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ERRATAS

● Foi publicado errado o local de realização do artigo
Delineamento epidemiológico dos casos de melanoma cutâneo
atendidos em um hospital terciário de Campinas, São Paulo, Brasil (v.
6, n. 3, p.262-6.). O local de realização do trabalho correto é
Pontifícia Universidade Católica de Campinas(PUC-Campinas) -
Campinas (SP), Brasil.

● Houve um equívoco na publicação do local de realização do
artigo Tratamento cirúrgico do tumor glômico subungueal orienta-
do pela ultrassonografia doppler (v.6, n. 3, p. 278-80.). O local cor-
reto é Instituto de Dermatologia Prof. Rubem David Azulay da
Santa Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro (IDPRDA/SCMRJ)
– Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

● Faltou publicar um quadro no artigo Ácido chiquímico  para
esfoliação cutânea, v. 6, n. 3, p. 242. O quadro faltante segue abaixo:

Responda a avaliação abaixo utilizando os seguintes parâmetros 
de qualidade:
1 = ruim; 2 = regular; 3 = bom; 4 = excelente

Características Formulações

Sensação ao toque
Espalhabilidade
Hidratação
Suavidade da pele
Sensação da pele após 5 minutos

QUADRO 1: Ficha de avaliação sensorial
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14- Ilustrações (figuras, quadros, gráficos e tabelas) devem ser referidas
em ordem numérica sequencial no texto em números arábicos (exemplo:
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17-Os gráficos deverão ser elaborados em Microsoft Excel. As tabelas
dispensam sua descrição no texto tendo a finalidade de suplementá-lo e não
a de aumentá-lo. As unidades utilizadas para exprimir os resultados (m, g,
g/100, mL etc.) figurarão no alto de cada coluna. Os pacientes devem ser
identificados por números ou letras, e nunca pelos nomes, iniciais ou núme-
ro de registro hospitalar. 
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ção para trabalhos de maior complexidade (ex. Artigo Original, Revisão,
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as da Equipe Editorial, do Conselho de Revisores ou da Sociedade Brasileira
de Dermatologia.

Os autores deverão submeter seu manuscrito para avaliação do Conselho
Editorial da revista no endereço eletrônico que se segue:  http://www.sgpon-
line.com.br/scd/sgp/

Todos os documentos como Consentimento de uso para publicação
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A/C Surgical & Cosmetic Dermatology Av. Rio Branco, nº 39,
18º andar - Rio de Janeiro – RJ, Brasil.  CEP: 20090-003.

A revista aceita trabalhos inéditos e não publicados das seguintes categorias:
1- ARTIGO ORIGINAL 
É o relato de uma pesquisa investigativa original clínico-cosmiátrica ou

relacionada a procedimentos na área de Dermatologia. Exemplos: estudos expe-
rimentais, estudos clínicos, comparações e descrições de técnicas ou de métodos
de avaliação, estudos de áreas afins (ex: estudos farmacêuticos em cosmiatria). 

Resumo: deverá conter no máximo 200 palavras e ser estruturado
seguindo os itens: Introdução, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões.
Não é permitido afirmar que os resultados ou outros dados serão apresentados
ou discutidos.

O texto deverá conter até 4000 palavras, 10 ilustrações e 35 referências
e seguir o formato IMRDC (Introdução e objetivo, Métodos, Resultados,
Discussão, Conclusão)

Introdução: citar as razões que motivaram o estudo, descrevendo o
estado atual do conhecimento sobre o tema. Utilizar o último parágrafo para
especificar a principal pergunta ou objetivo do estudo, e a principal hipótese
testada, se houver. 

Métodos: Explicar como o estudo foi feito:
a- Tipo de estudo: descrever o seu desenho especificando a direção tem-

poral (retrospectivo ou prospectivo), o tipo de randomização quando utilizada
(pareamento, sorteio, sequenciamento, etc), se o estudo foi cego, comparativo,
controlado por placebo, etc.

b- Local: indicar onde o estudo foi realizado (instituição privada ou
pública), citar que a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa
de sua instituição, os procedimentos de seleção, os critérios de inclusão e exclu-
são, e o número inicial de pacientes.

c- Procedimentos: descrever as principais características das intervenções
realizadas, detalhando a técnica e lembrando que o estudo de investigação
deverá ser reprodutível.

d- Descrição dos métodos  utilizados para avaliação dos resultados. 
e- Inclusão da análise estatística descritiva e/ou comparativa com descri-

ção do planejamento da amostra (representativa do universo a ser estudado), a
análise e os testes estatísticos e apresentação dos níveis de significância adotados.
A utilização de análises estatísticas não usuais é incentivada, porém neste caso,
deve-se fazer uma descrição mais detalhada da mesma. 
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Resultados: descrever os principais resultados que devem ser acompa-
nhados de estimativas pontuais e medidas de dispersão (p.ex., média e erro
padrão) ou de estimativas intervalares (p.ex., intervalos de confiança), bem
como os níveis descritivos dos testes estatísticos utilizados (p.ex. “p-value”).
Esses achados também devem ser interpretados sob o ponto de vista clínico. 

Discussão: enfatizar os novos e importantes resultados encontrados pelo
estudo e que farão parte da conclusão. Relatar observações de outros estudos rele-
vantes. Mencionar as limitações dos achados e as implicações para pesquisas futuras. 

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

2- COMUNICAÇÕES
Artigos originais, breves, abordando resultados preliminares de novos

achados de interesse para a Cirurgia Dermatológica, Cosmiatria ou Oncologia
cutânea entre outros. Texto com formatação semelhante ao artigo original,
resumo  estruturado de até 200 palavras. Limite: texto até 2000 palavras, 8 ilus-
trações e 15 referências.

3- ARTIGOS DE REVISÃO
Poderão ser abordados temas cirúrgicos ou de cosmiatria, procedimen-

tos, algoritmos , compilações, estatísticas. Estes trabalhos têm formato livre,
porem devem conter resumo não estruturado de até 100 palavras e conclusões
ou considerações finais. Limite: texto até 6000 palavras, 10 ilustrações e 60 refe-
rências. Os artigos de revisão sistemática ou metanálises devem seguir orienta-
ções pertinentes (http://cochrane.bireme.br)

4- EDUCAÇÃO MÉDICA CONTINUADA 
Publicação de cunho educacional, abordando profunda e completamen-

te grandes temas de Cirurgia Dermatológica, Cosmiatria ou Laser. Deve conter
resumo não estruturado de até 100 palavras. Limite: texto até 4000 palavras, 10
ilustrações e 40 referências. Para evitar duplicações, os autores devem comuni-
car o tema aos editores antes de escrever o artigo. 

Os autores são solicitados a definir objetivos educativos para o artigo que
transmitam o que o participante deve ter absorvido após completar a atividade de
EMC (ex: identificar uma condição, 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 TÉCNICAS 
Descrição de novas técnicas ou detalhes de técnicas. Resumo não estru-

turado de até 100 palavras, introdução com revisão de literatura, métodos, resul-
tados, discussão e conclusão. Limite: 1200 palavras, 8 ilustrações e 30 referências.

6- DIAGNÓSTICO POR IMAGEM
Imagens de dermatoscopia, microscopia confocal, ultrassom e outros

métodos, aplicadas à cirurgia dermatológica e cosmiatria, acompanhadas de
curta descrição. Resumo não estruturado de até 100 palavras,texto até 1200
palavras, 8 ilustrações e 10 referências.  

7 - RELATO DE CASO
Descrição de casos ou serie de casos de particular interesse nas áreas de

Cirurgia Dermatológica, Oncologia Cutânea, Cosmiatria, Tratamento de der-
matoses inestéticas, Complicações, etc.

Resumo não estruturado de até 100 palavras, introdução com revisão de
literatura, métodos, resultados, discussão e conclusão, sempre que pertinentes.
Limite: texto até 1200 palavras, 8 ilustrações e 30 referências.

8- CARTAS
Comentários objetivos e construtivos sobre matérias publicadas. Texto

até 600 palavras, e no máximo 5 referências. 
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A revista Surgical & Cosmetic Dermatology, da Sociedade Brasileira de Dermatologia,
parte para o seu 7º ano de existência e ganha um presente especial: a contribuição de
“próprio punho” de  grandes professores da Dermatologia brasileira !!! 

Na seção de Novas Técnicas do último número de 2014, os leitores poderão
encontrar a descrição detalhada de 2 interessantíssimos procedimentos que retratam
toda a criatividade e experiência dos Professores Doutores Neide Calil Gaspar e Ival
Peres Rosa. 

É uma grande honra para nossa revista poder eternizar estas técnicas criadas e
executadas por longos anos, por tão respeitados mestres.

Serão encontrados também vários outros excelentes artigos, frutos do trabalho
realizado nos principais serviços brasileiros onde se pratica com excelência a Cirurgia
Dermatológica e a Cosmiatria.

O Corpo Editorial agradece profundamente a estes verdadeiros mestres que não
se furtam em  nos brindar com sua sabedoria.

2015 ótimo e produtivo a todos !!

Dra. Bogdana Victoria Kadunc
Editora científica da Surgical & Cosmetic Dermatology
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RESU MO
A queratose solar ou actínica é lesão pré-maligna frequente que ocorre em áreas expostas
à luz solar com risco relativo de seis a 10% de desenvolver carcinoma espinocelular.
Pacientes com queratoses actínicas apresentam lesões subclínicas múltiplas e confluentes
que caracterizam o conceito de campo de cancerização. São áreas multifocais com muta-
ções genéticas que poderão constituir a sede de novos tumores primários e de recorrência
local. Nos últimos anos, tem aumentado o interesse para desenvolver exames de diagnós-
tico não invasivos e tratamento dessas lesões subclínicas para prevenção do carcinoma
espinocelular. 
Palavras-chave: ceratose actínica; carcinoma de células escamosas; fototerapia. 

ABSTRACT
Solar or actinic keratosis is a frequent pre-malignant lesion that often occurs in areas exposed to sun-
light, and has a 6-10% relative risk of developing into squamous cell carcinoma. Patients with actinic,
keratosis have multiple and confluent subclinical lesions, leading to the characterization of the condi-
tion as being of the field cancerization type. They are multifocal areas with genetic mutations that
may become the site of new primary tumors and local recurrence. In recent years, there has been increa-
sing interest in the development of non-invasive diagnostic tests and treatment for these subclinical
lesions, with an aim at preventing squamous cell carcinoma.
Keywords: keratosis, actinic; carcinoma, squamous cell; phototherapy.

INTRODUÇÃO
A queratose solar ou actínica (QA) é lesão pré-maligna

frequente que acomete áreas expostas à luz solar.1, 2 Ocorre prin-
cipalmente em adultos e idosos devido à exposição crônica à
radiação ultravioleta.3 Na Austrália acomete cerca de 40 a 50%
dos indivíduos acima dos 40 anos, devido à grande proporção de
indivíduos fototipo I e II na população. No hemisfério norte a
prevalência varia de 11 a 25% na população acima dos 40 anos.4

Estima-se que o risco relativo de um indivíduo portador de QA
desenvolver carcinoma espinocelular (CEC) seja de seis a 10%.4

O risco de progressão da QA para CEC invasivo está calculado
entre 0,025% e 20% por ano (cálculo baseado na população e
não em um só indivíduo).1, 4 Os grupos de maior risco para
desenvolvimento de CEC são: indivíduos de pele clara e com
exposição excessiva ao sol (profissional ou recreacional), pacien-
tes imunossuprimidos e de idade avançada.4



Em alguns pacientes observam-se múltiplas lesões de QA e,
nesses casos, o conceito de campo de cancerização ou cancerizável
pode ser utilizado. Trata-se de região contendo anormalidades pré-
neoplásicas subclínicas e multifocais com mutações genéticas que
poderão constituir a sede de novos tumores primários e de recor-
rência local.5,6 O campo cancerizável tem sido alvo de alguns estu-
dos. É encontrado na maioria das áreas de pele clinicamente sau-
dável ao redor de lesões de QA e apresenta alterações características
de QAs na análise histopatológica.7 Nos últimos anos tem aumen-
tado o interesse para desenvolver exames de diagnóstico não inva-
sivos para confirmar não apenas as lesões clinicamente suspeitas de
QAs, mas também para detectar e definir as lesões subclínicas.5, 6 O
campo cancerizável deve ser tratado, e novas estratégias terapêuti-
cas têm sido desenvolvidas com esse objetivo.

