Peeling profundo de fenol: como controlar a
dor durante a aplicacao e até 12 horas apés?

Deep phenol peeling: how to control pain during application and
during the twelve hours following?

RESUMO

O peeling quimico profundo de fenol com a férmula de Baker e Gordon tem indicagio
para o tratamento do envelhecimento facial severo. Sendo seu principal fator limitante a
dor, realizou-se revisio da literatura pertinente ao assunto, com buscas em duas bases de
dados: PUBMED e Cochrane Library, com as seguintes palavras-chave: chemexfoliation,
peel, peeling, phenol, cruzando-se também com os termos anesthesia e analgesia. A busca
resultou em 151 artigos que pouco contribuiram para o esclarecimento de qual seria a
conduta ideal para controle da dor na realiza¢io do peeling quimico profundo com a
solugio de Baker e Gordon. Assim, contamos basicamente com a experiéncia do aneste-
siologista aqui descrita. Portanto, novos estudos deverdo ser realizados para alcan¢armos
maior nivel de evidéncia cientifica.

Palavras-chave: abrasio quimica; fenol; anestesia; analgesia.

ABSTRACT

Deep phenol chemical peeling with the Baker-Gordon formula is indicated for the treatment of severe
facial aging. A review of pertinent literature on its main limiting factor—pain— was carried out with
searches on two databases (PubMed and Cochrane Library) using the following keywords: chemex-
foliation, peel, peeling, and phenol, also cross-referencing with the terms anesthesia and analgesia. The
search resulted in 151 articles that contributed little to clarifying what would be the ideal approach
for managing pain when using a deep chemical peel with the Baker-Gordon formula. As a result, for
this procedure, the authors basically relied on the expert experience—in this case, that of the anes-
thesiologist—which has been described. Therefore, further studies should be carried out in order to
achieve a higher level of scientific evidence.

Keywords: chemextfoliation; phenol; anesthesia; analgesia.

INTRODUCAO

Peelings quimicos consistem na aplicagio de um ou mais
agentes esfoliantes sobre a pele. Tais agentes tém capacidade de
agressio que resulta em destrui¢io controlada do tecido cutaneo.

Os peelings sio classificados segundo sua profundidade de
acio. Existem varias classificagcdes disponiveis na literatura e a
que consideramos mais didatica é a de Lawrence, Brody e Alt,
baseada no nivel de lesio provocada' (Quadro 1). A profundida-
de da penetragio da substancia depende, além de sua composi-
¢i0, da concentracio de seu pH e do tempo que a ela se expoe.'?

As indicacoes dos peelings sio amplas, e seus efeitos
podem resultar no rejuvenescimento da pele com grande
melhora de discromias, ritides e cicatrizes superficiais.’
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pRro 1: Classificacdo do espe:

com a profundidade da lesao

Lesdo superficial (até o estrato granuloso: até a derme papilar)
Muito leve - Resorcinol, CO? de Jessner, Retin-A, 5-FU, alfa-hidré-
xi-acidos, TCA 10%-20% (TCA-superficial)

Leve - TCA a 35%, ndo-ocluido, congelagao muiltiplo ou simples
Lesdo de profundidade média (até a derme reticular superior)
Combinagdo de CO? + TCA, 35% a 50 %, ndo-ocluido, congelagao
simples ou mdiltipla

Combinagdo de Jesser + TCA, ndo-ocluida, congelagdo simples ou
muiltipla Combinagao de acido glicélico a 70% + TCA a 35%, ndo-
ocluido TCA a 50%, ndo ocluido (TCA-profundo), congelagdo
simples

Fenol de poténcia total a 88%, ndo-ocluido

Lesdo profunda (até a derme reticular média)
Fenol de Baker, ndo ocluido

O fenol ou écido carbdlico (CqHg5OH) (Figura 1) ¢é
derivado do coaltar e em contato com a pele produz coagulacio
e desnaturacdo das proteinas da queratina epidérmica.*

