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INSTRUCOES AOS AUTORES

A Surgical & Cosmetic Dermatology, editada em 2009, constitui publi-
cagio médica destinada a difundir conhecimento e experiéncia nas areas de
Cirurgia Dermatologica, Cosmiatria e Procedimentos Dermatologicos
Diagnésticos e Teraputicos utilizando novas Tecnologias. E uma publicacio tri-
mestral da Sociedade Brasileira de Dermatologia que conta com o apoio cien-
tifico da Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatolégica e do Colégio Ibero
Latino de Dermatologia, que baseia sua politica ética e editorial nas regras emi-
tidas pelo The International Committee of Medical Journal Editors
(wwwi.icmyje.org). Os manuscritos devem estar de acordo com os padrdes edi-
toriais para artigos submetidos a periddicos biomédicos estabelecidos na
Convencio deVancouver (Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos
a Revistas Biomédicas), regras para relatos de ensaios clinicos e revisdes siste-
maticas (metanalises).

Serdo 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 publicacio serio previamente submetidos a
revisio anonima 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 modificagdes que nio alterem
o estilo do autor.

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

ORIENTACOES PARA O PREPARO DOS ARTIGOS

A preparagdo correta do manuscrito torna os processos de revisio e
publica¢io mais eficientes. Assim, recomendamos alguns cuidados que podem
facilitar significativamente a prepara¢io dos manuscritos.

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

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

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

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

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

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

7- O namero limite de palavras para os textos deve ser obedecido segun-
do o tipo de artigo, e computado excluindo as referéncias e os resumos em por-
tugueés 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 introdutérias extensas e repetitivas,
dando-se preferéncia as mais recentes, ainda nio publicadas. Evite textos com
repeti¢do da mesma informacio no resumo, introdugio e discussio.

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

11- Drogas devem ser mencionadas por seus nomes genéricos, seguidos

da dosagem e posologia empregadas, evitando-se a citagio de termos comer-
ciais ou marcas. Descri¢des de quaisquer equipamentos, instrumentos, testes ¢
reagentes devem conter o nome do fabricante e o local de fabricagio.

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

13- As referéncias bibliograficas devem ser listadas nas tltimas paginas do
artigo, e numeradas de acordo com a citacdo 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 citagdes no texto.
Todos os autores devem ser citados se forem até seis; acima disso, devem ser
mencionados os seis primeiros ¢ "et al.". Seguem-se exemplos dos tipos mais
comuns de referéncias. Exemplos de citagdes no texto retirados do ICMJE:

13A. Artigo em periddico:

Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, Schulman CI,
Manning R], 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 organizagio:

International Union of Biochemistry and Molecular Biology.
Recommendations on Biochemical & Organic - Nomenclature, Symbols &
Terminology etc. [Internet]. London: University of London, Queen Mary,
Department of Chemistry; [updated 2006 Jul 24; cited 2007 Feb 22]. Available
from: http://www.chem.qmul.ac.uk/iubmb/.

13D. Apresentagdo prévia em eventos:

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

14~ Tlustracdes (figuras, quadros, graficos e tabelas) devem ser referidas
em ordem numérica sequencial no texto em nameros 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 conteudo com frases curtas, porém suficientes para a com-
preensio ainda que o artigo ndo seja totalmente lido.

15~ As figuras deverdo ter resolucio minima de 300 DPL, 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 ja 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 serd preciso autorizacio por escri-
to para divulgacio (ver no site da revista o documento Autorizacio para uso
de fotografias).

16-Quanto aos videos é necessario inserir legendas contendo informa-
¢bes como titulo do manuscrito, autoria, instituigdo e outros comentarios per-
tinentes. No uso de imagens de pacientes, a identidade devera ser resguardada,
do contrario, serd preciso anexar-lhes permissio por escrito para divulgacio.
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17-Os grificos deverio ser elaborados em Microsoft Excel. As tabelas
dispensam sua descri¢do no texto tendo a finalidade de suplementi-lo e nio
a de aumenta-lo. As unidades utilizadas para exprimir os resultados (m, g,
¢/100, mL etc.) figurario no alto de cada coluna. Os pacientes devem ser
identificados por niimeros ou letras, e nunca pelos nomes, iniciais ou nime-
1o de registro hospitalar.

18- O limite maximo de autores aceitavel ¢ de cinco, so havera exce-
¢do para trabalhos de maior complexidade (ex. Artigo Original, Revisio,
EMC) mediante justificativa e aprovacio dos editores.

19-As opinides e declaragdes 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 avaliagio do Conselho
Editorial da revista no endereco eletronico que se segue: http://www.sgpon-
line.com.br/scd/sgp/

Todos os documentos como Consentimento de uso para publicacio
(Copyright), Contflito de interesses e Autoriza¢io para publicagio de fotografias
estdo disponiveis no site da revista ¢ 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 — R]J, Brasil. CEP: 20090-003.

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

1- ARTIGO ORIGINAL

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

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

O texto devera conter até 4000 palavras, 10 ilustracdes 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 Gltimo paragrafo para
especificar a principal pergunta ou objetivo do estudo, e a principal hipdtese
testada, se houver.

Métodos: Explicar como o estudo foi feito:

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

b- Local: indicar onde o estudo foi realizado (institui¢io privada ou
publica), citar que a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
de sua institui¢io, os procedimentos de sele¢do, os critérios de inclusio e exclu-
s30, e 0 namero inicial de pacientes.

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

d- Descrigio dos métodos utilizados para avaliagio dos resultados.

e- Inclusdo da andlise estatistica descritiva e/ou comparativa com descri-
¢do do planejamento da amostra (representativa do universo a ser estudado), a
anlise e os testes estatisticos e apresentacio dos niveis de significancia adotados.
A utilizagio de anlises estatisticas ndo usuais ¢ incentivada, porém neste caso,
deve-se fazer uma descri¢do 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 conflanca), 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 limitagdes dos achados e as implicacdes para pesquisas futuras.

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

2- COMUNICACOES

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

3- ARTIGOS DE REVISAO

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

4- EDUCACAO MEDICA CONTINUADA

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

Os autores sio solicitados a definir objetivos educativos para o artigo que
transmitam o que o participante deve ter absorvido apds completar a atividade de
EMC (ex: identificar uma condigio, 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

Descri¢io 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 conclusdo. Limite: 1200 palavras, 8 ilustragdes e 30 referéncias.

6- DIAGNOSTICO POR IMAGEM

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

7 - RELATO DE CASO

Descrigio de casos ou serie de casos de particular interesse nas areas de
Cirurgia Dermatoldgica, Oncologia Cutanea, Cosmiatria, Tratamento de der-
matoses inestéticas, Complicagdes, etc.

Resumo nio estruturado de até 100 palavras, introdu¢io com revisio de
literatura, métodos, resultados, discussio e conclusio, sempre que pertinentes.
Limite: texto até 1200 palavras, 8 ilustragdes e 30 referéncias.

8- CARTAS

Comentarios objetivos e construtivos sobre matérias publicadas. Texto
até 600 palavras, e no maximo 5 referéncias.
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Dra. Bogdana Victoria Kadunc
Editora cientifica da Surgical & Cosmetic Dermatology
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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

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):11-5.

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-



Controle da dor em peelings profundos

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 foramencontradas 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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Controle da dor em peelings profundos

1)

Perguntas para educacao médica continuada - EMCD

A ac¢do dos peelings quimicos (destrui¢io controlada da

pele) depende dos seguintes fatores, exceto:

2)

3)

4

a)  pH da solucio aplicada.

o

)  comprimento de onda e energia utilizada.

c composi¢ao do agente aplicado.

o

)
)  capacidade de penetracdo do agente quimico.
e) tempo de exposi¢io ao agente.

O fenol ou acido carbdlico em contato com a pele:

a)  penetra até derme reticular.

b)  penetra até derme papilar.

c)  provoca a¢do anestésica por penetragio profunda
(infraplexovascular).

d)  coagula as proteinas da epiderme.

e)  coagula o plexo vascular entre as camadas da derme.

O peeling de fenol segundo a formula de Baker e Gordon:

a) suaviza as ritides, mesmo as mais profundas.

b)  provoca clareamento da pele.

c)  esta indicado para fotoenvelhecimentos de alto grau segundo
classificacio de Glogau.

d) ¢ o mais eficaz método quimico para rejuvenescimento
facial.

e)  todas sio corretas.

Além da agdo rejuvenescedora do peeling de fenol, ele

também pode ser usado nas seguintes situacoes:

5)

a)  queratoses actinicas maltiplas da face.

o

) carcinoma basocelular superficial.

c doenga de Bowen.

o

) todas acima sdo corretas.
e) aindicagdo do peeling de fenol é exclusivamente cosmeética.

O efeito do peeling de Baker e Gordon é diretamente

proporcional a penetragao do fenol. Os fatores que contri-

buem para essa penetracao sao os listados, exceto:

6)

a)  presenca de um surfactante, no caso o sabio liquido.

o

) presenca de um vesicante, no caso o 6leo de croéton.

o

) a pureza do fenol, sua concentra¢io absoluta a 88%.
)  a oclusio com fita impermeavel por 48 horas.

o

e) diluicio com agua.

A que se deve a perpetuagdao da dor apds o término da

aplicagdo do peeling de fenol?

a) A dor cessa imediatamente apds o término da aplicacdo, nio
havendo portanto perpetuagio de dor.

b) A necrose da derme papilorreticular.

¢ A oclusio pés-aplicacio com fita impermeavel.

d) A lenta penetracio do fenol até as terminacdes nervosas.
e) Ao dleo de croton.

7) Assinale a alternativa que corresponde ao mostrado no
estudo.
a) O nivel de evidéncia deste estudo foi o mais alto
cientificamente por se tratar de revisio sistematica.
b)  As cootes existentes permitiram excelente nivel de evidéncia.
c) O estudo se baseou em quatro base de dados: Cochrane,
PUBMED, LiLacs ¢ Embase.
d) Dependemos da avaliacdo do especialista, o que é considerado
o menor nivel de evidéncia cientifica
e)  As fontes primarias e secundarias existentes na literatura
comtemplam o assunto dispensando novos estudos e

permitindo revisdo sistematica e metanalise.

8) A sedacdo consciente, cada vez mais utilizada em procedi-
mentos dermatolégico consiste em:
a)  qualquer grau de sedagio com manutencio de reflexo ciliar.
b)  qualquer grau de sedagdo com estimulacio verbal e fisica
leves.
¢) sedagdo com bom efeito ansiolitico e analgésico.
d)  presenca de amnésia e sem a necessidade de ventilagio
mecanica.

e)  todas estio corretas.

9) Das drogas abaixo, qual proporciona efeito analgésico?
a)  Propofol.
b)  Fentanil.
¢)  Midazolan.

)  Ketamina.

o

e) B e D proporcionam analgesia.

10) Assinale a alternativa correta.
a) A anestesia segue protocolo dependente apenas do peso de
cada paciente.
b) A melhor opcio é a anestesia geral com ventilacio mecinica
segundo nossas conclusdes.
¢)  Anestesia troncular com lidocaina gera conforto nesse proce-
dimento e nas horas posteriores a aplicacio da solu¢io de Baker e
Gordon.
d) O peeling de fenol nio gera sensagio algica importante a
ponto de exigir sedagdo e analgesia.
e)  Todas estio erradas.

Gabarito
Remocgdo de tatuagens com laser: revisdo de literatu-
ra. 2013;5(4):289-96.

1 D, 2C, 3A, 4E, 5C, 6D, 7B, 8E, 9D, 10B

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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Métodos: estudo retrospectivo de pacientes com defeitos cirtrgicos decorrentes de
cirurgia de Mohs reparados com o RPE
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ABSTRACT
Introduction: The paramedian forehead flap has been used for centuries in nasal reconstruction. It

is a unique flap in terms of restoring complex nasal defects. It can adequately restore contour, texture,
projection of the nasal tip and convexity of the ala, especially when combined with cartilage grafting.
Objectives: 1o evaluate the versatility of the paramedian forehead flap in nasal reconstruction follo-
wing Mohs micrographic surgery, especially in an outpatient setting and under local anesthesia.
Furthermore, to discuss traditional approaches versus more recent refinements on its design and exe-
cution.

Methods: Retrospective study of patients with surgical defects resulting from Mohs micrographic sur-
gery that have been repaired using the paramedian forehead flap. B:: g: ;‘;ZSL?;;}?;%;?%?ZM
Results: Nineteen patients were included in the study. Restoration or the nasal mucosa was required
Sor full thickness defects in 4 (22%) patients. Structural support provided by auricular cartilage graft
was required in 12 (67%) patients. The flap pedicle was designed ipsilaterally to the defect in 14

(74%) patients. Complications were minimal and unusual.
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deep nasal defects following Mohs micrographic surgery. With proper surgical planning, adequate mea- Houston (TX), EUA.

Conclusions: The paramedian forehead flap is a valuable technique in the repair of extensive and

sures for patient comfort, and meticulous technique, the paramedian forehead flap can be safely per-
formed in an outpatient setting, achieving unique results in nasal reconstruction.

Keywords: Mohs surgery; surgical flaps; nose neoplasms. Suporte financeiro: Nenhum
Y rgery; surgical flaps; P Conflitos de interesse: Nenhum
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INTRODUGAO

O retalho paramediano frontal (RPF) é utilizado ha séculos
em reconstrucio nasal. E retalho tnico em termos de restauracio
de defeitos nasais complexos. Ao longo do tempo, intimeras modi-
ficagdes e refinamentos foram descritos para ampliar sua versatili-
dade e melhorar seus resultados.' Treinamento adequado, boa téc-
nica cirtrgica e planejamento cuidadoso sdo necessarios para atin-
gir 6timos resultados.

O RPF ¢ classificado como retalho interpolado em esta-
glos por ter as seguintes caracteristicas: pediculo vascular baseado
em uma artéria especifica e/ou em suas tributdrias, area doadora
distante e nio contigua com o defeito e mais de um estagio para
realizacio completa. Suas principais indica¢des sio defeitos exten-
sos e profundos da por¢io distal do nariz (ponta e asa).” Ele é capaz
de restaurar contorno, textura, proje¢io da ponta nasal e convexi-
dade da asa, principalmente quando combinado com enxerto de
cartilagem. Devido a sua espessura, 0 RPF é menos indicado para
a regido superior do nariz (dorso, raiz e paredes nasais), que é com-
posta de pele mais delgada. As desvantagens relacionadas ao retalho
sdo a necessidade de multiplos estagios e a cicatriz da area doadora
(fronte), que, entretanto, geralmente se torna imperceptivel.

O propésito deste estudo ¢ avaliar a versatilidade do RPF
na reconstrucio nasal apés cirurgia micrografica de Mohs,
sobretudo em ambiente ambulatorial e sob anestesia local, bem
como discutir abordagens tradicionais e refinamentos recentes
em seu design e execucio.

METODOS

Pacientes

Foi realizado estudo retrospectivo de 19 pacientes cujos
defeitos cirtirgicos decorrentes de cirurgia micrografica de Mohs
foram reparados com o RPE Os casos foram selecionados de
uma pratica privada de cirurgia de Mohs no periodo de 2010 a
2013. Através da revisio de prontuirios e anilise de extensa
documenta¢io fotografica, os seguintes dados demograficos e
cirrgicos foram avaliados: idade, género, caracteristicas do tumor,
tamanho do defeito e subunidades anatomicas envolvidas, nime-
ro de estigio de Mohs e nimero de estigios da reconstrugio,
medidas suplementares para conforto do paciente, restaura¢io do
forro nasal, enxerto de cartilagem, design do pediculo, fechamento
da area doadora, complica¢des pds-operatérias, tabagismo, segui-
mento e resultados.

Previamente a cirurgia todos os pacientes assinaram
termo de consentimento informado permitindo a publica¢io de
fotografias em revistas cientificas. Todos os procedimentos (cirur-
gias de Mohs para remogdo do tumor e subsequente reconstru-
¢do) ocorreram em ambiente ambulatorial. Bloqueios de nervos
(supraorbital e supratroclear) e/ou anestesia tumescente suple-
mentaram a anestesia local. Antes do procedimento, os pacientes
receberam analgésicos, benzodiazepinicos ou antibioticos orais, se
necessario. A maioria das reconstru¢des ocorreu no mesmo dia
ap6s a cirurgia de Mohs. Tipicamente, o segundo estagio foi rea-
lizado de trés a quatro semanas apds o primeiro. Para aqueles que
necessitaram um terceiro estagio, ele foi realizado de trés a quatro
semanas ap6s o segundo.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):17-24.

Design e execugao do retalho.

O RPF requer conhecimento significativo de anatomia,
planejamento cirdrgico e habilidade cirdrgica para seu correto
planejamento e bem-sucedida execugdo. O suprimento vascular
primario do RPF ¢ a artéria supratroclear, que estd situada na
borda medial da sobrancelha, entre 1,5 e 2cm da linha média da
face. Apesar de o Doppler poder ser utilizado para localizar a
artéria, isso em regra nio ¢ necessario, visto que sua localiza¢io
¢ muito previsivel. A artéria emerge do foramen supratroclear e,
abaixo da margem supraorbital, localiza-se num plano profundo
aos musculos periorbitais (orbicular e frontal). Acima da mar-
gem, a artéria atravessa o musculo frontal e gradualmente se
torna mais superficial, alcan¢ando o tecido subcutineo na meta-
de da fronte. Por isso, a disseccio do pediculo deve ser num
plano inferior a fiscia quando proéximo a margem supraorbital.
Suprimento vascular secundario ao retalho inclui ramos da arté-
ria dorsal do nariz.’> Os quadros 1 e 2 descrevem passo a passo o
design e a execucdo do retalho em dois estagios (Figuras 1 a 6).

RESULTADOS

Dezenove pacientes foram incluidos no estudo. Dados
demograficos e cirtrgicos sio mostrados na tabela 1. A idade dos
pacientes variou de 36 a 90 anos (idade média, 67,1 anos), com
predominancia de homens (12 X 7). O carcinoma basocelular
foi o cancer mais frequente (n = 12), seguido de carcinoma espi-
nocelular (n = 2), tumor de colisio (n = 2) e carcinoma basoes-
camoso (n = 1). Em dois pacientes, o RPF foi realizado como
retalho de resgate para corrigir distor¢des anatomicas e véalvula
nasal comprometida devido a reconstru¢des prévias. A maioria
dos pacientes recebeu ansiolitico e/ou analgésico como adju-
vantes a anestesia local durante a cirurgia (Tabela 2). Apenas um
paciente era tabagista.

O ntmero de estagios de Mohs para a obten¢io de mar-
gens livres variou de um a cinco (média de 2,6 estagios). O tama-
nho dos defeitos variou de 2,6cm X 1,8cm a 4,5cm X 4cm (média

FIGURA 1: Pediculo ipsilateral (1.2 cm de largura) posicionado 1.5 a 2 cm da
linha média. A subunidade da asa nasal esquerda foi completamente
removida. A parte do defeito envolvendo a parede nasal (pontilhado) foi
deixada para cicatrizar por segunda intengao.



Retalho paramediano frontal
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FIGURA 2: A) Defeito de espessura total envolvendo asa nasal direita e
ponta. A por¢&do remanescente da subunidade da hemiponta (pontilhado)
foi ressecada. B) RPF dobrado (flecha) suturado. C) 14 meses pés-opera-

tério. Contorno alar preservado sem comprometimento do vestibulo
nasal. D) Preservagao dos sulcos alares. Cicatriz do labio cutaneo superior
decorrente de retalho de Abbé prévio.

FIGURA 3: A) Enxerto de cartilagem retirado da anti-hélice via incisdo pos-
terior. B) Enxerto de cartilagem fixado. C) 9 meses pds-operatdrio com
excelente resultado funcional e estético.

de 2,9cm X 2,8cm). Dezesseis pacientes tinham defeitos envolven-
do multiplas subunidades anatomicas (Tabela 3). Ponta nasal (n =

15) e asas (n = 12) foram as mais frequentemente envolvidas.

Resseccio de porgio adicional de alguma subunidade foi realizada
em 17 pacientes (90%). O RPF foi combinado a outros métodos
de fechamento em quatro pacientes (22%), nos quais os defeitos
cirargicos se estendiam além das subunidades nasais.

Restauracdo da mucosa nasal foi necessaria para defeitos de
espessura total em quatro pacientes (22%) e foi obtida com RPF
dobrado (n = 3) ou fechamento primario (n = 1). Suporte estru-
tural fornecido por cartilagem auricular foi necessirio em 12
pacientes (67%). A cartilagem foi retirada da concha auricular (n =
8) ou fossa escafoide/anti-hélice (n = 4). Incisio posterior para reti-
rada do enxerto foi empregada em nove (75%) desses 12 pacientes.

FIGURA 4: O retalho é elevado em 3 planos diferentes. Subcutaneo
superficial (flecha branca), subcutaneo profundo (flecha azul) e subgaleal
(flecha preta).

FiIGURA 5: A) Defeito extenso com enxertos de cartilagem fixados.
B) Retalho elevado no subcutaneo superficial em sua por¢do mais distal.
C) Colageno dérmico bovino na fronte e no pediculo exposto (flecha).
D) 6 meses pds-operatdrio com restaura¢do do contorno nasal.

O pediculo do retalho foi desenvolvido ipsilateral ao
defeito em 14 pacientes (74%) (Figura 1) e contralateral em dois
(10%). Nos trés pacientes restantes os defeitos localizavam-se na
linha média. O fechamento da fronte foi mais comumente rea-
lizado de maneira primaria combinado com coligeno dérmico
bovino (n = 15) ou segunda inten¢io (n = 3). Apenas um
paciente teve a fronte inteira fechada primariamente. Colageno
dérmico bovino também foi utilizado em 17 pacientes (90%)
para cobrir a superficie exposta do pediculo (Figura 5).
Complica¢des foram minimas e incomuns (Tabela 4).

Um paciente (em uso de dois anticoagulantes) teve san-
gramento no pos-operatério imediato, que demandou hemosta-
sia adicional para controle. Um paciente desenvolveu infec¢io
na area doadora de cartilagem (concha), e outro necrose super-

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):17-24.
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PASSOS
1 - Marque os limites naturais antes de anestesiar

2 - Crie um molde antecipado do reparo
(defeiro +/- subunidades adjacentes)

3 — Decida o lado do pediculo
(ipsilateral X contralateral)

4 - Transfira o molde a fronte
5 - Desenhe o pediculo

6 - Anestesia

7 (#) - Reparo do forro nasal

8 (*) - Retirada do enxerto de cartilagem

9 (*) - Fechamento da orelha

10 (*) - Suture a cartilagem no nariz

11 - Incise o retalho

12 — Descole o retalho

13 - Prepare o defeito

14 - “Emagreca” a parte distal do retalho

15 — Suture a area doadora

16 - Suture o retalho no nariz

17 - Cubra o pediculo

18 - Curativo do pediculo

QuAbRo 1: Estagio 1 do retalho paramediano frontal - passos e comentarios

COMENTARIOS

Marque as subunidades nasais. Se mais do que 50% estiver envolvido, considerar
ressecgdo do restante da subunidade (Figura 1).

Use a embalagem da sutura como molde. O molde deve ser baseado na metade contrala-
teral ndo afetada, se possivel. Para defeitos profundos, cubra a parte profunda da ferida
com gaze umida e baseie o0 molde nas dimensdes mais superficiais (altura X largura, ao
invés de altura X largura X profundidade). Crie o molde antes de excisar qualquer subuni-
dade para evitar dimensées artificialmente maiores devido a contragdo do defeito.

Se for reparar a mucosa com o retalho, crie moldes separados; um para a por¢ao mucosa e
outro para a superficie.

Pediculo ipsilateral é preferivel na maioria dos casos (Figura 1). Vantagens: menor tor¢ao
conforme for rodado, menor distancia em relacdo ao defeito (menor comprimento necessario),
menor obstrugdo visual pds- operatdria.

Rode-0 180 graus. Para estimar o alcance do retalho, use fio de sutura ou gaze.

Deve ser baseado na artéria supratroclear, localizada a 1.5 a 2 cm da linha média (Figura 1).
Alargura do pediculo deve ter entre 1 e 1.5 cm. Pediculos mais largos restringem a mobilidade
do retalho e comprometem o fluxo sanguineo durante o movimento do retalho.

Aincisdo medial do pediculo deve estender inferiormente até a glabela/raiz nasal, se possivel
(para recrutar ramos da artéria nasal dorsal). A incisdo lateral geralmente vai até a sobrancelha.
Anestesia local com bloqueios (supratroclear e supraorbital) ou anestesia tumescente.
Considerar benzodiazepinicos e analgésicos para conforto do paciente.

Evite anestesiar todas dreas ao mesmo tempo. Ordene a anestesia para maximizar o conforto
do paciente. Primeiro, anestesie a drea doadora da cartilagem, depois a fronte. Remova a
cartilagem e comece a descolar o retalho. Apenas depois de o retalho ter sido parcialmente
descolado, anestesie o nariz. No nariz, considere suplementar com bupivacaina para a¢ao
mais duradoura.

Fechamento primdrio, retalho cutaneo em dobradica, RPF dobrado (Figura 2), retalhos de
mucosa.

Anti-hélice ou concha sdo areas ideais. Cartilagem da anti-hélice (Figura 3) é melhor para
segmentos longos e retilineos enquanto que a da concha é melhor para enxertos que exijam
mais curvatura, substancia e rigidez.

Os enxertos devem ser mais longos do que a medida horizontal dos defeitos para serem
adequadamente fixados. Se necessario, esculpa a cartilagem para evitar bordas afiadas.
Aplique pressdo temporaria nas dreas doadoras.

A orelha é um local comum de hematoma apds retirada do enxerto de cartilagem. Suture-a
primeiro colocando um curativo de Brown antes de incisar a fronte.

Crie “bolsos” em cada lado do defeito com a lamina de bisturi. A cartilagem deve ser inserida
nesses bolsos. Sutura em 8 - ajuda a estabilizar a extremidade livre da cartilagem.

Sutura em U ou sutura simples — ajudam a estabilizar o enxerto sobre cartilagem subjacente
(por exemplo, enxerto para a ponta nasal) ou estabilizar a cartilagem na borda livre nasal (Figura 3).
Na borda superior do retalho, incline a incisdo para dentro para criar uma borda delicada
(encaixe melhor para asa, ponta e columela). Nas demais bordas, incise verticalmente.

O retalho € elevado em trés planos diferentes. Na margem superior, eleve-o no subcutaneo
superficial e aprofunde progressivamente para subcutaneo profundo e plano subgaleal
conforme a dissec¢do se aproxima da base do pediculo na sobrancelha (Figura 4).

Na margem inferior (pelo menos 3 cm da borda orbitdria), o descolamento deve ser subgaleal
para evitar transecgao da artéria supratroclear.

Apare as bordas tornando-as perpendiculares, exceto a por¢do inferior da ponta nasal. Esta
deve ter uma borda inclinada (para dentro), para melhor encaixe da borda inclinada do retalho.
Quando necessdrio, remova o excesso de subcutdaneo da parte distal do retalho, deixando
uma fina camada de godura subdérmica. Avalie a vasculariza¢do (sangramento nas bordas
do retalho) conforme o for “emagrecendo”.

Afronte é fechada o maximo possivel, em 3 planos. Cubra dreas remanescentes com colageno
dérmico bovino (Figura 5C) ou deixa-as para cicatrizar por segunda inten¢do. Descolamento
subgaleal fornece elasticidade adicional.

Inicie pela ponta; sutura continua ou interrompida. Suturas dérmicas ndo sao necessarias, em
sua maior parte.

As superficies expostas do pediculo sdo fontes comuns de sangramento pds-operatdrio.
Se possivel, cubra-as com coldgeno dérmico bovino ou Surgicel® para reduzir essa possibili-
dade (Figura 5C).

Envolva o pediculo com gaze impregnada de vaselina, sem pressao excessiva.

#Passo 7: necessdrio para defeitos de espessura total.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):17-24.

*Passos 8, 9 e 10: casos que requerem enxerto de cartilagem.




Retalho paramediano frontal

FiGURA 6: Retalho elevado para emagrecimento durante o segundo
estagio. Essa é a espessura adequada para esta localizagao.

ficial da ponta do retalho (<5% da superficie do retalho). A
infec¢io foi tratada com antibidticos orais, e a area de necrose,
excisada e seguida de reposicionamento do retalho, o que reque-
reu um estagio extra. Apos o segundo estigio, trés pacientes tive-
ram complica¢des. Dois evoluiram com necrose superficial e
proximal (10 e 40% da superficie do retalho) devido a “emagre-
cimento” excessivo do retalho. Ambos foram tratados com cui-
dados locais e cicatrizaram sem intercorréncias. Um paciente
evoluiu com necrose de espessura total (40% da superficie do
retalho) associada a infec¢do. Foi tratado com antibidticos orais
e excisio da area necrética, seguida de reposicionamento do
retalho (Figura 7). Um paciente apresentou complica¢io apds o
terceiro estagio; area de necrose superficial (25% da superficie do
retalho) devido a “emagrecimento” excessivo do retalho.
Nenhum dos pacientes era tabagista. Apesar das complicacdes,
todos os pacientes evoluiram com resultado funcional e estético
variando de 6timo a excelente. Nio houve recorréncias apds
seguimento médio de 29 meses (de quatro a 49 meses).

DISCUSSAO

O nariz é uma das regides mais acometidas por cancer de
pele e, frequentemente, apresenta defeitos cirtrgicos desafiado-
res. As opc¢oes de reparo devem ser individualizadas para cada
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FiGura 7: A) Defeito de espessura total envolvendo asa nasal direita,
ponta e columela. B) RPF dobrado. C) Necrose de espessura total da por-
¢ao distal do retalho. A drea necrdtica foi excisada e o retalho reposicio-
nado. D) 3 meses pds-operatdrio com bom resultado funcional e estético.

paciente e defeito cirtrgico. Para defeitos complexos, porém, sio
limitadas as op¢des que promovam bons resultados funcionais e
estéticos. Em defeitos extensos, profundos e com perda de car-
tilagem ou mucosa, nenhuma outra op¢io tem a consisténcia e
previsibilidade do RPE

O principio das subunidades anatémicas é conceito fun-
damental em reconstrucio.’ Se um defeito envolver mais do que
50% de uma subunidade, excisar o restante e restaura-la por
inteiro pode oferecer melhores resultados (Figura 1). Esse prin-
cipio, entretanto, ndo ¢ absoluto.” Excelentes resultados podem
ser obtidos com reposi¢io parcial da subunidade. Neste estudo,
trés pacientes (16%) foram submetidos a ressec¢des parciais
(metade da ponta nasal) com resultados excelentes (Figura 2).
Outros 14 (74%) foram submetidos a ressec¢io completa de
uma subunidade. Entre eles, sete (50%) também tiveram outra
subunidade parcialmente excisada.

O RPF deve ser considerado cobertura robusta para a
superficie, que fornece espessura de tecidos moles, mas nio
suporte estrutural. Mucosa nasal (forro nasal) e cartilagem sio as
infraestruturas que devem estar intactas ou ser suplementadas ou
restauradas previamente ao RPE® Op¢des para reparar pequenos
defeitos de mucosa (<1cm) incluem retalho cutineo em dobra-
dica, RPF dobrado, enxerto de pele de espessura total ou retalho

Quabro 2: Estagio 2 retalho paramediano frontal - passos e comentarios

PASSOS
1 - Divisdo do pediculo
2 - Suture a base do pediculo

3 — Apare e “emagreca” o retalho

(Figura 6).
4 — Suture o restante do retalho

COMENTARIOS

Incise o pediculo, em forma de V, 2 cm da sua inserc¢do na fronte/sobrancelha.

Fechamento pode ser primdrio ou usando a por¢ao proximal do pediculo em forma de V.
Reposicionamento da sobrancelha é fundamental em todos os casos e pode requerer
excisdo de elipse em crescente acima da sobrancelha.

Eleve com cautela a porgdo proximal do retalho incisando as linhas de sutura do estégio 1.
Marque o excesso de pele a ser excisado. “Emagreca” e apare o retalho conforme necessario

Reaproxime as bordas com cautela, em 2 planos.

Procedimentos intermediarios (“emagrecimento” do retalho, inser¢ao de cartilagem), quando necessérios, devem ocorrer previamente a

divisdo do pediculo.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):17-24.
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TaseLA 1: Dados demograficos e cirtrgicos

Idade (anos) Género Tumor Estagios de Mohs Defeito (cm)

36a90 7 mulheres CBC (12) 1a5 2X1.934.5%X4

(média, 67.1) 12 homens CEC(2) (média, 2.6) (média, 2.9 x 2.8)
colisdo (2)

basoescamoso (1)

*revisdo (2)

*O RPF foi realizado como retalho de resgate para corrigir distor¢des anatémicas e valvula nasal funcionalmente comprometida

de reconstrugdes prévias.

TaBELA 2: Medidas suplementares para conforto do paciente

Anestesia Analgésicos  Benzodiazepinicos
tumescente
N° de 6 (32%) 7 (37%) 11(58%)

pacientes (%)

*Alguns pacientes receberam medidas combinadas

TABELA 3: Numero de subunidades envolvidas

Subunidades Pacientes (N=19)

O W AW

vestibular bipediculado de avango. Defeitos mais extensos de
mucosa podem ser reparados com RPF dobrado, enxerto de
pele de espessura total com um RPF sobreposto ou retalhos
intranasais (retalho em dobradica mucopericondrial do septo,
retalho composto condromucoso do septo).”* Retalhos intrana-
sais sdo dificeis de realizar sem sedacio ou anestesia geral. As
demais opg¢des acima, entretanto, podem ser realizadas com

sucesso sob anestesia local.

Enxertos de cartilagem podem ser estruturais (cartilagem
nativa presente mas necessidade de cartilagem adicional para
suporte) ou restauradores (reposi¢io de cartilagem removida).
Funcdes estruturais da cartilagem incluem: 1) prevenir contra¢io
tecidual e distor¢do, 2) suportar retalho “pesado”, 3) manter
paténcia nasal e ampliar vilvula nasal interna, e 4) contorno
(enxerto de cartilagem para ponta nasal para melhor projecio).”
Areas doadoras de cartilagem incluem a fossa escafoide/anti-
hélice e concha auricular.”"” Outras areas doadoras, como arco
costal e septo nasal (do paciente ou cadavérica) estio além do
ambito deste artigo.

As incisdes para retirada de cartilagem podem ser ante-
riores ou posteriores. Incisdes anteriores sio de acesso mais facil,
porém resultam em cicatrizes mais visiveis. Cartilagem da anti-
hélice é ideal para segmentos longos, flexiveis e retilineos,
enquanto a da concha ¢é ideal para enxertos que demandem mais
curvatura, substancia e rigidez. Enxertos da concha sio mais
indicados para evitar colapso da valvula e do 16bulo nasais, para
columela e proje¢io da ponta nasal. Enxertos da anti-hélice sio
mais indicados para evitar contracio da borda livre nasal (Figura
3).”" Geralmente é necessario esculpir o enxerto para obter
espessura, forma, bordas e contorno desejados. Isso deve ser rea-
lizado cautelosamente ji que a cartilagem ¢ estrutura fragil e
pode fraturar durante o processo. Tradicionalmente, usa-se lami-
na 15 para esculpir; porém uma lamina de “shave” permite escul-
pir mais delicadamente os contornos do enxerto. Enxertos de
cartilagem podem ser retirados com seguranga sob anestesia
local."! Apenas um paciente desenvolveu infec¢io pos-operatd-
ria, resolvida apds uso de antibidticos orais. Dor pos-operatoria

TaBELA 4. Complicagdes e manejo

Complicag6es 1° estagio 2° estagio 3° estagio Manejo

Sangramento *1 (retalho) Hemostasia adicional.

