¢io a Orbita entre os musculos
obliquo superior e reto medial para dividir-se em artérias palpe-
brais mediais superior e inferior, que formam um arcada de irri-
gacdo superior e uma inferior entre o musculo orbicular dos
olhos e o tarso."

A arcada marginal situa-se defronte do tarso a 3 mm da
margem palpebral. A arcada periférica situa-se entre a aponeu-
rose do elevador da palpebra e do musculo de Miiller, acima da
borda superior do tarso na palpebra superior, e na palpebra infe-
rior sua posi¢ao pode variar.>"

A artéria palpebral superior passa em torno do aspecto
medial da gordura nasal para o espaco pré-tarsal,onde se divide
numa arcada marginal menor e numa periférica maior que se
anastomosam com ramos palpebrais laterais das artérias lacri-
mais.> A artéria palpebral inferior passa através do tendio cantal
medial, superior 4 bolsa de gordura da palpebra inferior, para
alcancar o espaco pré-tarsal, onde também se formam as arcadas
arteriais periférica e marginal.’ (Figuras 4 e 5)

Artérias etmoidal posterior e anterior (AEP e
AEA): A AEP passa ao longo da parede medial, entre o masculo
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Artéria e veia supratrocleares

Artéria e veia supraorbitais

Artéria lacrimal

Artéria e veia
temporais superficiais

Artéria infraorbital

Artéria e veia angulares

FIGURA 4: Irrigacdo da regido orbital

Fonte adaptada: Palermo EC, 2012.° - Reprodugdo autorizada pela Elsevier Editora.

Artéria etmoidal anterior

Artéria dorsal nasal
Artéria supratroclear
Artéria supra orbital

Artéria etmoidal posterior

Artéria ciliar
curta posterior

Artéria ciliar
longa posterior

Artéria lacrimal

Artéria central
da retina

Artéria oftalmica

Nervo 6tico

FiGuRra 5: Irrigacdo da regido orbital

Fonte adaptada: Palermo EC, 2012.° - Reprodugdo autorizada pela Elsevier Editora.

obliquo superior e o musculo reto medial, e atravessa o canal
etmoidal posterior.Na oérbita, este vaso pode irrigar o musculo
obliquo superior, os musculos reto superior e médio e o mus-
culo elevadorda palpebra superior. A AEA, por sua vez, acompa-
nha o nervo nasociliar e sai da orbita através do forame etmoidal
anterior. Na Orbita,irriga o musculo obliquo superior, a por¢io
etmoidal anterior e média, o seio frontal, a parede lateral do
nariz e o septo nasal."

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):245-56.
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Os ramos cutaneos da artéria oftalmica sdo:

Artéria supraorbital: Sobe medialmente aos musculos
reto superior e levantador da palpebra superior, irrigando-os e
seguindo trajeto junto ao nervo supraorbital. A medida que a
artéria passa através do forame supraorbital, ela se divide em um
ramo superficial e um ramo profundo, que abastecem o tegu-
mento, musculos e tecidos pericranianos das sobrancelhas e
fronte. Anastomosa-se com a artéria supratroclear e o ramo
frontal da artéria temporal superficial, e com a artéria supraorbi-
tal do lado oposto."

Artéria supratroclear: Um dos ramos terminais da
artéria oftalmica, a artéria supratroclear ou artéria frontaldeixa a
orbita no seu angulo medial acima da troclea com o nervo
supratroclear, subindo na testa, e irriga a fronte inferior e o
couro cabeludo. A artéria supratroclear faz anastomoses com a
artéria supraorbital e os vasos contralaterais.'""

Artéria dorsal do nariz: Emerge da 6rbita acima do
ligamento palpebral medial, irriga a raiz ¢ o dorso do nariz,
cruza a raiz nasal e di dois ramos. Um se anastomosacom a arté-
ria contralateral e a artéria lateral do nariz. O outro se anasto-
mosa com a artéria angular, ramo terminal da artéria facial.

Vejamos a seguir diferentes pontos de anastomose na
regiio orbital:

10,12

Anastomose entre os sistemas ACE e ACI

A regido periorbital apresenta, portanto, uma imensa rede
de anastomoses arteriais, além de inimeras variacdes anatdmicas,
que tornam impossivel predizer com seguranca os locais exatos
de sua ocorréncia. Porém, com o conhecimento prévio da loca-
lizacdo dos principais pontos de ligacio dos sistemas, podemos
minimizar os riscos de aplicacdes nesses locais, usando, por
exemplo, canulas para a realizacdo de preenchimentos.

A regiio orbital concentra alguns pontos de anastomose
do sistema carotideo externo com o interno. Um dos mais
importantes é a anastomose da artéria dorsal nasal com a
artéria angular. A artéria facial, ramo da cardtida externa, ter-
mina como artéria angular, apds cruzar superficialmente o ten-
dio cantal medial, onde se anastomosa com o ramo nasal dorsal
da artéria oftidlmica, ramo da artéria carétida interna. Um de
seus ramos se une a artéria angular na raiz do nariz e o outro

desce anastomosando-se a artéria nasal externa, que é ramo da
artéria infraorbitaria.""

Outro ponto ¢ a anastomose da artéria temporal superfi-
cial com ramos da artéria supraorbital. Da artéria carétida exter-
na, temos a artéria temporal superficial, que se anastomosa
medialmente com ramos da artéria supraorbital, ramo da artéria
oftdlmica que deriva da artéria cardtida interna.

A artéria zigomatica que deriva da artéria lacrimal se

3,10

anastomosa com a artéria facial transversa, ramo da artéria tem-
poral superficial.”

A artéria lacrimal di origem a um ramo meningeo
recorrente que se anastomosa com a artéria meningea média,
formando outro eixo de comunica¢io entre as artérias carotidas
interna e externa.'”"

As artérias palpebral lateral e medial se anastomosam
entre si formando dois conjuntos: as arcadas marginal e perifé-
rica. A artéria palpebral medial superior anastomosa-se com o
ramo zigomatico-orbital da artéria temporal no angulo lateral da
oOrbita. Esta artéria também anastomosa-secom a parte superior
dos dois ramos laterais da artéria lacrimal.” (Figura 6)

VEIAS

O sistema venoso da orbital ¢ muito variavel e comple-
xo. Diferente de outras partes do corpo, nio existe correspon-
déncia entre as artérias e veias, com excec¢do para a veia oftdlmica
superior, que tem correspondéncia com a artéria oftilmica.’

A drenagem venosa da orbita é realizada pelas veias oftal-
micas inferior e superior, que se localizam dentro do septo con-
juntivo da 6rbita. A veia oftilmica superior é formada proximo
a raiz do nariz com a unido das veias angular, supratroclear e
supraorbital. Dividida em trés partes, a veia acompanha o trajeto
da artéria oftalmica, passa pela fissura orbital superior e termina
no seio cavernoso. A primeira parte passa ao longo da borda
medial do musculo reto superior; a segunda passa proximo ao
musculo reto superior; a terceira passa posteriormente ao longo
da borda lateral do reto superior para entrar na fissura orbital
superior, do lado de fora do anel de Zinn, e drena para o seio
cavernoso.” A veia oftalmica inferior é mais variavel e geral-
mente se constitui anteriormente como um plexo na gordura
orbital inferomedial. As quatro veias vorticosas perfuram a escle-

Artéria supraorbital

Ramo frontal da artéria
temporal superficial
sl
Artéria palpebral
lateral superior

Artéria palpebral
lateral inferior _

Artéria zigomatico facial

Artéria tranversal
daface -——

Artéria infraorbital
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ra obliquamente e terminam nas veias oftalmicas. A veia central
da retina ¢ identificada junto da artéria central da retina, fre-
quentemente entrando no seio cavernoso diretamente, podendo
juntar-se com uma das veias oftalmicas.*"

A drenagem das palpebras é feita pelas veias pré-tarsais e
pos-tarsais. As velas pré-tarsais sio mais superficiais e se conec-
tam latero-superiormente com as veias temporal superficial e
lacrimal e medialmente com a veia angular. A secio pos-tarsal
conecta-se as veias orbitais com ramos profundos da veia facial
anterior e o plexo pterigoideo. A principal drenagem venosa das
palpebras é para as veias temporal superficial, angular e facial,
através de ligagio com o sistema frontal supraorbital superior-
mente e com a veia facial inferiormente. Como no sistema arte-
rial, existem arcadas venosas que drenam para esses sistemas de
drenagem venosa principais.’

Drenagem linfatica

Os linfaticos das palpebras tém sistemas similares as veias,
divididos em pré-tarsal e pos-tarsal. Os vasos pré-tarsais provém
drenagem linfatica da pele das palpebras e do musculo orbicular
do olho. O plexo pos-tarsal profundo provém drenagem linfatica
das laminas tarsais, glandulas e outras estruturas das margens pal-
pebrais, incluindo a conjuntiva e as glandulas lacrimais.” Os lin-
faticos palpebrais drenam duas areas principais. O grupo de dre-
nagem lateral provém drenagem linfitica do aspecto lateral de
ambas as palpebras, bem como dos vasos profundos que drenam
a conjuntiva das palpebras superiores e glandulas lacrimais. Eles
drenam para os noédulos superficiais e profundos parotideos (pré-
auriculares). Os aspectos mediais de ambas as palpebras e saco
lacrimal cursam paralelos a veia lacrimal para os ndédulos linfati-
cos submandibulares.’

PALPEBRAS

As palpebras sido estruturas especializadas com compo-
nentes anatdmicos tnicos. Com espessura de 700 a 800y, a pele
da palpebra é a mais delgada do corpo.® As palpebras téem dife-
rencas na estratigrafia de acordo com a por¢io avaliada, sendo 4
camadas na porg¢io tarsal e 7 camadas na regido tarsal acima do
septo orbital. Na por¢io tarsal temos: (1) pele e tecido subcuta-
neo, (2) musculo orbicular do olho, (3) tarso e (4) conjuntiva. Na
por¢io proximal temos: (1) pele e tecido subcutaneo, (2) mus-
culo orbicular do olho, (3) septo orbital, (4) gordura pds-septal
ou orbital, (5) aponeurose do elevador da palpebra superior, (6)
musculo de Miiller e (7) conjuntiva.’

A palpebra superior estende-se superiormente para a
sobrancelha, que a separa da testa. A palpebra inferior se estende
abaixo da borda inferior orbital, formando dobras onde o tecido
conjuntivo frouxo da palpebra é justaposto ao tecido mais denso
da bochecha.

A pele palpebral é ainda dividida em duas porgdes:

- por¢io orbitaria (entre a por¢io tarsal e o rebordo orbitirio);

- por¢ao tarsal (entre o bordo livre e o sulco orbito-palpebral).