A utilizagio do fenol na dermatologia teve inicio no
século XIX. Em 1882, Paul G. Unna descreveu as acdes do acido
salicilico, resorcinol, acido tricloroacético e fenol na pele, e seu
trabalho orientou muitos autores.® Mackee utilizou o fenol em
peelings para efeito terapéutico em 1903. Esse dermatologista
britanico publicou seus trabalhos ja como catedritico do depar-
tamento de dermatologia da Universidade de Nova York, em
1952.7 O uso do fenol desenvolveu-se na Franga apds a Primeira
Guerra Mundial.® Na década de 1940, nos Estados Unidos, Eller
e Wollf fizeram o primeiro estudo sistematico sobre o uso do
fenol, resorcina, acido salicilico e neve de didxido de carbono

OH

Figura 1: Férmula estrutural do fenol
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para tratamento de cicatrizes.” Na década de 1960 muitas for-
mulas com fenol foram experimentadas pelos dermatologistas e
cirurgides plasticos.

Em 1961, Baker ¢ Gordon descreveram e detalharam
uma solucio de fenol diluida em 4gua e associada a dleo de
Créton e sabio liquido que, até o presente momento € a mais
utilizada na pratica e a mais frequentemente referida nas publi-
cacdes cientificas sobre o assunto." O peeling de fenol com a for-
mula de Baker estd indicado para o tratamento do envelheci-
mento facial severo, com ritides profundas e alteracdes avancadas
de textura cutanea. Mantém-se entre os mais eficazes métodos
de rejuvenescimento quimico, devido a seu efeito na remodela-
¢io das fibras colagenas. Tem acdo sobre a coloracio da pele pro-
duzindo clareamento global da face. Histologicamente ha uma
reestruturacio da camada basal, incapacitando melandcitos e ini-
bindo a transferéncia de melanossomas para os queratindcitos
proximos.' Estudo imuno-histoquimico em ratos submetidos a
peelings quimicos médio e profundo evidenciou aumento na
quantidade do colageno e das fibras elasticas."

O peeling de fenol parece ser também eficaz para o trata-
mento de lesdes pré-malignas e malignas. Furukawa e Yamamoto
submeteram um grupo de pacientes a peeling profundo de fenol
para tratamento de cancer de pele e obtiveram boa resposta. O
mesmo estudo ressalta evidéncias para o sucesso de tratamento
no carcinoma basocelular superficial, doenca de Bowen e que-
ratoses actinicas."

O efeito ideal do peeling de fenol é diretamente propor-
cional a sua penetragdo nas camadas da pele. O fenol absoluto, a
88%, coagula imediatamente as proteinas da epiderme autoblo-
queando sua penetracdo e provocando peeling médio.

A dilui¢io de 3ml de fenol em 2ml de agua, como ocorre
na formula de Baker e Gordon, nio provoca a coagula¢io ime-
diata das proteinas da epiderme. A solucio fenol/agua recebe
oito gotas de sabdo liquido e trés gotas de dleo de croton. O
sabio liquido age como surfactante (Surfaceactiveagent) ou seja,
agente de atividade superficial, que tem capacidade de alterar as
propriedades superficiais e interfaciais de um liquido, de suas
fases imisciveis. Apresenta afinidade por 6leos e também pela
agua. Reduz a tensio superficial e permite a penetragio do fenol
na pele.” O 6leo de créton, proveniente da semente da planta
Crotontiglium age na vesiculagio da epiderme permitindo a
penetracio do fenol. A penetra¢io, portanto, depende da dilui-
¢do do fenol, da associa¢io com o agente tensoativo, da acio do
agente vesicante ¢ da oclusdo, entre outros fatores.

O tempo entre a aplicacio da solu¢io de Baker e Gordon
e a chegada do fenol nas terminagdes nervosas para assim
desempenhar seu papel anestésico e interromper o processo
algico varia de oito a 12 horas.

Devemos, portanto, manter o paciente em conforto
durante toda a aplica¢io da solucio de fenol e até 12 horas
depois de seu término.