Infecgdo (local) 1 (concha) **1 (ponta do retalho) Antibidticos orais; cuidados com a ferida.

Necrose superficial (#) 1 (5%) 2 (10% e 50%) 1(25%) Cuidados com a ferida. Para o caso do 1° estagio, a drea

Necrose espessura total (#) **1 (40%)

de necrose foi excisada e o retalho reposicionado.
Area de necrose foi excisada e o retalho reposicionado.

# Superficie do retalho em porcentagem.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):17-24.

* O paciente estava em uso de 2 anticoagulantes.

** Mesmo paciente.



Retalho paramediano frontal

¢ variavel. Entretanto, se houve enxerto de cartilagem, a regido
auricular doadora é previsivelmente mais dolorosa do que a
regido frontal. Para conforto do paciente, ¢ aconselhado injetar
anestésicos de longa duracio (bupivacaina) apos a sutura da area
auricular doadora, além de analgesia pos-operatéria (anti-infla-
matdrios/narcoticos combinados).

Realizar o RPF em dois ou trés estagios é objeto de dis-
cussdao. RPFs dobrados que restauram o forro nasal absolutamen-
te requerem trés estagios (Figura 2). O primeiro descola o retalho
e dobra sua extremidade para restaurar tanto o forro nasal quanto
o revestimento da superficie. O segundo (trés semanas) mantém
o pediculo, porém abre a margem do RPF na borda livre nasal
para excisar o excesso de tecido e inserir a cartilagem. No tercei-
ro estagio (seis semanas) divide-se o pediculo e se esculpe o res-
tante do retalho. RPFs que nio dobram para restaurar mucosa
nasal também podem ser realizados em trés estigios.”” O primeiro
insere cartilagem de suporte seguida do RPF para restauragio de
tecidos moles. O segundo (trés semanas) eleva parcialmente o
retalho e resseca o excesso de tecido para aprimorar o contorno.
O terceiro (seis semanas) divide o pediculo. A principal vantagem
do retalho em trés estigios é a possibilidade de se esculpir um
contorno suave em pacientes com asa ¢ ponta nasal delicadas.
Retalho em dois estagios nesses pacientes frequentemente resulta
em contorno espesso e saliente. As desvantagens do retalho em
trés estagios sio o tempo extra com o pediculo e a necessidade
de procedimento adicional. O retalho em trés tempos, entretanto,
¢ mais seguro em tabagistas porque contém musculo na parte
distal, com suprimento sanguineo adicional. Também pode ser
benéfico em pacientes submetidos a extensas reconstrugdes com
cartilagem e do forro nasal, ja que o musculo frontal oferece rica
rede anastomotica vascular.” Seis pacientes (31%) requereram
retalho em trés estagios neste estudo. Trés foram submetidos a
RPFs dobrados; dois a “emagrecimento” mais agressivo do reta-
lho e um paciente necessitou de reposicionamento do retalho
devido a necrose distal.

Para a maioria dos pacientes, o retalho em dois estagios é
realizado com seguranca ao “emagrecer” a por¢io distal do reta-
lho no primeiro estigio. Preservando-se uma fina camada de
gordura subdérmica, a artéria supratroclear estd protegida.” A
por¢io proximal do retalho é “emagrecida” com cautela no
segundo estagio (Figura 6). Elevacio e “emagrecimento” do
retalho em excesso podem resultar em necrose.

O design do pediculo é considera¢io importante no RPE
Tradicionalmente, o pediculo ¢ contralateral ao defeito para
minimizar sua tor¢io. Um pediculo estreito (1 a 1,5¢m), entre-
tanto, permite um design ipsilateral sem preocupa¢des com tor-
¢do significativa.” Além disso, o design ipsilateral aumenta o
alcance do retalho. Modificagdes adicionais que promovem
maior alcance incluem estender as incisdes do pediculo abaixo
da margem supraorbital**" e estender o retalho no couro cabe-

ludo ou obliquamente.'

O design obliquo, no entanto, pode afe-
tar a posicdo da sobrancelha apés a sutura da fronte e a contracio
causada pela cicatrizacio por segunda intencdo. A presenca de
cicatrizes na regido doadora frontal deve ser avaliada uma vez

que pode afetar o suprimento sanguineo do retalho.”
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Tentativas para fechar a regido frontal inteira de maneira
primaria nio sio recomendadas. A fronte deve ser aproximada o
maximo possivel sem tensio. Quando houver tensdo significati-
va, o restante do defeito secundario deve ser deixado cicatrizar
por segunda inten¢do.” Medidas heroicas como retalhos frontais
de dupla rotacio ou enxertos de pele apenas aumentam a mor-
bidade, sem beneficios significativos. Para facilitar a cicatriza¢io
por segunda intencio sem a morbidade de procedimentos adi-
cionais, coligeno dérmico bovino foi utilizado em 15 pacientes
nossos (79%), método nio relatado previamente em estudos de
RPE Nio recomendamos o uso de enxerto de pele (total ou
parcial) para cobrir o restante do defeito secundario, ja que isso
pode resultar em cicatriz muito evidente. Recentemente, com o
objetivo de melhorar a cicatriz com uso de enxerto, foi descrita
a retirada do enxerto total de pele do proprio pediculo (durante
o segundo estagio) para cobrir a area frontal remanescente. '

Tradicionalmente, a por¢io nio epidérmica do pediculo
¢ deixada exposta. Discretos sangramentos pos-operatorios sao
comuns ap6s o término do efeito vasoconstritor da epinefrina.
Opgoes para reduzir o sangramento procedente do pediculo

Y enxer-

incluem a aplicacdo de agente hemostatico (Surgicel®),
tos de pele” ou colageno dérmico bovino. A desvantagem do
enxerto de pele é o procedimento adicional necessirio.
Independentemente do método escolhido, ¢ fundamental a
hemostasia adequada do pediculo.

Defeitos além das subunidades nasais devem ser repara-
dos separadamente (Figura 1). Por exemplo, defeitos da regido
medial da bochecha sio tipicamente reconstruidos de maneira
primaria ou com retalho lateral de avango. A borda do retalho
de avang¢o pode ser suturada no peridsteo da maxila para preve-
nir migrag¢io lateral do retalho no periodo de cicatrizacgio.

Complicagdes potenciais do RPF incluem sangramento,
dor, cicatrizacio inadequada, infec¢ido, deiscéncia, distor¢io de
margens livres e necrose do retalho” Em estudo recente por
Cook,” a taxa de complicacdes, quando cirurgides dermatolo-
gicos realizaram RPF num ambiente ambulatorial sob anestesia
local, foi igual ou menor do que em estudos de RPF de outras
especialidades cirtrgicas. Neste estudo, apesar da taxa mais ele-
vada em relacio a estudos prévios realizados por cirurgides der-
matologicos, as complicacdes foram minimas e trataveis. Além
disso, todos os pacientes obtiveram resultados funcionais e esté-
ticos variaveis de 6timos a excelentes.

CONCLUSAO

O RPF ¢ retalho valioso no reparo de defeitos nasais
extensos ¢ profundos apds cirurgia micrografica de Mobhs.
Suprimento sanguineo confiavel e obtencio de contorno, cor e
textura semelhantes a pele do nariz o tornam 6tima opg¢ao nes-
ses casos. A restauracio completa da subunidade anatomica deve
ser considerada. Resultados 6timos, entretanto, também podem
ser obtidos com reparo parcial de subunidades. Com planeja-
mento cirargico adequado, medidas para conforto do paciente e
técnica meticulosa, o RPF pode ser realizado ambulatoriamente
com seguranca, atingindo resultados exclusivos na reconstru¢io
nasal. ®

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):17-24.
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Luz Intensa Pulsada no tratamento de
cicatrizes apds queimaduras

Intense Pulsed Light in the treatment of scars caused by burns

RESUMO

Introducio: Cicatrizes apds queimaduras tém potencial de causar transtorno clinico,
social e funcional. O dermatologista deve estar apto a intervir nesse processo aliando o
avan¢o tecnoldgico as técnicas tradicionais.

Objetivo: avaliar a resposta da Luz Intensa Pulsada (LIP) em cicatrizes apds queimaduras
baseada em parametros clinicos descritos na escala internacional de Vancouver para cicatrizes
Métodos: estudo prospectivo com seis pacientes que foram submetidos a cinco sessdes
mensais de LIP (Luz Intensa Pulsada) sobre toda area de cicatriz. A anilise dos resultados
foi obtida a partir de trés grupos de avaliagio compostos por: trés médicos pesquisadores,
os pacientes incluidos no estudo e trés médicos observadores através da escala de Vancouver
e de um questionario nela baseado, além de uma nota geral em escala numérica respondida
por todos os avaliadores. A variacido de antes para depois do tratamento dos dados obtidos
foi analisada pelo teste dos postos sinalizados de Wilcoxon.

Resultados: observou-se queda estatistica significativa nas analises de todos os parametros
clinicos avaliados das cicatrizes antes e apds término do tratamento.

Conclusdes: nosso trabalho representa um estudo piloto que demonstra as vantagens da
LIP na abordagem deste tipo de cicatriz e que visa estimular estudos complementares para
aprimoramento dessa tecnologia de baixo custo se comparada aos lasers.
Palavras-chave: lasers; terapia de luz pulsada intensa; cicatriz; queimaduras.

ABSTRACT

Introduction: Scars caused by burns have the potential to cause clinical, social, and functional disruptions.
Dermatologists should be able to intervene in this process by combining technological advances with tradi-
tional techniques.

Objective: To evaluate the effect of Intense Pulsed Light applications on scars after burns, based on clinical
parameters described in the international Vancouver Scar Scale.

Methods: A prospective study was carried out with six patients who underwent five monthly Intense
Pulsed Light sessions over the entire area of a wound. The analysis of the results was conducted by three
evaluation groups: 3 physician researchers, the patients included in the study, and 3 physician observers. The
evaluation was implemented using the Vancouver Scale, a questionnaire based on this scale, and additionally
a general rating used by all evaluators based on a numerical scale. The data obtained by examining the dif-
ferences before and affer the treatment, was analyzed through the Wilcoxon signed-rank fest.

Results: A statistically significant decrease was observed in the analyses of all clinical parameters of the
scars, when evaluated before and after the completion of the treatment.

Conclusions: The present pilot study demonstrates the advantages of Intense Pulsed Light as an approach
to this specific type of scar, with an aim of stimulating further studies in order to improve this low-cost tech-
nology, as compared to lasers.

Keywords: lasers; intense pulsed light therapy; cicatrix; burns.
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INTRODUGAO

As cicatrizes resultantes de queimaduras tém potencial de
causar significativo transtorno aos seus portadores devido ao seu
aspecto clinico muitas vezes desfigurante, por sua limitacio fun-
cional e constrangimento social que produzem.

As abordagens das cicatrizes incluem diversas opg¢des
terapéuticas como pressoterapia, corticoterapia intralesional,
crioterapia, silicones, tratamentos topicos e corre¢des cirurgicas.
O uso dessas técnicas conjugadas ou nio, apresentam no entanto,
resultados limitados principalmente quanto ao aspecto clinico
das cicatrizes.

A laserterapia surgiu como uma op¢io terapéutica para
abordagem de cicatrizes. Estudos publicados a partir da década
de 70 ja destacavam que a analise de caracteristicas das areas cica-
tricials como textura, espessura € cOI constitulam parametros
determinantes na sua avaliagio antes tratamento com laser. O
aprimoramento dessa técnica pdde ser acompanhado pela evo-
lucdo no tratamento das cicatrizes atroficas com utilizacio de
lasers ablativos (Laser CO, E Erbium YAG) e nio ablativos (Nd
YAG 1320nm) e mais recentemente os fracionados. Na literatu-
ra a utiliza¢io de laserterapia em cicatrizes hipertréficas é con-
flitante e apesar da substitui¢io gradativa do laser de Argonio,
Nd YAG 1064 nm e CO, 10.640nm pelo Pulsed Dye Laser
(PDL) 585nm e 595 nm seus resultados embora promissores
necessitam ainda de estudos com maior grau de evidéncia.'"

No presente estudo utilizamos a luz intensa pulsada (LIP)
como op¢io terapéutica para abordagem de cicatrizes apos quei-
maduras. Apesar de publicagdes apontarem a LIP como uma
opcio terapéutica na abordagem de cicatrizes hipertroficas e
queloidianas, sua utilizagio para tratamento de cicatrizes apos
queimaduras ainda permanece pouco explorado e sua indicacio

para esse fim, pouco discutida."**
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OBJETIVO
Avaliar a resposta da LIP em cicatrizes apds queimaduras
baseada em parametros clinicos descritos na escala internacional

de Vancouver utilizada para avaliacio de cicatrizes.'"

METODOS

O presente estudo prospectivo foi conduzido de Mar¢o
de 2012 a Mar¢o de 2013 no ambulatério de Cosmiatria do
Instituto de Dermatologia Prof. Rubem David Azulay da Santa
Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro com aprovagio do
Comité de Etica Médica do Hospital Santa Casa de
Misericordia do Rio de Janeiro. Seis pacientes de ambos os sexos
(04 mulheres/01 homem), na faixa etaria de 21 a 48 anos
(média: 33 anos), com distribui¢do variada de fototipo de acordo
com a classificacdo de Fitzpatrick (Tabela 1), que apresentavam
cicatriz de queimadura térmica ocorrida hi mais de seis meses e
que ja haviam sido submetidos a abordagem prévia convencio-
nal nos centros de tratamentos de queimados ¢ que no momen-
to estivessem sem tratamento topico em andamento, foram
incluidos no estudo.

Os critérios de exclusio do processo de selecio dos
pacientes incluiram pacientes que tivessem contra indicacio ao
uso LIP, gravidas ou lactantes, que apresentassem sintomas de
dor, ardéncia e/ou prurido na area da cicatriz, uso de retindides
orais nos ultimos seis meses ¢ uso de medica¢io que induzisse
fotossensibilidade nos Gltimos trés meses.

Apbds avaliagdo dos critérios supracitados todos os
pacientes foram orientados sobre os objetivos do estudo e foram
inseridos no projeto de acordo com interesse na participac¢ao.
Todos os participantes leram e assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido. O registro fotografico foi realizado na
mesma sala do Instituto, sobre o mesmo fundo fotografico, pre-
ferencialmente pelo mesmo médico pesquisador e com a
maquina Nikon Cool Pix P100 (Zoom 26x) no pré e pos trata-
mento. (Figuras 1 a 7).

TaseLA 1: Idade, sexo e fototipo dos pacientes. Fluéncia e dura¢ao média pulso/sessao. Local cicatriz

PACIENTE IDADE SEXO FOTOTIPO FLUENCIA DURACAO LOCAL
(anos) (J/em2) DE PULSO (ms)

A 21 Fem I\ 12~15 12 Perioral

B 28 Fem I 12~13 20 Membros
superiores

C 32 Fem 1 16~18 10~20 Dorso e membros
superiores

D 36 Masc \% 12~13 20 Membros superiores

E 48 Fem 1l 14~16 10~20 Mama

F 28 Fem 1 12~13 20 Mama
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FIGURA 1: Paciente A - Pré e Pés

FIGURA 2: Paciente B
- Membro Superior
Esquerdo - Pré

e Pds

FIGURA 3: Paciente C - Pré e Pds

Os pacientes foram submetidos a cinco sessdes com
intervalos mensais de LIP sobre toda area de cicatriz sendo uti-
lizada a ponteira Lip Sq (sistema Square-wave Pulse) que apresen-
ta um sistema de resfriamento integrado através de uma ponteira
de safira, com filtro de corte 540nm da plataforma Etherea®
Industra Technologies, Sio Carlos, Sio Paulo, Brasil. Antes da
sessdo, a area alvo era limpa com lo¢io de limpeza sem dlcool e
sem a utilizacio de anestésico topico prévio. Os pardmetros uti-
lizados a cada sessio foram definidos de acordo com a tolerancia
do paciente em rela¢io a desconforto e esses dados eram recal-
culados de acordo com os resultados clinicos obtidos nas sessdes

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):26-31.

FIGURA 4: Paciente D - Pré e Pds

FIGURA 5: Paciente E - Pré e Pds

anteriores. A fluéncia utilizada foi de 12 a 18 J/cm? (média 14.6
J/cm?) e duragio de pulso de 10 ou 20 ms. (Tabela 1)

As analises dos resultados foram obtidas a partir de trés
grupos avaliadores: trés médicos pequisadores, os pacientes
incluidos no estudo e trés médicos observadores. Os dois pri-
meiros grupos responderam suas avaliagdes antes e apds trés
meses do término do estudo enquanto o terceiro grupo o fez a

FIGURA 6: Paciente D - Detalhe
dorso mao direita. Pré e Pds.

partir do material fotografico antes e apds tratamento.

A evolugio clinica das cicatrizes foi avaliada pelo grupo
pesquisador através da escala internacional de Vancouver para
cicatrizes que inclui flexibilidade, vasculariza¢io (grau de erite-
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FIGURA 7: antes e apds LIP

ma), relevo e coloragio (pigmentagio melanica). (Tabela 2) Para
facilitar a autoavaliagio dos pacientes foram formuladas cinco
perguntas com resposta em escalas numéricas baseadas nos cri-
térios clinicos de Vancouver . Além disso, uma nota geral de ava-
liacdo global da cicatriz que varia de O (6tima) a 10 (muito ruim)
foi utilizada pelos trés grupos avaliadores.

A anilise descritiva apresentou sob forma de tabelas os
dados observados, expressos na forma de mediana (minimo e
maximo).

A variagio de antes para depois do tratamento na avalia-
¢do do questionario, escala de Vancouver e escala numérica foi
analisada pelo teste dos postos sinalizados de Wilcoxon.

O critério de determinacio de significincia adotado foi
o nivel de 5%, ou seja, quando o valor de p for menor ou igual
a 0,05, entdo existe significancia estatistica.

A anilise estatistica foi processada pelo soffware SAS 6.11
(SAS Institute, Inc., Cary, North Carolina).

TaBELA 2: Escala Internacional de Vancouver para Cicatrizes

Relevo (altura) o Normal

1 <2mm

2 2-5mm

3 >5mm
Vascularizagao [ Normal

1 Réseo

2 Vermelho

3 Purpdrico (roxo)
Pigmentagao [} Normal

1 Hipopigmentado

2 Mixed

3 Hiperpigmentado
Flexibilidade [} Normal

1 Flexivel

2 Pouco resistente

3 Firme

4 Aderéncia

5 Contratura
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Todos os pacientes selecionados completaram o estudo e
preencheram o questiondrio antes e apds o tratamento, com o
objetivo de verificar se existe variagio significativa dos critérios
avaliados no questionirio basecado na escala de cicatriz de
Vancouver. Da mesma forma, busca-se validar uma significativa
variacio dos dados obtidos nessa escala segundo os médicos pes-
quisadores ¢ na escala numérica segundo os pacientes, médicos
pesquisadores e médicos observadores.

Sabe-se que a avaliacio dos aspectos abordados no ques-
tionario e de Vancouver foram medidos na escala ordinal, ou
seja, interpretagdo qualitativa com graduagio. Porém, devido ao
tamanho muito reduzido da amostra (n = 6), impossibilitou o
processamento de métodos estatisticos apropriados. Sendo assim,
foi proposto, realizar uma analise exploratéria dos dados sob o
ponto de vista numérico, visando, principalmente, o impacto do
tratamento apds cinco sessdes mensais com LIP.

A tabela 3 fornece a mediana, (minimo — miximo) da ava-
lia¢io da escala de Vancouver segundo trés médicos pesquisadores
(MP1, MP2 e MP3) nos momentos antes ¢ depois do tratamento
e o correspondente nivel descritivo (p valor) do teste estatistico.

A anilise estatistica foi composta pelo teste dos postos
sinalizados de Wilcoxon.

A avaliacio segundo o paciente antes e depois do trata-
mento demonstrou queda significativa, ao nivel de 5%, na ava-
liacdo de todos os aspectos do questionario . Essa validacdo esta-
tistica traduz a melhora clinica de todos os parametros observa-
dos pelos pacientes ap6s o término do tratamento através de cri-
térios baseados na escala de Vancouver como discromias, hiper-
trofia e flexibildade da area cicatricial.

A avaliagio da escala de cicatriz de Vancouver segundo os
médicos pesquisadores antes e depois do tratamento demonstrou
queda significativa, ao nivel de 5% exceto no aspecto pigmenta-
¢do, que ja inicialmente apresentou pouca expressdo, conforme
ilustra tabela 3 e grafico 1.

A avaliacio da escala numérica correspondente a nota
geral atribuida a cicatriz pelos trés grupos avaliadores antes e
depois do tratamento apresentou queda significativa, ao nivel de
5% para todos os avaliadores.

Com relagio a efeitos adversos, houve eritema e discreto
desconforto toleravel em todos os pacientes durante as sessoes,
nio havendo necessidade de qualquer tratamento especifico.
Ardéncia por algumas horas apds a sessio foi relatado por dois
pacientes sem, contudo alterar o cronograma de tratamento. Um
paciente apresentou episddio de bolha apos a 4a sessio realizada
que resolveu sem sequelas.

DISCUSSAO

A introdugio da laserterapia surgiu como uma nova fer-
ramenta de abordagem terapéutica de cicatrizes. Sua utilizacio
baseada no principio da fototermolise seletiva com atuagio em
cromoforos especificos, possibilitou uma abordagem mais especi-
fica utilizando para avaliacio parimetros predominantes em cada
lesdo como varia¢io de coloracio, plicabilidade e relevo.' %%

Com relacgdo a utiliza¢io da LIP em cicatrizes, seu amplo
espectro do feixe de luz (515nm a 1200nm) permite atuar sobre
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TaBELA 3: Avaliagdo da escala de Vancouver segundo os médicos pesquisadores (MP) antes e apds tratamento

Escala de Vancouver antes Depois p valor*
med min - max med min - Max
Flexibilidade - MP1 2 1 - 3 0,5 o] - 1 0,023
Flexibildade - MP2 3 2 - 1 - 1 0,026
Flexibilidade - MP3 3 2 - 1 - 1 0,027
Relevo - MP1 1,5 1 - 3 0,5 o - 1 0,020
Relevo - MP2 2 1 - 2 1 1 - 1 0,025
Relevo - MP3 2 1 - 3 1 o] - 1 0,023
Vascularizagdo - MP1 2 o] - 3 1 0 - 2 0,034
Vascularizagao - MP2 2 1 - 1 1 - 1 0,034
Vascularizagao - MP3 2 1 - 3 1 0 - 1 0,020
Pigmentagdo - MP1 o} o} - 0 [} - 2 0,32
Pigmentacdo - MP2 1 o] - 0,5 o] - 2 0,32
Pigmentagdo - MP3 1 o] - 3 0,5 (o] - 2 0,16
Escore geral - MP1 5,5 4 - 10 2,5 o - 5 0,026
Escore geral - MP2 7 6 - 10 3,5 2 - 5 0,027
Escore geral - MP3 7,5 6 - 13 3 2 - 5 0,027
med: mediana; min: valor minimo observado; max: valor maximo observado.
? teste dos postos sinalizados de Wilcoxon.
diferentes cromoforos presentes nestas altera¢des, como a hemo-
14— p = 0,026 p = 0,027 p = 0,026

globina presente na intensa neovasculariza¢io do tecido cicatri-
cial e sobre a melanina resultante do estimulo a melanogénese, o
que possibilita abordagem do eritema e da discromia respectiva-
mente. Outro efeito da LIP descrito em estudos voltados para
sua utilizacio em fotorejuvenescimento ¢é a possivel inducio ao
remodelamento colageno através da fotoestimulacio dos fibro-
blastos e de metaloproteinases da matriz dérmica.'”>

Na literatura existem poucos estudos voltados para ava-
liacio do uso da LIP em cicatrizes, mais especificamente apds
queimaduras. Sua utiliza¢io para cicatrizes hipertroficas ou que-
loidianas, 1soladamente ou comparativamente a laserterapia, foi
abordada por Bellew et al que abordou cicatrizes hipertroficas
com PDL e LIP encontrando melhora no aspecto da cicatriz
com as duas técnicas sem demonstrar superioridade de uma
sobre a outra. Em 2008 Erol et al. abordou 109 pacientes com a
LIP que apresentavam cicatrizes de diferentes etiologias, sendo
19 pacientes vitimas de injaria térmica. Os resultados apresenta-
dos demonstraram a melhora dessas cicatrizes em relagio a dis-
cromia, relevo, plicabilidade e textura do tecido cicatricial atra-
vés de pardmetros clinicos e fotograficos. Mais recentemente,
Isaac et al. com objetivo de determinar padroes de seguranca e
avaliar o grau de satisfacio e complica¢des locais apos cada ses-
sio, demonstrou a utilizacdo da LIP em cicatrizes hipecromicas
ap6s queimadura ocorridas ha mais de dois anos em 19 pacien-
tes entre 9 e 62 anos com fototipos II-V segundo a classificacdo
de Fitzpatrick. Apds 09 sessdes mensais foi demonstrada estatis-
ticamente melhora do indice de satisfacio dos pacientes ¢ dos
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GRAFICO 1: Escore geral escala de Vancouver segundo os médicos pesquisa-
dores (MP) antes e apds tratamento

médicos observadores além da associacio direta do grau de
melhora com o nimero de sessoes realizadas.

Apesar de estudos recentes demonstrarem beneficios no
uso de laserterapia na abordagem precoce de cicatrizes geradas
por procedimentos eletivos, 0 momento ideal para inicio da
abordagem permanece ainda pouco definido.Bellew et al.
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demonstrou melhora clinica de cicatrizes hipertréficas precoces
p6s mamoplastia e abdominoplastia utilizando PDL e IPL na
fase proliferativa (6 a 8 semanas apds injaria) de formacio do
tecido cicatricial.»*

A utilizagio da LIP durante o estudo mostrou ser capaz
de proporcionar melhora clinica em todos os parametros avalia-
dos como melhora de discromias, plicabilidade e redugio de
areas hipertroficas. Chama a aten¢io da melhora de cicatrizagio
hipertrofica em todos os casos tratados Em relagdo as discromias
houve resposta mais expressiva no eritema em comparagio a
colora¢io marrom das cicatrizes. Apesar das areas hipocromicas
nio serem incluidas nas escalas de avaliacio de cicatriz, nio foi
observada melhora desse parametro. Os parametros de tratamen-
to como fluéncia e duracio de pulso inicialmente mais conser-
vadores em relacio aos utilizados para fotorejuvenescimento,
puderam ser gradualmente incrementados sem agregar efeitos
colaterais significativos.

Em nosso estudo, optamos pela abordagem de cicatrizes
ap6s queimaduras com mais de seis meses de evolugio, sendo
possivel a comparac¢io da utilizacio da LIP também em fase mais
precoce de proliferagio cicatricial em estudos subseqiientes. Sua
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Estudo clinico multicéntrico para avaliacao
de seguranca e eficacia clinica de um
hidratante corporal a base de ceramidas,
omegas, glicerina, Imperata cilindrica,
erythritol e homarine

Multicenter clinical study to evaluate safety and clinical efficacy
of a body moisturizer based on ceramides, omegas, glycerin,
Imperata cylindrica, erythritol, and homarine.

RESUMO

Introducdo: Maior 6rgio do corpo humano, a pele constitui revestimento com funcdes
essenciais como de defesa, sensorial, termorreguladora e estética. Manter sua integridade,
portanto, tem extrema importancia para a homeostase do organismo.

Objetivo: Avaliar eficacia e seguranca de um hidratante cutaneo que contém em sua com-
posicio, além das substincias tradicionais importantes para a hidratacio da pele, outras capa-
zes de estimular o funcionamento das aquaporinas.

Métodos: Os 100 voluntarios foram avaliados do ponto de vista clinico por analise médi-
ca, e também subjetiva do proprio investigado, no tocante a eficacia e seguranca do uso do
produto. Desses voluntarios, 30 foram também submetidos a analises instrumentais de cor-
neometria (avaliacio da hidratacio da pele), pHmetria (avaliacio do pH da pele) e
TEWLmetria (avaliacdo da perda de agua transepidérmica).

Resultados: Durante os 90 dias de estudo, todas as variaveis de eficicia subjetivas analisa-
das apresentaram melhora clinica (ressecamento,hidrata¢io, maciez, descamacio e coceira).
Na analise das variaveis objetivas observou-se que a corneometria apresentou aumento sig-
nificativo na hidratacio da pele.

Conclusdo: Apds os resultados clinicos do presente estudo, comprovou-se que o produto
testado foi eficaz em aumentar de maneira significativa a hidratacio da pele (de acordo com
a corneometria) e extremamente eficiente nos sinais e sintomas da xerose cutanea, segundo
avaliacio médica e dos voluntarios.

Palavras-chave: fluidoterapia, desseca¢do, aquaporinas.

ABSTRACT

Introduction: The skin is the largest organ of the human body and constitutes a covering layer that
has many essential functions such as defense, sensorial, thermoregulatory, and aesthetic. Therefore,
maintaining its integrity is extremely important for the homeostasis of the organism.

Objective: ‘1o evaluate the efficacy and safety of a cutaneous moisturizer that, in addition to traditio-
nal substances, contains in its composition other ingredients capable of stimulating the function of the
aquaporins.

Methods: One hundred volunteers were clinically evaluated through medical examination and sub-
Jective self-evaluation, regarding the efficacy and safety of the product. Of these, 30 also underwent
instrumental analysis through corneometry (assessment of the skin’s hydration), pH metry (measure-
ment of the skin’s pH) and TEW Lmetry (assessment of TransEpidermal Water Loss).

Results: During a 90-day study, all efficacy variables subjectively analyzed showed clinical improve-
ment (dryness, hydration, softness, desquamation, and itching). In the analysis of objective variables, it
was observed that the corneometry measurements showed a significant increase in skin hydration.
Conclusion: With the present study’s clinical outcomes, the test product was proven effective for having
significantly increased skin hydration (according to corneometry) and extremely efficient for its action on
the signs and symptoms of skin xerosis (according to theassessment of the physiciansand volunteers).
Keywords: hydiation, desiccation, aquaporins.



Aquaporinas e hidratagdo cutdnea

INTRODUCAO

A pele possul papéis importantes, cuja complexidade e
higidez contribuem para a manuten¢io da homeostase do orga-
nismo. Porém, tais propriedades s6 sio desempenhadas com
exceléncia se o tegumento estiver em condi¢des normais e ple-
nas de funcionamento e cuidado.’

Para isso, dois processos basicos agem em conjunto, a lim-
peza e a hidrata¢io cutaneas. A limpeza contribui para a remo-
¢io dos debris externos, secre¢des cutineas naturais e micro-
organismos. A hidratacio cutanea, por sua vez, é responsavel por
manter o contettdo de agua na epiderme, a fim de deixar a bar-
reira epidérmica em perfeito estado.>’

A barreira epidérmica é composta pela matriz proteica
celular (trama de ceratindcitos entrelagados dispostos em cama-
das, limitados superficialmente pelos cornedcitos) e matriz inter-
celular (dupla camada lipidica), que sio os responsaveis por man-
ter o balanco hidrico normal da pele, respeitando suas caracte-
risticas setoriais (camadas celulares epidérmicas superficiais repe-
lem 4gua, enquanto as profundas retém), primordiais para o
equilibrio desse tecido.*

Além dessas estruturas, porém, particulas quimicas,
embebidas nesses dois compartimentos sio igualmente impor-
tantes ¢ ajudam a manter o equilibrio hidrico cutineo; FHN
(fator de hidratacdo natural), lipidios intercelulares, bombas 16ni-
cas e aquaporinas.’

O FHN, componente ceratinocitico, ¢ formado por um
conjunto de estruturas higroscopicas, que interagem entre si,
retendo agua no tegumento."**

Os lipideos intercelulares (originados dos ceratindcitos
nucleados e dispostos na camada cornea) sio estruturas bipolares
que controlam a permeabilidade e 0 movimento intercelular da
agua. Tais estruturas gordurosas selam o FHN nos cornedcitos,
mantendo o contetido hidrico intercelular.*

As bombas i6nicas estabelecem equilibrio eletrolitico
primaz. Os fons tém participagdo ativa na manutengio do con-
tetdo de agua dos meios intra e extracelular. Esse fato ocorre
devido a existéncia de diferencas em suas concentracdes nesses
dois meios. Tais diferencas sio mantidas gracas a difusdo facilitada
dessas moléculas através dos canais idnicos, presentes em todas as
células humanas. Desses canais, a bomba de Na+K+ ¢é a mais
conhecida, a qual, juntamente com a bomba de K+, ajuda a
manter as concentra¢des intra e extracelular desses ions."*

Por fim, as aquaporinas sio proteinas transmembranicas
descritas inicialmente nos eritrocitos em 1991 e que atualmente
incluem 13 espécies. No epitélio humano, destaca-se a aquapo-
rina-3 (AQP3), por ser permeavel a dgua e a moléculas como
glicerol e ureia, importantes agentes hidratantes cutineos, sendo
chamada de aquagliceroporina. Estd presente nas células intesti-
nais, respiratdrias, cutaneas, renais, eritrocitarias e condrocita-
rias.Na pele, localiza-se nos ceratinécitos da epiderme e repre-
senta um canal de permeabilidade, controlando a hidratacio
cutanea."””’

A dele¢io do gene AQP3 em ratos resultou na diminui-
¢do de agua do estrato corneo, prejudicando a elasticidade cuta-
nea e dificultando a cicatrizacio de feridas. Isso sugere uma pos-
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sivel regulacio da diferenciacio e proliferacio dos ceratindcitos
por parte dessa proteina. A AQP3 também se expressa nos fibro-
blastos da pele humana, sendo que os fatores de crescimento epi-
dérmico aumentam sua expressio ¢ a migragio celular. Com
isso, parece estar envolvida na migracio de fibroblastos no pro-
cesso de reparo de feridas.""

Na vigéncia de distirbio de um desses componentes de
barreira, hA um aumento da perda de agua transepidérmica
(TEWL —sigla em inglés de transepidermalwaterloss), determinan-
do a xerose cutinea, com seus sinais e sintomas classicos.'**

O uso frequente de hidratantes ainda ¢ a terapia de esco-
lha para essa condi¢do, de modo que o objetivo primordial do
tratamento ¢ aliviar a xerose e a irritacio cutaneas, prevenindo a
recidiva de tais quadros. A formulagio do produto, no entanto,
deve ser especialmente observada, visto que sua eficicia esta
diretamente relacionada a ela.'™"

Os hidratantes sio classificados de acordo com o meca-
nismo de a¢io de seus componentes, em oclusivos, umectantes,
emolientes e reparadores proteicos. Na maioria das vezes, os pro-
dutos comerciais disponiveis utilizam matéria-prima de cada
uma dessas classes em suas formula¢des para maiores efetividade
e sucesso terapéutico.®*

Os oclusivos retardam a evaporagio e perda de agua epi-
dérmica através da formagio de um filme hidrofébico na super-
ficie da pele e no intersticio entre os ceratindcitos superficiais.
Os umectantes retém dgua na camada cornea, seja por atrai-la da
derme, seja em ambientes com umidade atmostérica superior a
70%, por atrai-la do ambiente. Os emolientes sio ricos em subs-
tancias capazes de “preencher as fendas” intercorneociticas,
retendo agua nessa camada.’