Quadro clínico
A QA apresenta-se clinicamente como lesão máculo-

papulosa recoberta por escamas secas, duras, de superfície áspe-
ra e cor variável de amarelada a castanho-escura, medindo de
0,5 a 1cm, podendo confluir e formar placas. Localizam-se em
áreas expostas à luz solar como face, orelha, pescoço, “V” do
decote, antebraços, dorso das mãos, pernas e no couro cabelu-
do de indivíduos calvos. O aparecimento de halo eritematoso
ou infiltração da lesão, a presença de lesões superiores a 1cm de
diâmetro, crescimento rápido, sangramento, eritema e ulcera-
ção podem indicar a progressão para CEC.3,4 Em 2007, houve
proposta para a classificação clínica das QAs em três subtipos:
Grau 1 – lesões são discretamente palpáveis, mas não muito
visíveis; Grau 2 – lesões em placas eritêmato-escamosas, facil-
mente palpáveis e visíveis; Grau 3 – lesões hiperceratóticas. Há
controvérsias na literatura de como diferenciar a QA Grau 3 e
o CEC inicial.8

Pacientes com fotodano importante e com QAs apresen-
tam, muitas vezes, lesões subclínicas que podem ser múltiplas,
confluentes e que se tornam evidentes com o tempo, no concei-
to de campo de cancerização.3 O número de lesões subclínicas
no campo cancerizável pode ser dez vezes maior do que as QAs
clinicamente visíveis. A elevada recorrências após o tratamento
das QAs se deve à ausência de tratamento dessas lesões. O diag-
nóstico e tratamento das QAs e lesões subclínicas é fundamental
para prevenção do CEC.4

Hoje a QA é considerada CEC in situ incipiente que se
desenvolve num processo que envolve várias etapas, em que a radia-
ção UV leva à formação de um campo cancerizável de QAs e que
culmina com o aparecimento do CEC.9 Frequentemente o CEC e
a QA são lesões contíguas. Em estudo de mais de 1.000 CECs ava-
liados em áreas expostas ao sol, quase 100% das lesões apresentavam
alterações histológicas compatíveis com QAs na periferia das lesões.4

Diagnóstico
A) Exame histopatológico
O diagnóstico da QA baseia-se no quadro clínico, porém

o exame mais usado para sua determinação é a histopatologia.
Na coleta de material para biópsia é necessaria a representaçao
da derme para a exclusão de CEC invasivo.4

O quadro histopatológico inicial da QA é caracterizado
pela presença de queratinócitos atípicos na camada basal da epi-
derme. Em sua progressão acomete outras camadas da epiderme.
A maturação dos queratinócitos na epiderme é deficiente, resul-
tando em hiperqueratose e paraqueratose. O tecido epitelial ao
redor das glândulas é poupado, apresentando aparência e quera-
tinização normais, com camada córnea ortoceratótica na região
sobre esses anexos. A QA quase sempre apresenta elastose solar
na derme e, muitas vezes, mostra infiltrado de linfócitos.
Portanto, histologicamente, a QA apresenta as seguintes caracte-
rísticas: paraqueratose, pleomorfismo celular e nuclear, desordem
da arquitetura epidérmica, disceratose e atipia celular em parte
da epiderme, sem acometimento do tecido epitelial dos anexos
cutâneos. O quadro histopatológico das lesões subclínicas do
campo cancerizável é semelhante ao da QA.3, 7, 10-12

No entanto, enquanto a histopatologia continua sendo o
padrão ouro, no que diz respeito à QA e ao câncer da pele não
melanoma, as biópsias nem sempre representam boa abordagem
para o diagnóstico e manejo dessas lesões. Portanto, exames
diagnósticos não invasivos representam boa alternativa para o
diagnóstico mais preciso e acompanhamento dessas lesões.
Como a QA apresenta potencial de progressão para carcinoma
in situ e CEC invasivo, ela também deve ser diagnosticada e tra-
tada com a maior brevidade possível. As novas tecnologias não
invasivas que têm auxiliado no diagnóstico dessas lesões de pele
são o exame de dermatoscopia e, recentemente, o exame de
microscopia confocal in vivo. Dessa forma, esses exames são
importantes não apenas para detectar lesões clinicamente suspei-
tas de QAs ou CEC, mas também para detectar e definir as
lesões subclínicas do campo de cancerização.

B) Dermatoscopia
Esta técnica consiste no emprego de aparelhagem óptica

que permite a magnificação da imagem de dez a 70 vezes. O
princípio físico básico da dermatoscopia é a melhora do índice
de refração da luz quando ela atravessa a camada córnea. Através
dela é possível a visualização de estruturas na epiderme, junção
dermoepidérmica, derme papilar e até mesmo derme reticular.
A avaliação dermatoscópica baseia-se na identificação de cores e
estruturas que apresentam correlações bem estabelecidas com as
características histopatológicas das lesões cutâneas, possibilitando
o diagnóstico de muitas lesões cutâneas de forma não invasiva.13

Poucos trabalhos descreveram os padrões dermatoscópi-
cos da QA. Segundo Zalaudek e cols. a característica mais des-
crita na lesão inicial da QA é o padrão em pseudorrede pigmen-
tar vermelha (“padrão vascular em morango”).14 Conforme a
lesão progride para carcinoma intraepidérmico (CIE) desenvol-
ve-se um padrão denominado red starburst, além do aparecimen-
to de escamas amarelo-opacas difusas. Conforme a lesão vai-se
transformando em CEC aumenta a neovascularização, desenvol-
vendo-se vasos agrupados pontilhados ou glomerulares e por
fim lineares e irregulares; além disso as escamas vão-se tornando
mais espessas, e frequentemente são descritas ulcerações.15 A der-
matoscopia é também útil para o diagnóstico diferencial entre
QA pigmentada, lentigo maligno e carcinoma basocelular pig-
mentado.7
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C) Microscopia confocal in vivo (MCV)
A microscopia confocal in vivo surgiu como potencial

recurso para estudar alterações cutâneas epidérmicas. Isso porque
permite a visualização in vivo e de forma não invasiva das cama-
das superficiais da pele, a partir de imagens elaboradas pelos dife-
rentes índices de reflexão da luz das estruturas cutâneas com
resolução microscópica semelhante à histolopatologia conven-
cional.12, 16 Dessa forma, a microscopia confocal (MC) também
pode ser utilizada para diagnóstico da QA com sensibilidade e
especificidade de 98%.7 Hoje ela pode ser considerada método
não invasivo para o diagnóstico da QA e também do campo de
cancerização.7 Os achados das lesões de QA à MC incluem
hiperqueratose irregular com paraqueratose, desarranjo arquite-
tural, e aumento dos núcleos das células da epiderme com pleo-
morfismo. O padrão de desarranjo arquitetural não envolve toda
a espessura da epiderme nos casos da QA. As imagens da QA
também podem apresentar espessas bandas refráteis na derme
correspondendo a elastose solar.3, 11, 17

Além da MCV, a identificação das lesões subclínicas pode
ser feita através da avaliação da flourescência à lâmpada ultravio-
leta após a aplicação de 5-aminolevulínico e pelo eritema após
tratamento tópico com imiquimode ou 5-fluoracil (5-FU).3, 18

4. Campo cancerizável – papel do gene p53
Em 1953, Slaughter e cols. definiram a expressão campo

de cancerização pela primeira vez em estudo histopatológico
em carcinomas na cavidade oral e suas recorrências locais. Os
autores descreveram o aparecimento de carcinomas em áreas
multifocais e coalescentes de lesões pré-malignas.5 Campo de
cancerização pode ser definido em termos moleculares como a
presença de células que sofreram mutação e que podem progre-
dir para célula cancerígena. Análises moleculares do tecido con-
siderado clinicamente “normal”, adjacente ao tumor, assim
como das margens cirúrgicas pós-excisionais de tumores têm
sido feitas, a fim de compreender melhor esse fenômeno.5, 8

O gene p53 está relacionado à supressão tumoral. A
mutação desse gene ocorre em 50% de todos os tumores e na
maioria dos cânceres da pele.19 Os estudos com tecnologias
moleculares mostraram mutações no gene p53 em tecidos his-
tologicamente normais.5

As análises das mutações do gene p53 estabeleceram rela-
ção inequívoca entre a exposição aos raios UV, alteração do
DNA e carcinogênese na pele. A radiação UVB provoca altera-
ção considerada única no DNA, produzindo dímeros de pirimi-
dina tipo ciclobutano e pirimidona.19 Erros no reparo de DNA
e na sua replicação induzem mutação no genoma. O acúmulo
dessas mutações nos genes devido à exposição crônica ao sol
resulta no desenvolvimento do câncer da pele.19

A frequência de mutação do p53 varia nos diferentes
estudos. Ziegler e cols. demonstraram 66% de mutação nesse
gene nas QAs, e 40% na doença de Bowen. Estudos de mutação
no carcinoma basocelular e CEC demonstraram presença de
66% em carcinoma basocelular, 38% em carcinoma basocelular
não agressivo, 35% em CEC agressivo, 50% em CEC não agres-
sivo, e 10% em pele exposta à luz solar. A radiação UVA leva à

mutação na camada basal no CEC, e a radiação UVB na camada
suprabasal.19

Mutações no p53 aparecem na pele exposta ao sol apa-
rentemente normal. Estudos recentes em murinos demonstram
que o UV, além de induzir mutação, induz apoptose das células
normais, criando ambiente para repopulação celular. Esse é o
ambiente ideal para repopulação através de expansão clonal de
células que sofreram mutações.19

Os resultados de estudos suportam o modelo de carcino-
gênese em que há o desenvolvimento de um campo contíguo
geneticamente alterado com alteração clonal e desenvolvimento
de múltiplas lesões neoplásicas. A célula-tronco geneticamente
modificada forma unidade clonal de células filhas, levando a um
campo de expansão. Em última análise, um campo proliferando
gradualmente invade o epitélio normal. O desvio clonal pode
levar ao desenvolvimento de câncer da pele dentro de um
campo contíguo de células pré-malignas.9

Esse conceito tem consequências clínicas importantes,
pois esclarece a existência de várias áreas de doença pré-maligna,
múltiplos locais de tumores primários sincrônicos e a presença
de tumores distantes. Um campo geneticamente alterado
aumenta as chances de desenvolvimento de recidiva local do
tumor e/ou aparecimento de um segundo tumor no campo.
Esse achado foi descrito em tumores de esôfago, orofaringe,
estômago, pulmão, cólon, ânus, bexiga, colo uterino e da pele.9

Assim, as influências cancerígenas do meio ambiente, tal
como acontece com o tabaco e com o álcool nos tumores de oro-
faringe, explica os danos actínicos causados à pele pela radiação
ultravioleta (UV), levando a alterações simultâneas de uma grande
proporção das células epiteliais, o que contribui para o desenvol-
vimento de lesões pré-malignas nas áreas expostas ao sol.9

O modelo explica as recidivas de carcinoma após cirurgia
e novos cânceres na área operada. Esse conceito e suas conse-
quências clínicas são importantes para as estratégias de preven-
ção, diagnóstico e tratamento em casos de câncer da pele não
melanoma.9

A análise, através da biologia molecular realizada em
locais adjacentes ao tumor no estudo das margens cirúrgicas sem
alterações histológicas, mostra alterações nos microssatélites, ins-
tabilidade do cromossoma e alterações do gene p53 demonstra-
dos por técnicas de amplificação do DNA, imuno-histoquimica
e hibridização in situ.5

O reconhecimento do campo cancerizável como área de
alteração genética das células com risco para desenvolvimento
de CEC leva a novo paradigma na definição do termo de recor-
rência local e da importância do tratamento desse campo. A defi-
nição de recorrência local deve ser reconsiderada, pois essa lesão
pode originar-se de células tumorais remanescentes, como as
células presentes no campo cancerizável.5

Dessa forma, altos níveis de p53 (evidenciado pela
imuno-histoquímica) devido a mutações e ao aumento da
expressão gênica podem ser considerados marcadores biológicos
do dano actínico e do campo cancerizável. Nesse conceito, áreas
clinicamente normais podem apresentar alterações iniciais para a
expansão clonal de células neoplásicas geneticamente alteradas.
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Tratamento
A) Objetivos do tratamento
O objetivo do tratamento da QA é evitar o risco de pro-

gressão para CEC. Existem várias opções a considerar. Para esco-
lha de uma ou de outra técnica deve-se levar em consideração o
número, a localização, a extensão das QAs, assim como a idade
do paciente, comorbidades, imunossupressão (transplantes), his-
tória prévia de câncer da pele, exposição solar contínua (traba-
lhadores rurais, esportistas), custo e condição de realização do
tratamento.3, 20

Além do tratamento, deve-se recomendar ao paciente
que evite a exposição solar através de uso de fotoprotetores e
roupas adequadas, que permaneça o máximo possível na sombra
e evite fontes artificiais de radiações UV como câmaras de bron-
zeamento artificial.3

Há estudos randomizados que mostram que a dieta com
baixo teor de gordura diminui a incidência das QAs. O uso de
óleo de peixe e o hábito de ingerir vinho tinto, pela presença do
resveratrol, também podem atuar como agentes quimiopreven-
tivos no desenvolvimento de QAs.3 O uso de anti-inflamatórios
não esteroides em alguns estudos também tem ação quimiopre-
ventiva no desenvolvimento de QAs e CEC.3

O uso de retinoides na quimioprofilaxia do CEC está
indicado em pacientes transplantados renais (acitretin
20mg/dia). A droga apresenta efeito imunomodulador, aumen-
tando o número de células de Langerhans, após período de 12
meses, tanto em áreas cobertas quanto expostas ao sol.21

O tratamento do campo cancerizável é realizado em
áreas de múltiplas QAs visíveis ou palpáveis ou em toda a área
lesada pela exposição UV. Indica-se também o tratamento de
campo para lesões novas, recorrentes e tratadas em até um ano.3

O tratamento do campo pode ser realizado através da
aplicação de substâncias tópicas pelo próprio paciente, terapia
fotodinâmica realizada no consultório e técnicas de resurfacing
com lasers ablativos e não ablativos, dermoabrasão e peelings quí-
micos médios e profundos.3