Assim, os excelentes efeitos terapéuticos dessa formula-
¢do esbarram no desconforto algico durante a aplica¢io e nas
horas que a sucedem. O efetivo controle da dor torna o proce-
dimento mais seguro, rapido, simples e de facil reproducio; por-
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tanto, sio necessarias técnicas de analgesia e sedagio padroniza-
das que minimizem o desconforto do procedimento e reduzam
a ansiedade do paciente.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi pesquisar o que ja foi publi-
cado sobre analgesia/anestesia para a realizacio do peeling de
fenol utilizando a solu¢do de Baker ¢ Gordon, buscando propos-
tas para o controle da dor durante e apds esse procedimento.

METODOS

Inicialmente, realizou-se busca nas bases de dados PUB-
MED e Cochrane Library, produzidas pela National Library of
Medicine e pela Biblioteca Virtual de Satde, respectivamente.

As palavras-chave utilizadas foram: chemexfoliation, peel,
peeling, phenol, tendo sido feito cruzamento com os termos anes-
thesia e analgesia. Especificamente com o cruzamento entre os
descritores em inglés chemexfoliation AND phenol AND anesthesia
OR analgesia nio foram encontrados artigos que contemplassem
a pesquisa.

Na base de dados PUBMED utilizou-se a estratégia de
busca com os termos: phenol AND peeling que disponibilizou
151 artigos, entre eles descricdes sobre os riscos do peeling de
fenol, indicag¢des precisas, a¢do detalhada histologicamente, com-
plicagdes e sua prevengido, e abordagem das arritmias relaciona-
das com peeling de fenol."*'"'**" Dois artigos abordaram nosso
ponto de interesse, sem ser, porém, especificos:Yoon e Ahn regis-
tram que todos os pacientes do estudo foram submetidos ao pee-
ling de fenol sob sedagio endovenosa profunda, e Edison sugere
mudanca técnica para diminui¢io da dor.'*"”

Utilizou-se, entio, nova estratégia de busca na mesma
base de dados com os termos: anesthesia AND peeling que dispo-
nibilizou entio 28 artigos, alguns contemplando o uso de anes-
tésico topico para realizacdo de peeling superficial e o uso de
anestesia no laser fracionado.""

A consulta seguinte foi para a segunda base de dados de
fontes secundarias, Cochrane Library BVS; com os termos anes-
thesia AND phenol AND peeling nio foram encontradas referén-
cias. Mudando os termos para anesthesia AND peeling foi encon-
trado um registro Cochrane de ensaios controlados que compa-
rava anestésicos topicos em peelings médios.”

Nova busca entdo com os termos phenol AND peeling
resultou em quatro referéncias: duas revisdes sistemdticas da
Cochrane e dois registros Cochrane de ensaios controlados.” >

Para finalizar, foi feita busca com os termos: analgesia
AND peel ¢ com os termos chemexfoliation AND anesthesia, que
nio respondeu a nossa pergunta.”** Portanto, a busca nas bases
de dados consultadas (PUBMED e Cochrane) por artigos que
abordem detalhadamente o assunto da dor durante ¢ 12 horas
apo6s a realizacio do peeling quimico com a solu¢io de Baker e
Gordon resultou negativa.

Na realidade, para a realizacio do procedimento em
nossa pratica dermatoldgica nos amparamos em um nivel mais
baixo de evidéncia cientifica, que é a experiéncia do especialista,
neste caso o anestesiologista.

Sedacdo consciente

Com o uso desse tipo de seda¢do, conseguimos realizar o
procedimento em questio de maneira confortavel para equipe
médica e principalmente para o paciente.

A sedacio consciente tem-se tornado pratica comum na
cirurgia e nos procedimentos dermatolégicos.” E definida como
qualquer grau de sedagdo que permita bom efeito ansiolitico e
analgésico perioperatério e amnésia, sem necessidade de venti-
lacio mecanica e com preservagio do reflexo ciliar e estimula-
¢do verbal e fisica leves. Devido ao potencial risco de depressio
cardiorrespiratéria pela administragio intravenosa combinada de
benzodiazepinicos e narcdticos, a sedacio consciente deve ser
administrada em ambiente hospitalar, com equipamentos de res-
suscitacdo e ventilacio disponiveis, azlez(m de monitoriza¢io car-
diaca durante todo o procedimento.