Ja os reparadores proteicos ajudam a reparar estruturas
proteicas dérmicas danificadas ou estimular sua produg¢io. Agem
como hidratantes, pois assumem um papel osmético, embeben-
do-se de agua e retendo-a na epiderme e derme.'*

Por fim, mais recentemente, estudos com substancias
capazes de estimular a expressio das aquaporinas também tém
mostrado resultados bastante promissores no que tange a hidra-
tacio epidérmica, agregando beneficios clinicos na abordagem
da xerose cutanea."”’

O produto aqui investigado contém em sua férmula
matérias-primas de todas as classes hidratantes (agentes oclusi-
vos, umectantes e emolientes), entre elas ceramidas, dmega 3, 5,
6 e 7, glicerina, Imperata cilindrica e, erythritol e homarine, res-
ponsaveis por estimular os canais de aquaporina, gerando fluxo
de agua para o local com maior necessidade de hidratacio.

OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo foi avaliar eficacia e segu-
ranca clinicas do uso de um produto cosmético hidratante em
pacientes portadores de xerose cutinea, com base na avaliacio
clinica do investigador e subjetiva do voluntario, bem como em
pesquisa (mediante escore especifico) e valores de corneometria,
pHmetria e TEWLmetria.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):32-38.
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METODOS

Trata-se de estudo clinico, multicéntrico, fase 1V, pros-
pectivo, nio placebo controlado, no qual foram selecionados 100
voluntarios. Todos foram avaliados do ponto de vista clinico, por
analise médica, e subjetivo, pelo proprio investigado, no tocante
a eficacia e a seguranc¢a do uso do produto. Desses voluntarios,
30 foram também submetidos a analises instrumentais de cor-
neometria (avaliagio da hidratacio da pele), pHmetria (avaliacdo
do pH da pele) e TEWLmetria (avaliacio da perda de dgua tran-
sepidérmica).

Para inclusio foram selecionados voluntarios de ambos
os sexos, de 18 a 70 anos, com quadro de xerose simples, ictiose
vulgar, xerose senil e xerose por endocrinopatias. Foram usadas
também como critério de inclusdo as seguintes variantes: fototi-
po I a IV (Classificacio de Fitzpatrick); uso de contraceptivos
em pacientes em idade fértil; capacidade de adesdo e seguimento
da pesquisa; auséncia de historico de reag¢des alérgicas ao produ-
to em teste; auséncia de doencas de base que prejudiquem a ava-
liacdo ou seguimento do estudo; boa compreensio e respeito ao
nio uso de produtos concomitantes e nio exposi¢io solar inten-
sa durante o curso de pesquisa.

O estudo foi conduzido segundo as recomendacdes de
seguranca para o paciente emanadas da declara¢io de Helsinque
de 2000.

Foram excluidos individuos que a critério do investiga-
dor desenvolveram risco pessoal ou interferéncia nos objetivos
do estudo; individuos com lesdes cutineas nas areas a avaliar;
pacientes com quadro de exposi¢io solar intensa; gestantes ou
lactantes.

Assim, os sujeitos de pesquisa foram orientados a utilizar
o produto sob investigacio (Hydraporin,® Mantecorp Indastria
Quimica e Farmacéutica S/A, Rio de Janeiro/R]J, Brasil), duran-
te 90 dias, uma vez a noite, ap6s o banho, pelo menos 30 minu-
tos antes de se deitar.

Os resultados obtidos foram avaliados através de questio-
nario de eficacia clinica (Quadro 1) nos dias 0, 30, 60 e 90, com
informacdes sobre ressecamento, hidratagio, descamacio, coceira
e maciez. Foram também avaliados de forma objetiva com rea-
liza¢io de corneometria, TEWLmetria e pHmetria, realizada em
todas as visitas na face interna do braco direito (trés medidas) e
face anterior da perna direita (trés medidas).

RESULTADOS

Dos 100 voluntarios previamente selecionados conclui-
ram o estudo apenas 86, com as seguintes caracteristicas: fototipo
I (17,4%), fototipo III (59,3%), fototipo IV (23,3%), sexo femi-
nino (94,2%) ¢ com média de idade de 44 anos (18 a 70 anos).

Dos participantes, 97% apresentaram alivio dos sinto-

mas durante os 90 dias (p<<0,0001).

Nos primeiros 30 dias, 94% deles apresentaram melhora
no ressecamento; (Grafico 1) 82,5% na hidratacio; (Tabela 1 e
Grifico 2) 81,4% na maciez; (Tabela 2 e Grafico 3) 76,75% na
descamacio (sendo que em DO 40% nio apresentava tal achado);
(Grafico 4) e 58,14% na coceira (em D0 60% nio apresentava
esse sinal). (Grafico 5)
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QuADRo 1: Sinais e sintomas avaliados no questionario

de Eficacia Clinica

SINAL Opacidade
Aspereza
Descamacgao
Eritema
Escoriacao
Fissura
Sangramento
Liquenificagdo
Ictiose
SINTOMAS Aspereza
Prurido
Ardor
Dor
Aspereza

= Diminuiu

® Diminuiu muito
W N&o percebi alteragio

= Aumentou

d30 d60 doo

GRAFICO 1: Avaliagao do ressecamento da pele nos 9o dias de uso
do produto sob investigagao

Durante os 90 dias de estudo, todas as variaveis de efica-
cia subjetivas analisadas apresentaram melhora clinica.

Na analise das varidveis objetivas foram encontrados os
resultados descritos a seguir.

O pH (Grafico 6 e Tabela 3) permaneceu em padroes
fisiologicos (DO: 5,16; D30: 5,42; D60: 5,72;1090: 5,79) e com a
corneometria (Grafico 7 e Tabela 4) foi observado aumento sig-
nificativo do nivel de hidrata¢io da pele (DO: 34,93; D30: 42,48;
D60: 47,60; D60: 47,60), ambos os critérios apresentando dife-
renga estatisticamente significativa (p-valor < 0,001). A
TEWLmetria (Grafico 8 e Tabela 5) variou de DO 7,93 a D90
7,61, porém sem valor estatisticamente significativo (p-valor =
0,1065);

Na avaliacdo final, 100% dos participantes avaliaram o
produto como excelente e bom, respectivamente, 98,84% e
1,16%. (p-valor < 0,001); (Tabela 6)
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TaBELA 1: Avaliagdo da hidratacao da pele nos primeiros 30 dias

de uso do produto sob investigacao

Frequéncia %
HIDRATACAO
Diminuiu 5 5,81
Diminuiu muito 5 5,81
N3o percebi alteracdo 5 5,81
Aumentou 52 60,47
Aumentou muito 19 22,09
Melhora 71 82,56
Inalterado 5 5,81
Piora 10 11,62
60
50 -
B Diminuiu
40 -
 Diminuiu muito
30 ¥ Nio percebi alteragdo
=
20 - Aumentou
B Aumentou muito
10 -
0 -
D30 D60 D90

35

B Diminuiu

= Diminuiu muito

W N&o percebi alteragdo

W Aumentou

¥ Aumentou muito

D30 D60 D90
GRAFICO 3: Avaliagdo da maciez da pele nos 90 dias de uso do produto sob
investigacao
40 -
35 -
30
= Diminuiu
25
H Diminuiu muito
20
o ¥ Nao percebi alteragdo
= Aumentou
10
5 4
0
D30 D60 D90

GRAFICO 2: Avaliagao da hidratag@o da pele nos 90 dias de uso do produto
sob investigagdo

TABELA 2: Avaliacdo da maciez da pele nos primeiros 30 dias de uso do

produto sob investigacao

GRAFICO 4: Avaliagdo da descamagao da pele nos 90 dias de uso do
produto sob investigagao

Frequéncia % 40 -

MACIEZ

35 1
Diminuiu 4 4,65 30 1

. .

Diminuiu muito 3 3,49 25 S—
N3o percebi alteracio 10,47 2 4  Diminuiu muito
Aumentou 56 65,12 . ¥ Nao percebi alteragdo
Aumentou muito 14 16,28 = Aumentou

10 1
Melhora 70 81,40 59
Inalterado 10,47 0
Piora 7 8,14 D30 D60 D90

GRAFICO 5: Avaliacdo da coceira da pele nos 90 dias de uso do produto
5 sob investigacdo
DISCUSSAO

O estrato corneo tem como papel participar da barreira
epidérmica, protegendo nio sé contra agentes quimicos, mas
também contra micro-organismos. O estrato cérneo saudavel
apresenta de 20% a 35% de agua em sua composi¢io. Se essa
quantidade for menor do que o necessario, a superficie cutanea
apresentara fendas, fissuras e, assim, desenvolvera a funcio de bar-
reira de forma insuficiente e inadequada. A pele seca, portanto,

pode ser definida como um estado em que ha perda hidrica do
estrato corneo, comprometendo-a clinicamente.'

A xerose cutinea, porém, nio é um mecanismo estitico.
Existem varias condi¢des intrinsecas e extrinsecas que contri-
buem para sua manifestacio, entre elas mudancas na umidade
ambiental, desengorduramento da pele (banhos quentes, excesso
de sabdes), radia¢io solar, estresse emocional, traumas fisicos e
uso de retinoides."”

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):32-38.
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GRAFICO 6: Avaliagdo da pHmetria nos 90 dias de uso do produto sob
investigacao

TaBeLA 3: Avaliacdo da pHmetria nos 90 dias de uso do produto

sob investigagao

GRAFIcO 7: Avaliacdo da corneometria nos 9o dias de uso do produto sob
investigacao

TABELA 4: Avaliacdo da corneometria nos 90 dias de uso do produtosob

investigacao

pHmetria Corneometria
Do D30 D60 D9o Do D30 D60 D9o

Média 5,16 5,42 5,72 5,79 Média 34,23 42,48 47,60 41,54
Mediana 5,2 5,45 5,8 5,8 Mediana 34,50 42,25 47,0 41,9
Desvio Padrdo 0,72 0,49 0,43 0,42 Desvio Padrdo 9,41 11,38 11,43 11,25
Minimo 2,5 4,0 4,9 4,7 Minimo 9,80 15,00 22,3 13,7
Maximo 6,3 6,3 6,7 6,7 Maximo 60,90 67,10 79,70 67,3
p-valor < 0,0001 p-valor < 0,0001

Além dessas condi¢des, a xerose pode também ser secun-
daria a doengas cutaneas e condi¢des fisioldgicas proprias do ser
humano, como psoriase, dermatite atdpica, senilidade, climaté-
rio, diabetes mellitus, hipotireoidismo e hanseniase.'**

Em condi¢des fisiologicas normais, o estrato cérneo tem
poder de recuperagio. O estimulo da remocio dos lipideos
aumenta a descamacdo dos cornedcitos, o que desencadeia uma
série de fenomenos, entre os quais se podem citar 0 aumento da
secrecdo dos corpos lamelares, estimulando a sintese de lipideos, e
o estimulo a maturacio dos cornedcitos, com a conversio da pro-
filagrina em filagrina, agregando os filamentos de queratina. A pele
se mantém seca quando esses mecanismos compensatorios nor-
mais nio superam os estimulos que induzem a perda de agua.'”*

Clinicamente evidencia-se a xerose cutinea quando o
contetdo hidrico no estrato coérneo encontra-se inferior a 10%.
Manifesta-se por aspereza cutanea, descamacio, fissuras, tensio,
rubor e, ocasionalmente, sangramentos. Frequentemente acarre-
ta desconforto e alteragdes estéticas importantes, as quais geram
a necessidade de tratamento adequado.”

O uso de hidratantes corporais é, sem davida, o primeiro
passo para o alivio dos sinais e sintomas dessa condi¢io. Neste
artigo encontra-se o resultado clinico da abordagem da xerose,
ap6s o uso, durante 90 dias, de um hidratante com férmula ino-
vadora, especialmente pela presenca, em sua formulagio, de subs-
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tancias que estimulam o bom funcionamento das aquaporinas.”

Com o uso do Hydraporin,® houve melhora clinica
completa ou acentuada em 89,54% dos voluntirios, segundo
avaliagdo médica. Houve redugio média dos escores clinicos de
sinais e sintomas de 3,83 para 0,55 durante os 90 dias do estudo
(p-valor < 0,0001). Essa avaliacio baseou-se em questionario
clinico, no qual os sinais e sintomas considerados pelos médicos
foram opacidade, aspereza, descamacio, eritema, escoriacio, fis-
sura, sangramento, liquenifica¢do, ictiose, aspereza, prurido, ardor
e dor. Para cada item, quando presente, foi atribuido um escore.
Portanto, a somatoéria final dos escores era diretamente relacio-
nada com a gravidade da xerose.

De acordo com a avaliagio de corneometria, método
objetivo para avaliagdo da hidratagio cutanea, houve aumento
estatisticamente significativo apds os 90 dias de uso, com escore
médio variando de 34,23 em DO para 41,54 em D90.

Em relagio a perda de agua transepidérmica medida pela
TEWLmetria, houve aumento nos primeiros 30 dias. Isso ocor-
reu devido ao fato de o hidratante em questio ter em sua formu-
lagio, proporcionalmente, menor quantidade de substancias oclu-
sivas do que de emolientes e umectantes. Dessa forma, com ini-
cio do uso do Hydraporin,” devido ao ressecamento da pele dos
voluntarios, houve recrutamento de agua da derme para epider-
me pelas substancias umectantes, aumentando discretamente a
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Tewlmetria

DO D30 D60 D90

GRrAFIcO 8: Avaliagdo da TEWLmetria nos 90 dias de uso do produto sob
investigacao

TaBELA 5: Avaliacdo da TEWLmetria nos 90 dias de uso do produto
sob investigacao

TEWLMETRIA
Do D30 D60 D9go
Média 7,93 8,26 8,03 7,61
Mediana 7,57 8,18 7,86 7,65
Desvio Padrao 2,42 2,44 2,37 2,36
Minimo 2,88 1,98 3,1 0,71
Maximo 17,38 15,87 14,3 13,05
p-valor 0,1065
TaBELA 6: Avaliagao final do produto pelos participantes em D30,
D60 e D90
D30 D60 Dgo
Freq. % Freq. 7% Freq. %
Excelente 85 98,84 85 98,84 85 98,84
Boa 1 1,16 1 1,16 1 1,16
Regular ¢} o} ¢} 0 ¢} ¢}
Ruim (o] o (o] 0 (o] (o]

perda transepidérmica de agua (DO 7,93 e D30 8,26). No entan-
to, logo em seguida, quando a pele ja estava hidratada, houve
diminui¢do progressiva dessa perda. Em D60 era 7,86 ¢ ao final
do estudo alcan¢ou valor menor do que o inicial (D90 7,65).
Os indices de pH permaneceram em padroes fisiologicos
durante todo o estudo, com a média variando de 5,16 em DO
para 5,79 em D90. Importante lembrar que o pH da epiderme
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normal é levemente acido, decorrente basicamente da secrecio
sebicea e sudoripara e é de extrema importancia para as proprie-
dades do estrato corneo e para o ecossistema da flora.”

Em relagdo a eficacia percebida pelos voluntarios, tem-se
que, ao final do estudo (D90), 95,35% deles observaram melhora
do ressecamento; 91,7% da maciez; 86,05% da hidrata¢io; e
76,74% da descamagio. Em D30, houve melhora estatisticamen-
te significativa (p-valor <0,0001) dos sinais e sintomas: 94,19%
dos participantes notaram melhora do ressecamento; 81,40% da
maciez; 82,56% da hidratagio; e 76,75% da descamagio. Valores
bastante consideraveis, em se tratando principalmente do des-
conforto causado pelo ressecamento e descamacio.

Em relacdo ao prurido, como a maioria dos voluntarios
(60%) nio o referia em DO, a mudanca do escore ao longo do
estudo ndo foi estatisticamente significativa. Houve equilibrio
entre a diminui¢io da coceira e auséncia de alteracdes.

Quando se estabelece um tratamento médico, o objetivo
¢ que sua eficacia seja percebida da melhor forma pelo prescri-
tor, mas também pelo paciente. No final deste estudo, a melhora
da xerose foi percebida de maneiras semelhantes e com 6timos
resultados por investigadores e voluntarios.

Pelo questiondrio de apreciabilidade do voluntario, o
produto demonstrou ter bom cheiro e boas espalhabilidade,
consisténcia absorcio, tendo sido considerado muito bom ou
bom por 97,6% dos participantes.

Em relacio a tolerabilidade do Hydraporin,® 100% dos
voluntarios avaliaram o produto como excelente (98,84%) e
bom (1,16%). S6 ocorreu um evento adverso relacionado ao
produto, que foi o aumento leve da oleosidade cutdnea referido
por apenas um voluntirio em D60, que se normalizou com a
continuag¢io do uso do produto.

CONCLUSAO

A hidratacio cutinea é tema de grande importancia, ja
que a xerose, tanto de origem primaria, como secundaria, ¢ con-
di¢do muito frequente para os dermatologistas.

As empresas de cosméticos investem progressivamente
nesse campo, cujas pesquisas se encontram cada vez mais especia-
lizadas e detalhadas. Esse avanco cientifico e tecnologico contri-
bui ao fornecer embasamento a escolha médica dos hidratantes.

Apds os resultados clinicos do presente estudo, compro-
vou-se que o Hydraporin® é eficaz em aumentar de maneira sig-
nificativa a hidratacio da pele (de acordo com a corneometria)
e extremamente eficiente nos sinais e sintomas da xerose cuta-
nea, segundo avaliagio médica e dos voluntarios.

Esses achados, portanto, validam o produto como op¢io
eficaz na terapéutica nos casos de xerose cutanea, qualquer que
seja a condi¢do clinica a ela associada ou precipitante. ®
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Rejuvenescimento Perioral com Laser de
Diéxido de Carbono (CO2) Fracionado

Perioral rejuvenation with fractional carbon dioxide (CO2)laser

RESUMO

Introdugao: diversas modalidades terapéuticas sio utilizadas para o rejuvenescimento
perioral, como cirurgias, preenchimentos e técnicas ablativas.

Objetivo: o objetivo deste estudo é avaliar a eficicia e os efeitos colaterais do uso de
método ablativo, utilizando-se o laser de Di6xido de Carbono (CO,) fracionado no tra-
tamento das rugas periorais.

Métodos: realizado estudo retrospectivo com 20 pacientes do sexo feminino submetidas
a aplicagio do laser de CO, fracionado, em sessdo Unica, com alta energia e alta densidade,
para o tratamento das rugas periorais. As fotografias an tes e 90 dias depois do tratamento
foram avaliadas por dois examinadores alheios ao estudo, que observaram o efeito do laser
nas rugas estaticas profundas, linhas finas, tonalidade e textura da pele. As pacientes tam-
bém foram catalogadas, no pré e pds- tratamento, conforme a classificacio de Baker para
rugas periorais.

Resultados:trés meses ap6s o tratamento foi possivel observar melhora clinica em 100%
das pacientes, em todos os quesitos avaliados. Na classificacio de Baker, cinco pacientes
catalogadas como grau II e trés, como grau III tornaram-se respectivamente grau I e grau
II. Pacientes rotuladas como grau I, por apresentarem poucas rugas superficiais, nio tive-
ram alteracdo nessa classificacdo. Os efeitos colaterais observados foram eritema e edema
transitorios, no periodo de poés-procedimento imediato.

Conclusao: o laser de CO, fracionado demonstrou ser opgio segura e eficaz para o tra-
tamento das rugas periorais.

Palavras-chave: envelhecimento da pele; terapia a laser; didxido de carbono.

ABSTRACT

Introduction: Several therapeutic modalities, such as surgeries, cutaneous filling, and ablative tech-
niques are used for perioral rejuvenation.

Objective: The present study was aimed at evaluating the efficacy and side effects of an ablative met-
hod, using fractional carbon dioxide (COZ2) laser in the treatment of perioral wrinkles.
Methods: A retrospective study was carried out with 20 female patients who undenwent a single ses-
sion of fractional CO2 laser, with high energy and density, for the treatment of perioral wrinkles.
Photographs taken before and 90-days after the procedure were evaluated by two examiners unrelated
to the study, who looked at the effect of the laser on the deep static wrinkles, fine lines, skin texture,
and color. The patients were also classified, pre-and post-treatment, according to the classification of
Baker for perioral wrinkles.

Results: Three months after the treatment, it was possible to observe clinical improvement in 100%
of the patients, in all the variables evaluated. In the classification of Baker, five patients classified as
Grade II, and three who classified as grade III became Grade I and Grade II, respectively. Patients
initially classified as Grade I did not have alterations in their classification for presenting few super-
ficial wrinkles. Observed side effects were: transient erythema and edema in the early post-procedure
period.

Conclusion: Fractional CO?2 laser has proven to be a safe and effective option for the treatment of
perioral wrinkles.

Keywords: skin aging; laser therapy; carbon dioxide.
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INTRODUCAO

O envelhecimento perioral e do ter¢o inferior da face
contribui significativamente para o resultado final do envelheci-
mento facial.'

As rugas periorais iniciam-se dinamicas, decorrentes da
mastigacio e da fala, e, no envelhecimento mais avan¢ado, trans-
formam-se em estaticas.>> Outros fatores também contribuem
para o envelhecimento dessa area, como, por exemplo, os danos
actinicos, a queda do tecido adiposo dos tercos médio e inferior,
e a frouxidio dos ligamentos osteocutaneos.'

Baker, em 1998, classificou as rugas periorais em trés
tipos, baseando-se em seu namero, localizagio e profundidade.
As do tipo I sio superficiais e comprometem de um ter¢o a
metade do libio superior em nimero menor ou igual a oito; as
do tipo II, moderadas, estio presentes em mais de dois tercos do
labio superior, variando em ntimero de nove a 15; e as de tipo
II1, profundas, acometem os labios superior e inferior em nime-
ro superior a 16.*

A regiio perioral possui caracteristicas anatomicas que a
tornam responsiva a diferentes tipos de tratamentos rejuvenesce-
dores, incluindo cirurgias, preenchimentos e técnicas ablativas, as
quais promovem ablagio da epiderme e de parte da derme,
como os peelings quimicos, a dermabrasio e os lasers ablativos.™
Os tratamentos que conferem os melhores resultados para essas
rugas sio os processos ablativos,’ que podem ser usados de forma
isolada ou combinados entre si para a otimiza¢io dos resultados.’

Os lasers ablativos tradicionais (ndo fracionados) de CO,
e Erbium:YAG, os peelings profundos e a dermabrasio apresen-
tam otimos resultados, porém tém a desvantagem de baixa acei-
tacio pelo paciente devido a necessidade de anestesia efetiva,
tempo de recuperagio prolongado, maior risco de despigmenta-
¢io e cicatrizes, cuidados pos-operatorios mais trabalhoso e risco
de eritema residual prolongado, levando a restricio rigorosa a
exposi¢io solar.’

Assim, recentemente, os lasers fracionados vém ganhando
popularidade, devido ao perfil de efeitos colaterais menos inten-
sos, diminui¢do do tempo de recuperacgio e significativos resul-
tados clinicos.®

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia clinica e a
possibilidade de efeitos colaterais do uso do laser de CO, fracio-
nado no tratamento das rugas periorais estaticas. Propusemos
como protocolo um Unico tratamento com alta energia e alta

densidade.

METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo, realizado entre 2007 e
2011 em clinica privada, em que foram avaliadas 20 pacientes,
do sexo feminino, com idades variando entre 50 e 70 anos, foto-
tipos I, IL I1I e IV, em seguida submetidas ao tratamento de rugas
periorais utilizando o laser de CO, fracionado (Smartxide® —
dot, 10.600 — Dekalaser, Firenze, Italia). Previamente a execuc¢io
do procedimento, todas as pacientes leram e assinaram o termo
de consentimento informado, tendo o estudo sido conduzido
segundo as recomendacdes da declaracio de Helsinque. Os cri-
térios de exclusdo para a realizacio da aplicacio do laser de CO,
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fracionado foram: uso de isotretinoina sistémica nos Gltimos seis
meses, gestacdo e, no dia do procedimento, infec¢do no local a
ser submetido ao tratamento. Pacientes com historia prévia de
infec¢do pelo virus do herpes simples iniciaram profilaxia com
droga antiviral dois dias antes da aplicagdo do laser. Todas as
pacientes foram fotografadas de forma padronizada quanto a
camera, illuminacio e distancia, antes do procedimento e apds 30
e 90 dias (sistema Visia,” Canfield Imaging Systems, NJ, USA).
As rugas periorais foram classificadas segundo a escala de Baker,’
por dois examinadores (médicos dermatologistas) alheios ao
estudo. Previamente ao tratamento foi realizada antissepsia local
com Clorexidine aquoso e, por se tratar de procedimento dolo-
roso, foi feita anestesia troncular nos nervos infraorbitirios e
mentonianos bilateralmente, utilizando-se lidocaina 2% ¢ epine-
frina 1:100000. As pacientes foram submetidas a sessio tnica de
tratamento, aplicando-se duas passadas do laser de CO, fracio-
nado na regido perioral, com os seguintes parametros: poténcia
= 30W, espacamento = 1000mm, dwell time (profundidade) =
2000ms, e estaqueamento 2 (stack 2). Caso a paciente também
realizasse o tratamento no restante da face, utilizava-se, 30 minu-
tos antes da aplicacio do laser, anestesia topica e, durante o pro-
cedimento, resfriamento da pele com ar frio (Siberian® Industra
Technologies, Sio Carlos, Sio Paulo, Brasil), visto que, com
exce¢do da regido perioral, ndo foi utilizada anestesia injetavel.
No restante da face, embora obedecéssemos a alguns critérios,
nio houve, nessas pacientes, padronizacio dos parametros do
laser. Ap6s o procedimento as pacientes permaneciam com mas-
cara de gel gelada durante 10 minutos. Em domicilio eram
orientadas a usar sabonetes para limpeza de pele sensivel, gel de
silicone para hidratagio e como auxiliar na reepitelizacio, e
fotoprotetores. O LED (luz emitida por diodo) (Multiwaves®
Industra Technologies, Sio Carlos, Sdo Paulo, Brasil) espectro
vermelho, em analogia aos lasers de baixa poténcia, foi utilizado
imediatamente apds o laser, por seu efeito anti-inflamatério e
cicatrizante.” Embora antibidticos e antifingicos sistémicos pos-
sam ser prescritos como profilaticos ou na ocorréncia de indi-
cios clinicos de infec¢io bacteriana ou candidiase, nio os utili-
zamos nas pacientes acompanhadas, por considerar desnecessario
0 recurso.

Nos retornos apds o procedimento, as pacientes foram
avaliadas quanto aos possiveis efeitos colaterais. Na literatura,
encontramos descri¢des de complicagdes leves: eritema, edema,
erupg¢io acneiforme, milia, parpuras e erosdes superficiais; com-
plicacdes moderadas: eritema persistente, infeccio bacteriana,
ativagio do herpes simples, hiperpigmentacio; e até complica-
¢des graves, como cicatriz hipertrofica e ectropio.”

Nos registros fotograficos pos-procedimento, conside-
rou-se a acdo do tratamento nas rugas profundas, linhas finas,
tonalidade da pele e textura. Essas caracteristicas foram avaliadas
como: sem melhora (), melhora leve (1-25%), moderada (26-
50%), significante (51-75%) e muito significante (76-100%).Trés
meses apos o procedimento foi realizada também nova avaliagio
das rugas periorais das pacientes pela classificagio de Baker.
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RESULTADOS

Foram avaliadas 20 pacientes que realizaram sessao tnica
de aplicagdo do laser CO, fracionado na regiio perioral, utili-
zando-se duas passadas, em 30W/ espacamento de 1000mm, duwell
time de 2000ms e stack 2.

Quando classificadas inicialmente segundo a escala de
Baker, tivemos em nossa amostra cinco pacientes grau I, oito
pacientes grau II e sete pacientes grau III.

Trés meses ap0s a realizacio do procedimento, as pacientes
foram fotografadas e reclassificadas pela mesma escala. Observamos
que cinco pacientes previamente classificadas como grau II e trés
pacientes rotuladas como grau III tornaram-se respectivamente
grau I e grau II. As inicialmente catalogadas como grau I, embora
com resposta positiva ao tratamento, mas ainda apresentando algu-
mas rugas superficiais, se mantiveram como grau L.

Os examinadores avaliaram a agdo do laser nas rugas pro-
fundas e linhas finas, assim como na tonalidade e textura da pele.
A melhora foi classificada como leve (quando observada atenua-
¢io de 1% a 25% nos critérios referidos), moderada (26% a
50%), significante (51% a 75%), muito significante (acima de
76%) ou até como sem melhora.

Trinta dias apds o procedimento, na avaliacio das linhas
finas, seis pacientes apresentaram melhora leve; nove, melhora
moderada; quatro, melhora significante; e uma, melhora muito sig-
nificante. No quesito rugas profundas, dez pacientes apresentaram
melhora leve; seis, moderada; e quatro, significante; em relacio a
tonalidade, sete pacientes apresentaram melhora leve; oito, mode-
rada; e cinco, melhora significante; no item textura, cinco pacientes
apresentaram melhora leve; oito, melhora moderada; cinco, melho-
ra significante; e duas, melhora muito significante (Graficol).

Conforme os resultados do grafico 2, referentes a 90 dias
ap6s o procedimento, pudemos observar, no quesito rugas pro-
fundas, que sete pacientes apresentaram melhora leve; sete,
moderada; e seis, significante; para o item linhas finas, trés
pacientes apresentaram melhora leve; oito, moderada; seis, signi-
ficante; e trés, muito significante; em relacio a tonalidade, trés
apresentaram melhora leve; nove, moderada; seis, significante; e

Avaliagdo apds 1 més

 Rugas

 Linhas
Tonalidade

¥ Textura

1§

Moderada 26-50%  Significante 51-75% Muito Significante >
76%

Sem Melhora

Leve 1-25%

GRAFIco 1: Distribi¢ao dos pacientes de acordo com a melhora
apds um més.

1

Avaliagdo apds 3 meses

® Rugas
¥ Linhas
Tonalidade

W Textura

Sem Melhara Leve 1-25% Moderada 26-50% 51-75% Muito Signifi >

76%
GRAFICO 2: Distribicdo dos pacientes de acordo com a melhora
apds trés meses.

duas, muito significante; finalmente, quanto a textura, trés
pacientes apresentaram melhora leve; dez, moderada; cinco, sig-
nificante; e duas, muito significante.

As figuras 1 e 2 exemplificam a melhora clinica de duas
pacientes, apos trés meses do tratamento.

Em relacio aos efeitos colaterais observamos eritema e
edema, predominantemente na primeira semana pds-procedi-
mento, em todas as pacientes, que apresentaram regressio espon-
tanea em 100% dos casos. Em nossa casuistica nio observamos
outros efeitos colaterais.

DISCUSSAO

Conforme nossos resultados, avaliados por dois examina-
dores (ambos dermatologistas) alheios ao estudo, pudemos regis-
trar melhora clinica em todas as pacientes. Desde o primeiro més
de acompanhamento notou-se melhora clinica em todas as
caracteristicas analisadas, ou seja, nenhuma paciente foi classifi-
cada como “sem melhora”.

FiIGURA 1: Do e D9O
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FIGURA 1: DO e D90

Foi possivel confirmar a melhora clinica na atenuagio das
rugas periorais, até nos casos mais graves de envelhecimento
dessa regido (oito pacientes), através das mudancas de um a dois
graus na classificacio de Baker.

Nossos achados viao ao encontro da literatura,™ confir-
mando a utilizagdo do laser de CO, fracionado como tratamen-
to eficaz para as rugas estaticas periorais.
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A atenuacio de rugas profundas e linhas finas e a melhora
da tonalidade e textura da pele puderam ser observadas desde o
primeiro més apds o tratamento, embora tenha ocorrido melho-
ra mais perceptivel no terceiro més de acompanhamento. O fato
de o efeito do laser ser mais bem avaliado em trés meses refere-
se a remodelacio do coligeno, que continua a ocorrer trés meses
ou mais ap6s a pele ser exposta ao laser, o que se traduz, clinica-
mente, em efeito a longo prazo do tratamento.*’

Essa constatacio pode nos fazer reconsiderar o intervalo
de tempo em que ocorre a indicacio de novas sessdes do laser
de CO, fracionado. Provavelmente, se as pacinetes do estudo
fossem reavaliadas apos periodo superior a trés meses, obteria-
mos melhores resultados nos quesitos analisados.

Em relacio aos efeitos colaterais observados, embora
nossa casuistica tenha sido de apenas 20 pacientes, nio observa-
mos nenhum tipo de complicagio moderada ou grave, o que
pode conferir ao procedimento um bom perfil de seguranca.

Novos trabalhos com a aplica¢io do laser de CO, fracio-
nado em rugas periorais, com diferentes padroniza¢cdes de utili-
zac¢do, com outros métodos de avaliagio (como estudo anatomo-
patolégico, por exemplo), com tempo mais longo de acompa-
nhamento e também com casuistica mais ampla poderio corro-
borar nossos achados clinicos.

CONCLUSAO

Concluimos que o laser CO5 fracionado ¢ seguro e eficaz
para o tratamento das rugas periorais, apresentando alto grau de
satisfacio nas avaliacdes e baixa incidéncia de complicacdes. ®

6.  Goel A, Krupashankar DS, Aurangabadkar S, Nischal KC, Omprakash HM,
Mysore V. Fractional lasers in dermatology - Current status and recom-
mendatios. Indian J Dermatol Venereol Leprol. 2011;77(3): 369-79.

7. Melo VA, Anjos DCS, Albuquerque Junior R,Melo DB, Carvalho FUR.Effect
of low level laser on sutured wound healing in rats. Acta Cir Bras.
2011;26(2): 129-34.

8.  Longo C, Galimberti M, De Pace B, Pellacani G, Bencini PL. Laser skin reju-
venation: epidermal changes and collagen remodeling evaluated by in
vivo confocal microscopy. Lasers Med Sci.2013; 28(3): 769-76.

9.  Tretti Clementoni M, Galimberti M, Tourlaki A, Catenacci M, Lavagno R,
Bencini PL.Random fractional ultrapulsed CO2 resurfacing of photodama-
ged facial skin:long-term evaluation. Lasers Med Sci.2013;28(2): 643-50.
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Tratamento da queimadura de primeiro grau
com emulsao de dleo de andiroba: estudo
prospectivo, comparativo e duplo-cego

Treatment of first-degree burns with andiroba oil emulsion:
a prospective, comparative, double-blind study

RESUMO

Introdugdo: no estudo-piloto, os autores constataram equivaléncia na eficicia e seguranca
da emulsdo a base de 6leo de andiroba e da desonida no alivio da dor e eritema causada
pela depilagio com luz intensa pulsada. A emulsio a base de dleo de andiroba é usada na
prevengio e tratamento de radiodermatite em mulheres com cancer de mama.
Objetivo: confirmar os resultados do estudo-piloto, com 33 pacientes, e avaliar se ha bene-
ficio no esquema de preven¢io prévio ao procedimento.