O tecido subcutaneo é constituido por tecido conjuntivo
frouxo, muito escasso na pele palpebral. A por¢iao tarsal é muito
delgada e vascularizada, com auséncia de tecido subcutaneo. A
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transicio a partir dessa por¢io de pele tarsal com a por¢io orbi-
tal é evidente clinicamente em espessura e coloragio, sendo deli-
mitada pelo sulco palpebral superior. As palpebras constituem a
cobertura protetora do globo. As margens palpebrais estio em
contato durante o fechamento e o ato de piscar as palpebras. As
palpebras ajudam na criacdo e manutencio do filme lacrimal, do
muco e do 6leo que sio necessarios para a sobrevivéncia da cor-
nea.’

Em forma de elipse, elas medem entre 28 mm e 30 mm
de largura e de7 mm a 10 mm de altura nos homens e de 8 mm
a 12 mm nas mulheres. O espaco entre as palpebras inferior e
superior é chamado de fissura palpebral. Normalmente, quando
aberta, a palpebra superior deve cobrir cerca de 1mm a 2 mm
da iris, e a borda da palpebra inferior deve tangenciar o limbo
inferior." (Figura 7)

No caso de diminui¢io dessa distancia por rebaixamento
da pélpebra superior, configura-se a ptose palpebral. A chamada
esclera aparente ocorre quando a fissura palpebral encontra-se
aumentada por ma oclusio da palpebra inferior.

As palpebras superior e inferior, embora similares, apre-
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sentam diferentes caracteristicas.

A palpebra inferior possui trés sulcos: palpebral inferior,
malar e nasojugal. O sulco palpebral inferior se inicia no canto
medial, dobra-se para baixo e passa sobre a margem inferior do
tarso, terminando no canto lateral. O sulco nasojugal comeca
abaixo do canto medial, dirigindo-se para baixo e lateralmente
num angulo de 45°. O sulco malar inicia-se na proeminéncia
malar lateralmente e curva-se medialmente e para baixo até
encontrar o sulco nasojugal. Os sulcos nasojugal e malar se fixam
ao peridsteo por uma fascia.>"’

A palpebra superior apresenta o sulco orbito-palpebral
ou sulco palpebral inferior. Ele divide a palpebra em duas por-
¢oes: a por¢io palpebral e tarsal abaixo e a por¢io orbital acima.
O sulco € formado pela insercao da aponeurose do mm elevador
na palpebra superior no septo orbicular. O sulco se inicia
medialmente a 3 mm da borda ciliar, atinge em média de 6 mm
a 8 mm na por¢io central nas mulheres e de 7 mm a 10 mm nos
homens, e termina na por¢io lateral com 4-5 mm da borda
ciliar.>" (Figura 8)

Nos orientais, ele se localiza mais abaixo, rente ao tarso,
cerca de 2 a 4 mm. Esse sulco da linha palpebral é muito impor-
tante, pois serd usado como referéncia na marcagio da retirada
de pele na blefaroplastia superior. A técnica de blefaroplastia
com ocidentalizacio consiste em fazer este sulco, fazendo uma
plicatura na mm, neste caso ausente.

E importante ter em mente essas medidas e algumas
situacdes pré-existentes antes de realizar procedimentos que
possam levar a mudanca no fechamento ocular. Veja alguns dos
problemas comuns relacionados as palpebras:

Ptose palpebral: Diminui¢io da fissura palpebral por
rebaixamento da pélpebra superior.

Esclera aparente: Ocorre quando a fissura palpebral
encontra-se aumentada por mi oclusio da palpebra inferior.

Lagoftalmo: Exposicio excessiva do olho, com impos-

sibilidade de fecha-lo.

3,14
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FIGURA 7: Fissura
palpebral normal

Figura 8: Sulco
palpebral superior

Dermatocalasia: Excesso de pele na palpebra superior,
inferior ou em ambas, relacionado com envelhecimento das pal-
pebras e da sobrancelha.

As margens palpebrais tém 2 mm de espessura e sio o
ponto de juncio entre a pele e a membrana mucosa da palpebra,
a conjuntiva. Elas se encontram na linha cinzenta, préxima a borda
posterior de cada margem palpebral, e podem ser prontamente
evidenciadas como uma mudanca de cor. A chamada linha cin-
zenta € a linha de unido entre a pele e o musculo orbicular ante-
riormente e do tarso e conjuntiva posteriormente. A linha cinzen-
ta é também uma estrutura anatdmica que identifica a juncio das
lamelas anterior e posterior das palpebras.*” Na regiio medial se
localizam a cartincula e a prega semilunar, onde existe uma eleva-
¢io denominada papila lacrimal, cujo orificio central apresenta o
ponto lacrimal. Os orificios das glandulas de Meibonio se locali-
zam atras da linha cinzenta.” Sio aproximadamente 40 glandulas
de Meibonio na palpebra superior e 20 a 30 na inferior.’

Os cilios formam duas ou trés camadas anteriormente a
linha cinzenta, sendo mais numerosos e espessos na palpebra
superior. Existem aproximadamente de 100 a 150 cilios na mar-
gem superior e cerca da metade na inferior.

CAMADA MUSCULAR

Misculo orbicular dos olhos

A segunda camada palpebral é o musculo orbicular do
olho, um musculo estriado formado pelas porcdes palpebral e
orbital. A parte orbital tem contragio voluntiria, enquanto a
por¢io palpebral pode apresentar movimento voluntario e invo-
luntario. A inervacdo ¢é feita na por¢iao superior da oOrbita pelo
ramo temporal do nervo facial, e na por¢io inferior € inervada
pelo ramo zigomatico do nervo facial. A por¢do orbital cobre a
margem orbital e suas fibras mesclam-se com o musculo proce-
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rus medialmente e com o musculo frontal superiormente. A
por¢io central do musculo orbicular do olho cobre a palpebra e
é referida como por¢io palpebral.*!

A porgio palpebral do musculo orbicular divide-se em
duas partes:

* Por¢ao pré-tarsal: Situa-se sobre a placa tarsal do
musculo orbicular e ¢ aderida firmemente ao tarso. Inicia-se no
canto lateral e insere-se no canto medial. A por¢do superficial
forma a parte anterior do tendio do canto medial e a profunda
insere-se no osso da crista lacrimal posterior, formando o tendio
posterior do canto medial. A contracio, a palpebra fecha-se,
aproximando o ponto lacrimal do saco lacrimal.””

* Por¢do pré-septal: Adere-se frouxamente a pele.
Cobre o septo orbital das palpebras superiores e inferiores e suas
fibras renem-se lateralmente para formar a rafe palpebral late-
ral. A por¢io pré-septal insere-se na fascia lacrimal na parte late-
ral do saco lacrimal e a contra¢io permite a entrada da lagrima
no saco lacrimal. Quando os musculos relaxam, a fascia lacrimal
retorna para sua posicdo normal e a lagrima escoa direto para o
ducto lacrimo-nasal."*"

Os tenddes cantais mediais superior e inferior se origi-
nam no aspecto medial das laminas tarsais, o qual coincide com
o local da papila e do ponto lacrimais. Os tenddes cantais
mediais superior e inferior, bem como o tendio cantal medial
comum, podem ser vistos através das delgadas palpebras como
estruturas brancas, firmes, que se estendem do canto medial até
o aspecto medial da érbita.’

O canaliculo lacrimal situa-se profundamente ao tendio
cantal medial comum e, portanto, esta protegido de trauma nessa
localizag¢io, uma vez que o tendio nio seja seccionado. A artéria
e a veia angular cruzam o tendio no seu aspecto medial e se
anastomosam com ramos dos vasos oftilmicos acima da borda
superior do tendio.>”

Miusculos Extra-Oculares

Os principais musculos extra-oculares sao o levantador da
palpebra superior, os quatro musculos retos (superior, inferior,
lateral e medial) e dois musculos obliquos (superior e inferior).’

Retratores da Palpebra Superior

Os retratores da palpebra superior sio compostos pelos
musculos frontal, levantador da palpebra superior, tarsal superior
(ou de Miiller) e também pelo ligamento de Whitnall. O mascu-
lo levantador da palpebra superior tem origem na asa menor do
osso esfenoide e, posteriormente, divide-se em aponeurose e
musculo tarsal superior. A aponeurose insere-se e imbrica-se com
as fibras do musculo orbicular para formar o sulco palpebral.®

Misculo elevador da palpebra superior e Miusculo de
Miiller

A quarta camada da palpebra superior é formada pelo
musculo elevador da palpebra superior e aponeurose. E inervado
pelo nervo 6culo-motor (3° par craniano). Quando muda para
uma dire¢do diagonal vertical, divide-se em aponeurose anterior
e masculo tarsal de Miiller posterior. E responsavel pela elevacio
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da palpebra superior e, portanto, pela abertura do olho. A apo-
neurose se funde com o ligamento transverso superior na 6rbita
superior, o qual age como um ligamento de contencio para dar
um suporte adicional para a aponeurose.” A aponeurose se funde
com o septo orbital e entdo se insere na face anterior do tarso.
Ele é firmemente aderido ao musculo orbicular do olho e a pele
por bandas fibrosas. A margem superior dessa inser¢io é marcada
pela ruga mais inferior da palpebra superior (sulco palpebral
superior). Quando se opera no espaco pds-septal, durante a ble-
faroplastia, € necessario ter cuidado para evitar um trauma da
aponeurose e consequente ptose.

O masculo de Miiller, sob controle simpatico, insere-se na
margem superior da lamina tarsal. Contribui para a elevacio toni-
ca de 2mm ou 3 mm da palpebra.” A inervac¢ao do musculo tarsal
superior (de Miiller) é feita pelo sistema nervoso simpatico."

Retratores da Palpebra Inferior

Os retratores da palpebra inferior sdo constituidos por
uma lamina de tecido fibroso, tém origem na bainha do musculo
reto inferior e sua inser¢io na borda inferior do tarso. Esse teci-
do assemelha-se em morfologia e fun¢io a aponeurose do mus-
culo levantador da palpebra superior. Ela se estende pelo mus-
culo reto inferior, mistura-se com o ligamento suspensoério infe-
rior (Lockwood) do bulbo ocular e caminha em direcio a mar-
gem inferior do tarso, acompanhada por fibras do musculo tarsal
inferior. Os retratores sao responsaveis pelo abaixamento da pal-
pebra inferior ao olhar para baixo. A mesma semelhanca ocorre
entre o musculo tarsal inferior e o tarsal superior. A placa tarsal
¢ um tecido conjuntivo denso que di estrutura a palpebra, esta-
bilizando a margem palpebral. Como a placa tarsal superior tem
cerca de 11 mm, pode ser utilizada como fonte doadora para
enxerto tarso conjuntival. Ja a placa tarsal inferior, medindo
cerca de 4 mm, nao oferece esse recurso. O tendio cantal medial
¢ formado pelas inser¢cdes dos musculos pré-tarsais e pré-septais.
Sua porcio superficial insere-se na crista lacrimal anterior e a
profunda, na crista lacrimal posterior. O tendio canal lateral é
um tendio de origem dos musculos pré-tarsais.®’

SEPTO ORBITAL

A terceira camada das palpebras na por¢io superior € o
septo orbital. Ele é uma membrana fibrosa de tecido conjuntivo
que separa as bolsas de gordura orbitais e estruturas orbitais pro-
fundas da propria palpebra. Origina-se de inser¢des marginais
orbitais da banda fibrosa espessa (arcus marginalis) formada pela
juncio do peridsteo orbital e periorbital e a inser¢io da camada
profunda da gilea aponeurdtica.” O septo funde-se lateralmente
com o tendio cantal lateral e medialmente com a aponeurose do
elevador da palpebra superior. O septo orbicular na palpebra
superior insere-se no musculo elevador; todavia, na palpebra
inferior, o septo e a aponeurose do musculo retrator inserem-se
na margem inferior do tarso e do fornix inferior."” Por trds do
septo se localizam os compartimentos da bolsa de gordura. Na
blefaroplastia é necessario abrir pequenas incisdes nesse septo
para retirar as bolsas de gordura. Com o envelhecimento, tanto o
septo quanto o musculo orbicular e a pele ficam mais frouxos e
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adelgacados, causando prolapso de gordura orbital, o que a torna
proeminente. A blefaroplastia é normalmente realizada para cor-
rigir esse defeito, porém preenchimentos na regiio do sulco
nasojugal podem amenizar o problema e retardar a cirurgia.