Tem como objetivo manter sedagio adequada com riscos
minimos, diminuir a ansiedade ¢ promover analgesia e amnésia.
E forma segura e eficiente, de inicio de acdo imediato e rapido
despertar, e com incidéncia baixa de efeitos colaterais pds-ope-
ratérios.” Como nio existe um agente farmacolégico ou técni-
ca isolada que satisfaca a esses requisitos, o anestesiologista deve
combinar firmacos para chegar mais préoximo do ideal.

Os agentes farmacologicos utilizados para a sedacio
consciente sio: propofol, midazolam, fentanil e ketamina em
forma combinada.”

O propofol ¢ a droga de escolha para indu¢io e manu-
ten¢io da anestesia, e 0 agente intravenoso mais usado para anes-
tesia ambulatorial e seda¢io devido a suas propriedades farma-
codindmicas e sua farmacocinética favoravel. E caracterizado por
rapido inicio e curta duragio de agio. Sua meia-vida curta, a
depuracio plasmatica elevada (igual ou maior do que o fluxo de
sangue no figado), associada a grande volume de distribuigio,
resulta em rapido despertar, mesmo apds a infusio continua pro-
longada, quando ¢ utilizado como unico agente anestésico.
Usado em doses sub-hipnéticas, o propofol fornece nivel facil-
mente titulavel de sedagio e ansidlise semelhante a0 do midazo-
lam. Quando o propofol ¢é utilizado em baixas concentragdes,
seus efeitos respiratorios sio moderados e permitem a ventilagio
espontanea durante a manutencio da anestesia e sedacio.”
Apresenta também efeito antiemético conhecido. O propofol
nio exerce efeito analgésico, fazendo-se necessiria a associa¢io
de agentes analgésicos, como o fentanil.’

O fentanil é opidide amplamente utilizado para anestesia
ambulatorial. E um potente agonista opioide, derivado da fenil-
piperidina, e age na analgesia e sedagdo. Apesar de seu potencial
cumulativo, quando usado em baixas doses (25-100ug) nio
retarda a recuperagio e proporciona adequada analgesia pos-
operatéria imediata. Também pode ser usado para a dor na fase
inicial da recuperagio, pois proporciona analgesia em tempo
suficiente para permitir o inicio de agio dos analgésicos nio
opioides. Como todos os opiaceos, deve ser usado em titulagio,
tendo em conta seu inicio lento (quatro minutos para atingir o
efeito) com equipamentos de ventilacio respiratéria
disponiveis.”

Potente benzodiazepinico, o midazolam caracteriza-se
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por inicio de a¢do mais lento do que o do diazepam e meia-vida
de eliminagio curta (duas horas). Efeitos sedativos sio variaveis
entre os pacientes, ¢ o tempo de recuperacio da sedacio pode
ser prolongado, acompanhado por recuperacio lenta das funcdes
superiores e amnésia persistente apos o despertar. A recuperagio
completa requer cerca de 90 minutos apds dose Unica de
0,1mg/kg. Além de sua aplicacio na sedacio consciente, tam-
bém é utilizado como medica¢io pré-anestésica. Efeitos colate-
rais cardiovasculares sio raros e leves nas doses utilizadas para
sedagdo, mas podem ser significativos para doses mais importan-
tes, especialmente em pacientes hipovolémicos.”

A ketamina ¢é anestésico dissociativo endovenoso que
desempenha papel relevante na analgesia e sedacio nos procedi-
mentos ¢ cirurgias ambulatoriais, sobretudo como adjuvante de
outras drogas hipnoticas. A propriedade sedativa hipndtica resul-
ta em sono dissociativo leve com potente propriedade analgési-
ca. Seus efeitos clinicos sio mediados por antagonismo nio
competitivo nos receptores opioides. As propriedades analgésicas
em concentragdes plasmaticas sdo significativamente mais baixas
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