Método: estudo prospectivo, comparativo e duplo-cego. As axilas foram preparadas uma
com emulsdo a base de dleo de andiroba, outra com hidratante. O tratamento pos-depila-
¢do foi com a emulsio a base de 6leo de andiroba no lado com ela preparado e com deso-
nida no outro. Cada paciente avaliou a dor seguindo a escala analdgica visual, e o eritema
foi avaliado pela dermatologista cegada segundo a escala de eritema modificada.
Resultados: a dor e o eritema foram menores no lado preparado com a emulsio a base de
4leo de andiroba, e ao longo do tratamento, a eficicia dos dois tratamentos foi equivalente.
Conclusdo: confirmou-se a eficicia e a seguran¢a da emulsio a base de dleo de andiroba
no uso clinico, e o efeito protetor da pele com o esquema de preparo prévio.
Palavras-chave: queimaduras; remocio de cabelo; glucocorticoides; umectantes.

ABSTRACT

Introduction: First-degree burns can cause intense pain and, in the medium- and long-term, sequelae.
In a previous study, the authors found that an emulsion of andiroba oil and desonide—a low potency
corticosteroid—uwere equivalent for relieving pain and improving erythema caused by intense pulsed
light-based epilation. The andiroba oil emulsion is used for treating radiation dermatitis in patients
with breast cancer,through local application, before and after radiotherapy.

Objective: 1o confirm the previous study’s results and evaluate whether a pre-procedure program of
preparation and prevention provides any benefit.

Methods: A prospective, comparative, double-blind study was carried out with 33 patients, who blin-
dly used andiroba oil emulsion and a humectant in the axillae (each product was applied on one side)
before the epilation procedure. Epilation was performed using intense pulsed light, with parameters
according to the skin phototype of the patients. After the procedure, the andiroba oil emulsion was
applied on the side that had been prepared with the emulsion itself, while the desonide was applied
on the contralateral axilla. Patients assessed pain intensity according to a visual analogue scale, and a
dermatologist assessed the erythema using a modified scale, at several experimental time points.
Results: Pain and erythema were less intense in the side prepared with the andiroba oil emulsion.
The efficacy of both treatments proved to be equivalent.

Conclusions: Thee fficacy and safety of the andiroba oil-based emulsion, as well as its protective effect
on the skin in the pre-treatment preparation program, were confirmed in clinical use.

Keywords: burns; hair removal; glucocorticoids; wetting agents.



Oleo de andiroba versus desonida

INTRODUGAO

A queimadura ¢ um dos acidentes mais comuns da socie-
dade moderna, tanto no nivel doméstico quanto no profissional. As
queimaduras de primeiro e de segundo grau superficiais sio auto-
limitadas e nio deixam cicatrizes; a dor resultante, porém, pode ser
de extrema intensidade, e, dependendo da frequéncia e do tipo da
queimadura, como irradiagio ionizante, por exemplo, pode deixar
sequelas a médio ou longo prazo.”” Como a queimadura de pri-
meiro grau nio ¢ considerada problema sério, até o presente
momento nio hd um tratamento “ideal” ou eficaz para a dor e a
reacdo inflamatéria causada por varios tipos dessas queimaduras,
como por escaldo, exposi¢io a luz solar, a radiacio ionizante, etc.’

A emulsio a base de dleo de andiroba Tegum® (Farb
Comercial Ltda., Rio de Janeiro, Brasil) tem sido empregada na
prevencio e tratamento de dermatite por radioterapia, sequelas
cutaneas pos-quimioterapia, escaras de dectbito e na queimadu-
ra ap6s fotodepilagio. No estudo-piloto prévio dos autores com
nove pacientes, a depilagio com luz intensa pulsada demons-
trou-se Otimo modelo experimental para tratamento de quei-
madura de primeiro grau.* Nesse método, a queimadura resul-
tante como efeito colateral da depilagio é queimadura controla-
da, de acordo com o fototipo da paciente. Foi possivel comparar,
na mesma paciente, o efeito terapéutico do Tegum® num lado, e
da desonida, corticoide de baixa poténcia, no outro. A compara-
¢ao foi intraindividual e duplo-cega, com a paciente avaliando a
atenuac¢io da dor com os tratamentos, e um observador médico
analisando a mudanca do eritema. Concluiu-se que o Tegum® é
eficaz e seguro, comparavel ao corticoide desonida no alivio da
dor e da inflama¢do da queimadura de primeiro grau.* O pre-
sente trabalho tem o objetivo de confirmar os resultados do
estudo prévio, com analise estatistica de 33 pacientes, ¢ avaliar se
ha beneficios no tratamento prévio ao procedimento durante
sete dias com Tegum® na area a ser depilada, conforme o proto-
colo de prevencio e tratamento da dermatite por radioterapia.

METODO

O estudo foi prospectivo, comparativo e duplo-cego, com
33 pacientes. Os critérios de inclusio foram: sexo feminino; idade
entre 18 e 45 anos; fototipo I a III na classificacdo de Fitzpatrick;
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e pele integra nas axilas. Os critérios de exclusio foram: dermato-
ses ativas; marcas cutaneas nas axilas; gestacio ou lactacio; historico
de reagoes alérgicas aos produtos testados; exposicio solar intensa
ha menos de 15 dias; antecedentes de patologias agravadas ou
desencadeadas pela radiagio ultravioleta; uso de medicamentos
imunossupressores, anti-histaminicos, anti-inflamatérios nio hor-
monais e corticoesteroides sistémicos até duas semanas antes do
procedimento; uso de vitamina A icida e/ou seus derivados via
oral ou tdpica até um meés antes do procedimento; tratamento
estético ou dermatoldgico nas axilas um meés antes da pesquisa; ser
portador de imunodeficiéncia; antecedentes de atopia; dermogra-
fismo; estar participando ou ter participado de outro estudo clini-
co encerrado hi menos de sete dias antes da selecio de caso; e ser
profissional envolvido ou interessado na pesquisa. Tendo atendido
aos critérios e sido esclarecidas sobre a pesquisa e o procedimento,
as voluntarias assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O estudo foi desenvolvido segundo as normas pro-
postas pela Declaracio de Helsinki de 2000.

As voluntarias foram avaliadas e orientadas a fazer preparo
prévio ao procedimento. Cada voluntiria usou Tegum® numa
axila, trés vezes ao dia, durante sete dias, e, na outra axila, hidra-
tante de igual cor, aroma, e consisténcia, seguindo o mesmo
esquema. Os produtos, o Tegum”® e o placebo, estavam em emba-
lagem idénticas, diferenciados apenas com a palavra “direito” e
“esquerdo”, aleatoriamente. No dia do procedimento, nio foi
usado nenhum dos produtos nas axilas, assim como nenhum
esquema analgésico ou anti-inflamatério local ou sistémico. A
depilacio das axilas foi feita por dermatologista, com método cor-
rente, com os parametros da luz intensa pulsada de acordo com o
fototipo da paciente, e conforme recomendacio do aparelho. A
avaliacdo da dor foi feita pela paciente segundo a escala visual ana-
logica — EVA — comparando um lado com o outro, sendo 0 sem
dor, e 10 a dor maxima (Figura 1). Concomitantemente, a avalia-
¢do da inflamacio foi feita por uma segunda dermatologista, ana-
lisando o grau de eritema conforme a escala cromatica modifica-
da, sendo 0 sem eritema, e 10 o maximo de eritema (Figura 2).
Tanto a paciente quanto a dermatologista observadora sio cegadas
em relagdo ao produto utilizado nas axilas.

ODERADA

Escala de Eritema

FIGURA 1: Escala visual
analdgica

FIGURA 2: Escala
cromatica para
avali¢ao do eritema
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A avalia¢io da dor e da inflamacio foi feita nos seguintes
tempos: TO imediatamente apds a depila¢io; T1 imediatamente
ap6s aplicacio dos produtos nas axilas; T2 15 minutos apos a
aplicacdo dos produtos; T3 30 minutos apods; T4 60 minutos
apos; e T5 sete dias ap6s o procedimento (Quadro 1).

METODOLOGIA ESTATISTICA

Para a analise inferencial, fo1 utilizado o teste dos postos
sinalizados de Wilcoxon para verificar se existe variacdo signifi-
cativa nas escalas de dor e de eritema e no delta absoluto e rela-
tivo das escalas dos tratamentos com desonida e Tegum.® Foram
aplicados testes nio paramétricos, pois as escalas nio apresenta-
ram distribui¢io gaussiana, devido a natureza discreta dos dados
e pela rejeicio da hipotese de normalidade segundo o teste de
Kolmogorov-Smirnov. O critério de determinacio de signifi-
cancia adotado foi o nivel de 5%. A anilise estatistica foi proces-
sada pelo soffware SAS 6.11 (SAS Institute, Inc., Cary, NC).

RESULTADOS

Verificou-se se existe varia¢io significativa na escala de
dor e de eritema segundo o tratamento com desonida e Tegum.”
A tabela 1 fornece média, desvio-padrio (DP) e mediana das
escalas de dor e de eritema para cada momento avaliado segun-

Quabro 1: Tempos de avalia¢do da dor e da inflamagao

To Imediatamente apds depilagao

T1 Imediatamente apds aplicagdo dos produtos
T2 15 minutos apds aplicagdo dos produtos

T3 30 minutos apds aplicacdo dos produtos

T4 60 minutos apds aplicagao dos produtos

T5 7 dias apds aplicagdo dos produtos

do o tratamento (desonida e Tegum®) e o correspondente nivel
descritivo (p valor) do teste dos postos sinalizados de Wilcoxon.
A ANOVA de Friedman foi processada para verificar se existe
queda significativa nas escalas ao longo dos cinco momentos no
interior de cada tratamento.

Existe queda significativa nas escalas de dor (p < 0,0001)
e de eritema (p < 0,0001) em ambos os tratamentos, expressan-
do a eficicia das medicagdes. O tratamento com Tegum® apre-
sentou escala de dor significativamente menor no momento T0
(p = 0,039), e escala de eritema significativamente menor nos
momentos TO (p = 0,0001), T1 (p = 0,0001) e T2 (p = 0,048)
em relagio ao tratamento com desonida (Graficos 1 e 2).

Verificou-se também se existe variacio significativa nos
deltas absolutos e relativos das escalas de dor e de eritema entre
os tratamentos com desonida e Tegum.” As tabelas 2 e 3 forne-
cem média, desvio-padrio (DP) e mediana dos deltas absolutos
(em pontos) e relativos (em %) ao longo dos momentos segundo
o tratamento (desonida e Tegum®) e o correspondente nivel des-
critivo (p valor) do teste dos postos sinalizados de Wilcoxon. O
delta absoluto, expresso em pontos, corresponde a variacio entre
dois momentos, por exemplo: T1 —T0. O delta absoluto negati-
vo expressa, em pontos, a queda de TO para T1. O delta relativo
corresponde ao percentual da varia¢io do momento T'1 em rela-
¢io ao TO: (T1 —TO) / TO x 100. O delta relativo negativo
expressa o percentual de queda em rela¢io a TO.

Foi analisada também a variacdo relativa, porque obser-
vou-se diferenca significativa nas escalas de dor e de eritema em
TO (Tabela 1) entre os tratamentos, ou seja, Os tratamentos par-
tem de basais nio semelhantes.

Observou-se que o tratamento com Tegum® apresentou
queda absoluta (em pontos) na escala de dor significativamente
menor do que o tratamento com desonida nos momentos T2 (p
=0,001), T3 (p = 0,020) e T5 (p = 0,039) em relagio a TO. Por

TageLA 1: Avaliagdo da dor e do eritema ao longo dos momentos segundo o tratamento DP: Desvio-padrao; NSA: n3o se aplica; a Teste dos postos sina-

lizados de Wilcoxon; b ANOVA de Friedman no interior de cada tratamento

EVA momento Desonida Tegum p valor®
média & DP mediana média = DP mediana

To 5,30 t 2,48 5 4,58 + 2,44 4 0,039
5 T1 1,79 + 1,75 2 1,30 + 1,88 0 0,23
E T2 0,61 + 1,27 (o] 0,82 + 1,36 (o] 0,49
© 3 0,45 t 1,23 o 0,39 + 0,75 o 0,90
§ T4 0,18 + 0,64 0 0,09 + 0,29 0 0,66
w

T5 0,00 * 0,00 o 0,00 + 0,00 (o] NSA

p valorb < 0,0001 < 0,0001

To 3,97 t 1,49 3,09 * 1,33 3 0,0001
E T 3,18 + 1,76 3 2,33 + 1,43 2 0,0001
[
.:E' T2 1,79 + 1,49 1 1,39 + 1,50 1 0,048
g T3 0,97 + 1,29 1 0,82 + 1,18 0 0,46
o T4 0,58 * 1,12 0,45 + 1,06 (o] 0,50
]
E T5 0,00 * 0,00 0,00 + 0,00 (o] NSA

p valorb < 0,0001 < 0,0001

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):44-9.
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Escalade Dor - EVA (pontos)

H Desonida & Tegum

GRAFICO 1: Escala comparativa dos valores médios do comportamento da
dor imediatamento apds e ao longo do tratamento

Escala de Eritema - EVA (pontos)

B Desonida ® Tegum

GRAFICO 2: Escala comparativa dos valores médios do comportamento de
eritema imediatamente apds e ao longo do tratamento

outro lado, nio foi verificada diferenca significativa, no nivel de
5%, na queda relativa (em %) em todos os momentos entre os
dois tratamentos.

Observou-se que o tratamento com Tegum® apresentou
queda absoluta (em pontos) na escala de eritema significativa-
mente menor do que o tratamento com desonida nos momen-
tos T2 (p = 0,008), T3 (p = 0,0001), T4 (p = 0,0001) e T5 (p
= 0,0001) em relagio a TO. Por outro lado, nio foi verificada
diferenca significativa, no nivel de 5%, na queda relativa (em %)
em todos os momentos entre os dois tratamentos.

Inicialmente o tratamento com Tegum® parte de um nivel
significativamente menor na EVA de dor e de eritema, em torno
de 1 ponto, porém, apresenta queda significativamente menor, em
torno de 1 ponto, em relagio ao tratamento com desonida, expres-
sando uma “compensacio”. Sendo assim, o Tegum® apresentou
percentual de queda semelhante ao de desonida, atingindo niveis
semelhantes na EVA a partir do momento T1 para dor e T3 para
eritema. Apresentou-se tendéncia de diferenca significativa quan-
do o nivel descritivo (p valor) obtido ficou entre 0,05 e 0,10.
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DISCUSSAO

Aparentemente, confirmou-se a eficicia equivalente do
Tegum® em relagio a desonida tanto no alivio da dor como do
eritema no tratamento da queimadura de primeiro grau. O lado
preparado previamente e tratado com Tegum® teve dor menos
intensa ¢ menos eritema imediatamente ap6s a queimadura do
que o lado preparado com o placebo e tratado com desonida.
Isso pode indicar que o Tegum® causa efeito protetor com o pre-
paro prévio de sete dias antes do procedimento, conforme o
protocolo de preparo da pele para radioterapia nas pacientes
portadoras de cancer mamario.

A queimadura do primeiro grau é descrita como limitada
a epiderme; as lesdes, entretanto, podem nio ser aparentes, atin-
gindo camadas mais profundas, e provocar sequelas permanen-
tes. ApOs a agressio térmica, a area de queimadura apresenta
zona de necrose central, zona de estase periférica, circundada
por area de hiperemia.” Na queimadura solar, os raios ultravio-
leta causam danos irreversiveis a ADN celular, e cronicamente
levam a envelhecimento precoce e neoplasias.® De forma aguda,
causam reac¢do inflamatéria com liberacio de citocinas, radicais
livres, ativacio de mastocitos, que perpetuam a dor e a hiperal-
gesia.” A queimadura por Laser pode ser classificada em trés
tipos: fototermal, fotomecanica e fotoquimica, sendo a térmica a
mais importante." A radiacio causa produ¢io de radicais livres
que levam a “estresse oxidativo” e danos a ADN celular.”

Comuns a todos os tipos de queimadura superficial sio a
quebra da barreira de protecdo e homeostase do estrato corneo,
a producio de radicais livres e o processo inflamatorio, que
intensificam a dor e podem perpetuar a lesdo tecidual. O trata-
mento ideal seria a reposicio topica dos lipideos intercelulares
(colesterol, acidos graxos livres e ceramida) da barreira cornea
para a rapida regeneragio e controle da perda hidrica, uso de
anti-inflamatérios e antioxidantes para atenuar a lesdo tecidual e
a dor, e, a analgesia.*Varios produtos e substancias foram testados
para o tratamento de queimaduras superficiais. Na revisio feita
por Han e Maibach,® de prevencio e tratamento de queimadura
solar, o d-alfa tocoferol topico diminuiu o edema, o eritema ¢ a
sensibilidade cutinea induzida por radiacio ultravioleta em
camundongos sem pelo.® Esse estudo concluiu que nio ha estu-
dos clinicos que comprovem definitivamente que corticosteroi-
des, anti-inflamatdrios nio esteroides, anti-histaminicos e anti-
oxidantes sejam eficazes no tratamento da queimadura solar
aguda, e que o tratamento mais légico seria com emolientes e
controle da dor, provocando o alivio sintomatico.® A vaselina
oclui e impede a evaporacio cutinea; Xu e Xiao,” entretanto,
observaram que a vaselina pode “sufocar” e macerar o tecido.
No estudo de cicatrizacio de ferida de queimadura em ratos,
comparando trés tipos de tratamento com o controle sem trata-
mento, o grupo tratado com vaselina apresentou contra¢io
menor do que o de controle sem tratamento.” O corticosteroi-
de é o mais potente anti-inflamatdrio; sua agdo atrofica atinge a
epiderme e a derme, e o efeito na diminui¢io da producio da
matriz extracelular, principalmente nos hialuronans, é quase
imediato.'""* O resfriamento imediato da ferida de queimadura
pode aliviar a dor, mas ndo previne a hiperalgesia secundaria.’

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):44-9.
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TaseLA 2: Delta absoluto e relativo da escala de dor ao longo dos momentos segundo os tratamentos DP: Desvio-padrao; NSA: nao se aplica. a Teste

dos postos sinalizados de Wilcoxon

Delta Desonida Tegum p valor®
média & DP mediana média = DP mediana
’g T1-To -3,52 + 2,12 3 3,27 * 2,14 -3 0,38
g T2-To -4,70 * 2,49 -5 -3,76 + 2,44 -4 0,001
% T3-To -4,85 * 2,60 -5 -4,18 + 2,47 -4 0,020
% T4-To -5,12 + 2,53 5 -4,48 + 2,40 -4 0,059
_é‘ T5-To -5,30 * 2,48 5 -4,58 * 2,44 4 0,039
. T1-To -67,1 + 29,8 -66,7 -75,7 * 31,4 -100 0,074
% T2-To -88,4 + 24,5 -100 -81,2 + 34,9 -100 0,41
.% T3-To -90,8 + 25,6 -100 -89,2 + 25,3 -100 0,68
E T4-To -96,6 * 12,2 -100 -97,7 + 9,1 -100 0,91
T5-To -100,0 + 0,0 -100 -100,0 * 0,0 -100 NSA

TaseLA 3: Delta absoluto e relativo da escala de eritema ao longo dos momentos segundo os tratamentos DP: Desvio-padrao; NSA: ndo se aplica.

“Teste dos postos sinalizados de Wilcoxon

Delta Desonida Tegum p valor®
média = DP mediana média * DP mediana
0 T1-To -0,79 + 0,78 -1 -0,76 + 0,66 El 1
g T2-To -2,18 + 1,10 -2 -1,70 + 1,02 -2 0,008
(=9
~ T3-To -3,00 * 1,12 - -2,27 + 0,98 -2 0,0001
8
] T4-To -3,39 + 1,12 - -2,64 + 1,17 -3 0,0001
]
é T5-To 3,97 t 1,49 -4 -3,09 + 1,33 3 0,0001
. T1-To -22,5 + 24,9 -25 -28,5 + 36,8 -33,3 0,10
i\oi T2-To 57,8 + 26,7 -50 -63,4 + 34,6 -66,7 0,25
.% T3-To 79,5 + 23,0 -75 -80,2 * 25,1 -100 0,84
E T4-To -89,4 E3 18,8 -100 -90,1 * 21,7 -100 0,86
T5-To -100,0 + 0,0 -100 -100,0 * 0,0 -100 NSA

Dependendo da composi¢io, a emulsio pode oferecer
muito mais do que “alivio sintomatico” ou hidrata¢io na queima-
dura de primeiro grau ou em outras patologias com distrbio da
barreira epidérmica e inflamatdria. A reposi¢io topica dos trés
componentes de lipideos intercelulares da camada cérnea (acidos
graxos livres, colesterol e ceramida) acelera a regeneracio da bar-
reira epidérmica.® Misturas de lipideos tém demonstrado eficicia
nas dermatites alérgicas, de contato, e atopica. Acidos graxos
aumentam a imunidade inata.” O 4cido oleico acelera a cicatriza-
¢do, recompoe a barreira epidérmica, é bactericida contra
Stafilococus aureus Meticilino resistente, além de deter a¢io anti-
' Num estudo o acido oleico aumentou a sobrevi-
véncia de retalho cutineo em ratos.” O dleo de melaleuca alter-

inflamatoria.

nifélia é anti-inflamatério, tem potente acio antibidtica contra
bactérias (MRSA entre elas), fungos e virus.”* O 6leo de andi-
roba (Carapa guianensis) acelera a cicatriza¢do na excisio, incisio
€ no espaco morto, possul potente a¢do anti-inflamatdria e anti-
alérgica, e pode prevenir a hiperalgesia induzida por histamina.”
7 A vitamina A estimula a proliferacio de fibroblastos e a producio
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de colagenos, é antioxidante, além de prote¢io contra raios ultra-
violeta e seu efeito carcinogénico.”* Tocoferol tem efeito prote-
tor contra lesio de DNA induzida por radia¢io ultravioleta, dimi-
nui a reagio inflamatéria e ¢ um potente antioxidante.”*'

A integridade e a homeostase da epiderme é importante
para a cicatrizacio ou a regeneracio cutanea. Evidéncias indicam
que na comunicagio entre epiderme e derme, os queratindcitos
podem modular o comportamento das células da derme.” A emul-
sio com a combinacio desses elementos e seus efeitos pode resta-
belecer rapidamente a homeostase epidérmica, diminuindo a infla-
magcio, o estresse oxidativo e, consequentemente, a lesio e a dor.

CONCLUSAO

O Tegum” apresentou, no geral, eficicia equivalente a
desonida no alivio da dor e do eritema apds a queimadura
superficial induzida por depilagio com luz intensa pulsada, con-
firmando os resultados do estudo-piloto. O lado da axila com
preparo prévio durante sete dias com Tegum® apresentou menos
eritema e menos dor imediatamente ap6s a queimadura. Essa



Oleo de andiroba versus desonida

evidéncia pode indicar um efeito protetor do Tegum® na pele.

Esse esquema de preparo ¢ utilizado no protocolo de radiotera-

pia e de quimioterapia de pacientes com cancer, e sua relevancia

foi confirmada neste estudo.
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Radiofrequéncia ablativa fracionada: um
estudo-piloto com 20 casos para
rejuvenescimento da palpebra inferior

Fractional ablative radiofrequency: a pilot study of twenty cases
involving rejuvenation of the lower eyelid

RESUMO

Introdugdo: A pele é um marcador da idade cronoldgica e da aparéncia, de grande
importancia para a autoestima e a qualidade de vida. A radiofrequéncia ablativa fracionada
¢ um dos tratamentos que visam retardar os efeitos do envelhecimento.

Objetivos: Descrever principios de funcionamento, metodologia e resultados do rejuve-
nescimento em palpebras inferiores tratadas com radiofrequéncia ablativa fracionada e
consequente dano termal observado na histopatologia.

Métodos: Foram selecionadas 20 pacientes do sexo feminino com envelhecimento da pele
da palpebra inferior para tratamento com o método. Em uma delas, submetida concomi-
tantemente a blefaroplastia superior, foi realizada a radiofrequéncia ablativa fracionada no
fragmento de pele a ser retirado da palpebra superior para estudo anatomopatologico e
mensuracio do dano termal. A avaliagio dos resultados clinicos foi realizada através de
comparacio fotografica e analise de questionarios de satisfacdo respondidos pelas pacientes.
Resultados: A comparacio fotografica mostrou efeito de retracio cutanea importante na
pele das palpebras inferiores, e a analise dos questionarios revelou grau de satisfacio sig-
nificativo. Dez por cento dos pacientes apresentaram como complicacdo hiperpigmenta-
¢do local reversivel. Notou-se dano ablativo e nio ablativo até derme reticular superficial
com efeito termal desprezivel nas laterais.

Conclusao: A radiofrequéncia ablativa fracionada mostrou-se segura, eficaz e de baixo
custo, porém, mais estudos devem ser realizados para determinar os melhores parametros,
assim como o ntimero de sessdes para obten¢io do melhor resultado com menor percen-
tual de efeitos colaterais.

Palavras-chave: tratamento por radiofrequéncia pulsada; rejuvenescimento; envelheci-
mento da pele; técnicas de ablagio; coagulacio por laser; lasers.

ABSTRACT

Introduction: Introduction: The skin is a marker of chronological age and appearance, being impor-
tant for self-esteem and quality of life. Fractional ablative radiofrequency is one of the treatments
aimed at delaying the effects of aging.

Objective: 1o describe the operating principles, methodology, and results of rejuvenation of the lower
eyelids when treated with fractional ablative radiofrequency, and the resulting thermal damage obser-
ved on histology.

Methods: Tiventy female patients with aging skin on the lower eyelids were selected for treatment
with this method. In one of the patients, who concurrently underwent upper blepharoplasty, ablative
fractional radiofrequency was carried out on the skin fragment to be removed from the upper eyelid
for anatomical-pathological examination and measurement of thermal damage. The evaluation of cli-
nical results was performed using photographic comparison and analysis of satisfaction questionnaires
answered by patients.

Results: Photographic comparison showed significant skin retraction effects on the skin of the lower eye-
lids, while the analysis of questionnaires revealed a significant degree of patient satisfaction. Ten percent
of patients experienced reversible local hyperpigmentation as a complication. Ablative and non-ablative
damage was observed up to the supetficial reticular dermis, with negligible thermal effects on the sides.
Conclusion: Fractional ablative radiofrequency was proven safe, effective, and cost-effective in skin
rejuvenation, nevertheless further studies should be conducted with the aim of determining the opti-
mal parameters, as well as the ideal number of sessions needed to achieve the best result with the
lowest percentage of side effects.

Keywords: pulsed radiofrequency treatment; rejuvenation; skin aging; ablation techniques; laser
coagulation; lasers.
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INTRODUCAO

A aparéncia é preocupagao antiga da humanidade, fato
que levou a cria¢io de intmeras praticas cosméticas.' A pele, por
ser o 6rgio mais evidente do corpo humano, tornou-se um
marcador da idade cronoldgica e da aparéncia, sendo importante
fator para a autoestima e para a boa qualidade de vida. Os
pacientes cada vez mais buscam tratamentos que visam retardar
os efeitos do envelhecimento, sejam eles relacionados com o
avanco da idade ou mesmo ocasionados pelas acdes do meio
ambiente.’

A regiio palpebral ¢ um dos primeiros locais a sofrer
esses efeitos nio s6 porque a derme local ¢ fina (a espessura total
da pele varia entre 400 e 800 micras), como também por ser area
cosmética pequena, em que a ag¢io da musculatura promove
reabsor¢io da gordura profunda e favorece a quebra das fibras
colagenas periorbitarias.” O rejuvenescimento dessa area envolve
muito mais do que apenas a melhora da pele; sio necessarias
também volumizacio local, corre¢io da hipertrofia muscular e
melhora da sustentacio tarsal, o que se consegue, em geral, atra-
vés de técnicas invasivas, como blefaroplastia, toxina botulinica e
preenchimento.’

Para o sucesso no rejuvenescimento dessa area cosmética
tio importante deve ser feito exame acurado da palpebra e de
sua estrutura de sustentacio que ¢ a lamela posterior (septo, bol-
sas de gordura e tarso), e da lamela anterior (pele, subcutaneo e
musculo orbicular).! Uma das grandes preocupacdes no uso de
qualquer técnica de rejuvenescimento da pele da palpebra infe-
rior consiste em nio causar retracio da lamela anterior a ponto
de gerar ectropio como complicagdo. Assim, a profundidade da
pele atingida pela técnica e a densidade sdo de grande importan-
cia.” Outras complica¢des menores, como hiperpigmentacio,
eritema persistente e hipocromia, também estio descritas.

Peelings quimicos com acido tricloroacético (ATA) e
fenol (férmula descrita por Baker Gordon) foram as primeiras
técnicas para melhora da pele da palpebra inferior.® O peeling de
ATA 50% ou fenol produz coagulacio de proteinas até a derme
papilar ou reticular, e sua penetragio muitas vezes nio é previsi-
vel, como nas tecnologias com laser.” Em sua maioria as compli-
cagdes sdo relacionadas a infec¢do, hipopigmentacao focal,
hiperpigmenta¢io pos-inflamatéria e eritema persistente, mas
nio ectrépio.® Posteriormente, algumas tecnologias ablativas,
como radiofrequéncia ablativa e laser de CO, nio fracionados,
foram largamente usadas. Essas tecnologias davam maior precisio
ao tratamento, podendo chegar a profundidades acima de 1mm,
o que significa lesdo térmica de toda a lamela anterior; muitas
vezes causavam ectropio.” Grandes inconvenientes dessas técni-
cas eram também o periodo de recuperagio apds o procedimen-
to (de sete a dez dias) e as complicacdes que, segundo Alster, em
levantamento, feito em 2003, de 500 casos de CO, nio fracio-

nado, chegavam a 37%."

Com o aparecimento das tecnologias
fracionadas muitos dos problemas acima foram sanados." Houve
redugio de 40% para 9% de complicagdes do tipo hiperpigmen-
tacio e raros casos de ectropio. O periodo de recuperagio dimi-
nuiu, mas muitas vezes havia necessidade de mais de uma sessio

para se obter resultados semelhantes.” Esse ¢ um dos motivos
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que nos incentivou a pesquisa de novas possibilidades terapéuti-
cas para o rejuvenescimento cutineo, entre elas a radiofrequén-
cia ablativa fracionada (RFAF).

A eletrocirurgia de alta frequéncia teve seu inicio em
1978 quando Maness e col."definiram a frequéncia ideal para
corte e coagulagio de uma corrente alternada, ou seja, que alter-
na sua polaridade em 4.000.000 ciclos/segundo. Essa frequéncia
estd na faixa de radio FM, passando por isso a ser chamada de
radiofrequéncia. Correntes alternadas de alta frequéncia geram
campo magnético que ¢ liberado na ponta do eletrodo acoplado
ao aparelho, de tal maneira que a a¢io do sistema sera obtida por
ondas eletromagnéticas e nio por corrente elétrica, o que expli-
ca efeito muito semelhante ao laser de CO,.Trata-se, portanto,
de um processo de corte e/ou coagula¢io, dependendo do tipo
de corrente selecionada. Se a corrente for frenada, sera de coa-
gulacio; se for sinusoidal pura, serd de corte; se for sinusoidal fre-
nada, serd de corte com coagulagio. A intensidade de “freios”
adicionados a corrente (low blend ou high blend) determinara a
intensidade de coagulagio ou efeito termal. A alta frequéncia faz
com que cargas negativas e positivas oscilem dentro das células
elevando a temperatura rapidamente a 100°C e acarretando sua
vaporizac¢do. O tipo de ponteira usada vai determinar a concen-
tracio de energia num ponto; entdo, quanto menor a area de
contato (ponta do eletrodo), maior o poder de ablacio ou eva-
poragdo. Existem trés modos de aplicacio: Cut (20% de coagu-
lagdo e 80% corte), Low Blend (50% de coagula¢io e 50% corte)
e High Blend (80% coagulag¢io e 20% corte).

Desde a descoberta, por Rox Anderson,' das vantagens
do fracionamento aplicado a algumas formas de luz para o reju-
venescimento cutaneo, varias outras pesquisas foram feitas, e
hoje temos diferentes tipos de aparelhos de laser, radiofrequéncia
e infravermelho que se utilizam dessa propriedade como forma
de manter os tratamentos mais seguros e eficazes. Iniciou-se,
entdo, o desenvolvimento do fracionamento da RFAE Os pri-
meiros intentos, com sucesso, do uso da radiofrequéncia ablativa
nio fracionada para rejuvenescimento foram para resurfacing da
palpebra inferior. Sio, porém muito dependentes do operador e
provocaram complicagdes por excesso de efeito termal.

A radiofrequéncia é radia¢io entre 30KHz e 300MHz no
espectro eletromagnético que gera calor. Esse tipo de calor
alcanca os tecidos mais profundos, criando energia e forte calor
sobre as camadas mais profundas da pele, mantendo a superficie
resfriada e protegida, ocasionando a contra¢io das fibras colage-
nas existentes e estimulando a formagio de novas fibras, tornan-
do-as mais eficientes na sustentacio da pele. Os efeitos térmicos
da radiofrequéncia provocam a desnaturag¢io do colageno, pro-
movendo imediata e efetiva contracio de suas fibras, ativando
fibroblastos e levando a neocolagenese, a reorganizacio das fibras
colagenas e ao subsequente remodelamento do tecido.”™ A
RFAF ¢é procedimento novo que utiliza sistema de fraciona-
mento energético randoémico que respeita o tempo de relaxa-
mento térmico tecidual de maneira semelhante ao laser de CO,

fracionado, porém empregando fonte energética distinta."”"

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):50-5.
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Objetivos

- Demonstrar, através do tratamento de palpebras infe-
riores com RFAE o efeito fightening, ou seja, de contragcio do
tecido com melhora da textura e aspecto da pele e seu conse-
quente rejuvenescimento.

- Demonstrar, através de estudo anatomopatologico, o
efeito termal RFAF na pele submetida a esse procedimento e
tentar quantifica-lo.

METODOS

Estudo prospectivo, para o qual foram selecionadas alea-
toriamente 20 pacientes do Ambulatério de Dermatologia da
Faculdade de Medicina do ABC, que desejavam rejuvenesci-
mento periorbitirio e que apresentavam redundancia da pele
palpebral inferior. Foi indicada a RFAF como método para
melhora da pele da palpebra inferior. Casos de protrusio das
bolsas de gordura foram tratados com blefaroplastia transconjun-
tival para que a pele nio fosse tocada. Foram incluidas pacientes
com fototipos I — IV, com idade entre 40 e 65 anos, do sexo
feminino. As pacientes foram orientados a usar fotoprotegio
solar 50 durante pelo menos 30 dias antes do procedimento e
suspender uso de retinoides topicos uma semana antes. O estudo
foi realizado segundo as diretrizes recomendadas pela
Declaragao de Helsinki de 2000, atualizada em 2008; todas as
pacientes assinaram termo de consentimento livre esclarecido
para o procedimento e termo para autorizagio de fotografia.