CAMADA POS-SEPTAL

Bolsa de gordura

As bolsas de gordura palpebrais estdo localizadas atras do
septo orbital e a frente dos retratores da palpebra. Na palpebra
inferior, existem trés compartimentos: nasal, central e lateral. As
bolsas de gordura nasais sio mais esbranquicadas na aparéncia
que as demais. Essas bolsas de gordura sio envolvidas por uma
fina fascia fibrosa, individualizando-as em compartimentes sepa-
rados. Na palpebra superior, existem dois compartimentos: a
gordura pré-aponeurdtica e a gordura nasal. A glandula lacrimal
dispde-se lateralmente, podendo ser confundida com o corpo
adiposo. Por isso, deve-se ter cuidado para nio lesar a glandula
inadvertidamente durante procedimentos cirargicos.”"

Os grandes vasos palpebrais mediais superiores e inferio-
res cursam na superficie das respectivas bolsas de gordura nasais
e podem ser cuidadosamente dissecados ou clampeados quando
a bolsa de gordura é excisada durante a blefaroplastia. Embora os
vasos das areas pré-septal e muscular sejam bem suportados pelo
tecido conectivo e pelo musculo, os vasos orbitais estdo virtual-
mente sem suporte. Portanto, apesar de suportarem tensio, os
vasos orbitais podem ser facilmente traumatizados e até mesmo
sofrer grave tensio durante a blefaroplastia. O sangramento
desses vasos pode levar ao aumento da pressao intraocular e até
a cegueira. O musculo obliquo inferior é também vulneravel ao
trauma durante esses procedimentos, quando da remog¢io da
bolsa de gordura mediana inferior.” (Figuras 9 e 10)

Lamina tarsal

O:s tarsos sao os elementos estruturais das palpebras com-
postos por tecido fibroso denso de aproximadamente 29 mm de
largura, 10 mm a 12 mm de altura no ponto médio e 1 mm de
espessura. O tarso inferior tem a mesma largura e espessura, mas
de 5mm a 6 mm de altura. Os tarsos se iniciam medialmente no
ponto lacrimal e se estendem para as comissuras laterais.
Embutidas verticalmente nas laminas tarsais e estendendo-se
para seus aspectos marginais, estio as glandulas sebiceas de
Meibomian. Trinta a quarenta glandulas estio presentes nas palpe-
bras superiores e 20 a 30 nas inferiores.’

FIGURA 9: 2 bolsas
de gordura
palpebra superior
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FIGURA 10: 3 bolsas de
gordura palpebra
inferior

ANATOMIA DA REGIAO ORBITAL- CORRELACAO COM
AREAS DE RISCO

A regido da glabela e da raiz nasal representa um dos prin-
cipais locais de risco da face quando se realizam preenchimentos
cutaneos. Apesar de muito vascularizada, essa regido se diferencia de
outras areas da face por apresentar dois eventos distintos. Apesar de
conter uma rica rede vascular, muitos dos vasos se apresentam de
forma superficial na regido e alguns tém ramos terminais. Isso pro-
picia um risco mais elevado de necrose, tanto por emboliza¢io
ascendente na fronte quanto por isquemia por compressio externa.

A artéria supraorbital, que sai da 6rbita através do forame
supraorbital, e a artéria supratroclear, que se superficializa através
da porcio superior e medial da 6rbita, emergem na glabela de
forma anterior ao musculo corrugador do supercilio e poste-
riormente ao orbicular dos olhos. Em seguida, ambas percorrem
um pequeno trajeto em direcio ao musculo frontal e se tornam
superficiais.

Outro evento importante diz respeito a rede de anasto-
moses presente na regido da glabela e em toda a regido periorbi-
tal, principalmente na por¢io medial, que acabam por aumentar
o risco de embolizacdo da artéria central da retina. As aplicacoes
de preenchimento nessa regiio podem atingir vasos que apresen-
tem anastomose com o sistema carotideo interno e chegar retro-
gradamente a artéria oftalmica e dai a artéria central da retina.

O controle do fluxo da artéria oftalmica depende do sis-
tema nervoso autonomo. Em casos de estimulo de receptores
cervicais simpaticos, o fluxo na artéria oftilmica é reduzido,
enquanto na simpatectomia ocorre a elevacio do fluxo. Em con-
trapartida, a artéria central da retina é um vaso terminal que tem
um mecanismo caracteristico de autorregulacio, nio estando
sujeita 2 acdo do sistema nervoso autonomo. Assim, alteracdes no
fluxo da artéria oftalmica afetam diretamente a artéria central da
retina. As anastomoses entre os sistemas ajudam na regulacio e
manutencio do suporte sanguineo para o sistema nervoso cen-
tral.” Porém, em situa¢Ges nas quais o fluxo é reduzido, esse eixo
vascular secundario é ativado. Na presenca de estenose da artéria
car6tida interna, por exemplo, ocorre a inversio do fluxo e, por-
tanto, o paciente nessa situacdo, mesmo que assintomatico, tera
maior chance de, em caso de emboliza¢des, estas chegarem a
artéria central da retina.
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Riscos em preenchimentos na regiao orbital

As complica¢des mais comuns em relacio ao preenchi-
mento sdo relacionadas a questdo circulatoria. Os locais mais
atingidos e de maior risco de isquemia ou embolizacdes na
regido orbito-palpebral, em relacio a cegueira, sio:

Sulco nasojugal: como vimos anteriormente, a circula-
cdo da regido palpebral é feita por uma anastomose dos ramos da
artéria oftalmica, lateralmente pela artéria lacrimal, dando os
ramos palpebrais laterais, e medialmente pelos ramos da artéria
palpebral medial, vindos da artéria palpebral superior e inferior.
As artérias palpebrais laterais e mediais se anastomosam entre si,
formando dois conjuntos de arcadas marginal e peritérica.
(Figura 11) A arcada marginal situa-se defronte do tarso a 3 mm
da margem palpebral. A arcada peritérica situa-se entre a aponeu-
rose do elevador da palpebra e do musculo de Miiller, acima da
borda superior do tarso na palpebra superior; na palpebra inferior
sua posicdo pode variar. Essa regiio inferior e medial é, portanto,
uma das areas de risco em relagio a emboliza¢des durante apli-
cacdes de preenchimentos no sulco nasojugal.

Glabela: A artéria supraorbital, e a artéria supratroclear,
sdo superficiais nesta regido. Além disso a vascularizacio na
regiio glabelar é pobre, pois ¢ predominantemente, uma circu-
lagio terminal. Assim, a obstrucdo dessas pequenas artérias pode
ocorrer facilmente com inje¢des de materiais usados para preen-
chimento tanto externa como internamente. Esse trajeto super-
ficial é o ponto mais vulneravel dessas artérias e o local onde
existe um risco elevado de injecio intravascular (Figura 12).

Por¢ao medial da Orbita: Nesta regido medial da 6rbita,
em contiguidade com a parte final e superior do sulco nasojugal e
porcio lateral da raiz nasal, temos exatamente a passagem da artéria
angular, o ramo final da artéria facial, ramo da artéria cardtida exter-
na, que se anastomosa com a artéria dorsal nasal, ramo final da arté-
ria oftlmica. Neste ponto é possivel visualizar a veia angular, que
corre levemente mais central que a artéria angular em pacientes de
pele fina. A artéria e a vela angular cruzam o tendio cantal medial
e se anastomosam com ramos dos vasos oftalmicos acima da borda
superior do tendio. Estes locais contém uma das anastomoses do
sistema carotideo, o que faz com que émbolos também possam
acessar a artéria central da retina retrogradamente.

FIGURA 11: Anastomoses
na irrigacdo orbital
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FIGURA 12: Artérias e veias

da regido orbital

Como a artéria palpebral é ramo da artéria oftalmica,
no caso de injecio intravascular com liberacdo de émbolos do
produto de preenchimento, existe a possibilidade de esses
émbolos se deslocarem e retrogradamente chegarem a artéria
central da retina, fazendo o contrafluxo da circulacio da artéria
oftalmica.

Alguns estudos mostram que esse eixo vascular secundario
das anastomoses entre a ACI e a ACE, que invertem o fluxo da arté-
ria oftilmica, é ativado quando existe estenose hemodinamicamen-
te significativa da artéria carétida interna, comprovada através do
registro de fluxo retrégrado no Doppler das artérias oftalmicas.”

Assim, podemos questionar se alguns pacientes, mesmo
assintomaticos, podem ter um fluxo retrogrado ativado permanen-
temente e com isso elevar os riscos de complicacdes relacionadas aos
preenchimentos nessa regido, afetando a artéria central da retina.

O importante € estar atento aos sinais precoces de com-
plica¢des isquémicas ou embdlicas, que incluem dor, esbranqui-
lamento local, seguido de hiperemia ou coloragio azulada,
embassamento visual e perda de visio.

Como vimos anteriormente, a espessura da pele palpe-
bral e sua correlacio com o musculo orbicular e a quase ausén-
cia de tecido subcutaneo fazem do local um risco também para
complica¢des menos graves, mas indesejaveis, como o implante
aparente na regiao palpebral.

Para evitar esse problema, é importante avaliar bem o
local antes da aplicacdo e, sempre que possivel, trabalhar em pla-
nos intermediario a profundo, de preferéncia com o uso de
canulas ou microcanulas.

Riscos em toxina botulinica na regiao orbital

Uma complica¢do rara, mas relacionada a anatomia ocular
¢ a diplopia e o estrabismo pds-aplicacdo de toxina botulinica,
tendo como causa provavel a a¢io da toxina sobre os musculos
extrinsecos do olho, como o obliquo inferior e o reto lateral.”