As diversas modalidades de tratamento mostram diferentes
vantagens e desvantagens em termos de eficácia e tolerabilidade,
duração de tratamento, desconforto, recuperação, aderência e resul-
tado final. Não há um guideline formal para tratamento de campo
de cancerização. Recomenda-se o tratamento das QAs para impe-
dir a progressão para CEC3 e do campo de cancerização para evitar
recidivas e surgimento de novas lesões. Em 2007, a Academia
Britânica de Dermatologia recomendou o uso de terapia fotodi-
nâmica para tratamento de QAs múltiplas e confluentes.2

B) Terapia convencional de QAs
Há várias modalidades terapêuticas para tratamento das

QAs incluindo procedimentos ablativos, geralmente direcionados
para lesões individuais como curetagem, cirurgia, laser e criote-
rapia, e tratamentos tópicos como terapia fotodinâmica, imiqui-
mode, 5-fluoracil (5-FU) e diclofenaco que tratam as lesões indi-
viduais e o campo de cancerização. As áreas de campo de cance-
rização são importantes, estão também relacionadas com a mor-
bidade e mortalidade em pacientes submetidos a transplante de

órgãos e são relevantes para evitar a progressão para o CEC. O
tratamento de lesões individuais não previne essa progressão.3, 22

B.1. Métodos destrutivos
I. Crioterapia
A crioterapia é o tratamento mais comum para QA. A

taxa de resposta completa é de 67,2%, com 39% de resposta com
tempo de congelação inferior a cinco segundos, 69% de resposta
com tempo de congelação superior a cinco segundos e 83%
quando o tempo é superior a 20 segundos. Geralmente é bem
tolerada, podendo apresentar desconforto na aplicação e discro-
mia secundária.1

II. Cirurgia, curetagem e eletrocoagulação
É o método de escolha quando se deseja coletar material

para exame anatomopatológico. Apresenta desvantagem de
necessidade de anestesia local e pode resultar em formação de
cicatriz. Pode ser usada em combinação com a terapia fotodinâ-
mica. Esses dois métodos destrutivos tratam apenas a QA locali-
zada.1 A excisão cirúrgica não é indicada de rotina. É utilizada
quando há suspeita de CEC invasivo.22

III. Procedimentos de resurfacing
Procedimentos como laser de CO2 e erbium:YAG

podem ser usados no tratamento das QAs com respostas de 90%
em período de até 42 meses (nível de evidência C, III). Os pos-
síveis efeitos colaterais são hiper/hipopigmentação, cicatrizes,
infecção e acne, além do tempo prolongado de cicatrização. A
dermoabrasão e a microdermoabrasão também podem ser usa-
das com os mesmos possíveis efeitos colaterais (nível de evidên-
cia C, III). Os peelings químicos causam necrose nas diferentes
camadas da epiderme, dependendo da concentração, agente e
duração da aplicação. O agente mais comum é o ácido tricloroa-
cético que a 35% faz peeling médio e a 50% peeling profundo.
Outros agentes como o fenol também podem ser usados no tra-
tamento das QAs. A eficácia dos peelings químicos pode ser de
75% com recorrência de 35% (nível de evidência C, III).23

B.2. Terapia tópica
As drogas mais usadas na terapia tópica são 5-FU, imiqui-

mode creme a cinco e 3,75% e diclofenaco de sódio em gel a
3%. A reação ao tratamento com este tipo de drogas chega a 50%
de resposta completa e 70% de resposta parcial. A aderência mui-
tas vezes é comprometida pelo grau de irritação gerada que leva
ao abandono precoce do tratamento. Terapias de curta duração
podem potencializar a aderência ao tratamento. A droga mais
recente no tratamento de QA é o mebutato de ingenol que
apresenta a vantagem de ser usada durante dois ou três dias
dependendo da localização, fato que aumenta a aderência ao tra-
tamento.1, 3

I. 5-fluorouracil (5-FU)
É terapia usada há cerca de 40 anos.24 O 5-FU é droga

quimioterápica tópica, utilizada em QAs de cabeça e pescoço
sendo considerada padrão ouro em relação a outros tratamentos
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tópicos.3 É droga antimetabólica por inibir a síntese de DNA.
Suas apresentações comerciais são 0,5%, 1%, 2%, 5%, em diferen-
tes veículos.23 O guideline da Associação Britânica de
Dermatologia de 2007 recomenda o uso de 5-FU duas vezes por
dia durante até seis semanas com eficácia de até 12 meses (nível
de evidência A, I).2 A resposta ocorre entre 1 e 2 meses apos o
término do tratamento. Os estudos mostram que para doença
localizada a resposta ocorre em 50% com recidiva de 55% dos
casos.23, 25, 26 Os efeitos colaterais são irritação no local de aplica-
ção, como pele seca, eritematosa, ulcerada, com dor e edema. Os
efeitos adversos levam à interrupção do tratamento.3 Há esque-
mas de tratamento menos agressivos, como terapia em pulso
(nível de evidência B, III, 3b).27

Há estudos de associação do 5-FU 0,5% ao ácido salicílico
10% em veículo de gel aplicado uma ou duas vezes por dia para
o tratamento das QAs para potencialização do feito ceratolítico.28

Comparando-se a crioterapia com o uso tópico de 5FU
e imiquimode para tratamento de queratose actínica, observa-se
que 68% dos doentes tratados com a criocirurgia, 96% dos doen-
tes tratados com 5-FU, e 85% dos doentes tratados com imiqui-
mode apresentaram melhora clínica. A resposta histológica para a
criocirurgia foi de 32% 67% para 5-FU, e 73% para o tratamento
com imiquimode. O seguimento de 12 meses do tratamento do
campo cancerizável desses pacientes mostrou resposta de 4% para
crioterapia, 33% para 5FU e 73% para o tratamento com imiqui-
mode. Os pacientes no grupo de imiquimode foram considera-
dos os de melhores resultados estéticos (p = 0,0001).23

II. Imiquimode
Trata-se de droga imunomoduladora tópica, agonista do

receptor toll-like, que estimula a imunidade local.29 A droga estimula
a expressão de genes da imunidade celular adaptativa, ativando
macrófagos, células dendríticas, células T-citotóxicas e células natu-
ral killers; como consequência leva à destruição da lesão por apop-
tose imunomediada.29 Recentemente, descobriu-se também que o
imiquimode tem ação antineoplásica direta na mitocôndria.1 Está
comercialmente disponível nas concentrações de 3,75% e 5%.2

O guideline da Associação Britânica de Dermatologia de
2007 recomenda o uso durante até 16 semanas (nível de evidência
BI). O índice de remissão é de 84%, e o índice de recorrência, 10%
em um ano e 20% em dois anos (nível de evidência IIB. Esse trata-
mento tópico pode tratar lesões subclínicas (campo cancerizável) e
quase não gera cicatriz.2, 27 O FDA aprovou o uso dessa droga uma
vez por dia, duas vezes por semana, durante 16 semanas no trata-
mento tópico de queratoses não hipertróficas.1 Trata-se, porém, de
tratamento longo, podendo reduzir a aderência do paciente.
Apresenta reações cutâneas como eritema, prurido, sensação de
ardor, dor, erosões e ulcerações que impactam a aderência e o resul-
tado final. Em muitos casos há necessidade de diminuir a frequência
das aplicações para prevenir a interrupção do tratamento.30

Em estudo comparativo do tratamento de QAs com imi-
quimode, 5FU e criocirurgia, a eficácia inicial foi de 85%, 96%
e 68%, respectivamente. A recorrência após um ano de trata-
mento foi de 73%, 33% e 4%, portanto com resultados superio-
res para o imiquimode.23

III. Diclofenaco
Trata-se de anti-inflamatório não esteroide, que bloqueia

a cicloxigenase-2 (COX-2). A QA e os cânceres da pele não
melanoma apresentam atividade aumentada da COX-2.1

Apresentou eficácia de 50% em estudo com aplicação a 3% em
96 pacientes com cinco ou mais QAs em aplicação em área de
até 5cm2 durante 90 dias.1 Outro trabalho mostra eficácia de
70% em 60 dias de uso.1 O tratamento é bem tolerável com
pequena taxa de efeitos colaterais (eritema, prurido, parestesia,
exantema, pele seca e dermatite de contato). O tratamento é
longo e não há sinais de melhora até 30 dias após seu término.3

IV. Tretinoína
O uso da tretinoína demonstrou boa resposta em 55%

dos pacientes em uso na concentração de 0,3% e de 35% na
concentração de 0,1% 2x/dia durante 16 semanas. Segundo
estudo de Misiewicz e cols. o uso de tretinoína tópica pode ser
benéfico nos pacientes com QA.31

V. Ingenol
A droga mais recente no tratamento de QA é o mebutato

de ingenol a 0,05% aplicado uma vez por dia durante dois dias
consecutivos na pele sem ser da face, com resposta completa em
71% dos pacientes.3 O mebutato de ingenol a 0,015% aplicado
na face uma vez por dia durante três dias consecutivos mostrou
resposta completa em 50% dos pacientes e parcial em 85%.3

O mebutato de ingenol é um éster de diterpeno deriva-
do da Euphorphia peplus. O mecanismo de ação não é totalmente
compreendido, mas in vivo e em modelos in vitro demonstrou
duplo mecanismo de ação: a indução de morte celular local por
perturbar a membrana plasmática e mitocôndrias de células
tumorais, e a produção de citocinas pró-inflamatórias e infiltra-
ção maciça de neutrófilos e de outras células inflamatórias, as
quais dão origem a resposta imune.3

VI. Resiquimod
Resiquimod é imidazoquinolinamina moduladora não

específica da imunidade. Apresenta maior potência na indução da
expressão de citoquinas do que o imiquimode.3 Em estudo euro-
peu de fase 2 dessa droga, a taxa de cura completa ao fim de um
ciclo de terapia foi de 40%, com o gel a 0,01%; 74,2% com o gel
a 0,03%; 56,3% com o gel a 0,06%, e 70,6%, com 0,1%.3 A taxa de
descontinuação devido a reações cutâneas locais e sistêmicas após
o primeiro curso de tratamento com cada concentração de gel de
resiquimod foi de 0%, 13%, 31% e 38%, respectivamente. Os auto-
res concluíram que a eficácia no tratamento da QA foi semelhante
entre as concentrações avaliadas, mas o gel a 0,01% e a 0,03% foi
mais besm tolerado do que em concentrações maiores.3

C) Terapia fotodinâmica
A terapia fotodinâmica (PDT) é eficaz no tratamento de

QAs
.2

O conceito da PDT é a indução de citotoxicidade de
células proliferativas utilizando-se fonte de luz.32 O tratamento
inicia-se com a aplicação de ácido 5-aminolevulínico (ALA) ou
ácido metilaminolevulínico (MAL), agentes fotossintetizantes.
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Esses tópicos são convertidos em portoporfirina IX, que gera
oxigênio reativo em queratinócitos displásicos sob a exposição à
luz com comprimento de onda adequado (luz azul 14 a 18 horas
após a aplicação do ALA, e luz vermelha três horas após a apli-
cação do MAL).2 A produção de espécies reativas de oxigênio
destrói os queratinócitos displásicos que compõem as QAs. O
tratamento pode causar dor de graus variados. A terapia fotodi-
nâmica é usada principalmente para lesões não hiperqueratóticas
da face e do couro cabeludo, e pode ser particularmente útil em
casos de lesões múltiplas ou confluentes de QAs (área de campo
cancerizável) ou aquelas demonstrando má resposta à terapêuti-
ca. A terapia fotodinâmica é geralmente bem tolerada, mas há
casos com mais predisposição à dor. Vários fatores foram relacio-
nados, como localização, extensão e tipo de lesão, fluência, fonte
de luz, número de sessões e fototipo.2, 33 Produz excelentes resul-
tados estéticos, com regressão de mais de 90% de lesões.2

O grupo britânico de fotodermatologia publicou o gui-
deline de uso de terapia fotodinâmica em 2002 e orienta a remo-
ção de crostas de queratina através de curetagem leve antes da
aplicação da droga, que deve ser ocluída durante três horas antes
da irradiação. Segundo o grupo, o tratamento pode gerar dor,
porém é seguro.34 No geral o tratamento é bem tolerado e pro-
duz bons resultados cosméticos com resposta em mais de 90%
das lesões.3 Há trabalhos que mostram resposta de 69% a 91% no
tratamento de QAs da face e do couro cabeludo com dois ciclos
de tratamento.1, 23, 35

A melhora clínica e histológica em campo de canceriza-
ção após várias sessões de MAL-TFD é comprovada. Há redu-
ção da severidade e extensão da atipia de queratinócitos associa-
da a diminuição da expressão do gene p53.36

Estudos mais recentes mostraram que a terapia fotodinâ-
mica pode ser feita ao ar livre e funciona com a ativação de pro-
toporfirina IX pela luz do dia, permitindo o tratamento de
lesões de QA em domicíclio. Wiegell e cols. compararam os
efeitos da aplicação de MAL-PDT iluminado por luz de díodo
emissor de luz vermelha após período de incubação de três
horas com a de MAL-PDT iluminada pela luz do dia, durante
2,5 horas depois de período de incubação de meia hora para o
tratamento de QAs na face e no couro cabeludo. A ativação con-
tínua da protoporfirina IX com luz PDT mostrou-se tão eficaz
quanto a convencional MAL-PDT e foi associada com eritema
pós-tratamento e formação de crostas, porém com menos dor.
Os autores concluíram que a PDT com luz do dia poderia for-
necer tratamento mais rápido, com maior conveniência e
melhor custo/benefício. 37