Em uma das pacientes que foi concomitantemente sub-
metida a blefaroplastia superior, realizamos disparos com a
mesma configuracio utilizada nas palpebras inferiores na pele a
ser retirada, que foi enviada para estudo histopatologico, realiza-
do em cortes verticais e horizontais corados por hematoxilina e
eosina.

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia
local infiltrativa com solucio de soro fisiolégico 0,9% 30ml asso-
ciado a lidocaina 2% 10ml, adrenalina 1/1000 0,4ml e bicarbo-
nato de sédio 8,4% 1ml. Os pacientes foram submetidos a sessdo
tnica de radiofrequéncia ablativa fracionada com trés passadas na
palpebra inferior, o que significa que 80% da pele da regiio foi
tratada. A pele foi umidificada com gaze e soro fisiologico estéril
com cuidado para nio deixar excesso de soro sobre a superficie
cutanea (filme de liquido) evitando assim possivel queimadura
local pelo aquecimento desse filme de liquido. Empregou-se
aparelho Wavetronic 5000 (Loktal Medical Electronics Industria
e Comeércio Ltda, Sio Paulo, SP) ¢ a ele acoplou-se o sistema
megapulse HF FRAXX (Loktal Medical Electronics Industria e
Comércio Ltda, Sio Paulo, SP) dotado de circuito eletronico de
fracionamento de energia, por sua vez conectado a uma caneta
com 64 microagulhas de 0,2mm espessura e 0,8mm de compri-
mento montadas em corpo de teflon, divididas em oito colunas
de oito agulhas cada. A seguir configuramos os parametros.
Selecionamos poténcia de 60% no potenciometro do
Wavetronic 5000 que equivale a 46watts ¢ a op¢io Cut. A caneta
foi mantida sempre perpendicular e encostada na pele umedeci-
da e entre um disparo e outro usamos um overlap de 2mm para
que aplicacdo ficasse bastante uniforme. Quando comprimimos
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o pedal de disparo, as 64 agulhas da caneta nio sio energizadas
a0 mesmo tempo, mas sim em colunas de oito agulhas em
sequéncia preestabelecida — no caso, a sequéncia denominada 2.
Essa selecdo realiza-se pela tecla P (programa), seguida pela tecla
E (enter). A entrega da energia é randomizada, ou seja, transacio-
na entre as colunas de forma predeterminada, de tal maneira que
duas colunas subjacentes nio disparam em sequéncia, o que per-
mite resfriamento entre os disparos e menor dano térmico
(Figura 1).

O sistema megapulse permite, através da tecla ACTIVE,
que nada mais ¢ do que o tempo ativo de corrente ou o tempo
em que a pele fica exposta ao calor, selecionar o tempo de cor-
rente em milissegundos (ms) de cada coluna de oito agulhas. A
variacio ¢ de 0 a 320ms. Selecionamos 60ms. Além disso, tam-
bém permite variar o tempo de repouso ou tempo de relaxa-
mento térmico entre as oito colunas através da tecla DELAY,
que varia entre 60 e 320ms. Selecionamos 60ms. Através de apli-
cacdes seriadas anteriores em pele de porco, descobriu-se que o
valor ideal de Active ¢ Delay seria 60 milissegundos (mseg para
que a lesio térmica se assemelhasse 3 de um laser de CO, fra-
cionado. A escolha inicial desses pardmetros foi realizada pensan-
do-se em termos de quantidade de energia suficiente (345m])
para o tratamento com seguranc¢a (Figura 2). Cada disparo da
caneta realizard 64 perfuracdes na pele (Figura 3).

Os cuidados pds-tratamento foram o uso de solucio de
dexpantenol a 5% no local varias vezes ao dia durante cinco dias
e mantido filtro solar FPS 50."

Os resultados clinicos foram avaliados comparando-se as
fotos tiradas antes e 30 dias depois do procedimento; e as pacien-
tes responderam a questiondrio com relagdo a sua satisfacio, clas-
sificada em trés categorias: muito satisfeita, satisfeita e insatisfeita.

FIGURA 1: Fracionamento do disparo (sequéncia de coluna)



Radiofrequéncia fracionada na pdlpebra inferior

A avaliacio histopatoldgica foi realizada através da medicio em
milimetros (mm) do efeito termal na pele.

RESULTADOS

Avaliando-se as fotos tiradas antes e depois do procedi-
mento pudemos observar, com sessio tGnica de radiofrequéncia
fracionada, o efeito de contragio na pele das palpebras inferiores
com consequente melhora da textura cutinea e diminui¢io das
ritides locais (Figuras 4 e 5).

Das 20 pacientes, 18 ficaram muito satisfeitas (90%) e
apenas duas (10%) apenas satisfeitas com os resultados. Duas
(10%) apresentaram hiperpigmentacio poés-inflamatéria da
regido tratada, que se resolveu apds o uso da combinag¢io hidro-
quinona/tretinoina topica durante 15 dias. Em todos os casos as
crostas se formaram em até dois dias apds o procedimento e
demoraram, em média, 10 dias para desaparecer. O eritema teve
duracio média de 17 dias, e 0 edema durou trés dias.

Com rela¢io ao estudo anatomopatologico do corte ver-
tical, verificou-se que o furo da agulha na epiderme, ou seja, a
perfuracio ablativa, mediu 0,1mm (100mu), e o efeito termal na
derme ou efeito nio ablativo mostrou sua destrui¢io medindo
0,1mm (100mu) de profundidade com desprezivel efeito termal
lateral (Figura 6). Ja no corte horizontal, observamos o efeito
termal na derme subjacente ao furo da agulha e o espacamento
de 1mm entre as agulhas com preservacio total de tecido entre
as perfuracdes (Figura 7).

DISCUSSAO

A RFAF constitui mais uma possibilidade para o trata-
mento do envelhecimento cutineo. E procedimento que emite
ondas que alcangam as camadas mais profundas da pele, gerando
sobre elas energia e forte calor, porém mantendo a superficie
resfriada e protegida. Pudemos observar que o procedimento
consegue atingir a profundidade de 100 micras, ou seja, atinge
derme papilar, em que causa ablac¢io e coagulacio de proteinas
ao redor pelo dano térmico residual. Isso tanto leva a contragio
das fibras colagenas existentes quanto estimula a formacgio de
novas fibras, tornando-as mais eficientes na sustenta¢io da pele.
O resultado deste estudo mostrou que esse procedimento pode

FIGURA 2: Selecdo do tempo de corrente de cada coluna (6oms) e do
tempo de relaxamento entre as colunas (6oms)
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FIGURA 4: A: Foto pré-tratamento — observar flacidez e ritides em palpe-
bras inferiores B: Foto 30 dias apds sessao de RFAF mostrando melhora
da textura e flacidez da pele e atenuagdo das ritides

7 Ficura 5: A: Foto
' pré-tratamento —
observar flacidez
e ritides em pal-
pebras inferiores
B: Foto 30 dias
apos sessdo de
RFAF mostrando
melhora da textu-
ra e flacidez da
pele e atenuagao
das ritides

B

ser considerado tratamento util para o rejuvenescimento perior-
bitario e por esse motivo ha, hoje, varios estudos em andamento
tentando demonstrar esses efeitos nio sé nas palpebras, mas em
toda a face, em cicatrizes de acne, cicatrizes inestéticas e estrias

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):50-5.



54 Casabona G, Presti C, Manzini M, Machado Filho CDS

- i

e/ et
FiGURA 6: Controle histolégico corado pela técnica de HE, mostrando
0,1mm de efeito ablativo na epiderme e 0,ymm de efeito ndo ablativo
na derme com minimo efeito lateral

atroficas recentes e antigas. Os efeitos colaterais foram facilmen-
te resolvidos com conduta expectante, hidratacdo adequada, pro-
tecdo solar e terapéutica tdpica clareadora pds-operatoria.”

Essa técnica tem permitido rejuvenescimento bastante
interessante com baixo custo e baixo indice de complica¢des.
Por ser aparelho que nio tem consumiveis e nio necessita obri-
gatoriamente de resfriadores e nem de fonte de luz, torna-se
mais acessivel e de mais facil manuten¢io quando comparado ao
laser, além de demonstrar resultados muito semelhantes.*

O tratamento do envelhecimento da pele periocular é
um desafio, e hi muito tempo novas tecnologias vém surgindo,
a maioria com resultados insatisfatorios.

O laser de CO, até hoje vem-se destacando, tanto nos
resultados cosméticos quanto na baixa incidéncia de efeitos
colaterais e rapida recuperacido poés-operatdria. Tem, entretanto,
alto custo, o que limita seu uso.””’

Algumas das limita¢des deste estudo consistem no fato
de ter sido realizada apenas uma sessio de radiofrequéncia, o que
pode afetar o resultado final real. Hi estudos em andamento
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FIGURA 7: Corte horizontal mostrando efeito termal n3o ablativo na base
da agulha medindo 200mu correspondendo ao diametro da agulha com
minimo efeito termal lateral

mostrando resultados clinicos significativos com o namero de
sessdes variando de trés a cinco. Nio podemos afirmar, portanto,
que os resultados que obtivemos seriam os melhores possiveis.
Além disso nio ha consenso ainda a respeito do ntimero de pas-
sadas ideais ¢ nem do nimero de sessdes maximas ou minimas
para um resultado considerado 6timo.

Ainda ha muito a ser estudado nesse novo recurso tera-
péutico, como analise da drea tratada a longo prazo com exame
anatomopatologico, definicio de padrdes na energia aplicada,
novas possibilidades terapéuticas e até comparacdes dos parame-
tros utilizados no laser de CO, para o mesmo escopo.

CONCLUSAO

A RFAF neste trabalho mostrou-se segura, eficaz e de
baixo custo no arsenal do rejuvenescimento periorbitirio como
em outros estudos ja publicados.” Mais estudos devem ser reali-
zados para determinar os melhores parametros, assim como
namero ideal de sessdes para obtencido do melhor resultado com
menor percentual de efeitos colaterais. ®
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O uso da onicoabrasao como método de
auxilio na obtencao de amostras para o
diagnostico da onicomicose

The use of nail abrasion as an auxiliary method to obtain
samples for the diagnosis of onychomycosis

RESUMO

Introdugdo: A onicomicose ¢ infec¢io fungica das unhas, correspondendo a cerca de 50%
das onicopatias. Os exames mais utilizados para diagndstico s3o a microscopia direta e a cul-
tura fangica. A coleta das amostras ¢ a fase mais critica de seu diagnostico. Normalmente,
por desconhecimento ou dificuldade técnica, as amostras sio coletadas da parte mais distal
da unha, em que a viabilidade fingica ¢ baixa.

Objetivo: Avaliar 0 uso da onicoabrasio como método auxiliar na coleta de material para
o diagnoéstico de onicomicose, comparando com os resultados obtidos por meio da coleta
tradicional.

Métodos: Trinta pacientes com suspeita clinica de onicomicose nos pés tiveram amostras
da unha coletadas de duas formas diferentes para exame. Inicialmente, a coleta foi feita da
forma tradicional (parte distal da unha). Em seguida, realizou-se a onicoabrasio da parte mais
proximal da lesdo e coleta das escamas dessa area abrasada. Ambas as amostras foram subme-
tidas a exame micoldgico direto e culturas.

Resultados: As amostras colhidas apds a onicoabrasio apresentaram porcentagem de resul-
tados positivos superior as amostras coletadas da por¢io distal, com positividade variando de
76,7% a 36,7%, respectivamente (p = 0,0018).

Conclusdes: A onicoabrasio ¢ método auxiliar eficaz no diagnoéstico da onicomicose, mos-
trando-se superior a técnica tradicional de coleta.

Palavras-chave: unhas; onicomicose; onicomicose/diagndstico; diagnéstico.

ABSTRACT

Introduction: Onychomycosis is a fungal nail infection, corresponding to about 50% of onychopathies.
The most frequently used tests for diagnosis are direct microscopy and fungal culture. The collection of
samples is the most critical stage in the diagnosis of onychomycosis. Due to lack of knowledge or technical
difficulty, samples are collected from the most distal part of the nail, where the fungal viability is low.
Objective: 1o evaluate the use of nail abrasion as an auxiliary method to collect material for the diag-
nosis of onychomycosis, comparing it with results obtained using the traditional collection method.
Methods: Thirty patients with clinical suspicion of onychomycosis in the feet had samples of their finger
nails collected for examination using two different methods. The collection was initially made with the
traditional method (distal part of the nail). Subsequently, nail abrasion was performed in the most pro-
ximal portion of the lesion, with the collection of scales from the abraded area. Both samples undenwvent
mycological examination and culture.

Results: The samples collected following nail abrasion showed a higher percentage of positive results
than those collected from the distal portion, with positivity rates of 76.7% and 36.7%, respectively (p
=0.0018).

Conclusions: Nail abrasion is an effective auxiliary method in the diagnosis of onychomycosis, having
been proved superior to the traditional collection technique.

Keywords: nails; onychomycosis; onychomycosis /diagnosis; diagnosis.
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INTRODUCAO

A onicomicose ¢ infec¢io fingica que acomete as unhas,
correspondendo a cerca de 50% de todas as onicopatias."™
Estima-se que a prevaléncia varia de 2% a 13% na populacio
geral, chegando a 48% nos maiores de 70 anos.” Cerca de 20%
da populacio dos Estados Unidos, com idade entre 40 e 60 anos,
apresenta onicomicose.'

Recente estudo brasileiro sobre onicomicoses mostrou
maior prevaléncia no sexo feminino, na faixa etiria acima dos 46
anos e em praticantes de esportes. As unhas dos hiluces foram as
mais acometidas, e o Tricophyton rubrum foi o fungo mais fre-
quentemente isolado.’

Na maioria dos casos ha acometimento das unhas dos
pés, provavelmente pelo fato de a velocidade de crescimento
dessas unhas ser 50% a 60% menor do que a das mios, facilitan-
do a infecc¢do. Estudos mostram que a propor¢io de acometi-
mento das unhas das mios e dos pés foi de 1:4 na Espanha e 1:19
no Canada.’

A onicomicose pode ser causada por trés tipos diferentes
de fungos: os dermatofitos, as leveduras e os nio dermatofitos.

Os dermatoéfitos sio fungos queratinofilicos e sdo consi-
derados os agentes mais comuns, responsaveis por cerca de 90%
dos casos. Nesse grupo, destacam-se o Tricophyton rubrum seguido
pelo  Tricophyton mentagrophytes espécies
frequentes.>””

como  as mais

A onicomicose causada por leveduras ¢ rara e, na maioria
dos casos, encontra-se presente nas unhas apenas como fungo
colonizador. Geralmente acomete pacientes portadores de
diversas comorbidades ou com algum grau de imunodepressio
e acomete mais frequentemente as unhas das mios.”*

Segundo dados da literatura, as leveduras sio os agentes
envolvidos em percentual que varia de 5% a 17% dos casos de
onicomicose, sendo a Candida albicans a mais comum.>”” Estudos
mostram alta prevaléncia de espécies de Candida no Nordeste do
Brasil.'"*

Os fungos nio dermatofitos sio agentes raramente envol-
vidos. Alguns artigos questionam a real patogenicidade desses

fungos na unha*>"

e defendem a ideia de que, na maioria dos
casos em que esses fungos sio isolados, eles nio sio o real agente
causal, mas sim contaminantes. Assim, o diagnéstico de onicomi-
cose por fungos nio dermatoéfitos é dificil, visto que sio conta-
minantes comuns das unhas e dos laboratérios de micologia.

A espécie mais isolada é o Scopulariopsis brevicaulis.>*
Ultimamente, tem-se observado aumento dos relatos de casos de
onicomicose por fungos nio dermatéfitos, principalmente na
Europa, com prevaléncias variando de 1,6% a 6%.°

A onicomicose pode ser classificada em quatro tipos,
dependendo da sua apresentagio clinica, ou seja, do tipo de
comprometimento da placa ungueal."*7"

A onicomicose subungueal distal e lateral (OSDL) ¢é a
forma mais comum. O fungo invade a unha através do hiponi-
quio e cresce lentamente em sentido proximal. Pode-se observar
hiperqueratose da placa e onicolise, tornando-a opaca.

A onicomicose branca superficial (OBS) afeta principal-

mente as unhas dos pés e o principal agente é Tricophyton men-
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tagrophytes. As hifas parasitam a por¢io mais superficial da lami-
na, causando aparéncia branca, opaca e quebradi¢a na unha.

Na onicomicose subungueal proximal (OSP) o fungo
invade a por¢do proximal da unha através da dobra ungueal pro-
ximal, formando area de colora¢io esbranquicada na regiio da
ltnula e progride distalmente.

A onicomicose distrofica total (OT) é a forma clinica
que corresponde ao estagio avancado da doenca. Ocorre des-
trui¢io da placa, deixando apenas restos de queratina e espessa-
mento do leito.

Em estudo recente, Hay e Baran propuseram nova classi-
ficacdo das onicomicoses, incluindo as formas clinicas ja citadas,
a onicomicose “endonyx”, a de padrio misto e a secundaria.”

A onicomicose “endonyx” é caracterizada pela invasio da
placa ungueal, sem acometimento do leito. Apresenta separagio
lamelar da unha com descolora¢io da placa, e auséncia de infla-
macio do leito ungueal ou hiperqueratose subungueal.

O padrio misto compreende os casos que apresentam a
associag¢io de diferentes padrdes de infec¢io na mesma unha,
enquanto a onicomicose secundaria corresponde a infec¢do fin-
gica da unha e dos tecidos adjacentes secundaria a outras pato-
logias como psoriase e trauma.

A dificuldade de se estabelecer diagnoéstico clinico de
onicomicose, somada ao fato, de o tratamento dessa patologia
muitas vezes exigir o uso de antifiingicos sistémicos, por longos
periodos, provocando potenciais efeitos colaterais, justifica a
necessidade de se estabelecer o diagnostico correto, com isola-
mento do agente causal.™

Existem diversos métodos usados no diagnostico da oni-
comicose: microscopia direta, cultura para fungos, exame histo-
logico da placa ungueal corada pelo PAS, imuno-histoquimica,
dermatoscopia de placa, microscopia confocal, citometria de
fluxo, microscopia eletronica de varredura e reagio em cadeia de
polimerase (PCR).>*">'"7

Atualmente, os exames mais utilizados para diagndstico
s30 a microscopia direta com hidréxido de potassio e a cultura
fangica.”® Esses métodos, no entanto, demandam tempo e
podem apresentar dificuldades técnicas, mesmo quando execu-
tados por profissionais experientes.'®

A coleta das amostras é a fase mais critica no diagndstico
da onicomicose. De forma geral, as amostras devem ser coletadas
na parte mais proximal da unha afetada,” mas normalmente, por
desconhecimento ou dificuldade técnica, faz-se a coleta da parte
mais distal da unha, em que a viabilidade fingica é baixa."

No exame micologico direto, as escamas sio clareadas
com hidréxido de potassio (KOH) de 20 a 30%, que também
age dissociando as hifas dos queratindcitos. A sensibilidade desse
exame pode ser aprimorada ao se utilizar o DMSO (dimetilsul-
foxido) a 40%. Coloragdes como Parker blue-black, clorazol
Black E e calcofluor também podem melhorar a visualizagio,
tingindo as hifas com cores variadas.'*"

No exame micologico direto é possivel visualizar os ele-
mentos fungicos, como hifas septadas ¢ hialinas ou pseudo-hitas,

porém nio ¢ possivel estabelecer a espécie e a viabilidade fingica.*"



Onicoabrasédo no exame micoldgico direto

A cultura é necessaria para a identificacio do agente
etiologico. O material colhido deve ser semeado em pelo menos
dois meios de cultura, sendo o mais comum o agar Sabouraud."’
Os meios de cultura também podem conter antibiéticos (clo-
ranfenicol) e ciclo-heximida, com o objetivo de inibir o cresci-
mento de bactérias e fungos contaminantes, respectivamente.'>"*

A acuricia, tanto do micoldgico direto como da cultura,
varia de 50% a 70% dependendo da técnica de coleta e preparo
da amostra.'”” Devido a sensibilidade variavel desses métodos,
outros testes diagnosticos estdo sendo utilizados.

O exame histologico da unha pode ser considerado um
teste complementar naqueles casos em que o micologico direto e
a cultura nio foram capazes de confirmar o diagnostico, porém a
suspeita clinica permanece. Nesse exame, o fragmento da unha ¢é
corado com PAS (Periodic Acid-Schift), permitindo a visualizacio
de estruturas fingicas, assim como a extensdo da infec¢io.*"

Estudos recentes de Borkowski e colaboradores, assim
como de Lawry e colaboradores, compararam a eficicia de
varios métodos no diagndstico da onicomicose.* Ambos os estu-
dos concluiram que o exame histopatolégico com PAS foi mais
efetivo que o exame micologico direto e a cultura. No entanto,
o exame histopatologico apresenta a desvantagem de nio con-
seguir estabelecer a identidade do agente causal e nio fornecer
informacdes sobre a viabilidade do patoégeno.

Técnicas diagnodsticas mais avancadas, como imuno-his-
toquimica, citometria de fluxo, microscopia confocal ¢ PCR,
tém sido utilizadas com sucesso no diagnostico da onicomicose.
Entretanto, a implementagio em larga escala desses métodos ¢
muito pouco provavel, devido a necessidade de tecnologia de
ponta e ao custo elevado.

Assim, na pratica clinica diaria, utilizam-se, principal-
mente no processo de coleta das amostras, recursos capazes de
aumentar a acuracia do exame micoldgico direto e da cultura.

A onicoabrasio consiste no lixamento da lamina
ungueal, utilizando aparelho elétrico, com lixas de graus diferen-
tes de aspereza." A abrasio ¢ técnica cirirgica antiga na derma-
tologia, inicialmente utilizada em 1905 para o tratamento de
cicatrizes deprimidas.” Com o passar dos anos, aprimorou-se e
expandiu suas indica¢des, incluindo o uso na lamina ungueal.

Diferentemente da coleta habitual, que apresenta limita-
¢des como o desconforto ao paciente e a dificuldade em conse-
guir amostras em quantidade suficiente da parte mais proximal
da lesdo, esse método auxilia na coleta de escamas, diminuindo
essas limitacdes."*

O objetivo do estudo foi avaliar o uso da onicoabrasio
como método auxiliar na coleta de material para o diagnéstico
de onicomicose, comparando com os resultados obtidos por
meio da coleta tradicional.

METODOS

Estudo prospectivo de 30 pacientes do Ambulatério de
Dermatologia do Hospital do Servidor Pablico Municipal de
Sio Paulo, que procuraram voluntariamente o servi¢o entre os
anos de 2011 e 2012.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
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do Hospital do Servidor Ptblico Municipal (Parecer n@

35/2011; Protocolo 237/2011).

Selecdo dos pacientes

Foram selecionados 30 pacientes, de ambos os sexos,
obedecendo aos seguintes critérios de inclusio:

Suspeita clinica de onicomicose acometendo qualquer
unha dos pés, com as seguintes formas clinicas: onicomicose
subungueal distal e lateral ou onicomicose distrofica total.

Auséncia de tratamento antifiingico sistémico ou topico
nos ultimos seis meses.

Concordancia em participar do estudo, assinando o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Idade superior a 18 anos.

Coleta das amostras

Os pacientes selecionados foram encaminhados para a
coleta de material. As amostras destinadas aos exames diagnosti-
cos foram coletadas de duas formas. Primeiramente, realizou-se
o raspado da unha acometida, da forma habitual, pela borda
livre, com lamina de bisturi ou cureta.

Posteriormente, na mesma unha, identificava-se a area
mais proximal da lesio que era entio submetida a onicoabrasio
com aparelho elétrico Dremel-MultiPro®, modelo 395 acopla-
do a lixa rotatoria descartavel de papel (Figura 1). Fazia-se entdo
a coleta da area abrasada (Figuras 2 e 3). Antes de ambas as cole-
tas, realizava-se a limpeza da unha com alcool 70%.

Cada amostra, independente da técnica de coleta (distal
ou abrasio), foi separada em duas partes, sendo uma destinada a
realizacio do exame micoldgico direto e a outra enviada para
cultura.

FIGURA 1: Aparelho usado para onicoabrasdo (Dremel-MultiPro®,
modelo 395)

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):57-63.



60 Saliba AFN, Di Chiacchio N, Sampaio GAA, Queiroz NPL

FIGURA 2: Onicomicose subungueal distal e lateral antes da onicoabrasao

FIGURA 3: Apds onicoabrasdo da parte mais proximal da lesao

Para o exame micoldgico direto, as amostras foram pre-
paradas com hidréxido de potassio 20%, associado a dimetilsul-
toxido 40%, e entio, visualizadas sob microscopia Optica com
aumento de 10 a 40 vezes.

Foram utilizados dois meios de cultura para a semeadura
de cada material. O 4gar Sabouraud com cloranfenicol é meio
rico, que permite o crescimento de fungos dermatdfitos, nio
dermatoéfitos e leveduras. O segundo meio utilizado foi o agar
Sabouraud com cloranfenicol e ciclo-heximida (Mycosel), que é
mais seletivo, inibindo o crescimento de leveduras e fungos nio
dermatofitos.

Analise estatistica

O exame micologico direto forneceu trés opgdes de
resultado: positivo, quando hifas hialinas septadas eram visualiza-
das, e negativo na auséncia de estruturas fingicas. A terceira pos-
sibilidade correspondia aos casos em que tal exame ndo pdde ser
realizado devido a material insuficiente.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):57-63.

Os resultados da cultura foram analisados separadamente
para o agar Sabouraud e para o Mycosel. Existiram quatro pos-
sibilidades de resultado: positivo, crescimento ausente, material
insuficiente e contaminagio.

A positividade era alcangada com o crescimento de fun-
gos dermatdfitos no meio de cultura. Na ausénica de crescimen-
to de qualquer micro-organismo, o resultado era considerado
crescimento ausente.

Nos casos em que o material foi insuficiente, a cultura
nio pdde ser realizada.

O crescimento no meio de cultura de bactérias, leveduras
e fungos nio dermatoéfitos foi considerado contaminagio.

Para a realizacio de determinados calculos, o resultado da
cultura foi dividido em dois grandes grupos: com resultado posi-
tivo, correspondendo aos casos em que houve crescimento de
dermatofitos, e com resultado negativo, englobando os casos de
crescimento ausente, material insuficiente e contaminacio.

Para a analise dos dados foi utilizado o teste de McNemar,
admitindo-se alfa = 0,05. Os resultados foram considerados sig-
nificativos se o “p” calculado era menor do que alfa = 0,05.

RESULTADOS

A coleta do material da parte distal da unha, primeira
etapa, forneceu exame micoldgico direto positivo em 20
pacientes. Em 10 casos, o exame nio pode ser realizado devido
a material insuficiente (Tabela 1).

Por outro lado, a coleta de amostras realizada apds a oni-
coabrasio resultou em exame micologico direto positivo em
100% dos casos (30 pacientes); nio houve situacdes de auséncia
de material para analise.

A cultura no agar Sabouraud das amostras coletadas da
regido distal da unha apresentou contamina¢io em 13 casos
(43,33%), crescimento de fungos dermatdfitos em trés (10%),
auséncia de crescimento em quatro (13,33%), ¢ em 10 pacientes
(33,33%) a cultura nio foi realizada devido a material insuficiente.

As amostras coletadas ap6s a onicoabrasio, e cultivadas no
mesmo agar, apresentaram contaminacio em 23 casos (76,67%),
crescimento de dermatdfitos em seis (20%) e crescimento ausen-
te em um (3,33%).

A cultura no agar Mycosel das amostras coletadas da
regido distal da unha apresentou contaminagio em um caso
(3,33%), crescimento de fungos dermatofitos em 11 (36,67%),
auséncia de crescimento em oito (26,67%), ¢ em dez pacientes
(33,33%) a cultura nio foi realizada devido a material insuficien-
te. As coletadas apds onicoabrasio apresentaram contamina¢io
em um caso (3,33%), crescimento de dermatéfito em 23
(76,67%) e crescimento ausente em seis (20,00%). (Tabela 2 e
Grafico 1)

Nesses 23 casos em que o resultado da cultural Mycosel
foi positivo, o Tiicophyton rubrum foi isolado em 21 pacientes,
enquanto o Tricophyton. mentagrophytes foi encontrado em apenas
dois casos. (Grafico 2)

Separamos, entio, o resultado das culturas em dois gran-
des grupos. O dos resultados positivos correspondia aos casos em
que houve crescimento de fungos dermatofitos, e o dos resulta-
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TaBELA 1: Comparagao entre quantidade de pacientes que apresentaram material insuficiente para a realizagdo dos testes

diagnésticos, de acordo com o local de coleta de amostras: distal ou ap6s onicoabrasdo (Abras&o)

Distal Abrasdo (Material Insuficiente) SIm NAO TOTAL %
(Material Insuficiente)

SIM o 10 10 33,3
NAO ) 20 20 66,7
TOTAL 0 30 30
% 0,0 100,0

Difference

95% Cl 33,33

Chi-square 12,7; 33,33%

Significance level P=0,002

TABELA 2: Resultados descritivos (nimeros absolutos e percentuais) das culturas no meio Sabouraud (Sab) e Mycosel (My), de acordo com a técnica

de coleta de amostras: distal ou ap6s a onicoabrasdo (Abrasio)

Método Resultado Distal My Distal Sab Abrasdo My Abrasado Sab
N° % N° % N° % N° %
Contaminagao 1 3.33 13 43.33 1 3.33 23 76.67
Dermatofitos 1 36.67 3 10.00 23 76.67 6 20.00
Crescimento ausente 8 26.67 4 13.33 6 20.00 1 3.33
Sem Material 10 33.33 10 33.33 o} 0.00 0 0.00
Total 30 100.00 30 100.00 30 100.00 30 100.00

Distal My Abrasdo My Distal Sab Abrasdo Sab OT. rubrum
B CONTAMINAGAO B DERMATOFITOS M CRESCIMENTOAUSENTE M SEM HT. mentagrophytes
MATERIAL
GRAFICO 1: Resultados em ntimeros absolutos das culturas no meio Grafico 2: Espécie de fungo dermatdfito isolada na cultura Mycosel das
Sabouraud (Sab) e Mycosel (My), de acordo com a técnica de coleta de amostras coletadas a partir da onicoabrasdo

amostras: distal ou apds a onicoabraséo (abraséo)

dos negativos abrangia os casos de contaminacio, crescimento ~ Mycosel da coleta apds onicoabrasio. Aplicou-se o teste de
ausente e material insuficiente. McNemar que mostrou que a diferenca entre as propor¢des de

Os resultados (positivos e negativos) da cultura no agar  resultados identificadas pelos dois métodos é estatisticamente
Mycosel da coleta distal foram comparados com a cultura  significante (p = 0,0018). (Tabela 3)
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TABELA 3: Comparagao entre os resultados da cultura no meio Mycosel das amostras colhidas da parte distal da unha (Distal MY) e amostras

coletadas ap6s onicoabraséo (Abrasdo MY)

Abrasdo MY
Teste Positivo Teste Negativo  Total %
Distal MY
Teste Positivo1o 1 1 36,7
Teste Negativo 13 6 19 63,3
Total 23 7 30 100,0
% 76,7 23,3 100,0
Difference 40.00%
95% Cl 15.06% t0 46.5%

Exact probability P =0.0018

TABELA 4: Comparagao entre os resultados da cultura no meio Sabouraud das amostras colhidas da parte distal da unha (Distal Sabouraud)

e amostras coletadas a partir da onicoabras&o (Abrasdo MY)

Abrasdo Sabouraud

Distal Sabouraud

Teste Positivo
Teste Negativo

Total

%
Difference 10.00%
95% Cl -4.15% to 10%
Exact probability P =0.2500

Teste Positivo Teste Negativo Total %

3 0 3 10

3 24 27 90

6 24 30 100,0
20 80 100,0

Por outro lado, ao realizar essa mesma comparagio com
o meio de cultura Sabouraud, verificamos que as diferencas de
resultados (positivo e negativo) entre a coleta distal e a coleta
ap6s onicoabrasio nio foram estatisticamente significantes (p =
0,25). (Tabela 4)

DISCUSSAO

O estudo revela quantidade de resultados positivos nas
amostras coletadas apds a onicoabrasio superior a das amostras
recolhidas da por¢io distal da unha, com positividade variando
de 76,7% a 36,7%. Essa diferenca foi estatisticamente significante
(p = 0,0018).

O intervalo de confianga da diferenga mostra que a oni-
coabrasio foi superior a coleta distal em 68% na identificagio de
fungos na cultura Mycosel.

Apesar de 100% das amostras (excluidos os casos de
material insuficiente), tanto distais como proximais (onicoabra-
s30), terem apresentado micoldgico direto positivo, a cultura no

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):57-63.

meio Mycosel apresentou crescimento de fungos dermatéfitos
em apenas 66,7% das amostras distais e 76,7% das amostras cole-
tadas ap6s abrasio.

Provavelmente, esse achado é decorrente do fato de tais
fungos encontrados no exame micolégico direto nio apresenta-
rem viabilidade na cultura. A superioridade de resultados positi-
vos na cultura das amostras coletadas apds onicoabrasio sugere
que o lixamento da parte mais proximal da lesdo favorece a cole-
ta de fungos com maior viabilidade.

Estudo realizado por Shemer e colaboradores avaliou
194 pacientes com suspeita clinica de onicomicose."” As amostras
foram coletadas de trés lugares diferentes da unha: parte proxi-
mal, média e distal. Essas amostras foram obtidas tanto pela cure-
tagem tradicional quanto pela perfuracio (drilling) da unha com
aparelho elétrico. Independente da técnica de coleta utilizada, os
resultados mostraram que a sensibilidade da cultura aumentou
conforme o local da coleta se tornava mais proximal, concor-
dando com o achado do presente estudo.
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Além disso, a técnica de perfuracio (drilling) resultou em
culturas com maior sensibilidade nos trés locais de coleta, prova-
velmente por fornecer material de melhor qualidade e em maior
quantidade. A onicoabrasio também teria essa func¢io de propor-
cionar melhores amostras para exame.

Em nosso estudo, o Tricophyton rubrum (TR) foi o fungo
mais isolado, independente do local da coleta. Nas amostras ori-
ginadas da onicoabrasio, o TR foi isolado em 91% dos casos,
seguido pelo Tricophyton mentagrophytes em 9% dos pacientes.
Nas coletas da parte distal, o TR foi isolado em 100% dos casos.

Essa informacio ¢ condizente com os dados apresentados
na literatura internacional, destacando o Tricophyton rubrum
como principal agente das onicomicoses.

A comparagio dos resultados das culturas do meio
Sabouraud nio mostrou diferencas estatisticamente significantes
entre as amostras recolhidas da parte distal e ap6s onicoabrasio,
como observado no meio Mycosel. A contaminagio correspon-
deu a 76,67% das culturas da onicoabrasio e a 43,34% das cul-
turas da parte distal.

Em contrapartida, fungos dermatéfitos s6 foram isolados
em 20% das culturas da onicoabrasio e em 10% das culturas da
parte distal.