A paresia do musculo obliquo inferior é causada pela
migra¢io da toxina aplicada na glabela e regiio nasal para o
musculo, visto que a insercio do musculo obliquo inferior ocor-
re em uma pequena depressio logo atras da rima orbitaria lateral
a0 ducto lacrimal. J4 para a paresia do musculo reto lateral, a
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explicacio seria a migracio da toxina aplicada nas rugas perior-
bitarias (pés de galinha), devido a proximidade anatomica desse
musculo com a regido tratada com a toxina.

A temivel ptose apds o uso de toxina botulinica, por sua
vez, relaciona-se com a acdo da toxina sobre o musculo elevador
da palpebra superior. E a queda da sobrancelha ou pseudo ptose
relaciona-se a acdo no musculo frontal.

Devido a grande vascularizag¢io local das palpebras ha um
risco elevado de sangramento e equimoses. Além disso, o sistema
de drenagem linfatica é muito fragil, por isso é muito comum o
aparecimento de edema nessa regiio apds a aplicacio de preen-
chedores e de toxina botulinica. E frequente a queixa de alguns
pacientes de “inchaco” nos olhos, principalmente pela manhai,
com edema na palpebra superior que pode estar relacionado ao
relaxamento excessivo da musculatura superficial que auxilia na
drenagem local, no caso da toxina aplicada na glabela. O mesmo
pode ocorre nos casos de aplicacio de preenchedores na regiio
orbital, pela natureza hidrofilica dos produtos, o edema pode
inclusive ser intermitente e prolongado com piora apds exposi-
¢des ao calor. De modo geral, esse problema se resolve esponta-
neamente, mas pode ser auxiliado por drenagem manual. No caso
de preenchimentos, é recomendavel avaliar se de fato ocorreu
apenas edema ou se houve superficializacio do preenchedor, caso
que podera entio ser tratado com aplica¢des de hialuronidase.

Cuidados na anestesia e cirurgia orbital

Em relacio a anestesia nos procedimentos dermatologi-
€08, COMO VArios nervos sensitivos cutaneos auxiliam na inerva-
¢io da Orbita e da palpebra, infiltracio local ou bloqueio sio
bons métodos para obter anestesia da regido. A infiltracio local
deve ser iniciada pelo canto lateral no plano subdérmico com
agulhas de fino calibre para evitar hematomas. Como a pele
acima do tarso é frouxa, a agulha pode ser avancada medialmen-
te de forma suave a medida que a inje¢ao do anestésico eleva a
pele e a separa da derme e do musculo orbicular.

Se a cirurgia atingir o tarso, ou se for utilizada uma pinca
de caldzio, a cérnea deve ser primeiramente anestesiada com uma
solucio oftalmica topica. O paciente deve ser advertido e a equipe
cirtrgica deve estar em constante ciéncia do fato de que nio ha
reflexo corneal e, portanto, ha possibilidade de importante lesio do
olho durante o periodo de efeito da anestesia local. No caso de
bloqueios a indicagio é seguir a referéncia da linha médio pupilar,
local de saida dos nervos supra e infra orbital ou realizar bloqueio
intraoral no caso da palpebra inferior. Os riscos de inje¢ao intra-
vascular existem, mas s3o raros os casos de complicacdes graves.

A palpebra inferior tem menos pele redundante e ¢ menos
tolerante a remogio tecidual excessiva que a palpebra superior.
Defeitos localizados de forma vertical podem resultar em ectropio
se o tarso nio for bem avaliado previamente. Algumas lesdes
pequenas da margem palpebral, se localizadas na regido medial,
podem cicatrizar bem por segunda intencio, evitando a retracio
do tarso. O importante € a avali¢io prévia da frouxidio local.

O potencial para desenvolvimento de ectropio pode ser
estimado puxando-se o defeito com ganchos de pele ou pinca
dentada e solicitando ao paciente para olhar para cima coma
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boca aberta. Essa manobra coloca tensio maxima na palpebra
inferior. Se um ectropio iminente ¢ evidente, uma alternativa,
como retalho ou enxerto de pele, deve ser considerada. A esti-
mativa pré-operatoria da frouxidio da palpebra inferior é possi-
vel pelo “snaptest” ou teste do estalo, no qual, com o paciente
sentado, a palpebra inferior é segura e tracionada, afastando-se
do globo ocular.

Como a frouxidio da pele da palpebra proximal ao tarso
também permite o acimulo, geralmente importante, de fluido e
edema, pode acumular sangue ou pus. Pacientes devem ser pre-
venidos quanto a possibilidade de edema significativo ou equi-
mose ap6s cirurgia de palpebra, fronte ou couro cabeludo.

CONCLUSOES

Existem diversos estudos e publicacdes demonstrando
complica¢des graves no uso de preenchedores na regido orbital,
glabela, dorso e asa nasal e mesmo em sulco nasogeniano e
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Tratamento de onicomicose dos haluces
por dermatoéfito com laser Nd: YAG 1064nm

Treatment of dermatophyte onychomycosis of the haluces
with 1064 Nd: YAG laser

RESUMO

A onicomicose ¢ uma doenca muito prevalente em nosso meio, cujos tratamentos atuais
apresentam baixas taxas de cura, potenciais efeitos adversos e intera¢des medicamentosas
que limitam seu uso. Estudos recentes apresentam a laserterapia como uma nova opgio
terapéutica segura e eficaz. Foi realizado este tratamento em 12 pacientes, num total de
20 unhas acometidas, com 3 sessdes de aplica¢io do laser Nd:YAG 1064nm pulso longo,
com intervalo de duas semanas entre elas. Os resultados corroboram os dados atuais de
boa resposta clinica e seguranca deste novo método.

Palavras-chave: onicomicose; lasers; tratamento avancgado.

ABSTRACT

Onychomycosis is a very common condition in Brazil and one whose current treatments yield low
cure rates, potential adverse effects, and drug interactions that limit their use. Recent studies have
demonstrated laser therapy as a new, safe, and effective treatment option. This treatment was perfor-
med in 12 patients (with a total of 20 affected nails), with 3 application sessions of 1,064nm long
pulse Nd:YAG laser, in two-week intervals. The results corroborate the current data of good clinical
response and safety.

Keywords: onychomycosis; lasers; advanced treatment.

INTRODUCAO

Onicomicose ¢ a infec¢io fungica do leito ou da matriz
ungueal. Estima-se que cerca de 4-18% da populagio seja aco-
metida."”

Os tratamentos envolvem o uso de drogas topicas e sis-
témicas. Em estudos recentes, o uso de ciclopirox olamina 8%
em esmalte apresentou cura efetiva (cura micologica e <10%
unha afetada) de 6,5 -12% e cura total (cura micoldgica e 0% de
unha afetada) de 5,5-8,5%." Agentes sistémicos, itraconazol, ter-
binafina e fluconazol sio mais efetivos no tratamento da onico-
micose,” porém os efeitos adversos e interacdes medicamentosas
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limitam seu uso. As taxas de cura micoldgica destas drogas sio
respectivamente 59F 5%, 76 £ 3 % e 48 + 5%.°

Recentes publicacdes relatam a laserterapia como uma
op¢io no tratamento de onicomicoses*’ que, por nio apresentar
potencial de intera¢io entre drogas e toxicidade renal/hepatica,
pode ser uma terapéutica de grande valia.

O laser nio ablativo 1064 nm Nd:YAG (Neodymium
Yttrium Aluminum Garnet) de pulso longo, cujos cromoéforos sio
a melanina, a hemoglobina e a dgua, age na derme, atingindo até
5mm de profundidade.

Um trabalho recente demonstrou que o laser Nd:YAG
1064 nm teve um efeito significativo sobre o 1. rubrum, inibindo
o crescimento das coldnias in vitro.® A melanina presente na
parede das células fingicas funciona como cromoéforo justifican-
do a a¢io do laser. Outro mecanismo envolvido pode ser a acdo
dos pulsos de curta duracio que levaria a microcavitagao e ondas
de choque actstico levando a danos mecanicos nos fungos.®

Outros estudos demonstraram taxa de cura micoldgica
de 87,5% apds 2 ou 3 sessdes com laser Nd:YAG 1064 nm em
onicomicose de haluces” e melhora clinica em 79% dos pacien-
tes com apenas uma sessio, sem efeito adverso grave.*

Gupta et al, trataram 71 pacientes (128 unhas) com uma
tnica sessdo de laser e observaram uma melhora estatisticamente
significativa em 65% deles no sexto més.*

METODOS

Apds aprovacio pelo comité de ética, conduziu-se um
estudo prospectivo, aberto, nio controlado, no qual foram
incluidos os primeiros 12 pacientes que preencheram os crité-
rios de inclusdo, que nio apresentavam qualquer dos critérios de
exclusio e que aceitaram participar do estudo.

Critérios de inclusdo: pacientes do ambulatério do
Servico de Dermatologia com diagndstico clinico de onicomi-
cose dos hiluces, confirmado por exame micologico direto
e/ou cultura compativeis com infeccio por dermatdfito, que
tivessem capacidade de ler e assinar o Termo de Consentimento
Informado (TCI).

Critérios de exclusio: uso de antifiingicos sistémicos
nos Ultimos 6 meses, alteracio na pigmentacao da unha por tera-
pia topica, existéncia de hematoma ou nevos subungueais, infec-
¢30 bacteriana, patologias ungueais concomitantes e gestacio.

Os pacientes selecionados assinaram o TCI e foram
submetidos a registro fotografico pré-tratamento (Sony® DSC
H20). Realizou-se avaliagio das comorbidades e tratamentos
anteriores. Aplicou-se laser Nd:YAG 1064 nm (plataforma
Etherea® Industra Technologies Br), spot size 6 mm, tempo de
pulso 40 ms, fluéncia 50-80 J/cm? , de forma cruzada (linhas
horizontais seguidas por linhas verticais), 2 passadas com inter-
valo de 1 minuto entre elas, cobrindo toda a superficie da unha
conforme técnica descrita por Hochman.” Todos os pacientes
realizaram 3 sessdes com intervalo de 2 semanas entre elas.
Registraram-se os efeitos adversos durante a aplicacdo e no dia
seguinte apds contato telefonico, considerando o sintoma dor,
graduado em leve, moderado ou intenso.
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Noventa dias ap6s a Gltima sessio os pacientes foram
submetidos a avaliagdo clinica final e registro fotografico. As
imagens foram registradas com o mesmo regime fotografico uti-
lizado anteriormente.

A avaliacio dos resultados foi feita através da analise das
fotografias pré-tratamento em comparagdo com as fotos finais.
Realizou-se a magnificacdo das imagens para melhor avaliacio e
quantifica¢io subjetiva da porcentagem de melhora. Foi repetido
novo exame micoldgico direto e cultural apds a terceira sessio.