D) Tratamento combinado da lesão e tratamento
de campo

Em pacientes com muitas QAs, o tratamento combinado
da lesão com o tratamento de campo seria eficaz em diminuir
lesões em múltiplos focos e lesões subclínicas em áreas fotoex-
postas.3 Os potenciais benefícios incluem o clareamento total
das lesões com reação mínima na pele e melhores resultados
estéticos.23 Há trabalhos que mostram que a associação de crio-
terapia nas QAs e o uso de imiquimode nas lesões subclínicas

foram superiores ao uso de crioterapia e placebo no período de
três meses (grupo imiquimode resposta em 58% versus grupo
placebo 34%).23 O uso de 5-FU após crioterapia para tratamento
de QAs residuais na face mostrou-se superior ao uso de criote-
rapia e creme placebo durante seis meses (67% grupo 5-FU ver-
sus 45% grupo placebo).23

Gold, em estudo de farmacoeconomia, analisou o uso de
imiquimode, diclofenaco, 5-FU ou PDT combinado com crio-
terapia no tratamento de QAs. O tratamento com imiquimode
foi o mais oneroso, seguido do 5-FU e diclofenaco. A PDT foi
o tratamento com melhor custo/benefício.23

E) Outras modalidades
Há estudos com diversas outras drogas, porém são peque-

nos e pouco abordados na literatura indexada. Os polifenóis
(chá-verde) mostraram inibir o crescimento de linhagens de
células cancerígenas e suprimir a fosforilação do receptor de
fator de crescimento epidérmico.23 O ácido betulínico é triter-
penoide pentacíclico natural que exibe propriedades potencial-
mente antitumorais através de sua inibição da topoisomerase.23

O piroxicam é anti-inflamatório não esteroide, que blo-
queia a cicloxigenase-1 e cicloxigenase-2. Um estudo italiano
em 2010 avaliou a eficácia e segurança de piroxicam gel de 1%
aplicado duas vezes por dia durante 12 semanas para tratamento
de 31 lesões QA com regressão completa de 50% das lesões. Os
efeitos adversos incluíram eritema, leve prurido, pele seca e, rara-
mente, erupção cutânea.23

6. Prevenção e quimioprevenção
A prevenção do desenvolvimento do CEC é parte

importante no manejo e tratamento das QAs.38 Em primeiro
lugar educar o paciente sobre os riscos da radiação UV e sobre
as medidas de fotoproteção apresenta nível de evidência AI pelo
European Guideline de 2011. Vários estudos mostram que o uso
de protetor solar é efetivo na prevenção e redução das QAs.
Estudos controlados mostram que a aplicação regular de prote-
tor solar resultou em impacto positivo nos pacientes submetidos
a transplante de órgãos.39-42

O termo quimioprevenção na dermatologia refere-se ao uso
de drogas tópicas ou sistêmicas que têm a capacidade de inibir ou
reverter o progresso para o câncer da pele. Essas drogas incluem os
retinoides, T4 endonuclease V, antioxidantes polifenólicos como o
galato de epigalagocatequina encontrado no chá-verde e extrato de
semente de uva, silimarina, isoflavona, genesteína, antinflamatórios
não esteroides, curcumina, leucopeno, vitamin E, beta caroteno, selê-
nio, entre outros. 43

CONCLUSÃO
O diagnóstico e tratamento adequado de QA é essencial

para a prevenção de CECs invasivos. A terapia de campo dirigida
é usada principalmente para múltiplas lesões visíveis ou palpáveis
em áreas contíguas de pele, para lesões subclínicas e para toda
pele danificada pelo sol em áreas de risco para lesões subclínicas.
O tratamento do campo cancerizável é importante para preven-
ção de recidivas e do surgimento de novas lesões neoplásicas e



pré-neoplásicas. Agentes tópicos que atualmente estão disponí-
veis exigem cursos prolongados de tratamento, muitas vezes pro-
duzindo irritação da pele, e estão associados à interrupção pre-
coce do tratamento, prejudicando o resultado.3 Dessa forma,
novas drogas estão em estudo.

A combinação do tratamento dirigido da lesão e o trata-
mento do campo cancerizável oferece maior eficácia.23 Há

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(4):31018.

316         Abdalla B, Rstom SA, Paschoal FM

necessidade de investigações adicionais para determinar as
melhores terapias combinadas e sua padronização.

A terapia de campo com a redução do tempo de trata-
mento e diminuição da severidade dos eventos adversos, e con-
sequente melhor aderência ao tratamento, aumenta a satisfação
do paciente, reduz o risco de recorrência e reduz os custos asso-
ciados.23 ●
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1. O risco relativo de um indivíduo portador de QA desenvol-
ver CEC é de:

a) 6% a 10%.
b) 0,025% a 20%.
c) 11% a 25%.
d) 80%.
e) mais de 20%.

2. Campo de cancerização é conceito
a) que apresenta poucos estudos.
b) referente a região com anomalias pré-neoplásicas subclínicas,

porém focais.
c) referente a região com anomalias pré-neoplásicas multifocais

com mutações genéticas.
d) que explica a recorrência dos tumores.
e) C e d estão corretas.

3. A elevada recorrência de quaratose actínica após tratamento
deve-se a:

a) tratamento inadequado da queratose actínica com crioterapia.
b) tratamentos repetidos das queratoses com 5-FU.
c) não tratamento adequado das lesões subclínicas.
d) terapêutica com o uso de 5-FU.
e) b e c estão corretas. 

4. Com relação à queratose actínica,
a) o uso de dermatoscopia e microscopia confocal dispensa o

exame anatomopatológico para diagnóstico do CEC.
b) o padrão ouro para diagnóstico é o exame anatomopatológico. 
c) a microscopia confocal dispensa a realização do exame anato-

mopatológico na suspeita de CEC.
d) a dermatoscopia dispensa o exame anatomopatológico para

diagnóstico do CEC.
e) o padrão ouro para seu diagnóstico é a dermatoscopia.

5. Com relação ao exame dermastoscópico podemos afirmar:
a) o padrão "red starbust" é patognomônico de QA.
b) as estruturas glomerulares são características da QA.
c) a queratose actínica pigmentada é facilmente diagnosticada atra-

vés da dermatoscopia e microscopia confocal.
d) a característica mais descrita na lesão inicial da QA é o padrão

pseudo-rede pigmentar vermelha. 
e) nenhuma das anteriores.

6. Assinale a alternativa correta:
a) O campo cancerizável pode ser observado pela microscopia

confocal in vivo.
b) O campo cancerizável pode ser observado através de avaliacões

de fluorescência à lâmpada UV após a aplicação de ácido 5-ami-
nolevulínico.

c) O eritema perilesional após o tratamento tópico com imiqui-
mod e 5-FU demonstra a presença de campo cancerizável.

d) Todas as alternativas acima estão corretas.
e) Todas as alternativas acima estão incorretas.

7. Assinale a alternativa correta:
a) Podemos encontrar mutações do gene p53 em tecidos histolo-

gicamente normais.
b) O dano causado pelo UV no gene p53 ocorre apenas nos tumores.
c) O acúmulo das mutações podem ser corrigidos com a inativação do p53.
d) Indivíduos do fototipo V nunca apresentam mutação no p53.
e) A inativação do p53 com a terapia fotodinâmica induz a repo-

pulação clonal. 

Perguntas para educação médica continuada  EMCD

8. Assinale a alternativa correta:
a) O tratamento da queratose actínica tem como objetivo evitar a

progressão da QA para CEC.
b) Poucas modalidades terapêuticas são eficazes no tratamento da QA.
c) Segundo o guideline da Academia Britânica de Dermatologia, a

terapia fotodinâmica deve ser usada para tratamento de CEC
invasivo em área de campo cancerizável.

d) A e c estão corretas.
e) Todas as alternativas estão incorretas.

9. Com relação ao tratamento da queratose actínica:
a) o método de escolha é a crioterapia.
b) na suspeita de CEC deve se realizar o exame anatomopatológico.
c) os peelings médios e profundos não são eficazes no tratamento

do campo cancerizável.
d) não devemos realizar peelings químicos na suspeita de queratose

actínica.
e) o melhor resultado terapêutico ocorre quando tratamos o

campo cancerizável e QA com nitrogênio líquido. 

10. Assinale a alternativa correta:
a) Com relação à terapia fotodinâmica, podemos dizer que sua

melhor indicação é para tratamento do CEC associado à QA. 
b) O bloqueio dos receptores toll-like estimula a imunidade local.
c) O mecanismo de ação do imiquimod é através dos receptores

toll-like.
d) A eficácia da terapia fotodinâmica não está associada com a

expressão do p53.
e) A terapia fotodinâmica ao ar livre é totalmente contraindicada

em países tropicais.

As respostas devem ser encaminhadas diretamente pelo site
www.surgicalcosmetic.org.br.

A data limite para responder ao questionário constará por e-mail
que será encaminhado com o link direto para acessar a revista. 

Gabarito
Hidrosadenite supurativa: atualização e revisão de suas
modalidades terapêuticas. 2014;6(3):206-12.

1 b, 2e, 3c, 4a, 5d, 6e, 7e, 8c, 9b, 10a

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(4):31018.



RESU MO

Introdução: A obesidade é um dos principais problemas de saúde no mundo, devido a sua
elevada morbimortalidade. 
Objetivo: Avaliar a redução da gordura abdominal em voluntários submetidos à terapia
com laser diodo de baixa frequência. 
Métodos: Foram avaliados 60 voluntários, entre 18-50 anos de idade, com IMC entre
18,5kg/m2 e 30kg/m2 e com gordura abdominal, com tratamento realizado duas vezes
por semana, durante 31 dias. Avaliou-se a circunferência abdominal em três áreas, com
tomadas de imagens fotográficas e ultrassom da área avaliada. 
Resultados: Houve redução nas medidas da circunferência abdominal nas áreas avaliadas,
com significativas compactação ultrassonográfica dérmica e redução ultrassonográfica da
hipoderme. 
Conclusão: A terapia com laser diodo de baixa frequência apresentou resultados signifi-
cativos na redução de gordura localizada e medidas de circunferência abdominal.
Palavras-chave: laser; gordura abdominal; lipólise.

ABSTRACT
Introduction: Obesity is a major health problem worldwide due to its high morbidity and mortality.
Objective: To evaluate the reduction of abdominal fat in volunteers who underwent low-frequency
diode laser therapy.
Methods: A total of 60 volunteers (18 to 50 years of age, with a BMI of between 18.5 kg/m2
and 30 kg/m2, and who had abdominal fat), underwent a treatment performed twice a week for 31
days and were then evaluated. The abdominal circumference was evaluated in three locations, with
photographic and ultrasound images taken of the studied area.
Results: There was a reduction in the abdominal circumference measurements in the evaluated sites,
with dermal compression and a significant reduction of hypodermis verified through ultrasound.
Conclusion: The low-frequency diode laser therapy showed significant results in the reduction of
localized fat and abdominal circumference measurements.
Keywords: laser; abdominal fat; lypolisis.
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INTRODUÇÃO
A obesidade é um dos principais problemas de saúde no

mundo, devido a sua elevada prevalência e morbidade, sendo
diagnosticada pelo índice de massa corporal (IMC), um indica-
dor antropométrico.1

A disposição da gordura na região central, determinada
pela circunferência abdominal, caracteriza a obesidade visceral e
está associada a distúrbios metabólicos,2-4 como hipertensão arte-
rial, dislipidemia, fibrinólise, síndrome metabólica, processo infla-
matório crônico, aceleração da progressão da aterosclerose, poden-
do culminar em eventos cardiovasculares ou cerebrovasculares.1,5

A terapia com laser é procedimento não invasivo que
pode ser utilizado para redução de gordura localizada, atuando
através de um comprimento de onda específico para a célula
adiposa, preservando estruturas vizinhas como nervos, vasos san-
guíneos e pele.6

Neste estudo, utilizou-se um aparelho de laser diodo de
baixa frequência (685nm, 40mW, 1,3watts, 120Joules/cm2/10
minutos) composto por quatro placas, com nove fontes emisso-
ras, as quais ficam em contato com a pele durante a sessão. Além
disso, o aparelho apresenta duas sondas de estimulação linfática,
com uma fonte emissora de laser em cada, colocada na região de
drenagem linfática da região abordada.

O propósito deste estudo é avaliar a redução da gordura
abdominal em voluntários submetidos a procedimentos com
laser diodo de baixa frequência, disponibilizado no mercado
brasileiro.

MÉTODOS
Foram selecionados 60 voluntários, do sexo feminino,

com idade entre 18 e 50 anos, fototipos de I a III (classificação
de Fitzpatrick), saudáveis, com 18,5>IMC<30kg/m2, que apre-
sentavam depósito de gordura no abdômen, e que foram acom-
panhadas durante 31 dias após aprovação pelo Comitê de Ética
da Instituição. 