Provavelmente tais achados se devem ao fato de o meio
de cultura Sabouraud ser rico, ndo seletivo, propiciando o cres-
cimento de micro-organismos de forma pouco restrita.
Leveduras, fungos dermatofitos e nio dermatéfitos encontram
meio propicio para seu desenvolvimento, dificultando a identi-
ficagdo do patdgeno e do contaminante. As bactérias geralmente
apresentam crescimento inibido devido a presenca de antibioti-
cos, como cloranfenicol, na maioria dos meios de cultura.

O meio de cultura Mycosel, por outro lado, ¢ mais sele-
tivo devido a presenca da ciclo-hexemida, substancia capaz de
inibir parcial ou totalmente o crescimento de leveduras e fungos
nio dermatofitos.

Uma das limita¢des ja citadas do exame micoldgico dire-
to de amostras coletadas da forma habitual (distal) é deparar-se
com material escasso para a realizacio do exame. De dez pacien-
tes dos 30 selecionados no estudo nio se obteve material na
coleta da parte distal.

Com a abrasio da unha, em todos os 30 casos foi possivel
a obtencido de material para o exame micologico direto e cultu-
ra. Assim, a onicoabrasio se revela recurso importante na coleta
de material, reduzindo as limita¢des técnicas da coleta usual.

CONCLUSOES

O estudo comprova que a onicoabrasio é método auxi-
liar eficaz no diagnoéstico da onicomicose, pois fornece amostras
de melhor qualidade para anilise, mostrando-se superior ao
método tradicional na identifica¢io do fungo tanto no exame
micolégico direto quanto na cultura. ®

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

63

REFERENCIAS

Jaffe R. Onychomycosis. Recognition, Diagnosis, and Management.
Arch Fam Med. 1998;7(6):587-92.

Effendy |, Lecha M, Chauvin MF, Di Chiacchio N, Baran R. Epidemiology
and clinical classification of onychomycosis. J Eur Acad Dermatol
Venereol.2005;19(Suppl. 1):8-12.

Weinberg JM, Koestenblatt EK, Tutrone WD, Tishler HR, Najarian L.
Comparison of diagnostic methods in the evaluation of onychomyco-
sis.J Am Acad Dermatol. 2003;49(2):193-7.

Gupta AK, Ricci MJ. Diagnosing Onychomycosis. Dermatol Clin.
2006;24(3):365-9.

Lilly KK, Koshnick RL, Grill JP, Khalil ZM, Nelson DB, Warshaw EM. Cost-
effectiveness of diagnostic tests for toenail onychomycosis: a repea-
ted-measure, single-blinded, cross-sectional evaluation of 7 diagnostic
tests.J Am Acad Dermatol. 2006;55(4):620-6.

Di Chiacchio N, Loureiro WR. Atlas de Onicomicoses: Diagnostico,
Principais Diferenciais e Tratamento.Rio de Janeiro: Elsevier;2011.
Zanardi D, Nunes DH, Pacheco AS, Tubone MQ, Filho JJS. Evaluation of
the diagnostic methods of onychomycosis. An Bras Dermatol.
2008;83(2):119-24.

Karimzadegan-Nia M, Mir-Amin-Mohammadi A, Bouzari N, Firooz A.
Comparison of direct smear, culture and histology for the diagnosis of
onychomycosis. Australas J Dermatol. 2007;48(1):18-21.

Araujo AJG, Bastos OMP, Souza MAJ, Oliveira JC. Onychomycosis caused
by emergent fungi: clinical analysis, diagnosis and revision. An Bras
Dermatol. 2003;78(4):445-55.

Meireles TEF, Rocha MFG, Brilhante RSN, Cordeiro RA, Sidrim JJC.
Successive Mycological Nail Tests for Onychomycosis: A Strategy to
Improve Diagnosis Efficiency. Braz J Infect Dis. 2008;12(4):333-7.
Brilhante RS, Cordeiro RA, Medrano DJ, Rocha MF, Monteiro AJ,
Cavalcante CS, et al. Onychomycosis in Ceara (Northeast Brazil): epide-
miological and laboratory aspects. Mem Inst Oswaldo Cruz.
2005;100(2):131-5.

de Chauvin MF. New diagnostic techniques. J Eur Acad Dermatol
Venereol.2005;19(Suppl. 1): 20-24.

Shemer A1, Trau H, Davidovici B, Grunwald MH, Amichai B. Collection of
fungi samples from nails: comparative study of curettage and drilling
techniques. J European Academy of Dermatology and Venereology
2007;22(2):182-5.

Tosti A, Piraccini BM, Di Chiacchio N. Doencas das Unhas. Sdo Paulo:
Luana Livraria Editora; 2007.

Hay RJ, Baran R. Onychomycosis: A proposed revision of the clinical
classification.J Am Acad Dermatol.2011;65(6):1219-27.

Lawry MA, Haneke E, Strobeck K, Martin S, Zimmer B, Romano PS.
Methods for diagnosing onychomycosis: a comparative study and
review of the literature. Arch Dermatol 2000;136(9):1112-6.

Olive JCI, Aratjo AJG. Avaliacdo de novas técnicas diagndsticas em oni-
comicose. Periédico de Dermatologia - Volta Redonda. 2004;1(1):15-24.
Raymond R, Pihet M. Conventional Methods for the Diagnosis of
Dermatophytosis. Mycopathologia. 2008;166(5-6):295-306.

Costa IMC, Igreja ACSM, Costa MC. Dermoabrasédo, Microdermoabrasao
e Microagulhamento. In: Kadunc B, Palermo E, Addor F, Metsavaht L,
Rabello L, Mattos R, et al, editores. Tratado de Cirurgia Dermatoldgica,
Cosmiatria e Laser da Sociedade Brasileira de Dermatologia. Rio de
Janeiro: Elsevier;2012.p.441.

Di Chiacchio N, Kadunc BV, Almeida ART, Madeira CL. Nail Abrasion. J
Cosmet Dermatology. 2004;2(3-4):150-2.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):57-63.



“‘Quadralizacao facial” no processo do
envelhecimento

“Facial squaring” in the aging process

RESUMO

As mudancgas estruturais decorrentes do processo de envelhecimento da face estio relacio-
nadas com a¢io muscular, flacidez da pele, perda da sustentacio dssea e diminui¢io do
volume dos compartimentos de gordura faciais, que, com o passar dos anos, geram altera-
¢des em seu contorno.

Faz-se uma revisio das principais causas relacionadas as assim chamadas mudancas do con-
torno no envelhecimento facial e define-se nova denominagio — a “quadralizacdo facial”
— para esse processo, que faz com que a forma da face se transforme com o passar do
tempo, de um trapézio invertido, na juventude, em um quadrado.

Palavras-chave: rejuvenescimento; pele; muasculos faciais.

ABSTRACT

Structural alterations resulting from the aging process of the face are related to muscular action, skin
sagging, loss of bone support, and decrease in the volume of facial fat compartments—all inducing
alterations in facial contour over the years. The authors have carried out a review of the main causes
linked to the so-called facial contour alteration in aging and defined a new denomination for this pro-
cess: “facial squaring”, the process through which the shape of the face—which is that of an inverted
trapezoid in youth—becomes that of a square over time.

Keywords: rejuvenation; skin; facial muscles.

INTRODUCAO

A beleza é experiéncia ou processo relacionado a percep-
¢do de elementos que agradam de forma singular aquele que a
experimenta. Alguns acreditam que existe uma forte conexio
entre a beleza e a matematica, pois rostos proporcionais, simétri-
cos, bem marcados, com contornos arredondados e bochechas
altas parecem ser mais atrativos. Com o processo de envelheci-
mento, ocorrem alteragdes nas propor¢des das estruturas faciais,
o que leva muitos individuos a procurar tratamentos estéticos
com o desejo do retorno ou manutengio de sua aparéncia quan-
do jovem.

Desde a Antiguidade, no Egito, o padrio de beleza foi
definido pela rainha Nefertiti, que é talvez a mais bela imagem
facial que o mundo ja conheceu. Provavelmente seu nome era
pronunciado como "Naftaiyta", significando "a beleza chegou".
Sua fama supera a barreira de tempo e espaco. Seu rosto perfei-
tamente simétrico, sobrancelhas delicadamente curvadas, olhos
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amendoados e bem marcados, zigomaticos proeminentes, nariz
fino e proporcional, libios carnudos, auséncia de marcas de
expressio ou rugas e pesco¢o fino e alongado, nos remete a um
ideal de beleza a ser perseguido até hoje.’

Descreve-se na literatura que, na juventude, o rosto é
moldado como um triangulo invertido, com o apice voltado
para baixo, o que se traduz em um ter¢o médio bem definido.
Com o processo de envelhecimento, a mudan¢a na estrutura
facial faz com que os contornos ¢ o volume sejam perdidos,
invertendo-se o tridngulo da juventude. As formas faciais tam-
bém sio descritas como rostos ovais, redondos, em forma de
corac¢do e quadrados, entre outros.

Ha poucos anos, com a descoberta dos compartimentos
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faciais de gordura® e a introdugio de 4cido hialurénico de
maior viscosidade no tratamento da reposicio volumétrica e
melhora dos contornos faciais, instalou-se nova era na aborda-
gem no tratamento do envelhecimento facial com uso dos
preenchedores. Passa-se a pensar, agora, na face como um todo,
dando importancia 3 manuteng¢do de sua tridimensionalidade e
nio apenas ao tratamento das rugas e sulcos, que muitas vezes
sio a consequéncia da diminui¢io do volume da gordura facial
e da reabsor¢io 6ssea decorrentes do envelhecimento.

Chamamos de “quadralizacio” da face as mudancgas nos
contornos faciais decorrentes do envelhecimento: na juventude
a face tem a forma de um trapézio invertido e com o passar do
tempo tende a tornar-se um quadrado. (Figura 1)

Buscando melhor entendimento dos motivos relaciona-
dos ao processo de “quadralizacio” facial, abordaremos o enve-
lhecimento com base em quatro pilares principais: flacidez cuta-
nea, a¢io muscular depressora, diminui¢io volumétrica dos
compartimentos de gordura e perda da sustentacio profunda
devido ao remodelamento 6sseo.

EFEITOS DO ENVELHECIMENTO

Para avaliar a simetria e o equilibrio da face, pratica
muito usada é dividi-la horizontalmente em trés tercos. O terco
superior se estende da inser¢io do cabelo a glabela, o terco

FiGurAt: “Quadralizagdo facial” decorrente do envelhecimento
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médio da glabela a regiio subnasal, e o ter¢o inferior da regido
subnasal ao mento.* (Figura 2)

Durante o envelhecimento ocorrem na face mudancas
de diferentes tipos. No terco superior elas estdo relacionadas ao
dano cronico pela luz ultravioleta, aos musculos intrinsecos da
expressio facial e a suas influéncias na pele e as mudancas gravi-
tacionais da perda da elasticidade tecidual.™” No ter¢co médio
resultam de uma combinacio de fotoenvelhecimento, perda do
tecido subcutineo, perda de elasticidade cutanea e remodela-
mento de estruturas 6sseas e cartilaginosas. O septo orbital pode
enfraquecer com o tempo, permitindo protrusdes da gordura da
palpebra inferior ou superior. Entretanto, algumas pessoas
podem experimentar perda do tecido subcutaneo palpebral, o
que provoca aspecto de afundamento. A regiio malar pode ser
afetada pela perda de volume da gordura bucal que esta locali-
zada entre o musculo masseter anteriormente ¢ o musculo buci-
nador posteriormente. Os mecanismos de suporte da ponta nasal
podem tornar-se inelasticos e se alongar com a idade, resultando
na ptose da ponta nasal e em aparente alongamento do terco
médio da face.” No ter¢o inferior, as altera¢des resultam da
combinacio de dano cronico pela luz ultravioleta, perda da gor-
dura subcutinea, mudancas devidas aos musculos da expressio
facial e do pescoco, mudancas gravitacionais por perda da elasti-
cidade tecidual e remodelamento de estruturas osseas e cartila-
ginosas. A denti¢do e a reabsorcio dos ossos maxilares e mandi-
bulares podem resultar em perda generalizada de tamanho e
volume. O queixo roda anteriormente e fica mais afilado e pro-
truso. Além da diminui¢io do volume labial propriamente, a
ptose da ponta do nariz também pode contribuir para a aparén-
cia de labio superior diminuido.”®

Dessa forma, abordaremos os quatro pilares estéticos
principais relacionados a essas alteragdes no intuito de alcangar
melhores entendimento do processo de envelhecimento e dire-
cionamento de técnicas de tratamento para a recuperagio ou
manutencio do contorno facial.

1. Flacidez da pele

1/3 superior

1/3 médio

1/3 inferior

FiGurA2: Divisdo dos tercos faciais
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TaseLA 1: Compartimentos da gordura superficial do terco médio da

face. Fazem parte da gordura malar a gordura nasolabial, a gordura

da bochecha medial superficial e a gordura infraorbital.

COMPARTIMENTOS DA GORDURA SUPERFICIAL DO
TERGO MEDIO DA FACE

Gordura nasolabial GNL

Gordura da bochecha medial superficial

Gordura da bochecha do meio

GORDURA

MALAR

Gordura da bochecha temporal lateral

Gordura infraorbital GIO

As linhas de tensido da pele sio resultado de mdltiplas
interacdes de fatores extrinsecos e intrinsecos. Os fatores intrin-
secos independem de nossa vontade, pois refletem a genética.
Eles consistem em propriedades inerentes de extensibilidade,
elasticidade e tensio que sdo associadas com os componentes
bioestruturais da pele. Esses elementos estruturais consistem no
colageno dérmico e nos tecidos elasticos. Com a idade o cola-
geno comeca a aumentar o cross-linking, tendo seu volume e
elasticidade reduzidos. As fibras elasticas sio mais abundantes na
derme da face do que na do couro cabeludo e, portanto, sio res-
ponsaveis por manter a tensio estatica da pele e pela restauracio
do colageno deformado no estado original. Com a idade, e
especialmente com a exposicdo solar prolongada, as fibras elasti-
cas estdo sujeitas a deterioragdo estrutural e funcional, perdendo
progressivamente a habilidade para retornar ao comprimento
original, o que redunda na perda da firmeza da pele.”

O envelhecimento extrinseco é causado principalmente
pela exposi¢io ao sol, mas também pelo tabagismo, excesso de
uso de alcool e ma alimentagio, entre outras condi¢des.’
Também entre os fatores extrinsecos, os musculos da expressio
facial se inserem diretamente na pele determinando tensio con-
tinua mesmo em repouso. Ao longo do tempo eles produzem
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um alongamento do colageno na dire¢io da tracio muscular.

Na infincia, o tecido elistico se mantém em sua confi-
guragio, e essas mudancas nio sio muito aparentes. Com a idade,
a pele perde elasticidade, e seu alongamento comega ser notado,
sendo a pele redundante direcionada aos sulcos e ritides. As rugas
lineares resultam da unido de mdaltiplas fibras do sistema muscu-
loaponeurdtico superficial (SMAS) com a derme, alongando a
pele e reduzindo a tensio na diregio do movimento dos mus-
culos faciais. As linhas de tensido da pele sio perpendiculares a
soma dos vetores de forca da acio muscular. A diminui¢io da
tensdo, o aumento do alongamento das fibras de colageno ¢ a
progressiva diminui¢do do tecido elastico criam essas linhas que
se exacerbam com a idade progressiva ¢/ou com o dano solar.’

Dessa forma, tais fatores em conjunto levam ao aumento
da flacidez cutanea e a “sobra” de pele na face e no pescogo.

2. A¢do muscular

Na juventude os musculos da mimica facial tém contor-
no curvilineo, apresentando na superficie convexidade anterior
que os torna projetados. Isso reflete uma curva no comparti-
mento de gordura subjacente a face profunda desses musculos
que atua como um plano de deslizamento mecanico eficaz. A
amplitude do movimento do musculo ¢ tambem maior. Ao
longo do tempo, o contorno convexo torna-se retilineo e a gor-
dura subjacente ¢ expulsa por detras dos musculos, fazendo com
que a gordura superficial aumente.’

O masculo frontal apresenta pouca gordura subjacente.
Durante suas contragdes, a pressio maxima ¢ exercida na sua area
funcional central, para onde as forgas elevadoras e depressoras
convergem, produzindo ao longo do tempo esvaziamento Osseo
horizontal central com convexidade superior (colisdes frontais)
e inferior (arco superciliar).

Os musculos da regiio glabelar sio responsaveis pelas
principais alteragdes evidentes do envelhecimento no tergo
superior da face, pois possuem forte acio depressora. Fazem
parte dessa regido os musculos corrugadores, procerus, depresso-
res do supercilio e por¢io superior dos orbiculares dos olhos.
Sua a¢do conjunta contribui para o aspecto cansado e aborreci-
do da face, bem como para o aumento da pele na regido palpe-
bral superior e o deslocamento das bolsas de gordura nessa
regido.

TaBELA 2: Compartimentos da gordura profunda do terco médio da face

COMPARTIMENTOS DA GORDURA PROFUNDA DO TERGO MEDIO DA FACE

COMPARTIMENTOS DA GORDURA DA
BOCHECHA MEDIAL PROFUNDA (GBMP)

COMPARTIMENTO DE GORDURA
INFRAORBICULAR DOS OLHOS

MEDIAL LATERAL

Profundo e medial ao GNL Profundo ao BMS

Limita com o espago do Ristow,
a borda inferior com a maxila

Lateral ao compartimento da

Profundo ao musculo orbicular dos olhos
da pélpebra inferior
Densamente aderido ao peridsteo

Divide-se em lateral e medial

extensao bucal da gordura bucal
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As contracdes dos musculos orbiculares dos olhos tam-
bém sio responsaveis pelo envelhecimento facial, levando a pro-
trusio da gordura orbicular, criando as bolsas palpebrais, além de
contribuir para a queda da cauda da sobrancelha, para o apare-
cimento das ritides perioculares (pés de galinha) e para o
aumento da ptose cutanea na regiio palpebral. Repetidas con-
tracdes do musculo corrugador do supercilio expulsam o com-
partimento de gordura profunda, incentivando a erosio do osso
da orbita.

O musculo elevador do 1abio superior e da asa nasal
representa uma associa¢io de dois outros: um superficial (eleva-
dor da asa nasal) e outro profundo (elevador do labio superior).
Suas contra¢des repetidas expulsam inferior e profundamente a
gordura da fossa canina e superficialmente a gordura do sulco
nasolabial, achatando a convexidade da regido malar anterior. Ao
longo do tempo, uma depressio que aumenta visivelmente com
o sorriso aparece acima da dobra nasolabial na area paranasal. A
gordura profunda, que na juventude se situa entre a inser¢io
cutanea do musculo elevador da asa nasal e o orificio piriforme,
também ¢ expulsa para o sulco nasolabial.

Com o envelhecimento, os masculos zigomatico maior e
menor expulsam a gordura subjacente profunda na regiio infe-
rior, o que leva ao esvaziamento da area jugal.

Os musculos da mimica facial sdo particularmente fortes
nas areas periorbital e peribucal. Suas contragdes repetitivas e
combinadas com o aumento do toénus em repouso servem nio
s para expulsar a gordura subjacente, mas também para exercer
pressio constante sobre o osso, favorecendo sua erosio.
Contrac¢oes repetidas do musculo orbicular da boca levam ao
surgimento das ritides periorais, além de auxiliar na diminuigio
do volume e perda do contorno labial.

As contragdes repetidas do depressor do angulo da boca,
combinadas com a elevagio produzida pelos musculos mentonia-
nos, expulsam a gordura subjacente na dire¢io da regido cervical
média superior, aumentando o excesso de pele. Além disso, o
tonus de repouso dos musculos depressores da boca e do angulo
da boca aumenta ao longo do tempo, deprimindo a comissura e
aprofundando o sulco labiomental.* Abaixo da mandibula, con-
tracdes do depressor do angulo da boca estimulam o musculo
platisma, expulsando a gordura profunda anteriormente.

Na juventude o platisma apresenta configuracio de
ampulheta, simulando uma “cintura” mais estreita entre a sua
origem transversal inferior e a inser¢io transversa superior que
ajuda a definir o angulo cervicomandibular. Com o envelheci-
mento, seu tonus em repouso aumenta € 0Corre O eNCurtamento
do comprimento vertical, levando a formacio de bandas ante-
riores que apagam o angulo cervicomandibular. As contra¢des
do platisma ao longo do tempo expulsam a gordura profunda e
anteriormente na regiio submental.

3. Compartimentos de gordura da face

A gordura da face estd dividida em diferentes comparti-
mentos independentes, limitados por distintas unidades anato-
micas e com vascularizacio propria (Tabelas 1 e 2).

Coleman et al. descreveram diferentes compartimentos
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de gordura, subdividos em regides: periorbicular, temporal,
perioral, terco médio da face, bochecha e mandibular.”

A regido periorbicular é compartimento de gordura dis-
tribuido nas palpebras superior e inferior. A Orbita apresenta
perda de volume quase uniforme, sendo mais importante nos
compartimentos superiores medial e lateral. A perda de volume
na regido superior da Orbita faz uma deflagio dos tecidos em
dire¢io a margem ciliar, provocando excesso de pele e aspecto
de afundamento.>”"

Na regido temporal o volume tem a contribui¢io do
musculo temporal e dos compartimentos de gordura profunda
e superficial. No envelhecimento existe atrofia da gordura sobre
o processo frontal do osso zigomitico e do arco zigomitico
superior, que podem, assim, tornar-se visiveis.”” '

Na regido perioral, que é composta predominantemente
pelo musculo orbicular da boca, ocorre relativa auséncia de gor-
dura. Geralmente no envelhecimento o libio superior afina, ha
menor protrusio dos maxilares e inversio do labio. O labio infe-
rior perde a submucosa, sua plenitude, e se inverte.>”"

Na regido do ter¢o médio da face ocorre a maior perda
de gordura principalmente nas areas pré-auricular, bucal e
malar, levando a convexidades. Nos casos mais graves pode pro-
vocar aparéncia esqueletizada.>”"

Na regido maxilar, o angulo e o corpo da mandibula,
com seus sobrejacentes musculos masseter e platisma, definem a
borda inferior da parte inferior do rosto e criam a linha da man-
dibula. Com o envelhecimento, podem ocorrer depdsitos rema-
nescentes de gordura que descem e deformam a borda da man-
dibula, diminuindo a plenitude facial.>”"

Mediante estudo com tomografias empregando contras-
te em faces de cadaveres, Gierloff et al. propuseram classificacio
diferente dos compartimentos de gordura aqui citados. Os com-
partimentos foram divididos em gordura do ter¢o médio da face
constituida por duas camadas (superficial e profunda) e da regiio
paranasal, dividida em trés camadas anatomicamente diferentes.’
(Figura 3).

A camada superficial é composta por: gordura nasolabial,
gordura da bochecha medial e média, compartimento temporo-
frontal e trés compartimentos orbitais. A camada profunda esta
constituida pela gordura infraorbicular e a gordura da bochecha
medial profunda.Trés camadas distintas de compartimento de
gordura sio encontradas na abertura piriforme, onde o compar-
timento estd localizado posterior a parte medial da gordura da
bochecha medial profunda.’

O compartimento nasolabial é subcutaneo e oval. Sua
borda superior estd localizada no contorno inferior da 6rbita, e
sua extensdo inferior ¢ adjacente a gordura do mento superior.
O compartimento ¢ limitado lateralmente pela gordura malar
média e pela gordura infraorbicular. A borda medial é composta
pela maxila e pelo compartimento lateral do labio superior.

O compartimento de gordura da bochecha medial esta
localizado na lateral do compartimento nasolabial. O limite
inferior é estabelecido pela gordura do mento e pela extensio
bucal da gordura bucal. O compartimento ¢ limitado lateral-
mente pela gordura da regido da bochecha do meio e pelo com-
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1 ‘
FIGURA 3: Compartimentos de gordura da face. (Adaptado de Girloff e cols?)

portamento orbital lateral. A borda posterior ¢ formada por:
musculo orbicular dos olhos, gordura da bochecha medial pro-
funda e coxim da gordura bucal.

O compartimento da bochecha do meio estd localizado
anteriormente ao compartimento frontotemporal e lateralmente
a uma linha perpendicular a borda orbitaria lateral. O limite ante-
rior ¢ a gordura da regido malar e de uma pequena parte da gor-
dura bucal. A borda superior é o compartimento orbital lateral.

O compartimento da gordura da bochecha medial pro-
funda esta subdividido em partes medial e lateral. A parte medial
estd localizada embaixo do compartimento nasolabial, mas se
estende mais longe medialmente. Ela ndo se apoia imediatamen-
te sobre o peridsteo da maxila, sendo limitada posteriormente
por um pequeno compartimento triangular. A parte lateral esta
localizada limitando a gordura da bochecha medial superficial.
Seu limite superior é com a gordura infraorbital, o lateral, com
a gordura bucal. O compartimento se apoia medialmente na
gordura da bochecha medial profunda e lateralmente na maxila.

A gordura infraorbicular se divide em duas; a parte
medial estd localizada acima do peridsteo da maxila, e sua por-
¢do inferior, acima da parte lateral da gordura da bochecha
medial profunda; sua parte medial da gordura infraorbicular ¢é
coberta pela gordura nasolabial e bochecha medial. A parte late-
ral da gordura infraorbicular ¢ localizada embaixo do comparti-
mento orbital lateral e da gordura da bochecha medial.®

O compartimento de gordura bucal desempenha papel
importante porque sua extensio vai desde o espago paramaxilar
profundo até o plano subcutaneo superficial inferior do osso
zigomatico. A extensdo bucal do compartimento de gordura
bucal é considerada parte do 16bulo posterior. No entanto,
Gierloff et al. observaram em 29% dos cadaveres analisados que
a extensdo bucal do coxim de gordura bucal pode ser conside-
rada compartimento distinto, por apresentar sitio anatdomico
limitado, nesse caso uma terceira camada.” Esse compartimento
se localiza inferiormente a0 0sso zigomatico e anterior ao ramo
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Gordura orbital superior

Gordura orbital inferior

Gordura orbital lateral

Gordura da bochecha medial

Gordura da bochecha do meio
Gordura nasolabial

Gordura da bochecha temporal lateral
Extensao bucal da gordura bucal

Gordura infraorbicular parte lateral

Gordura infraorbicular parte medial

Gordura da bochecha medial profunda parte medial
Gordura da bochecha medial profunda parte lateral
Extensao bucal da gordura bucal

Espacgo Ristow

da mandibula ao redor do musculo masseter. S6 uma pequena
porc¢io do compartimento ¢ localizada no espaco paramaxilar. A
extensio subcutanea desse compartimento confina a gordura da
bochecha medial, medial profunda e central, infraorbicular, do
mento e do espago do premasseter, podendo estar relacionada
com a sustentacdo de todos esses compartimentos de gordura.3

A regiio orbital ¢ dividida em compartimentos superior,
inferior e lateral. O compartimento de gordura orbital inferior
esta localizado no subcutaneo, embaixo da metade do osso da
orbita e a borda inferior segue este mesmo curso inferior. O
limite do compartimento inferior ¢ a gordura da bochecha
medial, central, infraorbicular e nasolabial. O compartimento da
gordura orbital superior estd localizado imediatamente embaixo
da pele da palpebra superior. A borda superior segue o curso do
osso orbital, e a parte lateral estd localizada na lateral do osso
orbital. A borda inferior da gordura orbital lateral é a gordura da
bochecha medial. No compartimento orbital lateral a borda
superior esta localizado em linha virtual entre o contorno orbi-
tal superior e a articulacio temporomandibular. A por¢io infe-
rior do compartimento se sobrepde a parte lateral da gordura
suborbicular. A gordura orbital lateral se limita lateralmente com
a bochecha da gordura temporal.®

Alteracoes relacionadas com a diminui¢io do volume,
atrofia e migracio para regides inferiores da face desses compar-
timentos de gordura provavelmente constituem os principais
fatores das mudancas estruturais da face pertinentes ao processo
do envelhecimento.

Recentemente Wan e cols.' analisaram 63 dissec¢cdes da
hemiface em cadaveres e observaram trés principais alteragdes:
1- os adipdcitos nos compartimentos de gordura superficial
eram maiores quando comparados aos adipdcitos dos comparti-
mentos de gordura profunda; 2- o tamanho dos adipdcitos nos
compartimentos de gordura nasolabial (GNL) e da bochecha
medial profunda (GBMP) nos homens é significativamente
menor quando comparado ao das mulheres; e 3- o tamanho dos
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adipécitos no compartimento nasolabial (GNL) em pacientes
com indice de massa corporal (IMC) normal é significativamen-
te maior em mulheres do que em homens. Isso suporta as obser-
vagdes clinicas e anatomicas que sugerem que ha diferencas
morfoldgicas entre os compartimentos de gordura superficial e
profunda, especificamente atrofia seletiva nos compartimentos
de gordura profunda em idosos. Esse achado podera ser clinica-
mente relevante para os efeitos do rejuvenescimento facial volu-
métrico.

4. Remodelamento 6sseo da face

As areas com predisposi¢io ao remodelamento 6sseo
correspondem as partes moveis da face, especialmente as areas
superomedial e inferolateral da 6rbita, regido piriforme do nariz,
mento e particularmente a maxila, em que esse processo ¢ mais
proeminente.

As mudangas ocorrem com a idade, e consequentemente
produzem protrusio da glabela, expansio das rugas supraorbitais,
translacdo lateral da orbita, aumento da profundidade, expansio
lateral das bochechas, aumento das dimensdes do nariz e do
mento.

O coxim da gordura medial da oOrbita também se torna
mais proeminente com a idade, possivelmente associado a reab-
sor¢io da borda superior da orbita.

A regido malar média manifesta alteragdes mais comple-
xas de tecidos moles com envelhecimento. O desenvolvimento
da deformidade do sulco nasojugal, gordura malar e prega naso-
labial proeminente pode, em grau significativo, ser atribuido a
alguma perda ou ptose da gordura com a idade.

A perda da projecio do maxilar contribui para 0 aumen-
to da abertura piriforme, em que existe diminui¢io da sustenta-
¢do tanto do nariz como da parte superior do labio, resultando
em ptose da regiio centrofacial e consequentemente em alon-
gamento do nariz até o labio superior.

A maxila é o osso que sofre maior remodelamento com
o envelhecimento, cujas consequéncias sio observadas na boche-
cha. O osso maxilar da origem e funcio a outros ossos que for-
mam a 6Orbita. Na juventude expande-se para acomodar o cres-
cimento da denti¢io secundaria, que se desenvolve no interior
do osso, resultando em grande reducdo de volume, especialmen-
te em sua parte inferior."

Com o envelhecimento, o ter¢o inferior sofre encurta-
mento maxilar vertical que afeta a estrutura dental e esquelética.
Essa combinagio negativa também influencia o ato de sorrir do
paciente, resultando em reduc¢io da exposi¢cio dos dentes supe-
riores e anteriores. As vezes, os fatores estruturais do envelheci-
mento ndo sio facilmente detectados, devido a compensa¢io
oferecida pelo tecido mole, o qual, num sujeito jovem, tem papel
importante de camuflagem."”
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QUADRALIZAGCAO DA FACE

Com base na observacio dos formatos faciais, experiéncia
adquirida com o uso dos preenchedores de reposi¢io volumeétri-
ca, nos estudos sobre processo envelhecimento facial >*7 e nas
mudangas do contorno a ele relacionadas, sio propostas novas
nomenclatura e abordagem para as mudancas dos contornos
faciais decorrentes do envelhecimento: a “quadralizacio” da face.

Alguns autores acreditam que a face na adolescéncia
apresenta formato de coracio ou triangulo invertido e que, com
o envelhecimento, esse triangulo se inverte, apresentando sua
base na linha mandibular. Acreditamos, no entanto, que todos os
rostos possuem formato nico, igual ao de um trapézio inverti-
do, sendo o limite superior constituido por uma linha entre as
porc¢des mais projetadas do osso zigomatico e o limite inferior
definido por uma linha tragada lateralmente aos muasculos men-
tonianos, aproximadamente na junc¢io dos musculos depressores
do labio inferior com a mandibula. O que varia de um indivi-
duo para outro, tanto em homens quanto em mulheres, sio os
angulos internos desse trapézio, podendo ser mais ou menos
agudos dependendo do formato facial.

Assim, em vez de abordarmos essas mudancas faciais
como inversio do triangulo da juventude, observamos com o
envelhecimento aumento dos angulos superiores do trapézio
acompanhado de pequeno encurtamento da linha superior
(reabsor¢io dos ossos zigomaticos) e diminui¢io dos angulos
inferiores acompanhada de aumento evidente da linha inferior
do trapézio (deslocamento das estruturas faciais para o terco
inferior), de forma que esse trapézio invertido tende a se tornar
um quadrado com o passar dos anos, independente de sexo, raca
e formato do rosto. As mudangas no contorno facial que carac-
terizam esse processo estdo relacionadas com os quatro pilares
estéticos associados ao envelhecimento. Assim, habitos de vida
saudaveis associados a tratamentos estéticos direcionados a cada
um deles possivelmente preservario a beleza da face por mais
tempo, devido principalmente 4 manuten¢io ou melhora da sua
tridimensionalidade.

CONCLUSAO

Com base nas descri¢des na literatura sobre as mudancas
estruturais da face e na experiéncia clinica, é proposta nova
nomenclatura para as mudangas dos contornos faciais decorren-
tes do envelhecimento, definida como “quadralizacio” facial.
Essa abordagem poderd ajudar a direcionar e pensar em novas
formas de tratamentos estéticos para a manutengio e/ou devo-
lucio do formato tridimensional da face alterado pelo passar dos
anos. ®
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Dermatoscopia das lesdes pigmentadas das
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melanoma do labio

Dermoscopy of pigmented mucosal lesions and considerations
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for a case of melanoma of the lip

RESUMO

A observagio das mucosas deve fazer parte do exame dermatologico. Sabemos que o diag-
noéstico precoce ¢ fundamental para o prognoéstico dos pacientes com lesdes melanociticas
malignas; integrar essa conduta na rotina e realizar diagnodstico diferencial entre lesdes
benignas e malignas das mucosas apenas com sinais clinicos sio, entretanto, grandes desa-
fios. A dermatoscopia ainda é pouco utilizada para as lesdes pigmentadas das mucosas,
porém estudos recentes tém mostrado seu potencial. A propodsito de uma caso de mela-
noma labial ressaltamos a utilidade da técnica com dicas e dados da literatura que auxiliam
o exame dermatoscopico na rotina do dermatologista.

Palavras-chave: dermatoscopia; mucosa bucal; melanoma;labio.

ABSTRACT

The observation of mucous membranes should be part of a dermatological examination. It is known
that early diagnosis is critical for the prognosis of patients with malignant melanocytic lesions.
Nevertheless, integrating this step into the examination routine and performing a differential diag-
nosis between benign and malignant mucosal lesions with only clinical signs, are great challenges.
Dermoscopy is still seldom-used for pigmented lesions of mucous membranes, however recent studies
have shown its potential. In light of a case of melanoma of the lip, the authors provide tips and data
from the literature that highlight the usefulness of the technique, and support the use of dermoscopic
examination in the dermatologist’s routine.

Keywords: dermoscopy; hutchinson's melanotic freckle; keratosis, actinic; face.