RESULTADOS

Os 12 pacientes receberam tratamento em 20 unhas
acometidas, sendo 9 mulheres (75%) e 3 homens (25%). A idade
variou entre 39 e 73 anos, média de 58 anos. O tempo de alte-
racdes ungueais variou de 6 meses a 10 anos, média de 3,5 anos.
Do total de pacientes, 7 (58%) ja haviam realizado tratamentos
prévios; 2 (17%) tratamentos orais, 4 (33%) tratamentos topicos
e 1 (8%) tratamento topico e oral. Onze pacientes (92%) apre-
sentavam comorbidades, sendo as mais comuns hipertensio,
depressio e diabete mélito, e apenas 1 tabagista. Identificou-se o
agente fingico por cultura em apenas 5 casos, 2 Trichophyton
mentagrophytes e 3 Trichophyton rubrum. Quanto a area, 5 pacientes
apresentavam até 20% da lamina acometida, 7 pacientes de 21 a
40%, 3 pacientes de 41 a 60%, 2 de 61 a 80% e 3 pacientes de
80 a 100% (Tabela 1).

Os efeitos adversos imediatos incluiram dor local, na
maioria descrita como dor em ardéncia de leve intensidade, rela-
tada por 9 dos 12 pacientes (75%) e calor local relatado por 7
pacientes (58%). Como efeito adverso tardio, apenas 1 paciente
(8%) relatou dor local de leve intensidade, que cedeu apos 24
horas.

Todos os pacientes incluidos completaram a avaliacio.
O exame micoldgico coletado 3 meses apds a tltima sessio, foi
negativo em 3 pacientes (25%). Nos outros 9, as amostras per-
maneceram positivas, sendo em 3 casos identificado o agente
causador.

Através da anilise das fotos calculou-se a area acometi-
da apds 3 meses da Gltima sessdo. Uma unha foi excluida da ana-
lise por ter sido cortada durante a coleta do exame micoldgico.

Das 19 unhas analisadas, 12 (63%) apresentaram melho-
ra da area acometida, 3 (16%) mantiveram a area inalterada e 4
(21%) apresentaram aumento do acometimento. A melhora de
area variou entre 20 e 60%, com média de 43,7%.(Figura 1)

As unhas que negativaram o exame micolégico tam-
bém tiveram melhora clinica. (Tabela 2)

DISCUSSAO

Devido as limita¢des dos tratamentos para a onicomi-
cose, alguns estudos tém demonstrado o uso do laser para este
fim com resultados promissores.*”* Entre os beneficios encon-
tram-se 0 menor tempo de tratamento, baixa ocorréncia de efei-
tos adversos locais, auséncia de efeitos adversos sistémicos e alta
adesio dos pacientes.
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TABELA 1: Caracteristicas clinicas e demograficas

Total = 12 pacientes
n= 20 unhas
tratadas
Sexo
feminino 9 pacientes  (75%)
masculino 3 pacientes  (25%)
Idade
varia¢ao 39 - 73 anos
média 58,1 anos
Tempo alteragdes ungueais
varia¢dao 0,5 a 10 anos
média 3,5 anos
Tratamentos prévios
Ndo 5 pacientes  (42%)
Sim
tépicos 4 pacientes  (33%)
orais 2 pacientes  (17%)
tépicos + orais 1 paciente (8%)
Comorbidades
HAS* 6 pacientes  (50%)
depressao 3 pacientes  (25%)
diabete mélito 3 pacientes  (25%)
dislipidemia 2 pacientes  (17%)
DRGE* 2 pacientes (17%) FiGura 1: A,C e E: unhas com onicomicose, antes do tratamento.
nefrolitiase 2 pacientes  (17%) B,D e F: as mesmas unhas 3 meses apds a ultima sessao de laser.

hemangioma hepatico 1 paciente (8%)
. . TABELA 2: Resultados
AVC* prévio 1 paciente (8%)

Total = 12 pacientes

rinite alégica 1 paciente (8%)
. o n= 20 unhas tratadas
osteoartrose 1 paciente (8%)
HPB* 1 paciente (8%) . L
i X o L. . Efeitos adversos imediatos
cirurgia bariatriaca prévia 1 paciente (8%) .
. . dor local 9 pacientes (75%)

melanoma prévio 1 paciente (8%) )

calor local 7 pacientes (58%)
Identificacdo fungica Efeitos adversos tardios

Total 5 pacientes  (42%) dor local 1 paciente (8%)

T. rubrum 3
T. mentagrophytes 2 Exame micolégico pés-tratamento

negativo 3 pacientes (25%)
% de drea da lamina acometida positivo 9 pacientes (75%)
0 —20% 5 pacientes

. . -
21 - 40% . Efeitos na area acometida* (%)
41- 60% 3 F)lora 4 unhas (21%)
61— 80% , inalterada 3 unhas (16%)
81— 100% 3 melhora 12 unhas (63%)
20 - 30% 1unha (8%)

* HAS- hipertens3o arterial sistémica, DRGE - doenca do refluxo 31— 40% 4 unhas (33%)
gastroesofdgico, AVC — acidente vascular cerebral, HPB - hiperplasia 41-50% 5 unhas (42%)
prostatica benigna 51- 60% > unhas (17%)

* uma unha foi excluida da analise final da drea por modificagao da sua
anatomia apds a coleta do exame micoldgico final.
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O presente estudo demonstrou melhora clinica em 63%
dos pacientes tratados, 3 meses apds a tltima sessao. A média de
melhora na area acometida foi de 43,7%.

Nas unhas que apresentavam paquioniquia inicial
importante, observou-se pior resposta, podendo ser considerado
um fator limitante para o laser atingir a parede fungica e tam-
bém sugerindo a realizacio de estudos futuros sobre a necessi-
dade de uma abrasio ungueal prévia ao tratamento.

O acoplamento da ponteira, dependendo da angulacio
do leito ungueal, pode ter comprometido o resultado final
naqueles pacientes com onicomicose predominantemente late-
ral, ja considerada de pior prognostico.

Nio ha estudos suficientemente grandes para estabele-
cer o namero ideal de sessdes, os parametros a serem utilizados
na aplicacio do laser e a espessura mais adequada da lamina
ungueal para se obter melhores resultados. Futuras pesquisas
poderio oferecer dados mais seguros para o tratamento eficaz
das onicomicoses com este método.

CONCLUSAO

O presente estudo corrobora os dados atuais da literatu-
ra sobre o potencial uso do laser Nd:YAG 1064 nm para trata-
mento da onicomicose com seguranca ¢ efetividade. O regime
ideal ainda deve ser definido e pesquisas adicionais s3o necessarias
para verificar se a completa cura clinica pode ser obtida com esta
modalidade terapéutica. Por ora, constitui-se uma opg¢io para
aqueles pacientes com contraindicagdio para os tratamentos-
padrio pela auséncia de efeitos adversos significativos, facilidade
de aplicacio e boa aceitag¢io por parte dos pacientes.®

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):257-60.
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Granuloma Piogénico: descricao de dois
casos incomuns e revisao da literatura

Pyogenic granuloma: description of two unusual cases and
review of the literature

RESUMO

Granuloma piogénico é proliferagio vascular benigna e comum, geralmente secundaria a
eventos como trauma cutineo. E sabido que algumas lesdes podem mimetizar o melano-
ma e vice-versa, sendo recomendadas remogio cirtrgica e analise anatomopatologica. O
advento de tecnologias que ampliam a imagem reconhecida pelo olho, como a dermatos-
copia, através da identificagio de algumas estruturas e determinagio de padrdes especifi-
cos, pode facilitar essa diferenciacio e ajudar na tomada de decisdes. Em situacdes raras,
sua apresentacdo clinica mostra-se inusitada, e o objetivo deste artigo é demonstrar esse
fato e revisar a literatura médica sobre o assunto, com foco nos achados dermatoscopicos.
Palavras-chave: granuloma piogénico; dermatoscopia; melanoma.

ABSTRACT

Pyogenic granuloma is a common, benign, vascular proliferation, usually secondary to other events,
such as cutaneous trauma. It is known that some lesions can mimic melanoma and vice versa, and
it is recommended that the lesion be surgically removed and analyzed histologically. The advent of
technologies—such as dermoscopy—that amplify the image recognized by the eye through the iden-
tification of certain structures and specific patterns, can facilitate this differentiation and assist in deci-
sion-making. In rare situations, its clinical presentation is unusual. The current article is aimed at
demonstrating this fact and reviewing the medical literature on the subject, focusing on dermoscopic
Sfindings.

Keywords: pyogenic granuloma; dermoscopy; melanoma.

INTRODUCAO

O granuloma piogénico ¢é proliferacio vascular
comum e benigna, adquirida, que acomete pele e mem-
branas mucosas."* Geralmente se apresenta como papula
ou nddulo tnico, de rapido crescimento, com sangramen-
to ficil a0 minimo trauma, podendo ulcerar.™* E comum
sua ocorréncia em maos, especialmente nos dedos, face,
labios e pés, mas também pode envolver outras areas do
corpo, como o tronco € a mucosa perianal.'

Foi primeiramente descrito por Poncet e Dor em
1897, sendo chamado de botryomycose humaine. A expressao
granuloma piogénico foi posteriormente proposta por
Hartzel, em 1904, porém outras surgiram, como “granulo-
ma telangiectaticum”, “granuloma pediculatum” e “heman-
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gioma lobular capilar”. A denomina¢io granuloma piogeé-
nico foi estabelecida na América, pois se acreditava ser a
mais descritiva do processo patologico.' Fato, porém, ¢ que
essas lesdes ndo sio nem piogénicas, pois nio se conseguiu
provar a participag¢ao da infec¢io bacteriana, nem granulo-
matosas. Segundo Zaballos et al, a melhor designacio para
essas lesdes seria hemangioma capilar lobular, o que, entre-
tanto, ainda é assunto de debate.’

Parece ser reativo, mas seu mecanismo exato de apa-
recimento ¢é incerto. Considera-se que possa ocorrer por
resposta vascular hiperproliferativa reacional a uma série
de estimulos, como organismos infecciosos, traumas cuta-
neos, fatores hormonais e terapia medicamentosa, como os
retinoides."*?

Histologicamente mostra, proximo a superficie,
proliferacio capilar com padrio radiado e matriz colagena
edematosa frouxa, com a epiderme se estendendo para
dentro da base da lesdo, produzindo um colarete epidérmi-
co e causando, em alguns casos, a formacdo de pedanculo.
Pode ocorrer infiltrado inflamatdério misto e, nos casos
mais avancados, fibrose com septos que interceptam a lesdo
produzindo um padrio lobular.'

Normalmente seu diagnostico ¢ facilitado pela his-
toria e aspecto clinicos, porém em algumas situa¢des pode
mimetizar tumores benignos ou malignos."™* Os princi-
pais diagnoésticos diferenciais sio: queratoacantoma, carci-
noma espinocelular, carcinoma basocelular, queratose
seborreica inflamada, verruga vulgar, nevo melanocitico,
nevo de Spitz, carcinoma metastatico, sarcoma de Kaposi,
hemangioma verdadeiro, tumores vasculares de malignida-
de intermediaria e melanoma amelanético.'