As visitas ocorreram nos dias 0 (D0), 3 (D3), 7 (D7), 10
(D10), 14 (D14), 17 (D17), 21 (D21), 24 (D24), 28 (D28) e 31
(D31), sendo, em cada visita, realizada avaliação da circunferên-
cia abdominal (tanto antes, quanto depois da aplicação do laser)
em três áreas predefinidas: região superior (4cm acima do umbi-
go), mediana (sobre o umbigo) e inferior (4cm abaixo do umbi-
go); mediu-se a altura do umbigo de cada voluntária com rela-
ção ao chão (todas estavam descalças para tanto); aplicou-se um
questionário para avaliar grau de dor (escala de 0 a 10 pontos).
Além desses procedimentos, um questionário de satisfação (esca-
la de 0 a 10 pontos), a medida do peso e o cálculo do IMC
foram realizados nas visitas D0, D14 e D31.

Em cada uma dessas 10 visitas, as voluntárias foram sub-
metidas a aplicação do laser diodo de baixa frequência (i-Lipo,
Chromogenex Comércio, Importação, Exportação de Produtos
Médicos Ltda., Anvisa Classe II: 80332760006; 685nm, 40mW,
1,3watts, 120Joules/cm2/10 minutos) durante 20 minutos em
cada sessão. As placas são colocadas sobre a pele, na região a ser
tratada; duas sondas emissoras, com o mesmo comprimento de
onda, são colocadas no ponto da drenagem linfática da região.

Conforme orientação do fabricante, nos 60 minutos
seguintes, os voluntários deveriam fazer até 30 minutos de ativi-
dades aeróbicas. A avaliação da eficácia clínica foi realizada atra-
vés de captação de imagem fotográfica e ultrassom para compa-
ração da espessura da derme.

Para os dados demográficos dos participantes, foram for-
necidas as estatísticas descritivas, assim como os resultados das
avaliações dos participantes. Para os resultados das medidas da
circunferência abdominal, peso, IMC, resultados do ultrassom foi
utilizada a Anova para medidas repetidas (Anova for repeated mea-
sures), seguida do teste de perfil de contraste para analisar a evo-
lução entre as avaliações. Os dados foram transformados em pos-
tos (ranks) devido à ausência de distribuição normal. O nível de
significância adotado foi de 5%. Foi utilizado o programa SAS,
versão 9.3 para realização das análises.

RESULTADOS
Das 60 voluntárias, 50 terminaram o estudo. Dessas, 11

(22%) eram fototipo II, e 39 (78%), fototipo III, com idade
média de 39 anos (variando entre 18 e 51 anos).

Os resultados da avaliação de satisfação com a aplicação
do laser, logo após terminada cada sessão, apresentaram-se posi-
tivos durante todo o período de estudo (D0, 8,50; D14, 8,62;
D31, 9,26), sem variação estatisticamente significativa dos resul-
tados no comparativo entre as visitas (p-valor = 0,4771; Tabela
1). Com relação à escala de dor, 50 voluntárias apresentaram
grau 1 em todas as visitas, com exceção de uma que, na visita
D0, apresentou dor com grau 2, passando a ter grau 1 nas demais
avaliações (Tabela 2).

Os atributos peso (p=0,9427; Tabela 3) e
IMC(p=0,9016; Tabela 4) não apresentaram redução estatistica-
mente significativa no comparativo entre as visitas realizadas e o
resultado basal.Com relação à medida da altura do umbigo,
houve redução estatisticamente significativa dos resultados nos
comparativos entre as visitas realizadas e o resultado basal (D0 =
94,50cm; D31 = 93,49cm; D0 vs D31: redução de 1,07%;
p<0,0001) (Gráfico 1).
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Tabela 1: Grau de satisfação da voluntária com o tratamento, visto em D0, D14 e D31, perguntado logo após a aplicação do tratamento a laser

Visita Média Mediana D. P. Min. Max Pvalor

D0 8,50 10 2,52 1 10 0,5586
D14 8,62 10 2,17 1 10
D31 9,26 10 1,59 3,00 10
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Conforme demonstrado na figura 2, a terapia com laser
diodo apresentou redução de 4% (p<0,0001; Gráfico 2A); 3,3%
(p=0,0026; Gráfico 2B) e 3,7% (p<0,0001; Gráfico 2C), respec-
tivamente, nas circunferências abdominais superior, mediana e
inferior, quando medidas antes da realização da sessão. Contudo,
o que é muito interessante, ao se avaliar essa medida após a rea-

Visita D0 D3 D7 D10 D14 D17 D21 D24 D24 D28 D31
Grau F   % F   % F   % F   % F   % F   % F   % F   % F   % F   % F   %

1 49 98 50 100 50 100 50 100 50 100 50 100 50 100 50 100 50 100 50 100 50 100

Visita Média Mediana D. P. Min. Max Pvalor

D0 65,13 66,75 7,50 49,50 85,60 0,9427
D14 65,71 66,30 7,92 46,80 89,50
D31 65,63 66 7,85 46,50 88,90

Visita Média Mediana D. P. Min. Max Pvalor

D0 26,03 26,14 2,17 21,15 30 0,9016
D14 25,86 25,89 2,37 20 31,60
D31 25,85 25,95 2,32 19,86 32,01

Tabela2: Avaliação de dor do tratamento, questionada em todas as visitas, logo após a aplicação do tratamento a laser 

Tabela3: Variação do peso, visto em D0 antes da aplicação e D14 e D31 após aplicação do tratamento a laser 

Tabela4: Variação do IMC, visto em D0 antes da aplicação e D14 e D31 após aplicação do tratamento a laser 

Visita Média Mediana D. P. Min. Max Pvalor

D0 0,16 0,15 0,04 0,03 0,27 0,0003
D31 0,13 0,13 0,03 0,08 0,22

Tabela5: Avaliação da redução das medidas basais (D0) e as realizadas na visita D31 para espessura da derme obtida por ultrassonografia 

Visita Média Mediana D. P. Min. Max Pvalor

D0 1,32 1,09 0,62 0,49 3,44 0,0229
D31 1,05 1,01 0,45 0,36 2,56

Tabela6: Avaliação da redução das medidas basais (D0) e as realizadas na visita D31 para espessura da derme obtida por ultrassonografia 

GRÁFICO 1: Avaliação da altura do umbigo em D0, D3, D7, D10, D14, D17, D21,
D24, D28 e D31 

lização da sessão, percebe-se que, para as medidas circunferen-
ciais superior, mediana e inferior, a redução foi de 4% (Gráfico
2B), 3,47% Gráfico 2D) e 4% (Gráfico 2F), respectivamente,
todos com p<0,0001; ao comparar o antes e o após a aplicação
do laser, a medida circunferencial era sempre menor após a apli-
cação, apontando efeito imediato dessa tecnologia sobre a perda
de medidas. 

A análise dos dados do ultrassom também apresentou
redução significativa entre as medidas basais (D1) e as realizadas
na visita D31 para derme e hipoderme (18,75% e 20,45%, res-
pectivamente; p<0,0003 para derme e p=0,0229 para hipoder-
me) (Tabelas 5 e 6, respectivamente; Figura 1). A redução da
espessura abdominal também pode ser visualizada pelas imagens
fotográficas em D0 e D31 (Figura 2).

DISCUSSÕES 
A obesidade central ou visceral está estritamente relacio-

nada a complicações cardiovasculares potencialmente fatais.1,5

Medidas comportamentais baseadas em mudança de estilo de
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GRÁFICO 2: Avaliação da circunferência abdominal nas regiões superior (antes, A; depois, D), média (antes, B; depois E) e inferior (antes, C; depois, F) 
do umbigo antes e após aplicação de laser de baixa frequência em D0, D3, D7, D10, D14, D17, D21, D24, D28 e D31

FIGURA 1: Avaliação da imagem ultrassonográfica obtida antes (D0A) e após (D31B) a aplicação de laser de baixa frequência
(DE – derme; HI – hipoderme).

vida, com perda ponderal, prática de atividade física e interrup-
ção de hábitos prejudiciais (tabagismo, alcoolismo) são funda-
mentais para profilaxia primária e secundária desses eventos.7

Jackson et al. publicaram os benefícios do uso de outro
aparelho de baixa frequência de laser diodo (532nm) para a

abordagem da lipodistrofia ginoide em 34 voluntários, aplicado
três vezes por semana, durante 30 minutos, na região de coxas e
nádegas. Um grupo de mesmo número de voluntários foi sub-
metido a tratamento “placebo” (sem emissão de energia).8 Para
esses autores, 19/34 (55,8%) dos voluntários tiveram redução

A D

E

F

B

C
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FIGURA 2: Avaliação da imagem
fotográfica da região abdominal
obtida antes (D0A) e após 
(D31B) a aplicação de laser de
baixa frequência.

A B
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estatística de menos um nível na escala de Nurnberger-Muller,
contra 3/34 (8,8%) do grupo não tratado; o grupo tratado ainda
teve melhoria na circunferência corporal, no peso e no índice de
massa corporal. Após seis semanas do término do estudo, quatro
voluntários do grupo tratado ainda tinham resultados favoráveis,
o que não foi obtido no grupo não tratado. 

Embora não tenha havido redução do peso e do índice
de massa corporal nos voluntários de nosso estudo, a terapia com
laser diodo de baixa frequência apresentou resultados significati-
vos para redução de gordura localizada, demonstrados através da

redução das medidas de circunferência abdominal, mudança da
altura umbelical e da escala ultrassonográfica da hipoderme;
houve, também, compactação ultrassonográfica dérmica. Tais
resultados são inéditos na literatura com relação ao aparelho tec-
nológico aqui estudado.

CONCLUSÕES
O resultado obtido mostra a capacidade de a terapia a

laser diodo de baixa potência ser tecnologia auxiliar na perda de
gordura abdominal. ●
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RESU MO
Introdução:A importância do diagnóstico e tratamento precoces das ceratoses actínicas (CA)
está bem estabelecida. Existem várias opções terapêuticas eficazes no tratamento das CA. 
Objetivos: Comparar a eficácia e preferência do paciente entre imiquimode creme 5% e
terapia fotodinâmica para o tratamento de CA. 
Métodos: 12 pacientes com total de 245 lesões foram tratados com MAL-PDT e imiqui-
mode creme 5%. Foi realizada randomização para determinar a hemiface (direita ou
esquerda) para cada tratamento. Inicialmente os pacientes foram submetidos a MAL-PDT.
Após um mês, iniciaram o uso de imiquimode no outro lado da face, duas vezes por semana
durante 16 semanas. Após seis meses, os dois tratamentos foram analisados por um investi-
gador cego quanto a eficácia, tolerabilidade, preferência do paciente e resultado estético.
Resultados: Ambos os tratamentos apresentaram boa resposta terapêutica: 72% das lesões
tratadas com MAL-PDT e 76% das tratadas com imiquimode tiveram melhora completa.
O tamanho médio das lesões residuais foi similar com os dois tratamentos. 10 pacientes
(83%) preferiram o tratamento com PDT (p: 0,03). 
Conclusões: PDT e imiquimode são eficazes no tratamento das CA. Os resultados deste
estudo mostraram eficácia similar e bons resultados estéticos com os dois tratamentos.
Entretanto, a maioria dos pacientes preferiu a PDT.
Palavras-chave: ceratose actínica; resultado de tratamento; terapêutica. 