O diagnostico precoce ¢ a pedra fundamental do manejo
das lesdes melanociticas malignas. Temos consciéncia desse papel
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fundamental do dermatologista, e do desafio diario na realiza¢io
do exame dermatoloégico completo em nossos pacientes. As
mucosas sdo ainda negligenciadas,' e muitos pacientes com mela-
noma de mucosa relatam que tiveram por meses ou anos uma
lesio pigmentada que nio foi diagnosticada.”> Reconhecemos a
dificuldade técnica de realizar o diagndstico das lesdes de muco-
sa, cujos sinais clinicos nem sempre ajudam o diagnostico dife-
rencial entre lesdes pigmentadas benignas, que constituem a
maioria, ¢ as raras lesdes malignas.” Os critérios da dermatoscopia
classica das lesdes de pele nio sio diretamente aplicados as lesoes
de mucosa, mas, apesar dos poucos estudos na area, esse exame
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pode mostrar-se ferramenta muito aGtil para a sele¢io racional das
lesdes que merecem estudo anatomopatologico.

A propésito do tema apresentamos o caso de paciente do
sexo masculino de 64 anos, branco e ex-tabagista, relatando sur-
gimento e crescimento de mancha enegrecida no labio inferior
ha quatro anos. Ao exame clinico a lesio se estendia desde o
centro do labio até a mucosa medindo de 4 x 1cm (Figuras 1).
Ao exame dermatoscopico observamos que a lesio pigmentada
apresentava padrio de multicomponentes (Figura 2). Foi realiza-
da bidpsia excisional, tendo demonstrado o exame histopatolo-
gico melanoma in situ padrio lentigo maligno (Figuras 3). O
paciente encontra-se bem e em acompanhamento ha dois anos
ap6s ampliagio das margens com lem (Figura 4).

Melanomas primarios do labio sio raros, representando
0,05-0,31% de todos e 0,3-2,2% dos melanomas de cabeca e
pescoco. Predominam no sexo masculino (2:1), geralmente apos
os 50 anos, sendo o tipo extensivo superficial o mais comum.
Tém comportamento agressivo, relatando-se recorréncia em
40%, metastases em 36%, com morte pela doenca em até 60%
dos pacientes.*

Em 2011, estudo retrospectivo, multicéntrico, coordena-
do pela International Dermoscopy Society’ e incluindo 140
lesGes pigmentadas de mucosas apresentou dois modelos simples
e muito Gteis para diferenciar lesdes benignas de malignas.

No primeiro, a presen¢a de uma das cores azul, cinza ou
branca ocorreu em 100% das lesdes malignas do estudo, sendo
considerada a principal caracteristica para diferenciar lesdes
malignas de benignas (sensibilidade 100% e especificidade de
64% para melanoma) no estudo. O padrio “sem estruturas”, defi-
nido como auséncia de outros padrdes identificaveis (tais como
padrio em pontos, globulos, circulos ou linhas) independente da
cor, também foi estatisticamente significativo. Esse padrio esteve
presente em 100% dos melanomas, mas também em metade das
lesdes benignas (53,2%), porém nestas Gltimas era geralmente de
cor marrom, estando sempre ausentes as cores azul, cinza e bran-
ca. Se adicionado ao modelo de cores, o padrio “sem estruturas”
— mesmo que presente s6 em algumas areas da lesdo — aumenta
a especificidade para melanoma de 64% para 82%. Devido a sua
alta especificidade, ainda ressaltamos o “padrio multicomponen-
tes” (presenca de trés ou mais padrdes na mesma lesio) em outras
séries de casos relatados na literatura.’®

No caso descrito notamos que a dermatoscopia mostra
uma riqueza de sinais que nio sio vistos a olho nu. Ao aplicar
os novos modelos diagndsticos corroboramos sua validade pois
encontramos nio sé uma, mas as trés cores consideradas suspei-
tas: o azul, o cinza e o branco — além do marrom —, bem como
o padrio sem estruturas. Consideramos também que os outros
trés padrdes — linhas paralelas em “impressio digital”, circular e
globular atipico — caracterizam a lesio como padrio multicom-
ponentes, reforcando ainda mais a suspeita de lesio melanocitica
maligna.

E necessario ponderar que apesar de serem muito varia-
dos os padrdes associados as lesdes benignas das mucosas, a defi-
ni¢io do modelo de cores suspeitas com presenca do padrio sem
estruturas parece ser de muita utilidade para a selecdo mais

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):73-5.
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FIGURAS 1 A E B: Mdcula com dreas acinzentadas e castanho-escuras no
labio inferior estendendo-se para a mucosa

FIGURA 2: Dermatoscopia com padrao multicomponentes e mdiltiplas cores
(azul, cinza, branco e marrom). As 10h padr&o sem estruturas de cor
branca, e as 15h padrdo sem estruturas de cor cinza-azulado. Ainda se
encontram em tonalidades de marrom os padrdes paralelo em
“impressdo digital” (13h), circular e glébulos irregulares as (6-8h)
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aspecto estético e funcional

racional das lesGes a excisar para exame anatomopatologico.

Finalizamos este trabalho com algumas orientacdes
importantes para um bom exame dermatoscopico das mucosas:
o posicionamento adequado do paciente para o exame; a colo-
cacio de filme plastico de PVC protegendo o dermatoscopio do
contato direto com a lesio; a obtencdo de imagens digitais da
lesio para anilise no computador em vez de realizd-la no
paciente. Em nossa experiéncia isso torna o procedimento mais
facil, seguro e também mais aceitavel para o paciente. ®

REFERENCIAS

Hajar-Serviansky T, Gutierrez-Mendoza D, Galvan IL, Lammoglia-
Ordiales L, Mosqueda-Taylor A, Hernandez-Cazares M de L, et al. A case
of oral mucosal melanoma. Clinical and dermoscopic correlation. J
Dermatol Case Rep.2012;6(1):1-4.

Blum A.Who examines the oral mucosa during the total body skin exa-
mination?. Hautarzt Z Fir Dermatol Venerol Verwandte Geb.
2012;63(11):899-902.

Blum A, Simionescu O, Argenziano G, Braun R, Cabo H, Eichhorn A, et al.
Dermoscopy of pigmented lesions of the mucosa and the mucocuta-
neous junction: results of a multicenter study by the International
Dermoscopy Society (IDS). Arch Dermatol.2011;147(10):1181-7.
Matsushita S, Kageshita T, Ishihara T. Comparison of dermoscopic and
histopathological findings in a mucous melanoma of the lip. Br J
Dermatol. 2005;152(6):1324-6.

Lin J, Koga H, Takata M, Saida T. Dermoscopy of pigmented lesions on
mucocutaneous junction and mucous membrane. Br J Dermatol.
2009;161(6):1255-61.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):73-5.




Bidpsias orientadas em oncologia cutanea

Oriented biopsies in cutaneous oncology

|

RESUMO
Bidpsias orientadas sio fragmentos de tecido, geralmente fusiformes, posicionados em
relacdo ao tumor de maneira a observar sua visualiza¢io histologica de modo panoramico
e topografico. Realizadas comumente nas bordas do tumor, permitem melhorar o plane-
jamento cirargico, eventualmente ajudando a diminuir o ntimero de estigios em uma
cirurgia micrografica. Este artigo detalha a execu¢io técnica do procedimento dos pontos
de vista cirargico e laboratorial.
Palavras-chave: bidpsia; procedimentos cirtrgicos ambulatoriais; cirurgia de Mohs;
patologia cirGrgica; neoplasias cutaneas.

u

ABSTRACT

Oriented biopsies are fragments of tissue (usually fusiform) that are positioned relative to the tumor
in a way to favor the observation of its histology in a panoramic and topographical manner.
Commonly performed on the edge of a tumor, an oriented biopsy allows for better surgical planning,
eventually helping to decrease the number of stages of micrographic surgery. The present article details
the procedure’s technical execution not only from a surgical, but also from a laboratorial perspective.
Keywords: biopsy; ambulatory surgical procedures; mohs surgery; pathology, surgical; skin neoplasms

INTRODUGAO E CONCEITO

Em oncologia cutinea nio ¢ incomum o encontro de
tumores clinicamente mal delimitados, a ponto de dificultar o
ponto de partida da exérese.

Tumores com crescimento predominantemente infiltra-
tivo podem oferecer dificuldades a detec¢io, principalmente no
inicio, tendo aparéncia clinica de mécula hipopigmentada ou
placa pouco elevada com bordos mal definidos. Essas lesdes sur-
gem principalmente na face de pacientes com pele clara e foto-
danificada. Em alguns casos, multiplas intervencdes cirtrgicas
(curetagens e eletrocoagulacdes, crioterapia, e até mesmo cirur-
gias), além do uso de medicagdes topicas que eventualmente
possam provocar involu¢io parcial dos tumores (5-fluor-uracil,
imiquimod e outros), podem comprometer a determina¢io de
seus limites.
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Apesar de indistinto nessas situagdes, o limite tumoral
pode ser mais bem examinado através de uma excisio fusiforme
estreita, topograficamente orientada, que fornega informagio
mais panoramica, na qual se possa visualizar o tumor ao longo
de uma extensdo variavel. Essa seria a concepgio tedrica do que
vem a ser uma bidpsia orientada (Figura 1).

Dependendo do tamanho e do tipo histolégico predo-
minante do tumor, a bidpsia orientada pode ser incisional ou
excisional. Nada impede que o conceito de bidpsia orientada
seja usado em tumores clinicamente bem visiveis, embora tenha
mais utilidade na avaliacio de tumores de dificil delimitacio cli-
nica ou em situa¢des conflitantes do ponto de vista histopatolo-
gico.

TECNICA

A extensio e a orientacio do fuso vio depender da visio
panoramica que se quer ter. Dessa forma pode-se planejar mais
de um fuso em diferentes orientagdes (um litero-lateral e outro
cranio-caudal, por exemplo). Quanto a extensio longitudinal,
seria aconselhdvel que nio ultrapassasse 2cm, pois isso poderia
dificultar sua inclusio na preparagio histoldgica, visto que lami-
nas comuns de microscopia tém 2,5cm de largura. Isso, porém,
nio constitui fator limitante, ja que se pode montar a limina em
seu sentido longitudinal, viabilizando cortes com mais de 2,5cm
de extensdo, ainda que, do ponto de vista pratico, a extensido
maxima de 2cm parega ser suficiente na maioria dos casos.

E importante que o fuso nio seja largo e sim bem fino,
pois isso vai facilitar a inclusio do material. No entanto, fusos
muitos finos podem mostrar-se frageis e se fragmentar durante
o processo laboratorial, o que prejudicaria o objetivo desse tipo
de exame.

Uma vez estabelecida a orientacio do(s) fuso(s), um
ponto cirtrgico vai ser colocado em uma das extremidades a fim

de marca-la — por convencio, no lado possivelmente livre de

CORTE LONGITUDINAL
A

Fio de sutura

Suposto limite tumoral
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tumor. Desenha-se um croqui de toda a situacdo topografica,
determinando ao laboratério que pinte em cores diferentes os
lados opostos do fuso, orientando o corte e a bidpsia. De prefe-
réncia, todos esses detalhes devem ser fotografados, evitando
futuras dificuldades de interpretacio, quando as liminas estive-
rem finalizadas.

O laboratério deve estar familiarizado com o procedi-
mento, do contrario, cortes e clivagens indevidos podem ocor-
rer. Deve-se evitar clivar o fragmento. E mais ficil e seguro
inclui-lo por inteiro de forma que uma de suas faces laterais seja
toda apresentada a navalha do micrétomo. De preferéncia, deve-
se desgastar o bloco no sentido longitudinal, até que a regido
central do fuso seja atingida. Dessa forma, obtém-se visio pano-
ramica de uma extremidade A outra, pintadas distintamente.

Situa¢des de aplicabilidade da técnica

1. Planejamento da incisio inicial em casos de cirurgia
micrografica, como ja exemplificado na figura 1.

2. Coleta de dados mais fidedignos do que os fornecidos
por bidpsias puntiformes mdaltiplas, que podem falhar por falta
da visio panoramica (Figuras 2 a 4).

3. Estudo completo das bordas tumorais, lateral e profun-
da (Figuras 5 ¢ 6).

DISCUSSAO

Apesar de nio ter sido encontrado referéncia bibliografi-
ca especifica sobre o tema na literatura, intuitivamente, pode-se
pensar que este procedimento ja seja realizado rotineiramente,
devido a sua simplicidade e l6gica. Embora isso possa ser verda-
de, é importante se descrever o método e padroniza-lo, para que
sua logica seja assimilada e ele possa ser atil nas diferentes situa-
¢des clinico-cirurgicas. O autor desconhece procedimento
semelhante previamente publicado ou detalhado em 57 textos
examinados sobre “bidpsias”, assim como nas referéncias aqui

Figura 1: A - Carcinoma basocelular infiltrativo, recidivado
vdrias vezes. Onde estdo os limites tumorais? Operar a partir de
onde? B - Com dermatoscopia, por exemplo, um hipotético
limite pode ser tragado. Como comprovar? C - Representacao
esquematica de uma bidpsia orientada. A pega ndo vai ser cli-
vada, mas desgastada até o meio, obtendo-se um corte longi-
tudinal e panoramico que vai do ponto A ao ponto B.
Convencionalmente um fio de sutura marca o ponto provavel-
mente livre de tumor, sendo as duas extremidades pintadas
distintamente para orienta¢do no corte histoldgico D - O corte
histolégico mostra detalhe da borda tumoral, como se pudés-
semos tragar uma linha, a partir da qual, existiria tumor (linha
vermelha)
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Mapa orientando o corte e
estabelecendo a topografia
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Figura 2: A - Paciente encaminhado para cirurgia microgréfica
por suposta recidiva de tumor tratado com crioterapia (grande
drea deprimida - setas) B - Prxima a drea deprimida, uma papu-
la de aparecimento recente (seta) é a causa da suspeita de que
toda a drea esteja acometida por recidiva tumoral C - Uma bid-
psia orientada fusiforme de 1,5 x 0,4cm foi realizada com a fina-
lidade de estudar panoramicamente a area envolvida, de acordo
com o mapa fotografado e enviado ao patologista D - Vista
panoramica da bidpsia orientada, mostrando tumor isolado e
expansivo na extremidade azul (seta) (provavelmente novo
tumor). Hiperplasia sebacea ocupa a drea verde e provavelmen-
te a bidpsia orientada pode ter sido excisional, pois as margens
estdo livres. A bidpsia orientada evitou a realizagao de uma cirur-
gia micrografica, afastando a hipdtese de recidiva. Tudo indica
que se tratava de novo tumor isolado. Paciente observado
durante trés anos sem mudanga clinica ou dermatoscdpica na
regiao

. —
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Figura 3: A - Paciente encaminhada para cirurgia microgréfica
por suposta recidiva. H4 cinco anos foi submetida a eletrocoagu-
lagdo e curetagem para um carcinoma basocelular em toda a
regidao apontada pelas setas. Bidpsia recente nessa drea, com
punch de2amm, revelara carcinoma basocelular. Toda a area cica-
tricial retirada com cirurgia micrograficaz B
Dermatoscopia de varredura com grande aumento foi realizada
em toda a regido, e finos vasos arboriformes (setas) indicavam a
possibilidade de um carcinoma basocelular C - Bidpsia orientada
foi realizada contendo a area previamente marcada pela derma-
toscopia em uma das extremidades do fuso. A outra extremida-
de do fuso penetrava boa parte da area cicatricial de limites
imprecisos D - Encaminhamento da biépsia para a patologia com
o croqui da situagao topografica e instrugdes adicionais ao técni-
co E - Visdo panoramica da bidpsia orientada, em que um peque-
no basocelular expansivo (seta) € visto, coincidindo com o acha-
do dermatoscdpico. O restante da bidpsia ndo revela neoplasia.
Era um novo tumor. Sem indicagao de cirurgia micrografica

seria

relacionadas,' tratando-se, provavelmente, de trabalho original.
Por esta razdo, nio hi referéncias bibliograficas pontuais neste
texto, com exce¢io de duas,""
adequacio na publicacio.
Embora seja dificil comprovar-se a utilidade das bidpsias

as quais servem apeénas para a

orientadas, pois as situa¢des clinico-cirirgicas sio muito varii-
veis, 0 autor revisou os casos nos quais aplicou o método em 173
situagdes nos ultimos cinco anos, verificando que em 93% dos
casos a informacio histologica obtida foi importante na condu-
¢do e conclusio das mais variadas situacdes clinico-cirargicas.

Os dados obtidos podem, resumidamente, ser agrupados como
descrito na aplicabilidade da técnica.

No caso de se considerar a bidpsia orientada uma bidpsia
excisional, o cirurgido tem que relativizar os achados, entenden-
do que em certas situagdes, se o fuso fol muito estreito e o
tumor encontrado predominantemente infiltrativo, a presenca
de margem livre no sentido longitudinal nio significa que a
margem lateral esteja livre. Nesse caso, cortes seriados transver-
sais ao longo da peca, com bordos livres, nio garantem que o
tumor tenha sido totalmente extirpado.’
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Figura 4: A - Bidpsia de punch prévia no local exulcerado (seta)
revelara carcinoma basocelular sdlido circunscrito B -
Esquema da bidpsia orientada realizada através da marca do
punch e instrugdes ao laboratdrio C - A visdo panoramica da
bidpsia orientada revela tumor de padrdo mais nodular na
extremidade preta, padrdo sdlido circunscrito onde existia a
exulceragdo do punch e padrdo francamente infiltrativo no
lado azul. Se ndo fosse pela bidpsia orientada, esse tumor seria
considerado de baixo potencial maligno

Figura 5: A - Carcinoma basoescamoso duas vezes recidivado,
com mais de trés anos de evolucdo. Paciente portador de leu-
cemia linfocitica crénica. Para se evitar nimero excessivo de
estdgios em cirurgia micrografica, foi realizada bidpsia orienta-
da na borda tumoral, a semelhanga dos exemplos anteriores
B - Borda tumoral bem visivel lateralmente (linha preta), coe-
xistindo também intensa elastose solar C - Visdo panoramica
da bidpsia orientada. Ao contrario do que se imaginava, o
tumor ainda estava relativamente circunscrito histologicamen-
te. Sem grandes margens de seguranca, sugeridas pela biépsia
orientada, o tumor foi retirado com um estagio de cirurgia
micrografica (método de Mohs)

Como em muitas situa¢des mal se enxerga o tumor, a der-
matoscopia pode ser fator decisivo que indique a necessidade de
intervir cirurgicamente.” Porém, nem sempre ela é tio esclarece-
dora. Nesses casos, certamente a microscopia confocal seria de
grande ajuda em que pese sua limitada capacidade de avaliacio
em profundidade. Como essa tecnologia ainda é muito dispen-
diosa e nio esta largamente disponivel, o uso da dermatoscopia
aliada as bidpsias orientadas pode fornecer dados extremamente
importantes que permitam melhor planejamento cirdrgico.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):77-81.

R ealizar varias bidpsias com punch nio é o mesmo pro-
cedimento, pois nem sempre os tumores sio continuos. Uma
biopsia orientada contendo tumor pode revelar locais sem
tumor onde um punch poderia revelar-se negativo. Por outro
lado, a positividade do punch nio significa que o tumor possa
estender-se muito além desse ponto.

Tumores recidivados geralmente sio adjacentes a uma
area cicatricial. Muitos cirurgides defendem a retirada de toda a
cicatriz, sendo frustrante comprovar-se numa cirurgia microgra-
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fica que ela estava livre de tumor, o qual crescia em outra dire-
¢do. Nesses casos, a realizacdo de uma bidpsia orientada na fase
de avaliagio pré-operatéria poderia guiar melhor a cirurgia
micrografica, no sentido de ajudi-la a cumprir seu papel pri-
mordial: retirar apenas o tumor.

O conceito de bidpsia orientada deriva estreitamente da
exérese cirurgica com controle microscopico de margens, isto €,
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Reacoes ao pigmento vermelho

Reactions to red pigment

RESUMO

Um grande nimero de agentes causadores de reacdes cutaneas em tatuagens tem sido
implicado, especialmente o pigmento vermelho. As rea¢des dermatologicas sio as mais
diversas possiveis. O objetivo deste estudo € realizar a revisio da literatura e ilustrar o tra-
tamento realizado em servico publico. Apesar do tratamento com esteroides topicos ou
intralesionais, a maioria das reagdes dermatoldgicas persistem por longo tempo. Reacdes
resistentes podem ser tratadas por meio de excisio, deixando algumas cicatrizes pouco
aceitaveis. Apesar da popularidade da tatuagem, as reacdes inflamatdrias adversas sio
comuns e podem apresentar significativo desafio clinico.

Palavras-chave: tratamento primario; cirurgia plastica; tatuagem.

ABSTRACT

A great number of agents have been implicated as the cause of skin reactions to tattoos—especially
red pigment. Dermatologic reactions are very diverse. The present study is aimed at reviewing the lite-
rature and illustrating the treatment performed at the authors” medical facility. Despite treatment with
topical or intralesional steroids, most dermatologic reactions persist for a long time. Resistant reactions
can be treated through excision, sometimes causing significant scarring. Despite the popularity of tat-
toos, adverse inflammatory reactions are common and can present a sizeable clinical challenge.
Keywords: primary treatment; surgery, plastic; tattooing.

INTRODUCAO

A pratica de tatuagem tem sido realizada ha milhares de
anos, e muitos agentes causadores de reacdes estio presentes nos
componentes das coloragdes utlizadas.! Com o aumento da pre-
valéncia de tatuagens em toda a popula¢io mundial, sio neces-
sarios mais cuidados com rea¢des adversas as técnicas de modi-
ficagdo corporal.” A forma como a tatuagem ¢ realizada vem-se
modificando ao longo do tempo. No passado, o uso de metais
pesados era comum,’ e recentemente sio utilizados preferencial-
mente os corantes azo. Cromo verde, azul-cobalto, manganés
roxo, amarelo de cadmio e sulfeto de mercario vermelho (cina-
brio) tém sido relacionados as reagdes cutaneas, sendo o pig-
mento vermelho o que mais comumente causa tais reagdes.*
Apesar do uso limitado de pigmentos contendo mercurio, as
reacdes as tatuagens vermelhas continuam a ocorrer.



Reagbes ao pigmento vermelho em tatuagens

A alergia a0 componente vermelho de tatuagens é feno-
meno bem conhecido, relacionado ao cinabrio presente no pig-
mento ou em outros compostos organicos. A alergia pode mani-
festar-se de varias maneiras, desde reacoes inflamatérias simples
até uma resposta alérgica generalizada.™

Virios tratamentos podem ser realizados para essa doen-
¢a, como laser, excisdes e enxertos.

O objetivo deste trabalho ¢é realizar revisio da literatura
pertinente, ilustrada com um caso clinico tratado em departa-
mento de servico publico.

METODOS

R ealizada revisio de literatura relacionada ao manejo (do
diagndstico ao tratamento) de pacientes com reagcdes ao pig-
mento vermelho de tatuagens.

Trata-se de estudo retrospectivo, com revisio da literatura
de lingua inglesa e portuguesa no Pubmed e Embase, ilustrado
com relato de caso de paciente do servico

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 27 anos, com quadro de
lesdo inflamatéria pruriginosa cronica na por¢io lateral da
perna esquerda com seis semanas de evolu¢do sobre tatuagem
realizada ha quatro meses, apresentou-se a consulta. Ao exame,
foram observadas placas liquenificadas com escoriagdes sobre a
area de pigmento vermelho (Figura 1). Foi realizada bidpsia da
lesio que mostrou hiperparaqueratose, infiltrado inflamatério
liquenoide cronico com comprometimento perivascular e
depdsito do pigmento na derme compativel com dermatite
liquenoide. O paciente foi submetido a tratamento com corti-
coide topico e oral sem resolugio do quadro clinico.
Encontrava-se resistente a qualquer conduta cirtrgica. Apos seis
meses, o paciente retornou ao servi¢o, com piora da reagio
inflamatéria (Figura 2), tendo sido submetido a ressec¢io da
lesio e a enxertia de pele com espessura total (Figura 3). O
resultado apds um ano revelou-se satisfatorio, com auséncia de
fendmenos inflamatorios. (Figura 4)

FIGURA 1: Lesdo inflamatdria sobre pigmento vermelho da tatuagem
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FIGURA 2: Lesdo com piora da reacdo inflamatdria cronica, seis meses apds
a primeira consulta

FIGURA 3: Vigésimo dia de pds-operatdrio, com completa remocao da lesao
e enxerto de pele

FIGURA 4: Lesdo com um ano de pds-operatdrio

DISCUSSAO

Tatuagens tém sido praticadas hi séculos e continuam a
ser pratica frequente em muitas culturas, sendo associadas ao
desejo de inclusio social e melhora estética.

Historicamente, a tatuagem parece ter surgido como
marcas azuis sob a pele, vistas em mumias egipcias. Sua pratica
foi difundida por marinheiros na China, India, paises do
Extremo Oriente ¢ também europeus.’

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):82-5.
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As reacdes de hipersensibilidade cutinea aos pigmentos
de tatuagem podem ser histologicamente classificadas como
liquenoides ou granulomatosas.""* A etiologia dessas reagdes
ainda ¢ incerta, mas a teoria mais aceita ¢ de que ocorre uma
reacio de hipersensibilidade tardia, relacionada ao proprio pig-
mento ou a sua solucdo transportadora. Esclerodermia é reacio
incomum que pode ocorrer em tatuagens' e que complica uma
reacdo inflamatdria cronica aos pigmentos e corantes.

Muitos pigmentos podem induzir respostas alérgicas,
entre eles o sulfeto de merctrio (vermelho) e o sulfeto de cad-
mio. Estudos histologicos geralmente evidenciam inflamagio
dérmica com altera¢des pruriginosas nodulares e tlceras epidér-
micas, com a anilise de tecido mostrando a presenca de cad-
1.l,li().17722

Outras doengas de pele tém sido descritas relacionadas a
tatuagens, como infec¢do piogénica, verruga vulgar e zigomi-
cose. Muitas doengas de pele mostram predile¢io por pele tatu-
ada, que pode apresentar-se como manifestagio primaria ou até
mesmo aumentar a ocorréncia do fenémeno de Koebner, como
no liquen plano e psoriase.”

A transmissio de doencgas infecciosas ¢, certamente, de
maior significado para a satde puablica do que as reagdes acima
descritas para a tatuagem. Doencas infecciosas transmissiveis

podem ser locais ou sistémicas.”

Historicamente, infec¢des
como erisipela, celulite e gangrena (necessitando de amputagio)
por Staphylococcus sp. e Streptococcus sp. foram as complicacOes

infecciosas mais comuns e alarmantes.” >

As reagdes sio geral-
mente diagnosticadas logo apds a tatuagem ter sido realizada ou
quando é removida com laser. As lesdes caracteristicas da doenca
sio nddulos simétricos, eritematosos, subcutaneos, sobre as per-
nas. A maioria das evidéncias sugere um tipo IV de rea¢io de

hipersensibilidade a virios antigenos.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):82-5.

Existem varias formas de tratamento para reagdes a tatu-
agem, incluindo excisdo com fechamento primario e tratamento
a laser.”"**"* Apesar do tratamento com esteroides topicos ou
intralesionais, a maioria das reacdes persiste por meses ou
anos. Mesmo o uso de corticoides sistémicos pode nido ser sufi-
ciente para tratar a inflamacio em curso. As tatuagens podem ser
removidas por terapias a base de luz, incluindo varios compri-
mentos de onda. Essas terapias visam reduzir a visibilidade da
reacio ao pigmento por inducio de sua eliminacio transepidér-
mica, remogio de macréfagos do pigmento, dispersio do pig-
mento em particulas menores e alteracio da Optica, e pro-
priedades refratarias das particulas. Rea¢des alérgicas podem
manifestar-se de varias formas, desde reacdes inflamatdrias sim-
ples até resposta alérgica generalizada.'"

Outra op¢io de tratamento ¢ a ablagio a laser de CO,
para induzir a eliminagdo cutanea do pigmento e, assim, reduzir
a carga de pigmento, diminuir o estimulo alergénico, e limitar a
rea¢io de tatuagem.
e pigmentos de tatuagem, a ablacio com laser de érbio ou dioxi-

2202830 Para determinadas regides anatomicas

do de carbono pode ser o tratamento de escolha.” Para casos
como tatuagem com pigmento vermelho sobre os labios, o
tratamento com diéxido de carbono e érbio pode ser mais prob-
lematico, devido a falta de derme. Para lesdes maiores, a opgio ¢
a excisio, o que geralmente requer enxertia.

CONCLUSAO

Apesar da popularidade da tatuagem, rea¢des inflamato-
rias adversas sio comuns e podem apresentar significativo desafio
clinico, tanto no diagnoéstico correto como na escolha do trata-
mento eficaz. Se houver falha no tratamento topico ou sistémi-
co, a excisdo total pode ser a Ginica op¢do. O resultado estético
final pode ser muito insatisfatério dependendo da quantidade de
tecido ressecado. ®



Reagbes ao pigmento vermelho em tatuagens

11.

12.

13.

14.

REFERENCIAS

McDaniel DH, Ash K, Lord J, Newman J, Zukowski M. The erbium: YAG
laser: a review and preliminary report on resurfacing of the face, neck,
and hands. Aesthet Surg J. 1997;17(3):157-64.

Corazza M, Zampino MR, Montanari A, Pagnoni A, Virgili A. Lichenoid
reaction from a permanent red tattoo: has nickel a possible aetiologic
role? Contact Dermatitis. 2002;46(2):114-5.

Silberberg |, Leider M. Studies of a red tattoo. Appearances in electron
microscope, and analysis by chemical means, laser microprobe and
selected-area diffraction of tattooed material. Arch Dermatol.
1970;101(3):299-304.

Cruz FAM, Lage D, Frigério RM, Zaniboni MC, Arruda LHF. Reactions to
the different pigments in tattoos: a report of two cases. An Bras
Dermatol. 2010;85(5):708-11.

Dickel H, Gambichler T, Kamphowe J, Altmeyer P, Skrygan M.
Standardized tape stripping prior to patch testing induces upregulation
of Hsp90, Hsp70, IL-33, TNF-cx and IL-8/CXCL8 mRNA: new insights into
the involvement of “alarmins” Contact Dermatitis. 2010;63(4):215-22.

6. Engel E, Santarelli F, Vasold R, Maisch T, Ulrich H, Prantl L, et al.
Modern tattoos cause high concentrations of hazardous pigments in
skin. Contact Dermatitis. 2008;58(4):228-33.

Mortimer NJ, Chave T A, Johnston GA. Red tattoo reactions. Clin Exp
Dermatol. 2003;28(5):508-10.

Yazdian-Tehrani H, Shibu MM, Carver NC.Reaction in a red tattoo in the
absence of mercury. Br J Plast Surg. 2001 Sep;54(6):555-6.
Lubeck G, Epstein E. Complications of tattooing. Calif
1952;76(2):83-5.

Kluger N, Minier-Thoumin C, Plantier F. Keratoacanthoma occurring
within the red dye of a tattoo.J Cutan Pathol. 2008;35(5):504-7.
Kluger N, Godenéche J, Vermeulen C. Granuloma annulare within the
red dye of a tattoo.J Dermatol.2012;39(2):191-3.

Sweeney S a, Hicks LD, Ranallo N, Iv NS, Soldano AC. Perforating
Granulomatous Dermatitis Reaction to Exogenous Tattoo Pigment: A
Case Report and Review of the Literature. Am J Dermatopathol. 2011
13;35(7):754-6.

Taaffe a, Knight a G, Marks R. Lichenoid tattoo hypersensitivity. Br Med
J.197811;1(6113):616-8.

Vitiello M, Echeverria B, Romanelli P, Abuchar A, Kerdel F. Multiple erup-
tive keratoacanthomas arising in a tattoo. J Clin Aesthet Dermatol.
2010;3(7):54-5.

Kluger N, Mathelier-Fusade P, Moguelet P. Scleroderma-like reaction

Med.

restricted to the red parts of a tattoo. Acta Derm Venereol.

2009;89(1):95-6.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

85

Wollina U, Gruner M, Schonlebe J. Granulomatous tattoo reaction and
erythema nodosum in a young woman: common cause or coinciden-
ce?.) Cosmet Dermatol. 2008;7(2):84-8.

Duke D, Urioste SS, Dover JS, Anderson RR. A reaction to a red lip cos-
metic tattoo.J Am Acad Dermatol. 1998;39(3):488-90.

Dave R, Mahaffey PJ. Successful treatment of an allergic reaction in a
red tattoo with the Nd-YAG laser. Br J Plast Surg. 2002;55(5):456.
Macarthur M, Davies M. Sensitisation to red tattoo pigment. Br J Plast
Surg.2003;56(1):73.

Alcantara J, Alcantara J, Alcantara J. Letters to the editor.J Can Chiropr
Assoc.2013;57(1):97-8.

Braithwaite RL, Stephens T, Sterk C, Braithwaite K. Risks associated with
tattooing and body piercing.J Public Health Policy. 1999;20(4):459-70.
Casparian JM, Krell J. Using a side effect to therapeutic advantage: the
darkening of red eyebrow tattoo pigment following Q-switched laser
treatment. Dermatol Surg. 2000;26(3):255-8.

Morgan CJ, Haworth AE. Allergic contact dermatitis from 1,6-hexamet-
hylene diisocyanate in a domestic setting. Contact Dermatitis.
2003;48(4):224.

Preda VA, Maley M, Sullivan JR. Mycobacterium chelonae infection in a
tattoo site. Med J Aust. 2009;190(5):278-9.

Wolf R, Wolf D. A tattooed butterfly as a vector of atypical
Mycobacteria. J. Am. Acad. Dermatol. 2003 May;48(5 Suppl):573-4.
Rodriguez-Blanco |, Fernandez LC, Sudrez-Pefaranda JM, Pérez del
Molino ML, Esteban J, Almagro M. Mycobacterium chelonae infection
associated with tattoos. Acta Derm Venereol.2011;91(1):61-2.
Beddoes TP. Case for Diagnosis. Proc R Soc Med. 1913;6(Dermatol
Sect):182.

McDaniel DH, Lord J, Ash K, Newman J. Combined CO2/erbium:YAG
laser resurfacing of peri-oral rhytides and side-by-side comparison
with carbon dioxide laser alone. Dermatol Surg. 1999;25(4):285-93.

De Argila D,Chaves A, Moreno JC.Erbium:Yag laser therapy of lichenoid
red tattoo reaction. ) Eur Acad Dermatol Venereol. 2004;18(3):332-3.
Newman JB, Lord JL, Ash K, McDaniel DH. Variable pulse erbium:YAG
laser skin resurfacing of perioral rhytides and side-by-side comparison
with carbon dioxide laser. Lasers Surg Med. 2000;26(2):208-14.
Gomez C, Martin V, Sastre R, Costela A, Garcia-Moreno . In vitro and in
vivo laser treatments of tattoos: high efficiency and low fluences. Arch
Dermatol. 2010;146(1):39-45.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):82-5.



86

Relato de Caso

Autores:

Guilherme Bueno de Oliveira’
Natélia Cristina Pires Rossi?
Carlos Roberto Anténio’
Joao Roberto Anténio*

" Médico dermatologista e cirurgiao derma-
tologista — Sao Paulo (SP), Brasil.

2 Residente de dermatologia da Faculdade
de Medicina Estadual de Sao José do Rio
Preto (FAMERP) - Sao Paulo (SP), Brasil.