Estudos prévios revelaram 38% de diagnosticos
incorretos.'” Alguns trabalhos voltados para a dermatosco-
pia foram desenvolvidos com o objetivo de estudar melhor
as caracteristicas dos granulomas piogénicos no sentido de
facilitar sua diferenciacio de lesdes semelhantes. A derma-
toscopia tem sido ferramenta util no diagnostico nao so6
das lesoes pigmentadas como das nio pigmentadas devido
ao reconhecimento de padroes vasculares nio visiveis a
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olho nu.” Em especial, no caso dos granulomas piogénicos,
padroes dermatoscopicos tem sido descritos.

Neste artigo os autores apresentam dois casos de
granuloma piogénico com manifestacao clinica atipica e
suas respectivas imagens dermatoscOpicas, seguidos de
revisao da literatura sobre o assunto.

CASOS

Paciente niimero 1: do sexo feminino, parda, 60
anos de idade, com tumor friavel, assintomatico, na regiio
dorsal do terceiro quirodactilo esquerdo ha seis meses,
recorrente apods tratamentos prévios (exérese cirurgica e
eletrocoagula¢io) (Figura 1).

Paciente niimero 2: do sexo feminino, branca, 76
anos, com lesio vegetante com superficie necrdtica no
dorso da mio esquerda, além de papulas-satélite vinhosas
até na face palmar, ha seis meses, com dor e sangramento
(Figura 2).

A dermatoscopia das lesdes revelou lesio vascular,
sem pigmento melanico e caracteristicas compativeis com
lesio melanocitica (Figuras 3 e 4).

O exame histopatologico da paciente 1 revelou
lesio nodular sobrelevada e bem delimitada com areas de
preservacio da epiderme e outras com ulceracio epidér-
mica, células inflamatdrias mononucleares, linfocitos, poli-
morfonucleares neutréfilos integros e lisados, com hemor-
ragia recente na derme papilar logo abaixo das areas ulce-
radas. Na derme papilar superficial e profunda notam-se
vasos capilares sanguineos proliferados em arranjo lobular,
com paredes delgadas revestidas por endoteliocitos achata-
dos sem atipias e contendo hemacias no lamen. Ha dispo-
sicdo capilar radiada, alguns vasos sio alongados e outros
exibem angulacoes rombas (Figuras 5 e 6).

O exame histopatologico da paciente 2 revelou
lesio semelhante a da paciente 1 em seu arranjo nodular e
lobulado, formado por lesio microvascular proliferativa
sanguinea com vasos capilares em disposi¢cdo radiada, com
revestimento endotelial sem atipias. Na profundidade,
entretanto, notou-se aumento da celularidade endotelial, a

FIGURA 1: A e B. Imagem clinica do
caso nimero 1
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FIGURA 2: A e B.
Imagem clinica do
B caso numero 2

FIGURA 3: AE B.
Dermatoscopia de
lesdo do caso
ndmero 1

FIGURA 4 A:
Dermatoscopia

de lesdo do caso
numero 2;

B: Dermatoscopia
com luz polarizada
de lesdo do

€aso numero 2;

C: Dermatoscopia
convencional de
lesdo do caso
ndimero 2 -mesma
lesdo da figura 4B;
D: Dermatoscopia

D de lesao do caso
numero 2
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qual mostrou nucleos alongados em aspecto fusiforme e
com leves atipias celulares nucleares como hipercromatis-
mo, porém sem necrose ou mitoses. Ainda, apesar da exis-
téncia de outras lesdes-satélite menores semelhantes a essa
na mio da paciente, o diagnoéstico final foi de granuloma
piogenico (Figura 7).

A foto sem aumento da lamina do exame anatomo-
patologico da bidpsia da lesio de pele da paciente 2 mostra
visao integral da lesdo, com a area nodular. Nas fotomicro-
grafias, as imagens mostram a lesdo logo abaixo da epider-
me. Essas sio areas menos celulares e contendo mais

FIGURA 5: Paciente 1 —
Observa-se a epiderme
ulcerada com células
inflamatdrias mono e
polimorfonucleares,
hemorragia recente
superficial e a lesdo
vascular proliferativa
capilar sanguinea logo
abaixo (fotomicrogra-
fia em aumento de 40

vezes ao microscépio
6ptico)

FiGURAs 6: A e B Paciente 1 — Observa-se na figura 6A, a disposicdo radiada
dos vasos capilares sanguineos proliferados na derme superficial; na figura
6 B, nota-se a lesdo microvascular proliferativa (fotomicrografias com
aumento de 100 vezes cada uma ao microscépio dptico)

FIGURA 6: C Paciente 1 -
Observam-se os micro-
vasos capilares sangui-
neos em tamanhos
variados e formatos
arredondados e ora
angulados, revestidos
por  endotelidcitos
achatados e contendo
hemdcias no limen;
nota-se o estroma dér-
mico ao redor, de
aspecto frouxo e ede-
maciado
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hemorragia recente, sendo a area mais diferenciada com
aspecto de hemangioma capilar lobular, repleto de peque-
nos vasos capilares sanguineos. As areas mais profundas da
lesio, na regiio do tecido celular subcutaneo, sio areas
hipercelulares compostas por células fusiformes com ati-
pias leves a moderadas, citoplasma réseo e ntcleos alonga-
dos e hipercromaticos, ou seja, areas menos diferenciadas,
caracteristicas dos hemangioendoteliomas, e permitindo
diagnostico diferencial com angiossarcoma de baixo grau.
A irea menos celular, mais diferenciada, é observada no
maior aumento. (Figura 7).

FIGURA 7: A Paciente 2
- Foto sem aumento
da lamina histoldgica;
observar a lesdo
sobrelevada nodular
e lobulada, de colora-
¢do avermelhada

FiGuras 7: B, C e D. -
Paciente 2 — Nas duas
primeiras fotomicrogra-
fias observa-se a lesdo
revestida de epiderme
com leve hiperquerato-
se, havendo a prolifera-
¢do microvascular san-
guinea na derme-, com
hemorragia recente;
nota-se ainda na figura
7c a presenca de forma-
¢do capsular fibrosa
periférica, correspon-
dente ao colarete bran-
co visto ao exame der-
matoscdpico; ja na foto-
micrografia 7D nota-se
lesdo vascular prolifera-
tiva formada por células
de padrdao endotelial
com nucleos alongados
em disposi¢do fusifor-
me, mais celular do que
as areas de lesdo na
derme superficial, com
leve atipia celular e
estroma dérmico adja-
cente mais denso (foto-
micrografias com
aumento de 40 vezes
na foto 7B, de 100 vezes
na foto 7C e de 400
vezes na foto 7D)
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DISCUSSAO

Os casos descritos neste artigo mostram lesoes de
granuloma piogénico com apresentacio clinica atipica e
exuberante. Pelo fato de nao ser possivel a exclusio clinica
de neoplasia maligna, os pacientes foram submetidos a
biopsia para estudo histopatologico. Antes, porém, reali-
zou-se o exame dermatoscopico, sem critérios para lesio
melanocitica. Foram observadas areas vermelhas homoge-
neas, linhas de trilho brancas interceptando a lesio, colare-
te branco, ulceragio, crostas hemorragicas e lesdes isoladas
mostrando vasos em ponto. Por fim, o exame histopatol6-
gico demonstrou tratar-se de lesdes benignas.

Os granulomas piogénicos sao lesdes capilares
benignas e adquiridas que acometem pele e membranas
mucosas, e cuja patogenia ainda nio estd elucidada.
Aventa-se a possibilidade de resultar de trauma mecanico,
mas também ja foram propostas as participacdes de fator
hormonal, medicamentos (retinoides), malformacdes arte-
riovenosas, oncogenes virais € outros microorganismos e
de fatores de crescimento angiogénicos.

Geralmente sdo solitarios, indolores, podendo apre-
sentar diferentes diametros, desde poucos milimetros a
centimetros, ulcerar e sangrar.'”

Pelo fato de alguns melanomas nodulares mimetiza-
rem granulomas piogénicos, a bidpsia sempre se faz neces-
saria para o estudo anatomopatoldgico, evitando postergar
o diagnéstico e melhorar o prognostico."”

A dermatoscopia € técnica in vivo, ndo invasiva, uti-
lizada utilizada para lesdes pigmentadas e vasculares que
pode ajudar na suspei¢io dos granulomas piogénicos,
aumentando a acuracia diagndstica, mesmo nos casos cli-
nicamente atipicos." >’ Tem sido de interesse o estudo dos
padroes dermatoscopicos do granuloma piogénico de
modo a auxiliar no diagnéstico diferencial com o melano-
ma amelanético.’

A dermatoscopia deve ser realizada sem pressao,
para nio comprometer a visualizacio vascular, podendo
mostrar desde areas vermelhas homogéneas a estruturas
vasculares bem definidas, na auséncia de critérios para
lesdes melanociticas.>™® As caracteristicas principais sao
areas vermelhas homogéneas observadas em mais de 90%
dos casos, colarete branco (cerca de 80%), linhas de trilho
brancas que interceptam a lesio (30 a 45%), ulceracio
(46%) e estruturas vasculares (45%)."** Nenhuma caracte-
ristica 1solada se mostrou 100% especifica.’ Por isso, recen-
temente Zaballos et al., através das observa¢des dos acha-
dos dermatoscopicos nos granulomas piogénicos, defini-
ram sete padroes dermatoscopicos para essas lesdes.'” De
acordo com a combinagio dessas caracteristicas presentes
na lesdo os padroes sio'” (Figura 8):

P1:area vermelha homogénea + colarete branco

P2: area vermelha homogénea + linhas de trilho

brancas

P3:area vermelha homogénea + estruturas vasculares

P4: area vermelha homogénea + linhas de trilho
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brancas + colarete branco

P5: area vermelha homogénea + colarete branco +
estruturas vasculares

P6: area vermelha homogénea + linhas de trilho
brancas + estruturas vasculares

P7: area vermelha homogénea + colarete branco +
linhas de trilho brancas + estruturas vasculares.

Os pacientes documentados neste artigo apresentavam
varias lesdes agrupadas em um mesmo segmento corporal.
O que se pode observar nesses casos ¢ a presenca de uma
combinacio dos padrdes acima descritos, devido a presencga
das varias lesdes cada qual com um determinado padrio.

A area vermelha homogénea corresponde a area
sem estrutura, cuja cor varia do vermelho ao vermelho-
esbranquicado. E atribuida 3 presenca de numerosos e
pequenos capilares ou vasos proliferativos dispostos num
estroma mixoide.”® E bastante frequente nos granulomas
piogénicos, mas nao ¢ achado especifico isoladamente, pois
¢ comum também nos melanomas amelanoticos.

O colarete branco corresponde, na histopatologia,
ao epitélio hiperplasico anexo que abraca total ou parcial-
mente a lesio na periferia.”® E a estrutura mais especifica
dos granulomas piogénicos. As linhas de trilho brancas
correspondem a septos fibrosos que rodeiam os tufos ou
l6bulos capilares nas lesdes mais antigas.” Pode-se notar
em uma das lesdes da paciente 1, na qual foi realizada tanto
a dermatoscopia convencional como com luz polarizada,
que as linhas de trilho brancas se tornaram mais evidentes
com o uso da polariza¢io (Figuras 4B e 4C).