ABS TRACT
Introduction: The importance of early diagnosis and treatment of actinic keratoses is well established. There
are several effective therapeutic options for the treatment of this condition.
Objectives: To compare the efficacy and patient preference between 5% imiquimod cream and photody-
namic therapy in the treatment of actinic keratoses.
Methods: Twelve patients with a total of 245 lesions were treated with MAL-PDT and 5% imiquimod
cream. Randomization was performed in order to determine the hemiface (left or right) for each treatment.
First, the patients underwent MAL-PDT. After one month, they started using imiquimod in the other
hemiface twice a week for 16 weeks. After six months, the two treatments were analyzed for efficacy, tole-
rability, patient preference, and aesthetic results using the observations of a blinded investigator.
Results: Both treatments showed good therapeutic responses, with 72% of lesions treated with MAL-
PDT and 76% of lesions treated with imiquimod having complete improvement. The average size of resi-
dual lesions was similar in the two treatments. Ten patients (83%) preferred the treatment with photody-
namic therapy (p = 0.03).
Conclusions: Photodynamic therapy and imiquimod are effective in the treatment of actinic keratoses. The
results of this study showed similar efficacy and good aesthetic results with the two treatments. Nevertheless,
most patients preferred the photodynamic therapy.
Keywords: keratosis, actinic; treatment outcome; therapeutic.
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INTRODUÇÃO
Ceratoses actínicas (CA) são lesões epidérmicas displá-

sicas induzidas principalmente pela exposição crônica à luz solar.
A radiação ultravioleta pode contribuir para a transformação
neoplásica de queratinócitos em nível molecular, bem como
induzir a supressão local e sistêmica da resposta imune, que nor-
malmente regula a destruição das células malignas. Lesões de CA
são consideradas parte de um continuum de dano celular, mutação
e transformação histológica, que se pode estender até a derme
como carcinoma espinocelular, com potencial de metástase.1

Portanto, recomenda-se que todas as lesões de CA sejam trata-
das, a fim de evitar possível lesão invasiva, metástases e até
mesmo a mortalidade.1

Existem muitas opções efetivas disponíveis para o trata-
mento de CA. A maioria delas tem altas taxas de cura, entre 75
e 90%2. Os tratamentos mais comuns são a crioterapia e a cure-
tagem.2-4 O 5-fluoruracil tópico é a opção mais utilizada após as
citadas acima.2,3

O imiquimode é um modificador da resposta imune de
uso tópico, aprovado para o tratamento de CA, carcinoma baso-
celular superficial, verrugas genitais externas, doença de Bowen,
lentigo maligno, molusco contagioso, verrugas vulgares e stuco
queratose.5 A medicação regula a produção de citocinas, como o
interferon-alfa, fator de necrose tumoral-alfa, e várias interleuci-
nas da resposta imune inata e promove resposta imune celular
tipo 1 T-Helper.6,7 Em muitos estudos, a melhora completa e
parcial das CA foi maior no grupo imiquimode do que no
grupo placebo, sempre com diferenças estatisticamente significa-
tivas. A taxa completa de melhora das CA tratadas com imiqui-
mode variou entre 45 e 84% para o regime de 16 semanas e 54%
para o regime de oito semanas de tratamento.8, 9

A terapia fotodinâmica (TFD) envolve o uso de agente
fotossensibilizante e luz de determinado comprimento de onda
para ocorrer a morte celular específica e, com isso, o tratamento
das lesões de CA. Dois fotossensibilizantes tópicos podem ser
usados: 5-aminolevulinato (ALA) e metilaminolevulinato
(MAL), o metil ester do ALA. O MAL oferece vantagens sobre
o ALA por ter melhor penetração na pele devido ao aumento da
lipofilicidade e alta especificidade para células neoplásicas.10 A
TFD tem sido associada com menor morbidade e com melhor
resultado cosmético em relação à crioterapia, a modalidade mais
utilizada no tratamento das CA.11

Os objetivos principais deste estudo são comparar a resposta
clínica da TFD e do imiquimode para o tratamento de CA e avaliar
se existe a preferência dos pacientes por algum dos tratamentos.

MATERIAL E MÉTODOS
População do estudo
Os pacientes selecionados para o estudo deveriam ter ao

menos 20 anos e de três a dez lesões de CA em cada hemiface
ou de seis a dez lesões de CA para cada paciente.

Foram recrutados no ambulatório de dermatologia do
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. 

Os critérios de exclusão foram: suspeita de câncer da pele
na face, outras lesões cutâneas na face que pudessem prejudicar

a avaliação clínica, dependência de álcool ou drogas e doenças
sistêmicas clinicamente instáveis. 

Os pacientes não poderiam estar em uso de interferon ou
similares, outros imunomoduladores, imunossupressores, drogas
citotóxicas ou qualquer tratamento tópico para lesões de CA
nos três meses anteriores à entrada no estudo. 

O uso de hidratatantes, retinoides, alfa ou beta-hidroxiá-
cidos e corticoides tópicos nas áreas tratadas não foi permitido. 

Desenho do estudo
Os pacientes iniciaram o estudo, que foi aprovado pelo

Comitê de Ética do Hospital, após a assinatura de termo de con-
sentimento informado. 

As lesões de CA foram clinicamente diagnosticadas,
medidas (o maior diâmetro em centímetros), mapeadas, fotogra-
fadas, e cada paciente recebeu um número. Após a inclusão no
estudo, cada paciente recebeu um código de randomização e foi
sorteado para cada modalidade de tratamento. Os pacientes
receberam TFD com MAL e imiquimode 5% creme em lados
alternados da face (para cada paciente, a randomização foi utili-
zada para designar qual lado da face deveria receber qual trata-
mento). Inicialmente, o lado randomizado da face recebeu TFD
com MAL, e um mês depois foi iniciado tratamento tópico com
imiquimod 5% creme no lado oposto. 

O mesmo dermatologista experiente que fez a avaliação
basal e contagem das lesões para a entrada no estudo fez a ava-
liação final do paciente após os tratamentos, e as lesões restantes
foram novamente medidas e fotografadas.  

Cada lesão foi preparada antes da TFD com leve cureta-
gem para remoção de escamas e crostas hiperceratóticas, geral-
mente sem sangramento. Não foi necessário uso de anestésico
tópico. Foi aplicada uma camada de MAL 160mg/g creme de
1mm de espessura (Metvix®; Penn Pharmaceutical Services
Ltda. Tafarnaubach Industrial Estate. Tredegar Gwent, UK), em
cada lesão, abrangendo, 5mm da pele adjacente. Cada lesão foi
então coberta com curativo oclusivo e papel alumínio durante
três horas. O curativo foi então removido, e o creme limpo com
solução de soro fisiológico 0,9%, imediatamente antes da ilumi-
nação com luz vermelha usando equipamento emissor de luz de
diodo (Aktilite® CL 128, PhotoCure Inc., Oslo, Norway) com-
primento de onda 634 aproximadamente 3nm, fluência,
37J/cm2, irradiância 50mW/cm2 a 50mm de distância da super-
fície cutânea com variação máxima da área-alvo de ± 10%, ao
longo de oito minutos. Durante a iluminação o paciente e a
equipe médica usaram óculos protetores. 

Um mês após a TFD com MAL, os pacientes iniciaram o
tratamento com imiquimod creme. A medicação (Aldara
creme®, 3M Health Care Limited – Loughborough –
Leicestershire, England) foi fornecida ao paciente em 32 sachês
de 250 mg. Os pacientes foram orientados a aplicar o imiquimod
5% creme nas lesões de CA da hemiface contralateral à submeti-
da à TFD, duas vezes por semana durante 16 semanas. A orienta-
ção era de que o paciente aplicasse o creme à noite e o removesse
pela manhã, seguindo-se a aplicação de FPS 30 fornecido pelo
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estudo em toda a face. Para aumentar a aderência ao tratamento,
foi fornecido um cartaz com a topografia das lesões a tratar. Os
pacientes foram avaliados mensalmente. 

A avaliação final foi feita pelo mesmo investigador cego
para os tratamentos realizados em cada lado da face. As lesões
foram examinadas, fotografadas, classificadas e medidas.

Os pacientes foram avaliados para segurança e tolerância
nas semanas 1 e 4 após realização da TFD e nas semanas 4, 8, 12
e 16 durante o tratamento com imiquimode. A cada visita foram
questionados e registrados efeitos adversos locais e sistêmicos
que possam ter ocorrido. A presença e gravidade de eritema,
edema, vesículas, úlceras e crostas foram registradas numa escala
de 1 a 4, em que 1 representou a ausência de reação, e 4, reação
intensa. A segurança foi avaliada a cada visita por monitoramen-
to da ocorrência de efeitos colaterais locais e/ou sistêmicos. 

Os pacientes com lesões persistentes de CA no final do
estudo receberam tratamentos alternativos (crioterapia ou cau-
terização química).

Análise estatística
Com base em estudos prévios,12,13 foi calculada amostra

mínima de 11 pacientes para demonstrar diferença de um des-
vio-padrão na resposta individual, preferência individual e pre-
sença de efeitos colaterais, na comparação de ambos os métodos,
com poder de 90%, considerando α = 0.05.

As análises foram realizadas usando intention to treat. Os
dados foram processados usando SPSS, versão 14.0. 

Para comparar imiquimode e TFD com MAL quanto à
cura parcial ou total das lesões e efeitos adversos foram utilizados
os testes de Wilcoxon e Mcnemar. O teste exato bimodal foi
usado para avaliar a preferência terapêutica do paciente.

RESULTADOS
Foram incluídos na análise intention to treat 12 pacientes

com o total de 245 lesões. Todos eram mulheres com fototipos
I ou II pela classificação de Fitzpatrick. A idade média foi de 69
anos, variando de 47 a 80 anos. Apenas uma paciente não havia
sido submetida a tratamento para CA antes de entrar no estudo.
A crioterapia foi a modalidade terapêutica mais utilizada previa-
mente. Apenas uma paciente descontinuou o uso do imiquimo-
de por desconforto nas áreas de aplicação no segundo mês de
tratamento; 11 pacientes completaram o estudo. 

O número médio de CAs basais nas áreas tratadas foi 20
(± 8) lesões por paciente. As CAs nas hemifaces tratadas com TFD
e imiquimode tinham características basais semelhantes (Tabela 1). 

As duas modalidades mostraram boa resposta terapêutica;
72% das lesões tratadas com TFD e 76% das tratadas com imiqui-
mode apresentaram melhora completa. O tamanho médio das lesões
residuais foi semelhante depois dos dois tratamentos (Tabela 2).

Quanto aos efeitos adversos, reações cutâneas locais (eri-
tema, prurido, dor, edema, vesículas, crostas) e sintomas sistêmi-
cos (cefaleia, febre, mal-estar, fraqueza) foram observados nos
dias após a TFD e durante os meses de tratamento com imiqui-
mode; não houve diferença estatisticamente significativa (Tabela
3). Entretanto, nas hemifaces tratadas com TFD as reações cutâ-

neas locais foram mais intensas nos sete dias posteriores à sessão.
Com o imiquimode, esses sinais tenderam a persistir durante as
16 semanas de tratamento. 

Não foram observadas reações adversas graves ou ines-
peradas durante o estudo. Todos os pacientes apresentaram algu-
ma reação cutânea, em geral leve (Figuras 1 e 2). 

A dor durante o procedimento da TFD foi classificada com
escala de dor (de 0 a 10). A média foi 7 com desvio-padrão 5-8.

Qualquer irritação relatada no local da aplicação durante
o estudo foi considerada relacionada ao tratamento em anda-
mento naquela região. 

Questionadas se repetiriam o tratamento, uma das
pacientes afirmou que não repetiria o tratamento com TFD pela
dor que considerou muito forte e pela reação inflamatória nos

TABELA 1: Características das CA antes dos tratamentos

                                                        TFD Imiquimode              p
Número de CA por patiente      10 (5  18) 11 (3  18)                    0,81
(mediana,  minmax)                
Total de CA (n)                            120 125                                
Tamanho das CA em cm          0,96 (0,46  2.05) 0,98 (0,332,06)       0,75
(mediana)                                    

TABELA 2: Características das CA após os tratamentos

                                                        TFD Imiquimode              p
Número de CA por paciente  2 (0  8) 2 (0  7)                       0,72
(mediana , minmax)                
Total de CA (n)                            34 30                                 
Tamanho das CA em cm          0,14 (0 to 0,48) 0,12 (0 to 0,65)         0,53
(mediana)                                    

* Dados são apresentados em número ou mediana (min, max)

TABELA 3: Efeitos adversos durante os tratamentos

Escore (14)                   TFD Imiquimode                     p
Eritema                           3 (24) 3 (24)                                 0.51
Prurido                            2 (13) 2 (13)                                  0.79
Dor                                   1 (13) 2 (13)                                  0.75
Edema                             1 (12) 1 (13)                                   0.40
Crostas                            2 (13) 2 (23)                                  0.33

A dor aguda durante a TFD foi avaliada separadamente.

FIGURA 1: Lado esquerdo da face de uma paciente antes (A), durante (B) e
16 semanas (C) depois do tratamento com imiquimode

A B C
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dias subsequentes.
Na avaliação dos resultados estéticos, não houve hiper-

pigmentação, hipopigmentação, atrofia ou cicatrizes nas áreas
tratadas. Eritema persistente leve foi observado na hemiface de
duas pacientes, uma tratada com imiquimode, outra com TFD.

A satisfação dos pacientes foi graduada em escores de 0 a
10 (melhora total, redução das lesões, resultados estéticos e efeitos
adversos). Os escores dos três primeiros itens foram significativa-
mente maiores para TFD (Tabela 4). Quanto à análise subjetiva
dos efeitos adversos, houve tendência de maior escore para imi-
quimode, embora sem diferença estatisticamente significativa. 

Os pacientes foram questionados quanto à preferência em
relação aos dois tratamentos. Dos 12 pacientes, 10 (83%) preferi-
ram a TFD; essa diferença foi estatisticamente significativa (p: 0.03). 

FIGURA 2: Lado direito da mesma paciente antes (A), 1 mês após (B) e seis
meses (C) depois do tratamento com TFD

A B C

DISCUSSÃO
O objetivo principal do estudo foi avaliar a resposta

terapêutica e a preferência dos pacientes quanto aos tratamentos
com imiquimode e TFD para CA. 

O interessante desse trabalho foi o fato de que cada
paciente serviu como seu próprio controle para assegurar a acu-
rácia da comparação. A TFD oferece terapia relativamente seleti-
va, não invasiva, realizada ambulatorialmente, assegurando a ade-
rência ao tratamento. Essa modalidade oferece benefício quanto
à aderência em relação aos tratamentos tópicos de uso domiciliar

TABELA 4: Satisfação subjetiva dos pacientes; escores de 0 a 10 

Aspectos considerados       TFD Imiquimode                P
(escore médio ± 2DP)          
Melhora completa                 9,6 ± 0,9 8,8 ± 1,4                        0,022
Melhora parcial                       9,6 ± 0,9 8,8 ± 1,5                         0,032
Resultados estéticos             9,7 ± 0,7 9,0 ± 1,1                         0,040
Efeitos adversos                     6,9 ± 3,0 7,9 ± 2,8                        0,053

DP = Desviopadrão

que requerem uso prolongado, especialmente aqueles que cau-
sam reação inflamatória para promover o efeito terapêutico.14

Este estudo apresenta os resultados em intention to treat,
que inclui todos os pacientes independentemente de casos de
desistência durante o acompanhamento.