’ Chefe da Cirurgia Dermatologica da
Faculdade de Medicina Estadual de Sao
José do Rio Preto (FAMERP) - Séo Paulo
(SP), Brasil.

4 Chefe do Servico de Dermatologia da
Faculdade de Medicina Estadual de Sao
José do Rio Preto (FAMERP) - Séo Paulo
(SP), Brasil.

Correspondéncia para:
Dr. Jodo Roberto Antonio
Rua Silva Jardim, 3114 - Centro
15.010-060 - Sao José do Rio Preto - SP
E-mail: drjoao@terra.com.br

Data de recebimento: 03/10/2012
Data de aprovacao: 21/11/2013

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina
Estadual de Sao José do Rio Preto (FAMERP) —
Séo Paulo (SP), Brasil.

Suporte Financeiro: Nenhum
Conflito de Interesses: Nenhum

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):86-9.

Evolucao de caso de Lipoidoproteinose
em 25 anos de seguimento

Twenty-five year follow-up of a case of lipoid proteinosis

RESUMO

A Lipoidoproteinose é uma genodermatose autossdmica recessiva rara, multissistémica,
caracterizada pelo depdsito e acimulo progressivo de uma substancia hialina amorfa na
pele e mucosas. Este trabalho relata o acompanhamento de 25 anos de uma paciente por-
tadora da doenca e a combinacio de tratamentos clinicos e cirtrgicos, como prote¢io
solar, vitamina E oral, acido retindico 0,01%, acido azelaico 20%, exérese de lesdes verru-
cosas, dermoabrasio com lixa d'agua e esfoliacdes quimicas com solucdo de Jessner e acido
tricloroacético a 35%.

Palavras-chave: proteinose lipdide de Urbach e Wiethe; procedimentos cirargicos
ambulatorios; procedimentos cirtrgicos menores; evolucio clinica.

ABSTRACT

Lipoid proteinosis is a rare, recessive autosomal multisystem genodermatosis characterized by progres-
sive deposition and accumulation of an amorphous hyaline material in the skin and mucous mem-
branes. The present study reports a 25-year follow-up of a patient with the disease and the combi-
nation of medical and surgical treatments used—such as protection against sun rays, oral vitamin E,
0.01% retinoic acid, 20% azelaic acid, excision of verrucous lesions, manual dermabrasion with
sandpaper, and chemical peels with Jessner’s solution and 35% trichloroacetic acid.

Keywords: lipoid proteinosis of Urbach and Wiethe; ambulatory surgical procedures; surgical proce-
dures, minor; clinical evolution.

INTRODUCAO

A Lipoidoproteinose (LP), também conhecida como
Hialinose cutinea das mucosas, ¢ uma genodermatose autosso-
mica recessiva rara, multissistémica, com alta incidéncia de con-
sangtiinidade, caracterizada pelo depésito e acimulo progressivo
de uma substancia hialina amorfa eosinofilica, de constituicio
glicolipoidoprotéica, icido periddico e reagente de Schift (PAS)
positiva na pele, trato aerodigestivo superior e envolvimento vis-
ceral.”” A doenca ¢é atribuida a muta¢des com perda de funcio
da proteina 1 da matriz extracelular (ECM1) de 85 kDa, locali-
zada no cromossomo 1q21. A funcio desta proteina ainda é des-
conhecida, embora tenha importante papel na fisiologia e
homeostase local.>*

Afeta ambos os sexos igualmente, com inicio na infancia,
sendo caracterizada por lesdes cicatriciais apds pequenos trau-
matismos, e rouquidio. As lesdes da pele sio compostas por
papulas amareladas e com cor de marfim, que podem se agrupar



Procedimentos na lipoidoproteinose

em placas, situando-se principalmente em face, pescogo e areas
de atrito. Nestas ainda podem aparecer sob a forma de lesdes
nodulares."** A mucosa faringea e oral apresenta-se com infiltra-
¢io difusa e coloracio branco amarelada, lingua endurecida, cul-
minando com disfonia e rouquidio desde o nascimento, sendo
frequentemente a primeira manifestacio da doenga. Nos casos
mais graves, a infiltracdo difusa da faringe e laringe pode causar
desconforto respiratdrio, as vezes necessitando de traqueostomia.
Pode ocorrer infiltracio da mucosa genital.”?

As lesdes sistémico-viscerais caracterizam-se por anor-
malidades ortodonticas, calcificagdes intracranianas, ataques de
epilepsia, distirbios pigmentares, diabetes mellitus e porfiria. A
LP possui evolucio insidiosa, cronica e benigna, nio apresentan-
do ainda tratamento efetivo."

O objetivo deste trabalho ¢é relatar o seguimento de uma
paciente do sexo feminino durante vinte e cinco anos de evolu-
¢io, evidenciando a importancia da cirurgia dermatolégica para
melhorar a qualidade de vida destes pacientes.

RELATO DO CASO

Paciente de 28 anos, sexo feminino, branca, natural do
estado de Sio Paulo, com histéria de consangtiinidade entre os
pais, que sao primos.

Desde os dois anos de idade apresenta disfonia e rouqui-
dio, associadas a lesdes de pele na face e membros, que evoluiam
através de bolhas, que aumentavam de tamanho e rompiam, dei-
xando como seqiiela crostas e maculas eritematosas e hipocro-
micas. As lesdes surgiam em surtos, a cada seis meses, com piora
ap6s traumas. Aos seis anos de idade, houve aparecimento de
Glceras e lesdes nodulares nos cotovelos e antebracos. Ao exame
dermatolégico apresentava lesdes na face, algumas crostosas e
outras cicatriciais hipocrémicas e hipercromicas deprimidas,
com aspecto variceliforme e dimensdes variando de puntifor-
mes a lenticulares. (Figura 1) Na regiio infraorbitaria encontra-
vam-se pequenas papulas amareladas. Os cotovelos e antebragos
apresentavam nodulos, lesdes exulceradas e areas de espessamen-

FIGURA 1: A.
Lesdes cros-
tosas e cica-
triciais em
face;BeC.
Detalhe das
lesGes crosto-
sas (CR) e
Cicatrizes (Cl)
atrdficas, eri-
tematosas e
com altera-
Gao de pig-
mentagao e
Infiltragdo lin-
gual com pla-
“ cas esbran-
c quicadas (LI)

87

to, bilateralmente. O estudo histopatologico aos seis anos de
idade evidenciou epiderme com hiperceratose e papilomatose;
derme papilar com acimulo de substancia réseo fibrilar em
torno de vasos e glandulas sudoriparas, e atrofia. Esta substancia
¢ PAS positivo e diastase resistente. (Figura 2)

O exame otorrinolaringolégico aos seis anos mostrou
superficie lingual infiltrada, irregular e rigida, com placas amare-
ladas, (Figura 1) septos nasais com cornetos hipertrofiados, farin-
ge ¢ epiglote espessada e cordas vocais com sensibilidade normal
e espessamento presente. A tomografia computadorizada de cra-
nio apresentou duas imagens com densidades cilcicas lateral-
mente aos seios cavernosos, de forma simétrica, com proje¢io

cranial. A paciente foi encaminhada ao servigo de Neurologia
para avaliacdo e terapéutica das crises de epilepsia..

¢ )y g P - 3 o \ EFG o ¥ o
FIGURA 2: PAS (40x): Epiderme com hiperceratose (HI), acantose com papi-
lomatose (AC) e na derme papilar acimulo de substancia réseo fibrilar

(SF) em torno de vasos e glandulas sudoriparas

FIGURA 3: A. Cotovelo aos 13 anos
antes do tratamento cirdrgico
com pépulas isoladas e
confluentes formando placa e
espessamento cutaneo

(seta vermelha) e B. aos 28 anos
sem as lesbes papulosas e
permanéncia da melhora da

B coloragdo e espessamen
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Quadro 1: Linha temporal dos procedimentos realizados

MEDICAQ;\O OU PROCEDIMENTO
REALIZADO

PROTEGAO SOLAR Durante todo o periodo
VITAMINA E ORAL Durante todo o periodo
TOPICO FIBRINOLITICO
ACIDO RETINOICO 0,01% Durante todo o periodo
ACIDO AZELAICO 20% Durante todo o periodo
EXERESE CIRURGICA 13 anos de idade
E ELETROCAUTERIZAQIZ\O
DERMABRASAO COM LIXA D’AGUA 180 14 anos de idade
da pele.

PEELING DE JESSNER E ACIDO

TRICLOROACETICO 35% 20 anos de idade

IDADE DE USO OU PROCEDIMENTO

Quando lesdes crostosas

14 anos, 15 anos, 16 anos e

OBJETIVO DO USO OU DO PROCEDIMENTO REALIZADO

Prevengao de hiperpigmentacées residuais.

Preveng¢ao e melhora dos danos da pele causados por
eventuais radicais livres — agdo antioxidante.

Eliminagdo de crostas e eventuais tecidos necrosados.
Regeneragdo celular, esfoliagdo e sintese de novo coldgeno.
Propriedades clareadoras.

Retirada cirtrgica de les6es papulares, nodulares e

verrucosas.

Uniformizagdo da regido, com a diminui¢do do
espessamento cutaneo e melhora da coloragdo amarelada

Uniformizagdo da regido, com a diminui¢ao do
espessamento cutaneo e melhora da coloragao
amarelada da pele.

As lesoes da pele foram abordadas com tratamento clini-
co e procedimentos cirargicos. (Quadro 1) Clinicamente, houve
a introduc¢do de protecio solar com filtros quimicos com FPS
entre 30 e 50, vitamina E oral, creme tdpico fibrinolitico até trés
vezes ao dia na presen¢a de lesdes crostosas, acido retindico
0,01% em creme a noite e acido azelaico em creme a 20% pela
manhi antes do protetor solar. Cirurgicamente foram realizadas
eletrocauterizagio e exérese de lesdes nodulares e verrucosas nas
palpebras superior e inferior e cotovelos, (Figura 3) dermoabra-
sio com lixa d’agua de ntmero 180 precedida de anestesia local
com lidocaina a 2% na regido frontal, peeling quimico médio
com solu¢io de Jessner e acido tricloroacético a 35% na face
toda, com melhora do espessamento cutaneo e coloracio ama-
relada da pele. (Figura 4)

Hoje, aos 28 anos de idade, evidenciam-se apenas lesdes
cicatriciais rasas mantendo discretamente o aspecto varicelifor-
me, entremeadas com pele de coloragio normal na regiio
médio-facial e na regido frontal. Na regiio infraorbitaria houve
o desaparecimento quase completo das pequenas papulas amare-
ladas. (Figura 5) Ha trés anos, houve surgimento de alopecia
difusa nio cicatricial, disfagia e dispaurenia, mantendo-se estavel
o quadro dermatologico, sem aparecimento de novas lesdes. A
paciente, entretanto, apresenta refratariedade ao tratamento das
crises convulsivas e persisténcia da disfonia, rouquidio e infiltra-
¢io e endurecimento da superficie lingual.

DISCUSSAO
A LP é uma doenca autossdmica recessiva extremamente
rara, comumente associada a consangiiinidade, havendo na lite-
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ratura aproximadamente 300 casos descritos, sendo que sua
maior prevaléncia se encontra na Suécia e Africa do Sul.”

No caso relatado notamos o quadro cutaneo da paciente
com pele infiltrada de colora¢io amarelada, semelhante a mar-
fim, na face, regido cervical, mios, joelhos e cotovelos. As lesdes
da pele se manifestaram em varios estagios evolutivos: papulosas,
nodulares, ceratdsicas e verrucosas, levando a formagio de cica-
trizes variceliformes. Estas possuem como fatores de piora o
trauma mecanico e a exposicio solar. As alteracdes na pele das
palpebras é denominada “Blefarose Moniliforme”."” O quadro

FIGURA 4: A. Face aos 13 anos antes do tratamento cirtrgico apresentando
coloracdo amarelada, cicatrizes atréficas e pigmentadas (setas verme-
Ihas) e B. aos 28 anos com permanéncia da melhora da coloragdo amare-
lada, espessamento cutaneo e das cicatrizes atréficas e pigmentagao
(setas vermelhas)
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FIGURA 5: Papulas amareladas palpebrais retiradas cirurgicamente (circulo
preto). A esquerda aos treze anos e a direita aos 28 anos, sem o surgi-

mento de novas lesdes

mucoso caracterizou-se por disfonia e rouquidio desde o nasci-
mento, placas infiltradas amarelo-esbranquicadas nos labios, lin-
gua, faringe e lingua enrijecida com mobilidade prejudicada. As
manifesta¢des sistémicas que podem estar presentes e que foram
observadas na paciente foram alopecia, hipohidrose, anormalida-
des ungueais e dentarias, calcificagdes intracranianas e epilepsia,
essas tratadas pela neurologia."”

Geralmente a LP possui evolugio cronica e benigna,
necessitando de acompanhamento ambulatorial para suporte
durante toda a vida, pois nio existe tratamento efetivo conheci-
do.*" Podem ser utilizados como op¢io terapéutica clinica os

retindides orais ou D-penicilamina®"

e terapéutica cirirgica
que consiste em dermoabrasio, esfoliacdes quimicas ou laser de

CO, de 10.600nm. *” O uso da dermoabrasio cirtrgica com
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lixa d’agua 180 e das esfoliacdes quimicas com solugio de
Jessner e Acido Tricloroacético a 35%, apresentou resultados
semelhantes ao da literatura pesquisada. O uso do retindide topi-
co durante todo o periodo permite regeneragio celular, esfolia-
¢do constante e sintese de novo colageno, trazendo beneficios no
resultado cosmético final.

Neste relato, os tratamentos -clinico e cirtirgico- empre-
gados na paciente durante os 25 anos de acompanhamento,
apresentaram resultados satisfatorios para o controle dos sinais
dermatologicos como das lesdes cicatriciais em face, da regido
infraorbitaria, das palpebras superiores e inferiores, com melhora
significativa da aparéncia e sensivelmente da sua qualidade de
vida. Como as lesdes nio apresentam tendéncia a involucio
natural, a op¢io pela terapéutica cirtirgica é mandatéria para eli-
minar as lesdes papulares, nodulares e vegetantes, assim como o
uso da dermoabrasio e esfoliacdes quimicas para melhora do
espessamento cutaneo e coloracio amarelada.

Este trabalho teve como objetivo salientar que, mesmo
com a inexisténcia de um tratamento definitivo e efetivo
relatado na literatura consultada, os procedimentos clinicos e
cirtrgicos devem ser encorajados na abordagem dos pacientes
portadores de LP. Como o quadro clinico se inicia na infancia
ou adolescéncia precoce, os procedimentos devem se efetua-
dos progressivamente, com o uso do arsenal terapéutico dis-
ponivel conforme as devidas indica¢des, visando melhorar os
sinais dermatologicos.”” Desse modo podemos impedir a
origem de certos estigmas, que afetam a qualidade de vida
dos pacientes. ®
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Onicomatricoma: Tumor raro do aparelho
ungueal - Relato de trés casos

Onychomatricoma, a rare tumor of the nail apparatus: report
of three cases

RESUMO

Os onicomatricomas sdo tumores benignos raros que se originam a partir da matriz
ungueal e do estroma subjacente. Sio geralmente assintomaticos e de crescimento lento.
Acometem igualmente homens e mulheres de meia idade, comprometendo com maior
frequéncia os digitos das mios. As caracteristicas clinicas fundamentais para o diagndstico
sdo: faixa longitudinal amarelada de espessura variavel, estilhacos hemorragicos, estrias lon-
gitudinais associadas a hipercurvatura transversal e projecdes digitiformes emergentes da
matriz ungueal. Os autores relatam trés casos desse tumor acometendo pododactilos, enfa-
tizando seus principais aspectos clinicos, achados dermatoscopicos e tratamento cirtrgico.
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Onychomatricomas are rare benign tumors originating from the nail matrix and underlying stroma.
They are usually asymptomatic and slow growing, affecting both middle-aged men and women, and
more frequently involve the digits of the hands. Key clinical features for diagnosis are: yellowish lon-
gitudinal band of variable width, splinter hemorrhages, longitudinal grooves associated with the trans-
verse overcurvature and fingerlike projections emerging from the nail matrix. The authors report three
cases of this tumor affecting toes, emphasizing main clinical aspects, dermoscopic findings, and surgical
treatment.

Keywords: nails; nails, malformed; neoplasms.

INTRODUCAO

Os onicomatricomas (OM) sdo tumores benignos raros
que se originam a partir da matriz ungueal e do estroma subja-
cente."” Foram descritos pela primeira vez por Baran e Kint em
19927 Desde sua primeira descri¢do foram relatados pouco mais
de 40 casos na literatura mundial.*

Os OM acometem igualmente homens e mulheres de meia
idade, sendo mais prevalentes na raca branca.** E o Gnico tumor
ungueal em que a alteracio da placa ungueal é ativamente produ-
zida pela lesio.” Embora a etiologia ainda nio esteja compreendida,
¢ referida historia de trauma como fator predisponente.™*

O quadro costuma ser assintomaitico, porém existem
quatro caracteristicas clinicas fundamentais para o diagnostico:
presenca de faixa longitudinal amarelada de espessura variavel;
estilhagos hemorragicos envolvendo a por¢io proximal da placa
ungueal; estrias longitudinais associadas a hipercurvatura trans-
versa; e projecdes digitiformes emergentes da matriz. Este alti-
mo achado ¢ responsavel pela produ¢io das pequenas cavitagdes
observadas a partir da borda livre da placa ungueal."***

Relatam-se trés casos de OM, com énfase em seus prin-
cipais aspectos clinicos, achados dermatoscopico e tratamento

cirargico.
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RELATO DOS CASOS

Caso 1: Homem, 53 anos, branco, referiu espessamento
da unha do halux direito ha cinco anos. Ao exame foi observada
lamina ungueal espessada e de coloragio marrom-acastanhada
em sua por¢io medial (Figuras 1A e B). A lamina ungueal foi
retirada, evidenciando-se massa homogénea castanho-acinzenta-
da na regiio da matriz. A lesio foi excisada cirurgicamente
(Figura 1C), e o exame histopatoldgico revelou caracteristicas de
OM. Nio houve recidivaapds seis meses da cirurgia. (Figura 1D)
A lamina ungueal era de consisténcia pétrea e apresentava cavi-
tacdes em sua por¢io proximal. (Figuras 1E e F)

Caso 2: Mulher, 42 anos, branca, evoluindo com espes-
samento da unha do halux esquerdo hi dez anos, sem sintomas
associados. Ao exame observou-se unha amarelada e espessada
com estilhacos hemorragicos (Figuras 2). Foi realizada cirurgia
com avulsio da limina ungueal (Figura 3A), que apresentava
cavitacdes em sua por¢io proximal (Figura 3B) e se acoplava a
tumor com proje¢oes digitiformes na regido da matriz (Figura
3C), o qual foi excisado (Figura 3D). O exame anatomopatolo-
gico confirmou diagnéstico de OM. Apos seis meses nao houve
recidiva tumoral, e o crescimento da unha ocorreu sem sequelas.

Caso 3: Mulher, 55 anos, branca, queixando-se de espes-
samento assintomatico da limina ungueal do terceiro pododicti-
lo esquerdo ha dois anos. Ao exame verificou-se unha espessada,
amarelada, com estrias longitudinais e hipercurvatura transversa
(Figura 4A). Na dermatoscopia observaram-se estrias brancacen-
tas e estilhacos hemorragicos (Figura 4B); a visualizacio frontal
foram identificadas imagens circulares brancacentas (Figura 4C).
Procedeu-se a avulsio da lamina ungueal (Figura 4D) e apds sua
elevacio visualizou-se tumor com projec¢des digitiformes na area
da matriz (Figura 4E). Foi realizada a excisio completa da lesio
(Figura 4F). A dermatoscopia da lamina ungueal evidenciou
pequenas cavitacdes envolvendo sua por¢io proximal (Figura
4G). A analise histopatoldgica foi compativel com OM (Figura

4H). Apoés seis meses nio houve recidiva do tumor, porém a
paciente evoluiu com pterigio ungueal (Figura 41).

e

FIGURA 1: A) Lamina ungueal de colora¢do marrom-acastanhada longitudinal e
espessamento da mesma em sua por¢do medial B) Visdo lateral das alteragGes
da placa ungueal C) Exérese cirtrgica completa da lesdo e parte da matriz
ungueal D) Resultado apds seis meses E) Lamina ungueal F) Impressdes digiti-

formes na por¢ao da lamina ungueal em contato com o tumor
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FIGURA 2; A) Placa ungueal espessada com estria¢Ses longitudinais (setas
pretas) e estilhagos hemorragicos (setas vermelhas) B) Dermatoscopia da
placa ungueal evidenciando os estilhagos hemorragicos (setas vermelhas)

FIGURA 3: A) Avuls&o da lamina ungueal B) Cavita¢bes envolvendo a por¢do
proximal da lamina ungueal C) Tumor com projecGes digitiformes emer-
gindo da matriz ungueal D) Exérese cirtrgica do tumor e parte da matriz

DISCUSSAO

Os OM sio geralmente assintomaticos, e a maioria dos
pacientes s6 procura cuidados médicos anos apds seu surgimen-
to.** Nos casos relatados, os pacientes nio apresentavam sinto-
matologia associada, e a principal queixa foi o espessamento da
lamina ungueal. Tal fato ¢é explicado pelo lento crescimento, ine-
rente ao tumor. Estudos de marcadores nio conseguem diferen-
ciar se 0 OM ¢ tumor ou lesdo reativa, embora tenha sido suge-
rido que pode ser um hamartoma de tecido epitelial e conjun-
tivo simulando estruturas da matriz.”> A histéria de trauma nio
foi referida em nenhum dos casos e, assim como descrito na lite-
ratura, a etiologia permanece obscura.”**

O tumor ¢é mais frequente em caucasianos de meia-idade,™
¥ como nos casos relatados. Apesar de a descri¢io do comprome-
timento de digitos das mios ser mais comum do que o dos pés,’*
todos os casos relatados apresentavam comprometimento das
unhas dos pés, dois deles no halux, e um no terceiro pododactilo.

As quatro caracteristicas clinicas fundamentais no diag-
nostico podem ter expressio variavel, havendo casos em que é
mais exuberante a alteracio de cor da limina ungueal, como no

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):90-2.
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FIGURA 4: A) Placa ungueal espessada com coloracdo amarelada
B) Dermatoscopia evidenciando estrias longitudinais (setas vermelhas) e
estilhagos hemorragicos (setas pretas) C) Visualizagdo frontal com auxilio
da dermatoscopia revelando imagens circulares brancacentas (setas pre-
tas) D) Avulsdo da lamina ungueal a partir de sua borda distal E) Tumor com
projecdes digitiformes na regido da matriz (setas vermelhas) F) Exérese
cirdrgica do tumor e parte da matriz G) Dermatoscopia da lamina ungueal
evidenciando pequenas cavitagées em sua borda distal produzidas pelas
proje¢des digitiformes do tumor H) Exame anatomopatoldgico (hematoxi-
lina-eosina, 40X): hiperplasia epitelial papilomatosa e proliferagdo fibro-
blastica do estroma compativel com OM I) Pterigio ungueal

caso 1, e casos em que o espessamento difuso da unha e a pre-
senca de estilhacos hemorragicos sio mais evidentes, a exemplo
dos pacientes dos casos 2 ¢ 3. A quarta caracteristica tipica do
tumor que corresponde a proje¢des digitiformes emergindo da
matriz s6 pode ser analisada durante o ato operatorio.™

A dermatoscopia auxilia na visualizacio dos estilhacos
hemorrigicos na por¢io proximal da limina ungueal e dos sulcos
longitudinais brancacentos, correspondentes aos canais da placa
ungueal.** A visualiza¢io frontal da limina ungueal pode ainda
destacar imagens circulares brancacentas, algumas com estilhacos
hemorragicos no interior, como demonstrado no caso 3.

A bidpsia da lesio é fundamental para o diagnostico defini-
tivo, que € histopatologico. OM sio tumores fibroepiteliais compos-
tos por duas partes distintas. A zona proximal ¢ caracterizada por pro-
fundas invaginacdes epiteliais e estroma fibrilar e fibrocitico; a zona
distal apresenta-se com digitacdes mdaltiplas ao longo de seu eixo. A
imuno-histoquimica é de grande auxilio diagndstico. O anticorpo
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AE1/AE3 ¢ marcador potencial para OM. Ha ainda expressio difusa
de CD34, enquanto marcadores CD99, proteina S-100, antigeno
epitelial de membrana, actina e desmina sio negativos.>”"

Entre os exames complementares a ultrassonografia ¢ ttil
para observacio do tumor na area matricial, sob a dobra ungueal
proximal; se realizado na regido da lamina ungueal pode nio ser
elucidativo devido ao espessamento da placa ungueal formando
sombra acustica, o que dificulta a identificacdo do tumor. Ja a res-
sonancia magnética pode dar informagdes tanto da matriz como
da placa ungueal.* Outro método diagndstico recentemente des-
crito sugere o cliping da parte distal da unha e exame anatomopa-
tologico.” Entretanto, na maioria dos casos o exame clinico e der-
matoscopico associado ao exame anatomopatologico sio suficien-
tes para elucidacio diagnostica, semelhante aos casos relatados, nos
quais nio foram necessirios outros exames complementares.

O diagnostico diferencial deve ser feito com carcinoma
espinocelular, verruga vulgar, queratoacantoma, fibroqueratoma,
doenca de Bowen, infec¢des fungicas e bacterianas. Ha também
casos atipicos descritos como tumor de superficie verrucosa
localizado na dobra lateral ungueal, onicodistrofia total e varia-
¢io tipo pseudofibroqueratoma.

Diante de suspei¢io diagndstica os pacientes devem ser sub-
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metidos 4 avulsio da ldmina ungueal para anilise da matriz.** E
valido ressaltar que nos trés casos descritos a lamina ungueal era de
consisténcia pétrea, tornando dificil seu manejo dificil durante a
cirurgia. Em todos os casos foi observado tumor com proje¢des
digitiformes na matriz, as quais sio responsaveis pela formacio de
pequenas cavitagdes observadas na borda livre da lamina ungueal."

O prognéstico a longo prazo ¢ favoravel, e o crescimento
da unha pode ocorrer posteriormente sem defeitos; alguns
pacientes, entretanto, evoluem com onicodistrofias.'” Seis meses
depois da cirurgia, os pacientes foram reavaliados e nio houve
evidéncia de recidiva tumoral, porém apenas no caso 2 o cresci-
mento da ldmina ungueal ocorreu sem sequelas.

Conclui-se que, apesar da raridade dessa patologia, deve-
se estar atento para o diagndstico precoce para a melhor tera-
péutica. Ressalta-se que a apresentacio clinica pode nio apre-
sentar todas as caracteristicas tipicas do tumor, podendo haver
variagdes entre os casos. Destacamos as imagens circulares bran-
cacentas com estilhacos hemorragicos em seu interior visualiza-
dos na dermatoscopia, observadas em um dos casos, assim como
a consisténcia pétrea da placa ungueal constatada durante o ato
cirtirgico em todos os casos descritos. ®
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Poroma écrino pigmentado simulando
melanoma maligno

Pigmented eccrine poroma simulating malignant melanoma

u

RESUMO
O poroma écrino é tumor benigno de glandula sudoripara écrina ou apdcrina. Trata-se de
lesdo solitaria, geralmente cor da pele, localizada em palmas e plantas. Relatamos caso cli-
nico de poroma écrino pigmentado, pela apresentacio clinica rara e atipica do tumor,
simulando melanoma maligno.
Palavras-chave: poroma; neoplasias das glandulas sudoriparas; melanoma.

u

ABSTRACT

Eccrine poroma is a benign tumor that occurs in eccrine or apocrine sweat glands. It is a solitary lesion,
usually the same color as the skin and located on the palms and soles. The authors report a clinical
case of pigmented eccrine poroma, in light of its rare and atypical clinical presentation of the tumor,
which in this case simulates a malignant melanoma.

Keywords: poroma; sweat gland neoplasms; melanoma.

INTRODUCAO

O poroma écrino é tumor benigno de glindula sudori-
para écrina ou apdcrina, composto por células similares as do
acrossiringeo. Caracteriza-se por lesio solitiria, cor da pele,
geralmente localizada em palmas e plantas, podendo acometer
outras areas do corpo.'” Existem variantes clinicas que incluem
poromatose, poroma écrino linear e pigmentado. A variante
pigmentada ¢ rara e pode clinicamente se assemelhar a melano-
ma maligno nodular, pela pigmentag¢io da lesio. Devido ao fato
de as caracteristicas clinicas do poroma nio serem especificas, &
importante realizar o diagnoéstico diferencial com granuloma
piogénico, carcinoma basocelular pigmentado, hemangioma e
melanoma, sendo o diagnoéstico definitivo estabelecido pela his-
topatologia.”” Relatamos caso clinico de poroma écrino pig-
mentado em localizagio nio habitual do tumor, simulando
melanoma maligno.
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RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 53 anos, parda, referiu apare-
cimento de nédulo na face anterior da coxa esquerda ha oito
anos. Inicialmente apresentava nédulo de coloracio cor da pele
que evoluiu para coloragio avermelhada e, posteriormente, ene-
grecida. Referiu aumento progressivo da lesdo, associado a dor
local discreta. Nesse periodo, pela presen¢a da nodulacio ene-
grecida na coxa esquerda, procurou consulta com dermatologis-
ta. Foram aventadas hipdteses diagnosticas de tumor cutineo
(carcinoma basocelular pigmentado ou melanoma maligno) e de
noédulo consequente a veia trombosada. A paciente tinha ante-
cedentes de hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia e cancer
de mama tratado. Ao exame dermatologico, apresentava nodula-
¢do enegrecida de consisténcia firme e endurecida, com areas de
exulceracio, medindo aproximadamente 2cm de didmetro em
seu maior didmetro, na face anterior da coxa esquerda (Figuras
1 e 2). Ao exame dermatoscopico, a lesio apresentou caracteris-

ticas altamente sugestivas de melanoma maligno. Optou-se por

FiGurA 1: Nodulagdo enegrecida de consisténcia firme e endurecida, com
dreas de exulceragdo, de aproximadamente 2cm no maior diametro, em
coxa esquerda

FIGURA 2: Detalhe da lesdo em coxa esquerda

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):93-5.

tratamento cirdrgico para defini¢io diagnoéstica. A paciente foi
submetida a exérese da lesdo, e o material foi encaminhado para
exame anatomopatologico. A histopatologia mostrou células
poroides com citoplasma pigmentado (P) e estruturas semelhan-
tes as do acrossiringeo (seta) (Figuras 3 e 4). O resultado histo-
patolégico foi compativel com o diagnoéstico de poroma écrino
pigmentado, sendo a hipdtese clinica de melanoma maligno des-
cartada. Paciente segue em acompanhamento ambulatorial,
apresentando boa evolugido clinica. Nio houve recidiva da lesdo.

DISCUSSAO

O poroma écrino foi descrito pela primeira vez por
Pinkus e colaboradores em 1956, que assim nomearam os tumo-
res derivados do ducto sudoriparo.*® Ackerman define histologi-
camente um grupo de quatro neoplasias epiteliais benignas,
compostas de células similares as do ducto écrino intradérmico,
o acrossiringeo, denominadas hidroacantoma simples, poroma

FIGURA 3: HE 100X. Poroma écrino
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FIGURA 4: HE 400X. Células poroides com citoplasma pigmentado (P) e
estruturas semelhantes as do acrossiringeo (seta)
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Poroma écrino

écrino, tumor do ducto dérmico e hidradenoma poroide, classi-
ficados histopatologicamente com base em sua localizagio com
relacdo a epiderme.’*’

O termo poroma refere-se a um grupo de tumores ane-
xiais cutdneos raros, compostos por células (cuticulares e poroi-
des) similares as do acrossiringeo."”” O poroma écrino é tumor
benigno de glindula sudoripara écrina ou apderina.' Ocorre
comumente como nédulo ou papula séssil ou pedunculada, soli-
taria e cor da pele."”* Existem variantes clinicas que incluem
poromatose, poroma écrino linear e pigmentado.**” Algumas
vezes, pode ser pigmentado, com coloragio vermelha brilhante
ou violicea, pruriginoso ou doloroso.

Acomete individuos de diversas racas, sobretudo a bran-
ca, na faixa etaria entre a quarta e sexta décadas de vida.” Afeta
igualmente ambos os sexos, com ligeiro predominio em
homens. O tempo de evolugio da lesio pode variar de semanas
a anos.® Raramente precede o desenvolvimento de porocarcino-
ma. Habitualmente localizado nas plantas dos pés ou palmas das
mios, pode acometer outras areas do corpo.*> Pode também
ulcerar em pontos de pressio e em areas de traumatismos, geral-
mente apresentando crescimento lento e assintomatico.”

A variedade pigmentada do poroma écrino ocorre por
persisténcia dos melandcitos no acrossiringeo, sem causa esclare-
cida.” Normalmente, no acrossiringeo durante a fase embrionaria
ha a presenca de melandcitos, que ao final dessa fase involuem.*

Com a melhora na acuracia diagnoéstica do exame der-
matoscopico para os varios tipos de tumores cutaneos, algumas
lesdes podem ser identificadas antes do exame histopatologico.”
A dermatoscopia ¢ exame nio invasivo, ttil no diagnoéstico de
lesdes cutaneas pigmentadas. Contribui no diagndstico precoce
de lesdes de melanoma maligno, permite diferenciar as lesdes
pigmentadas benignas e malignas do melanoma maligno, e ¢ atil
no diagnoéstico do carcinoma basocelular pigmentado. Embora
haja varios estudos dermatoscopicos das lesdes pigmentadas, nio
ha muitos estudos com relagdo ao poroma écrino, variedade pig-
mentada.’

O poroma écrino pigmentado pode simular clinicamen-
te varias lesdes cutdneas, incluindo carcinoma basocelular pig-
mentado, queratose seborreica e melanoma maligno, devido a
sua variedade clinica, dermatoscOpica e histopatologica.”"’
Virios tipos de estruturas dermatoscopicas associadas com lesdes
melanociticas ¢ nio melanociticas sio observadas nos poromas
pigmentados, devido as quantidades variaveis de melanina nessas
lesdes, 0 que o torna, clinica e dermatoscopicamente, indestigui-
vel do melanoma e de tumores cutancos nio melanoma em
alguns casos.”
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Histologicamente, o poroma écrino revela agregados de
células basaloides uniformes, que podem irradiar da camada
basal da epiderme para a derme.’”

Por ser lesio benigna, o poroma écrino tem bom prog-
noéstico. O tratamento de escolha é a completa excisdo cirtrgica.
A recorréncia da lesio é pouco frequente.***

Em algumas ocasides, devido a sua pigmentac¢do, o poro-
ma écrino pigmentado pode simular clinicamente um melano-
ma maligno.® E importante ressaltar que as caracteristicas clinicas
do poroma écrino nio sio especificas, podendo assemelhar-se
clinicamente a outros tumores cutaneos. Entre os diagnodsticos
diferenciais sdo citados granuloma piogénico, hemangioma, car-
cinoma basocelular, melanoma nodular e melanoma amelanéti-
co, sendo o exame histopatologico necessario para confirmar o
diagnostico."*7 @
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