P

FIGURA 8: Padrdes dermatoscdpicos nos granulomas piogénicos
Fonte: Zaballos P, et al.?
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Quanto aos vasos que podem ser encontrados,
foram descritos em ponto, lineares irregulares, polimorfi-
cos/atipicos, telangiectasias e em grampo. Nos casos deste
artigo os vasos estavam pouco evidentes, nio constituindo
achado relevante, apesar da exuberancia das lesoes.

Ulceragio mostrou-se comum a muitas outras
lesdes de pele e nio foi incluida nos critérios.

No trabalho de Zaballos et al. o padrio mais asso-
ciado ao granuloma piogenico foi o P4; 52% dos granulo-
mas piogénicos apresentaram um dos trés padroes: P1, P4
e P7,ndo tendo nenhum melanoma amelandtico apresen-
tado qualquer um deles.’

Além de vasos atipicos, outros achados também
foram encontrados em alguns casos de granuloma piogeé-
nico, como véu branco-azulado, blotch e crostas hematicas,
caracteristicas comuns aos melanomas. Por essa razio, ou
seja, a possibilidade de simular um melanoma amelanoético

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(3):263-8.

nodular, sio mandatérios a excisio cirargica e 0 exame
anatomopatolégico dos granulomas piogénicos.' "’

Recentemente, com a advento de novas tecnolo-
glas, como a microscopia confocal, avan¢os no diagnoéstico
diferencial tém surgido. Com esse recurso ¢é possivel avaliar
a vascularizacdo quanto a dilata¢io, elonga¢io, tortuosida-
de, velocidade de fluxo e neovascularizacio. Além do que,
nos granulomas piogénicos nio sido visualizadas células
pagetoides e melandcitos atipicos. Estudos ainda sio preli-
minares, mas parece haver boa correlacio histopatologica.’

Devido a diversidade de apresentacdes clinicas das
lesGes tumorais benignas como o granuloma piogénico,
estudos de imagem unindo a dermatoscopia € a microsco-
pia confocal, especialmente nos casos atipicos, poderao ser
Uteis para a defini¢do das caracteristicas desses tumores e
sua correlagao histopatologica. @
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Relato de Caso A utilizacao do retalho A-T para reconstrucao
de ferida operatéria no dorso da mao

The use of the A-T flap for reconstructing surgical wounds on
the dorsum of the hand
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cirurgido dermatoldgico. Relatamos o caso de paciente apresentando tumor em regiio
dorsal de mao esquerda que, ap6s retirada com margem de seguranca, apresentou ferida
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INTRODUGCAO
O dorso das mios ¢ sede de tumores que muitas vezes
necessitam de abordagem cirtrgica. Devido a limitada mobilidade
cutanea, feridas cirrgicas amplas tornam-se um desafio ao cirur-
gido dermatoldgico. Descrevemos aqui a utilizagio do retalho A-
T, realizado em tnico tempo cirrgico e por Unico cirurgilo,
como opg¢io para fechamento de ferida cirGrgica no dorso da
Data de recebimento: 13/02/2013 mao.
Data de aprovacao: 15/08/2013
RELATO DE CASO
Paciente de 54 anos, do sexo masculino, apresentava ha trés
Trabalho realizado na clinica particular dos meses historia de crescimento progressivo de lesio no dorso de
autores — Londrina (PR), Brasil. mio esquerda. Ao exame apresentava tumoracio endurecida, com
rolha cérnea central, com 3,6cm no maior diametro, sugestivo de

queratoacantoma. (Figura 1)
Suporte Financeiro: Nenhum

. Apd marcaca mor com margem ran
Conflito de Interesses: Nenhum pos a demarcagio do tumor co argem de seguranga

de 3mm, foi programada a reconstru¢io com retalho de avanco
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Retalho A-T no dorso da mado

A-T (Figura 1). Apds anestesia com infiltracio local de lidocaina
2% associada a vasoconstrictor, seguiu-se a exérese da lesio em
bloco com margem minima de 3mm. Seguiram-se a divulsio
cutanea perilesional, evitando-se a sec¢io acidental de nervos ou
tenddes, e a confec¢io do retalho, com aproximacgio das bordas e
sutura com fio de nailon 4-0 (Figura 2). O paciente retornou apds
duas semanas apresentando cicatrizacio adequada, tendo sido
entlo retirados todos os pontos. Apresentava, no entanto, limitacao
a flexdo dos quirodactilos. Foi encaminhado ao servico de fisiote-
rapia motora, orientando-se a movimentacio (flexio e extensio
de quirodactilos) frequente e gradual em imersio com agua além

FiGurA 1: Tumoragao
no dorso de mao
esquerda com 3,6cm
no maior diametro,
com rolha cdrnea cen-
tral, sugestivo de que-
ratoacantoma; delimi-
tagdo de margem
cirtrgica minima de
3mm e drea de desco-
lamento para confec-
¢do do retalho A-T

FIGURA 2: A.
Descolamento do
tecido perilesional
B. Pds-operatdrio
imediato: sutura

ponto simples com
B fio de nailon 4-0
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FIGURA 3: Seis meses
apos o procedimento:
cicatriz cirdrgica cos-
meticamente aceita-
vel e fungdes moto-

ras completamente
B preservadas

de prednisona oral em dose anti-inflamatoria, equivalente a
0,5mg/kg/dia durante sete dias. A reavaliacio do paciente apos
uma semana mostrou movimentacdo completamente restituida.
Apbs seis meses, apresenta 6tima evoluc¢io estético-funcional, com
plena satisfacio do paciente, e sem sinais de recorréncia tumoral
(Figura 3).

O exame anatomopatologico da peca retirada cirurgica-
mente confirmou a hipdtese inicial de queratoacantoma.

DISCUSSAO

Feridas cirtrgicas amplas no dorso das mios, muitas vezes,
apresentam-se como desafio ao cirurgido dermatologico. Quando
o fechamento primario nio é exequivel, temos como alternativas
os retalhos ou enxertos cutaneos. Ainda que enxertos livres pro-
porcionem bons resultados no dorso das maos, essa técnica possui
a desvantagem de requerer area doadora a distancia."” Sempre que
possivel, opta-se pela realizacio de retalhos que, ao utilizar o teci-
do adjacente, seguem a regra do “igual para igual”, conferindo
melhor resultado cosmético,” assim como a confec¢io demonstra-
da recentemente por Cardoso et al. de retalho de rotagio para
ferida cirtrgica no dorso da mao, preservando as capacidades fun-
cional e estética.’

O retalho A-T ¢é de avancamento, sendo escolhido quando
o maior grau de flacidez encontra-se ao longo do menor eixo do
defeito — como no caso apresentado — ou quando é indesejavel a
distor¢do de estruturas adjacentes ao limite do defeito, como no
caso de lesdes acima da sobrancelha. Ressalta-se que o descola-
mento extenso nao é recomendado, pois, apesar de disponibilizar
maior quantidade de tecido sem tensio, pode ocorrer a interrup-
¢io do suprimento sanguineo do componente vertical oriundo
dos plexos profundos, comprometendo, assim, a perfusio da borda
distal do retalho.* Com a utilizagio da divulsio simples para o des-
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colamento das margens cirtrgicas houve preservacio da vascula-
rizag¢io axial, evitando-se areas de necrose no retalho, mesmo na
regido mais distal.

A técnica se mostrou til para a reconstrucio de feridas
cirtirgicas na regiio central do dorso das mios, onde as bordas do
retalho avancam naturalmente.

CONCLUSAO

E evidente, no caso relatado, a simplicidade com que foi
realizado o procedimento, s com utilizagio de anestésico local.
Ao que consta aos autores, este é o primeiro relato de retalho de
avanco A-T para fechamento de ferida cirrgica no dorso das
mios. A conclusio é que essa técnica permite reconstrucio rapida,
com distribui¢do da tensio de fechamento por uma area de super-
ficie maior, preservando a funcionalidade e a estética, configuran-
do-se boa opg¢io para feridas amplas,com seu maior eixo vertical,
localizadas na regiio central do dorso da mio. e
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Siringocistoadenoma papilifero localizado
na coxa

Syringocystadenoma papilliferum located in the thigh

RESUMO

Siringocistadenoma papilifero é tumor benigno raro, mais comum em couro cabeludo e
face. Pode apresentar-se como lesio independente ou associada ao nevo sebiceo de
Jadassohn. Foram relatados na literatura raros casos desse tumor com localizagio na coxa.
Descrevemos o caso de uma paciente com siringocistadenoma papilifero distinguido por
seu componente apdcrino intradérmico tubular papilifero.

Palavras-chave: adenoma de glindula sudoripara; neoplasias cutaneas; neoplasias de ane-
xos e de apéndices cutaneos.

ABSTRACT

Syringocystadenoma papilliferum is a rare, benign tumor, most common in the scalp and face. It can
present as an independent lesion or be associated with nevus sebaceous of Jadassohn. Rare cases of
this tumor located in the thigh have been reported in the literature. The present article reports the case
of a patient with syringocystadenoma papilliferum, distinguished by its intradermal tubular apocrine
papillary component.

Keywords: adenoma, sweat gland; skin neoplasms; neoplasms, adnexal and skin appendage.

INTRODUCAO

O sinringocistoadenoma papilifero (SCAP) é neoplasia
anexial benigna incomum de glandulas sudoriparas. Localiza-se
frequentemente na face, no couro cabeludo ou na regiio cervi-
cal, podendo estar presente ao nascimento, surgir na infancia ou
ainda aparecer em idade mais avancada.! As lesdes sio variadas e
inespecificas, tais como placa solitiria ou papulas e nddulos
diversos, usualmente roseos ou vinhosos, com superficie verru-
cosa erosiva e consisténcia amolecida.?

Na maioria dos casos, o tamanho do SCAP aumenta na
puberdade, podendo estar associado a outras neoplasias benignas,
entre as quais o nevo sebaceo de Jadassohn, presente em 40% dos
casos. Relata-se, também, o desenvolvimento de carcinoma
basocelular (BCC) em até 10% dos casos, os quais, em sua maio-
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ria, apresentam coexisténcia com o nevo sebaceo.’

O SCAP foi reportado pela primeira vez como tumor de
glandulas sudoriparas por Peterson, em 1892, e, desde que
Shiefferdecker diferenciou as glandulas sudoriparas em ap6crinas
e écrinas, em 1917, as tentativas de esclarecimento a respeito da
natureza do tumor ainda sio controversas.> Hoje reconhece-se
que o padrio de diferenciacio é predominantemente apdcrino,
ainda que a origem écrina tenha sido observada em alguns des-
ses tumores.'

O presente relato objetiva ressaltar a localizagio incomum
e assim contribuir para o diagnoéstico diferencial de lesdes linea-
res verrucosas atipicas na coxa, bem como para o tratamento
adequado dessa doenga rara.