A taxa de resposta terapêutica – objetivo principal do
estudo – foi similar a taxas relatadas para outras modalidades
terapêuticas, incluindo crioterapia e creme de 5-fluoruracil.8,15 É
importante ressaltar que houve diminuição do tamanho das
lesões residuais com os dois tratamentos. O retratamento com
ambas as modalidades poderia curar ou reduzir ainda mais as
lesões residuais.      

Os resultados também demonstraram que os pacientes
preferiram o tratamento com TFD. O desenho intraindividual
do estudo ofereceu benefício para comparação da eficácia e pre-
ferência dos pacientes entre as duas opções terapêuticas, no
mesmo indivíduo.

Os tratamentos com TFD e imiquimode oferecem van-
tagens em relação a outros tratamentos especialmente quando
existe dano actínico difuso.16

Devido à alta frequência e potencial evolução de CA
para carcinoma espinocelular invasivo, é importante que os tra-
tamentos não sejam apenas efetivos, mas também fáceis, com
efeitos adversos toleráveis e bons resultados estéticos.17

Apesar de este estudo nos dar informações importantes
sobre o tratamento das CA com TFD e imiquimode, ele teve algu-
mas limitações, como o tamanho reduzido da amostra e a ausência
de longo período de acompanhamento dos pacientes após o trata-
mento. A amostra de pacientes foi constituída apenas por mulheres,
não refletindo a população típica de pacientes com CA.18

Apesar de o desconforto cutâneo com TFD ocorrer apenas
durante a semana seguinte ao tratamento e com imiquimode ter
perdurado por quatro meses, foi comparável quanto à intensidade. 

A avaliação subjetiva dos pacientes quanto aos efeitos
adversos, apesar de não ser estatisticamente significativa, tendeu
a beneficiar o imiquimode, provavelmente pela dor aguda
durante a sessão de TFD. 

Concluindo, os resultados deste estudo mostraram que
tanto o imiquimode quanto a TFD foram efetivos e bem tolera-
dos para o tratamento de CA. Entretanto, os pacientes significa-
tivamente preferiram a TFD, provavelmente pela rapidez na
melhora das lesões e praticidade. Além disso, a TFD foi a primei-
ra opção realizada, podendo ter encontrado os pacientes mais
motivados para começar o tratamento; e também porque sua
aplicação foi feita por médicos, enquanto a do imiquimode ficou
a cargo do próprio paciente no domicílio. 

Este estudo foi uma investigação-piloto. Estudos futuros
com maior número de pacientes e acompanhamento a longo
prazo podem confirmar os resultados.●
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Manejo dos tumores perioculares com
cirurgia micrográfica de Mohs
Management of periocular tumors with Mohs micrographic surgery

RESU MO
Introdução: Pelo risco de invasão da cavidade orbitária e comprometimento de estruturas
nobres, a região periocular exige conhecimento específico relacionado à anatomia e ao
comportamento biológico dos tumores dessa região. 
Objetivo: Apresentar as particularidades e complexidade da abordagem dos tumores
perioculares por meio da análise dos casos operados em um centro de referência em cirur-
gia micrográfica de Mohs. 
Métodos: Estudo retrospectivo, observacional, transversal, com dados colhidos por revisão
de prontuários, ficha operatória e arquivo fotográfico. Analisados 34 casos entre abril de
2010 e abril de 2014. 
Resultados: Foram operados 31 carcinomas basocelulares, dois carcinomas espinocelulares
(CEC), e um carcinoma sebáceo (CS). Desses, 22 (64,70%) tumores primários, e 12
(35,29%) recidivados ou incompletamente excisados. O CBC nodular foi o mais frequente
(38,70%), seguido do micronodular (25,80%), infiltrante (22,58%), esclerodermiforme
(6,45%), superficial (3,22%) e adenoide (3,22%). A maioria dos tumores acometia pálpebra
inferior (44,11%), seguida do canto interno (41,17%), da pálpebra superior (11,76%) e do
canto externo (2,94%). Após CMM, houve somente uma recidiva. 
Conclusões: A maioria dos tumores apresentava subtipo histológico agressivo, especial-
mente os localizados em canto interno. Apesar das limitações do estudo, o rigoroso controle
histológico da CMM, aliado a abordagem multidisciplinar dos pacientes, propiciou exce-
lente resultado oncológico, funcional e cosmético. 
Palavras-chave: cirurgia de Mohs; carcinoma basocelular; carcinoma de células escamo-
sas; neoplasias palpebrais; exenteração orbitária.

ABS TRACT
Introduction:Due to the risk of invasion of the orbital cavity and involvement of noble structures, the
periocular region requires specific knowledge related to the anatomy and biological behavior of tumors
in this region.
Objective: To present the particularities and complexity of the approach to periocular tumors, through
the analysis of cases treated at a Mohs micrographic surgery specialist center.
Methods: A retrospective, observational, cross-sectional study was carried out based on data collected
through a review of medical records, operative records, and photographic archives. Thirty-four cases were
analyzed between April 2010 and April 2014.
Results: Thirty-one basal cell carcinomas, two squamous cell carcinomas, and one sebaceous carcinoma
were operated. Of these, 22 (64.70%) were primary tumors, and 12 (35.29%) were recurrent or
incompletely excised. The nodular was the most common type of basal cell carcinoma (38.70%), fol-
lowed by the micronodular (25.80%), the infiltrating (22.58%), the sclerodermiform (6.45%), the
superficial (3.22%) and the adenoid (3.22%). Most of the lesions affected the lower eyelid
(44.11%), followed in number by the internal canthus (41.17%), the upper eyelid (11.76%), and
the external canthus (2,94%). There was only one recurrence following Mohs micrographic surgery.
Conclusions: Most tumors had an aggressive histological subtype, especially those located in the inter-
nal canthus. Despite the study’s limitations, the strict histological control of Mohs micrographic surgery,
combined with the multidisciplinary approach to patients, provided excellent oncological, functional,
and cosmetic results.
Keywords: Mohs surgery; carcinoma, basal cell; carcinoma, squamous cell; eyelid neoplasms; orbit evisce-
ration.
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INTRODUÇÃO
Manejo dos tumores perioculares com cirurgia micro-

gráfica de Mohs
A região periocular é frequentemente acometida por

tumores cutâneos malignos, sendo o carcinoma basocelular
(CBC) o mais frequente, seguido do carcinoma espinocelular
(CEC), e menos comumente pelo carcinoma sebáceo (CS), e
carcinoma de Merkel. O CBC é responsável por 80-90% das
neoplasias malignas das pálpebras.1 Ele acomete principalmente a
pálpebra inferior (50-60%), seguida pela região cantal medial
(25-30%), e com menor incidência a pálpebra superior e região
cantal lateral.1,2 O índice de mortalidade é variável na literatura,
estimado em 1,5 a 11%,3,4 e ocorre geralmente por invasão intra-
craniana. Tumores que acometem a região cantal medial estão
relacionados a maior risco de invasão itraorbitária e
intracraniana.1,2

Embora menos comum, o carcinoma espinocelular tem
comportamento biológico mais agressivo devido ao potencial
metastático. Estima-se em 24% o risco de metástase para linfo-
nodos regionais secundário a CEC palpebral, e em 8% o risco
de invasão perineural.1,2,5

A invasão perineural é relacionada a pior prognóstico
devido a maior risco de invasão da órbita, e aumento dos índices
de recorrência. A dor intermitente ou contínua, e sensação de
formigamento, são sintomas que frequentemente se associam à
invasão perineural.1,5

O carcinoma sebáceo é muitas vezes negligenciado por
mimetizar doenças benignas, como a blefaroconjuntivite ou o
calázio. Pode simular carcinoma basocelular ou espinocelular, e
tem grandes potencial metastático e letalidade.5,6 É originário
das glândulas de Meibomius na placa tarsal, ou das glândulas de
Zeiss relacionadas aos cílios. É mais frequente em pálpebra supe-
rior, mas pode haver acometimento multifocal, e estima-se inva-
são orbitária em cerca de 15-19% dos casos. Metástases podem
ocorrer em 17% dos casos, e a letalidade é estimada em 6%.5,6

Embora raro, o carcinoma de Merkel, pode aparecer nas
pálpebras. Tem grande letalidade e crescimento rápido, e acome-
te principalmente pacientes idosos do sexo feminino. Metástases
podem ocorrer precocemente, tornando o prognóstico sombrio.
Outras neoplasias malignas dessa região são ainda mais raras.1,5

A anatomia de superfície da região periocular compreen-
de classicamente quatro subunidades anatômicas, sendo elas: a
pápebra superior, a pálpebra inferior, a região cantal lateral e
região cantal medial.2

Os tumores perioculares constituem desafio para o cirur-
gião dermatológico que, além de minimizar o comprometimen-
to funcional das pálpebras,7 deve atentar para o fato de que essa
região se localiza sobre área de fenda embrionária, apresentando,
portanto, menor resistência à disseminação tumoral.1,8,9 O risco
de invasão da órbita é maior com tumores biologicamente
agressivos como CS e o CEC. Embora raramente ocorra, esti-
ma-se o risco de o CBC periorbitário invadir a orbita variável
de 0,8 a 3,6% dos casos.8-10 Entre os fatores de risco estão o sub-
tipos histológicos esclerodermiforme, micronodular e infiltrante,
além de tumores recidivados, tempo de evolução superior a um
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ano, comprometimento de canto medial ou lateral e invasão
neural.9-11 Os sinais e sintomas mais relacionados à invasão orbi-
tária são fixação tumoral a ossos da órbita, limitação da motili-
dade ocular, diplopia, deslocamento do globo ocular por efeito
de massa, ptose palpebral e, mais raramente, a proptose.1,12 O
tumor se dissemina pelo periósteo da cavidade orbitária, mas
raramente invade o globo ocular.1,11 O acometimento intracra-
niano geralmente ocorre via invasão neural pela fissura orbitária
superior,13,14 que é trajeto dos nervos oculomotor (III par crania-
no) e abducente (VI par craniano), e ramos lacrimal e frontal do
nervo oftálmico, que por sua vez é ramo do nervo trigêmio (V
par craniano). A abordagem multidisciplinar com a presença de
oftalmologista, e/ou cirurgião de cabeça e pescoço é fundamen-
tal nesses casos.

A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) é considerada o
padrão ouro de tratamento para os tumores perioculares, por
apresentar controle histológico preciso das margens cirúrgicas,
garantindo maior índice de cura, com menores taxas de recidi-
va.10,15,16Vantagem adicional da técnica de Mohs é permitir maior
economia do tecido sadio ao redor do tumor, favorecendo a pre-
servação de estruturas nobres e o fechamento cirúrgico.9-11

Apesar de alguns tumores perioculares serem facilmente
manejados, grande parte deles é de difícil abordagem devido ao
tamanho, localização e comportamento biológico agressivo.
Salashe17 observa que, para esses tumores, o ideal é ter uma equi-
pe multidisciplinar preparada para lidar com qualquer tamanho
de tumor, reconstruções cirúrgicas complexas e o manejo das
eventuais complicações.

O objetivo do presente estudo é expor as particularida-
des e desafios da abordagem dos tumores perioculares, por meio
de análise da casuística dos tumores operados em um centro de
referência em cirurgia micrográfica de Mohs.

MÉTODOS
Estudo retrospectivo, observacional, transversal, por meio

de revisão de prontuários, ficha operatória e vasto arquivo foto-
gráfico.

Foram estudados 34 tumores perioculares em 33 pacien-
tes operados em um centro de referência, entre abril de 2010 e
abril de 2014, e acompanhados até setembro de 2014. Os
pacientes analisados apresentavam fototipo II e III de
Fitzpatrick, sendo seis do sexo masculino e 28 do feminino, 22
tumores primários, dez recidivados, e dois incompletamente
excisados.

Todos os pacientes operados tinham biópsias prévias,
com amostras incluídas em parafina e laudo emitido por patolo-
gista. Os tumores foram divididos segundo o tipo histológico e
classificados de acordo com laudo da biópsia prévia ou com a
análise histológica durante a cirurgia, nos casos em que foi pos-
sível detectar tumor remanescente nas margens avaliadas. Nos
casos de incongruência entre os subtipos histológicos observa-
dos nos laudos das biópsias e nas lâminas analisadas durante a
cirurgia, foi escolhido para o estudo o subtipo encontrado na
cirurgia. Em três casos houve essa incongruência, sendo, em dois



Surg Cosmet Dermatol 2014;6(4):3306.

332           Sanchez FH, Lerner E

casos, nodular o laudo histológico prévio de CBC, e, num caso,
o CBC fora classificado como esclerodermiforme, tendo sido
encontrado na cirurgia CBC infiltrante nos três casos.

Em dois casos de CBC, não havia a classificação do sub-
tipo histológico no laudo da biópsia incisional realizado por
patologista. Nesses casos foi solicitada a lâmina histológica, ana-
lisada então pelo cirurgião de Mohs, sendo os dois casos classi-
ficados como subtipo nodular.