RELATO DE CASO

Paciente de 24 anos, do sexo feminino, branca, casada,
natural e residente em Manaus, AM, refere ter tido, desde o nas-
cimento, lesdo cujo tamanho aumentou apos a puberdade, apre-
sentando exsudato e prurido. Ao exame foi observada lesio em
faixa, situada no terco superior da face anterior da coxa esquer-
da, medindo aproximadamente 8 x 2cm e composta por papulas
e nodulos eritémato-vinhosos com superficie lisa, consisténcia
firme, exsudativos, pruriginosos e nio dolorosos ao tato (Figura
1). Ao exame histopatoldgico foram indentificadas invaginagdes
cisticas que se projetam no interior da derme (Figura 2). No
ldmen havia vilosidades revestidas por duas camadas de células: a
mais interna, de células colunares, apresentando secrecio por
“decapitacdo”, e a mais externa de células cuboides. Na derme
superior havia infiltrado rico em plasmocitos.

DISCUSSAO

Em 1917, Stokes denominou Nevus syringadenomatus papil-
liferum uma neoplasia cutanea localizada na coxa de sua pacien-
te.> Desde entdo, inimeros casos vém sendo publicados na lite-
ratura médica, localizados, em sua maioria, na regido da cabeca
e do pescogo (75%), e no tronco (20%). Em nosso caso, o0 SCAP
tinha multiplas lesdes lineares, em semelhanca aos oito casos
revisados por Rammeh-Rommani et al.?

Recentemente foram descritos dois casos, surgindo conco-
mitantemente a mdaltiplos tumores, a partir de um nevo
sebaceo.! Assim como no caso inicial de Stokes, o individuo
referido em nosso relato apresenta localizacdo na coxa, sendo
essa a menos frequente dentro das apresentacdes nas extremida-
des. Sua lesio surgiu desde o nascimento, como acontece em
51% desses tumores. Salientamos a incomum exuberancia da
lesio, cujas dimensoes eram de 8 x 2cm.

Esse tumor tem sido descrito como assintomatico, embora,
as vezes apresente dor e prurido.”* Em similaridade com outros
relatos de casos, nossa paciente também tinha prurido e des-
conforto, pelo carater exsudativo e pruriginoso da lesio, alem do
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FIGURA 1: Lesdo em faixa, apresentando papulas e nddulos eritémato-
vinhosos com dreas ulceradas, localizada na por¢do anterior do terco
superior da coxa

A X e, BT N
;‘"I ¥ & P Sy e gy

¥

FiGura 2: Microvilosidades revestidas por dupla camada de células,
invaginando-se para o interior de cavidade cistica; hd presenca
de plasmdcitos

evidente comprometimento estético. A associacio do SCAP
com nevo sebaceo, presente em 40% dos casos,®> nio foi detec-
tada em nossa paciente.

Destaca-se a importancia do exame histopatolégico para o
estabelecimento do diagnoéstico diferencial, devido ao carater
raro da neoplasia.’ A excisdo cirtirgica da lesdo foi curativa.

Alertamos para a possibilidade, muito rara, de casos de sirin-
gocistoadenocarcinoma papilifero, surgido a partir de SCAP,
podendo ser reconhecido por atipia nuclear e incremento da ati-
vidade mitética, em associacdo com componente invasivo."” @
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Utilidade do retalho de Karapandzic na
reconstrucao de grandes defeitos do labio
inferior

The usefulness of Karapandzic flap in the reconstruction of
large defects of the lower lip

RESUMO

A reconstru¢io dos defeitos resultantes das ressec¢Oes tumorais constitui um desafio para
o cirurgido, que deve buscar bom resultado tanto funcional quanto estético. O objetivo
deste trabalho é descrever a técnica cirargica usada em homem de 78 anos com diagnos-
tico de carcinoma de células escamosas no labio inferior e que foi submetido a excisio da
lesdo e reconstrucio com a técnica de Karapandzic. Esse retalho é usado na reconstrucio
de defeitos cirtrgicos que ocupam de 40 a 75% de extensio do labio.

Palavras-chave: carcinoma de células escamosas; retalhos cirtrgicos; neoplasias labiais.

ABSTRACT

The reconstruction of defects resulting from tumor resection is a challenge for the surgeon, who should
get good results both functional and aesthetic. The objective of the present study is to describe the sur-
gical technique used in a 78-year-old male patient with the diagnosis of squamous cell carcinoma in
the lower lip and who underwent excision of the lesion and reconstruction with the Karapandzic tech-
nique. This flap is employed in the reconstruction of surgical defects that cover 40-75% of the lip’s
extension.

Keywords: carcinoma, squamous cell; surgical flaps; lip neoplasms.

INTRODUCAO

O carcinoma epidermoide é a neoplasia maligna mais
frequente dos labios. Trata-se de tumor agressivo, invasor, que
pode metastatizar se nio for tratado precoce e radicalmente. Das
neoplasias labiais, apenas 5% ocorrem no labio superior, sendo
em sua maioria carcinomas basocelulares; os outros 95% acome-
tem o labio inferior, no qual o carcinoma espinocelular é predo-
minante devido a maior exposi¢ao a radiacio ultravioleta. Essa é
zona anatomica de elevado interesse em virtude da frequéncia
da doenca envolvendo o esfincter natural da cavidade bucal."

A reconstrucio dos defeitos resultantes da exérese do
tumor constitui desafio para o cirurgido, que deve buscar bons
resultados funcionais e estéticos. Por essa razio, sio descritas
numerosas técnicas para a reconstru¢io dessa regido anatomica.™
Entre os procedimentos cirGirgicos para o tratamento de
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lesdes no labio inferior, podemos citar varias técnicas: do aplai-
namento, de excisio emV com ou sem aplainamento do verme-
lhido, de Karapandzic, de Estlander e de reconstru¢io com reta-
lho de Bernard-Burrow-Webster."*

A técnica do aplainamento é empregada nos casos de
lesGes superficiais que acometem mucosa e submucosa sem infil-
trar a musculatura. A técnica de excisdo emV com ou sem aplai-
namento do vermelh3o estd indicada para os casos em que uma
grande lesio ocupa determinada parte do vermelhio e para
tanto deve ser excisada em cunha. Resseccoes de até 30% do
libio permitem sutura primaria com auséncia de tensio.
Ressec¢oes que produzem defeitos entre 30 e 40% sio mais bem
abordadas pela ressec¢io em “W”, ou pela utilizagdo de retalhos
labiais."*

A técnica de Karapandzic é indicada para reparacio de
defeitos centrais do labio inferior, por rotagio e avancamento de
até 3/4 do labio, preservando a funcio esfincteriana, inervacgio e
irrigacdo. A técnica de Estlander (retalho de transferéncia labial
pediculado) é usada quando 30% do labio deve ser ressecado,
podendo ser substituido por um retalho a partir do labio supe-
rior. A extensio maxima desse retalho deve ser superior a 1,5cm
ou 2cm, o que corresponde a cerca de 1/4 do comprimento do
labio. A técnica de reconstru¢io com retalho de Bernard-
Burrow-Webster é aplicada preferencialmente para defeitos de
até 65%, quando a ressec¢do resulta em grande defeito que
necessita ser reconstruido com retalhos vascularizados."™

Os retalhos de Karapandzic e de Bernard-Burrow-
Webster estao entre as op¢des mais utilizadas para a reconstrugio
de grandes defeitos labiais. O retalho de Karapandzic ¢ adequado
para defeitos que ocupam de um a 2/3 do comprimento do
labio inferior, pois em defeitos maiores a microstomia resultante
contraindica esse procedimento. Nos defeitos labiais totais ou
subtotais o retalho de Bernard-Burrow-Webster mantém-se
como boa op¢ao reconstrutiva.”

Os fatores que afetam a selecdo do tipo de tratamento e
da técnica a ser empregada estio relacionados ao tumor e ao
paciente."

RELATO DE CASO

Homem de 78 anos com lesao tumoral ulcerada no labio
inferior evoluindo ha seis meses, com crescimento progressivo
(Figura 1) e auséncia de adenopatias regionais a palpacio. O
diagnostico clinico de carcinoma de células escamosas foi con-
firmado através de bidpsia incisional.

O paciente foi submetido, em regime ambulatorial e
com anestesia local, 4 excisio da lesdo e reconstru¢io com a téc-
nica de retalho miocutaneo de Karapandzic, sem intercorréncias.
A confec¢io dos retalhos consistiu na realizacdo de incisdes
periorais bilaterais, iniciadas nos bordos inferiores do defeito
cirtrgico e prolongadas pelos sulcos mentolabial e nasolabiais
(Figura 2).

O musculo orbicularis oris e a mucosa oral foram inci-
sados até o nivel das comissuras labiais, e lateralmente a esstas a
incisio ndo atingiu a mucosa oral, tendo sido realizada delicada
dissec¢io dos planos. Foram entio confeccionados retalhos mio-
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FIGURA 1: Lesdo
ulcerada em labio

inferior

FIGURA 2:
Marcagdo no pré-
operatdrio para
realiza¢do das
___ incisbes periorais

cutaneos em movimento de avan¢o que cobriram o defeito. As
estruturas neurovasculares foram poupadas, preservando a sensi-
bilidade e a motricidade labiais (Figuras 3 e 4).

Os retalhos foram deslizados medialmente, suturando-se
a mucosa, o musculo orbicularis oris e a pele em trés planos
sucessivos, permitindo a restauracio da continéncia do esfincter
oral (Figura 5).

O resultado estético e funcional foi satisfatorio, desde
que as suturas ocuparam os sulcos naturais; a continéncia oral foi
preservada, bem como a sensibilidade e a mobilidade labiais.
Ocorreu, no entanto, ligeira microstomia sem impacto funcio-
nal, que pode ser atenuada com comissurostomia (Figura 6).

Apds um ano, o paciente nio apresenta sinais de recidiva
local ou de metastatizagdo locorregional.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

O retalho descrito por Karapandzic em 1974 ¢ uma das
op¢oes para a reconstrucdo de grandes defeitos labiais. Baseia-se
na preservacio anatomica dos pediculos vasculo-nervosos
faciais, que mantém a futura irrigacdo e funcionalidade do labio,
com as vantagens de ser em tempo Gnico e possibilidade de rea-
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L
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FIGURA 3: Avanco
dos retalhos
miocutaneos

FIGURA 4: Avanco
dos retalhos
miocutaneos

FIGURA 5: Sutura
dos retalhos
miocutaneos

FIGURA 6:
Resultado
estético e
funcional final
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lizacio sob anestesia locorregional.' Trata-se de retalho adequa-
do para corrigir defeitos que ocupam de 40 a 75% de extensio
do labio inferior, podendo ser aplicado de forma invertida na
reconstru¢do do labio superior. O retalho de Karapandzic tem
como principal virtude a preserva¢io da mobilidade e sensibili-
dade do labio inferior, bem como da continéncia oral. Seu maior
inconveniente € a microstomia, que ocorre também com outras
técnicas de retalhos miocutaneos, em maior ou menor grau, uti-
lizados na reconstrucdo de defeitos cirtirgicos de espessura
total.”* ®
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