Dividimos ainda os tumores em primários, recidivados e
incompletamente excisados, aqueles que tiveram margem cirúr-
gica comprometida, de acordo com laudo histopatológico após
cirurgia convencional prévia e que foram encaminhados à cirur-
gia micrográfica de Mohs para ampliação das margens.

As características anatômicas dessa região dificultam a
visualização com dermatoscópio, prejudicando a delimitação das
margens pela dermatoscopia; portanto, optou-se por delimitação
com vista desarmada. Em todos os casos foi demarcada margem
cirúrgica inicial de dois milímetros para CBC nodular e de três
milímetros para outros carcinomas basocelulares, CEC e SC, a
partir dos limites da lesão clinicamente visíveis.

Os pacientes que apresentavam tumores recidivados ou
de subtipo histológico agressivo, ou ainda em região cantal
medial ou lateral, foram submetidos a tomografia computadori-
zada (TC) com contraste e cortes finos em topografia da órbita.
Ao todo, dez pacientes com risco aumentado de invasão subclí-
nica de estruturas intraorbitárias foram operados com a partici-
pação de oftalmologista especialista em plástica ocular, e um
paciente com carcinoma sebáceo recidivado teve tambem a par-
ticipação de um cirurgião de cabeça e pescoço.

Todos os pacientes com lesões em região cantal medial
foram submetidos a sondagem do canalículo lacrimal superior
e/ou inferior para minimizar o risco de lesão durante a ressec-
ção do tumor (Figura 1).

Somente dois casos foram operados com anestesia geral;
os demais receberam anestesia local tumescente e sedação.

Gráfico 1: Relação do tipo histológico dos tumores operados

Se somarmos os subtipos histológicos mais agressivos de CBC
(micronodular, infiltrante e esclerodermiforme) e os casos de car
cinomas espinocelulares e de carcinoma sebáceo, veremos alta
incidência de tumores agressivos, em comparação aos subtipos
considerados menos agressivos

TABELA 1: Relação do tipo histológico/localização

Notar a grande incidência de tumores recidivados, especialmente dos CBCs micronodulares
obs: * Exenteração de CS por cirurgião de cabeça e pescoço.

FIGURA 1: Sondagem do canalículo lacrimal inferior; essa manobra foi usada
sempre nos tumores de canto interno para minimizar os riscos de secção

do canalículo lacrimal

Tipo Pálp. Pálp. Canto Canto Column6 Recidivado / 1 Fase 2 Fases 3 Fases 4 Fases Total de
Tumoral Superior Inferior Interno Externo Inc. Exc. 1 Tumores

CBC nodular 0 8 4 0 11 1 9 3 0 0 12
CBC micronodular 1 3 4 0 3 5 1 3 3 1 8
CBC infiltrante 1 3 2 1 5 2 4 0 2 1 7
CBC 0 0 2 0 1 1 0 1 1 0 2
esclerodermiforme
CBC superficial 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1
CBC adenoide 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1
CEC 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 2
CS 1 0 0 0 0 1 1* 0 0 0 1
Total 4 15 14 1 22 12 16 10 6 2 34
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RESULTADOS
O CBC foi o tumor mais frequente, com 31 casos, sendo

o subtipo histológico nodular encontrado em 12 pacientes,
seguido do micronodular (oito), do infiltrante (sete), do esclero-
dermiforme (dois), do superficial (um) e de um com diferencia-
ção adenoide. Outros tumores operados foram CEC (dois) e um
CS recidivado em pálpebra superior (Gráfico1).

Nenhum dos pacientes apresentou imagem compatível
com invasão da cavidade orbital à TC.

A subunidade periocular mais acometida foi pálpebra
inferior, com 15 casos, seguida de canto interno, com 14, pálpe-
bra superior, com quatro, e canto externo, com um caso. (Tabela
1 e Gráfico 2)

Quanto ao número de fases até alcançar margens cirúr-
gicas livres, somente 16 estavam livres de neoplasia, com a mar-
gem inicial dada de dois a três milímetros. Em dez casos, foram
necessárias duas fases de ampliação; em seis casos houve necessi-
dade de três fases; e em dois pacientes foram necessárias quatro
fases de ampliação das margens. (Tabela 2)

O fechamento cirúrgico foi bastante variável de acordo
com o tamanho do defeito cirúrgico e a localização. Nos tumo-

res de pálpebra inferior, foram realizados sete retalhos de rotação
inferior, um retalho de transposição da pálpebra superior, um
fechamento primário e seis enxertos condropericondrais de
hélice da orelha.5 Para os tumores de canto interno foi utilizado
o enxerto cutâneo simples em nove casos, retalhos cutâneos em
três e fechamento primário em dois. Em pálpebra superior, uti-
lizou-se retalho cutâneo em dois pacientes, enxerto em um, e
exenteração orbitária em um caso de CS recidivado de pálpebra
superior. No único caso de lesão de canto externo, o tumor
ocupava um terço da pálpebra superior e metade da inferior,
(Figura 2) sendo realizado enxerto condropericondral de hélice
da orelha para reconstrução do tarso inferior e aplicado retalho
de periósteo para reconstrução do tarso superior, seguido de
retalho cutâneo de avançamento lateral para fechamento da pál-
pebra superior.

O tempo de seguimento variou de cinco a 48 meses,
sendo de um a quatro anos em 26 (76,5%) pacientes e inferior

GRÁFICO 2: Localização anatômica dos tumores operados

A maioria dos tumores operados se situava em pálpebra inferior
ou em canto interno da órbita

Tendência de os subtipos histológicos agressivos a necessitar de mais fases de ampliação até alcançar margens cirúrgicas livres de neoplasia
* CS com invasão de conjuntiva bulbar, encaminhado para enucleação ocular

FIGURA 2: O único caso
de tumor em canto
externo da órbita; o
defeito cirúrgico final
mostra perda de
espessura total de 1/3
da pálpebra superior
e 1/2 da pálpebra 
inferior, além de 
tecido da região
temporal

TABELA 2: Relação do tipo histológico X número de fases de Mohs

1 Fase 2 Fases 3 Fases 4 Fases Total

CBC nodular 0 8 4 0 11
CBC micronodular 1 3 4 0 3
CBC infiltrante 1 3 2 1 5
CBC esclerodermiforme 0 0 2 0 1
CBC superficial 1 0 0 0 0
CBC adenoide 0 0 1 0 1
CEC 0 1 1 0 1
CS 1* 0 0 0 0
Total 4 15 14 1 22
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a um ano em oito (23,5%). Uma paciente apresentou recidiva de
CBC micronodular extenso no nariz e canto interno (Figura 3);
submetida previamente a terapia fotodinâmica em 2012, por
indicação de outro dermatologista, procurou nosso Serviço com
recidiva da lesão. Foi submetida a CMM em janeiro de 2013,
com reconstrução cirúrgica por meio de enxerto cutâneo sim-
ples. Após oito meses foi identificada recidiva tumoral na borda
superior do enxerto, sendo novamente submetida a CMM em
novembro de 2013. Segue sem sinais de recidiva até o momento
(dez meses de acompanhamento).

Em relação a complicações no pós-operatório, um pacien-
te teve lesão de canalículo lacrimal inferior devido a infiltração
tumoral, evoluiu com epífora e foi encaminhado ao oftalmologis-
ta para avaliar cirurgia de conjuntivo dacriocistorinostomia após
seis meses da CMM. Em cinco casos de tumores de pálpebra infe-
rior houve discreto scleral show, sem relevante comprometimento
funcional ou estético. Um caso evoluiu com condrite, em área
doadora de enxerto condropericondral na hélice da orelha, que
foi solucionada facilmente com uso de corticoide oral.

DISCUSSÃO
O CBC foi o tumor mais encontrado (em 91,17% dos

pacientes), dado condizente com a literatura mundial.12 Se con-
siderarmos o fato de que os subtipos histológicos de CBC mais
agressivos são o esclerodermiforme, o micronodular e o infil-
trante,1,3 teremos um número elevado de tumores agressivos
(54,83%), dado superior à média encontrada na literatura.1,8,10

Talvez isso seja explicado por se tratar de um centro de referên-
cia em cirurgia micrográfica de Mohs, em que os casos que che-
gam referenciados têm, na sua maioria, alto nível de complexi-
dade, o que também explica o grande número de tumores reci-
divados ou incompletamente excisados, com 12 (35,29%) casos
operados nesse período.

Em relação ao carcinoma basocelular, os tumores locali-
zados em canto interno, apresentaram maior incidência de sub-
tipos agressivos,1,6,16 com quatro tumores micronodulares, dois
infiltrantes e dois esclerodermiformes (Tabela 1). Foi também
nessa localização o único caso de recidiva após CMM. Isso con-
firma os dados da literatura, que apontam os tumores de canto
interno com maior invasividade e pior prognóstico.18,19

Quanto à localização das lesões, os dados se alinham à
literatura,1,2 predominando pálpebra inferior (44,11%), seguida
do canto interno (41,17%), pálpebra superior (11,76%) e canto
externo (2,94%) (Gráfico 2).

Margens cirúrgicas grandes implicam maiores defeitos
cirúrgicos, exigindo reconstruções complexas; a maioria dos
autores recomenda utilizar a menor margem de segurança pos-
sível, que seja suficiente para remover completamente o tumor
sem gerar defeitos demasiadamente grandes, minimizando o
deficit funcional e cosmético. Hsuan e cols.20 demonstraram que
margens de 2mm foram insuficientes para o a remoção completa
do CBC nodular de pálpebras em cerca de 18% dos casos.
Chadha e cols.21 recomendam margem de 2mm para o CBC
bem delimitado, encontrando margens cirúrgicas incompleta-
mente excisadas em aproximadamente 13% dos casos e taxa de
recidiva de 3,3%. Outros estudos recomendam margens cirúrgi-
cas de três a 5mm para tumores nessa área.8,11,22

Embora as margens cirúrgicas recomendadas para o tra-
tamento do CBC com cirurgia convencional sejam variáveis,
dependendo do tipo histológico e da área acometida,23 nas pál-
pebras, de maneira geral, a maioria dos autores considera razoá-
veis margens cirúrgicas entre dois e cinco milímetros.11,19-21 Com
a cirurgia micrográfica de Mohs, utilizamos margem inicial de
dois a três milímetros, e isso não foi suficiente para extirpar o
tumor na maioria dos casos estudados, já que 52,94% dos tumo-

GRÁFICO 3: Relação entre o tipo histológico dos tumores que necessitaram
de mais de uma fase de ampliação das margens, com o número de fases

até alcançar margens cirúrgicas livres de neoplasia

FIGURA 3: Fotomicrografia do CBC micronodular recidivado; notamse as
várias ilhotas de células tumorais, responsáveis pela alta taxa de recidiva

desse subtipo histológico25
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res necessitaram de mais de uma fase de ampliação cirúrgica
(Gráfico 3). Esse achado demonstra a importância do controle
histológico das margens por meio da cirurgia micrográfica de
Mohs.

Embora alguns autores questionem o emprego da CMM
para tratamento de CS,24 o rigoroso controle histológico alcan-
çado pela técnica de Mohs, foi importante no manejo de um
caso de CS recidivado em pálpebra superior, no qual durante o
procedimento, foi identificada invasão de conjuntiva bulbar, e
optou-se pela exenteração orbitária no mesmo tempo cirúrgico
com a participação de cirurgião de cabeça e pescoço (Figuras 4
e 5). Após exenteração, foi realizada nova análise histológica
peroperatória das margens, não sendo visualizado tumor, sendo
desnecessária nova abordagem cirúrgica, para exenteração
ampliada. Seu seguimento foi com serviço de cirurgia de cabeça
e pescoço e de radioterapia, e se mantém sem recidiva até o
momento.

O trabalho em equipe multidisciplinar, com contribui-
ção de oftalmologista oculoplasta e cirurgião de cabeça e pesco-
ço, foi fundamental para o sucesso dos casos mais complexos, por
permitir melhor abordagem de tecidos moles profundos na
órbita, auxiliar nas reconstruções cirúrgicas complexas e no
manejo do pós-operatório.

Embora o tempo de seguimento seja pequeno, variando
entre um e quatro anos em 76,5% dos pacientes, e sendo inferior
a um ano em 23,5 %, houve baixa taxa de recorrência com ape-
nas um caso (2,94%) até o momento.

Quanto ao tipo de reconstrução cirúrgica, várias técnicas
foram utilizadas de acordo com a localização e o tamanho do
defeito cirúrgico. Cinco pacientes evoluíram com discreto scleral
show, com mínimo comprometimento estético, e não registra-
mos nenhum caso de ectrópio, entrópio ou infecção.

CONCLUSÕES
A anatomia complexa e o comportamento biológico

peculiar dos tumores que acometem a região periorbitária exi-
gem conhecimento específico do cirurgião dermatológico e
suporte de equipe multidisciplinar.

A maioria dos tumores operados tinha subtipo histológi-
co agressivo, e aproximadamente 1/3 deles era recidivado ou
incompletamete excisado, evidenciando o alto grau de dificul-
dade de tratamento desses tumores.

Com relação ao carcinoma basocelular, os tumores loca-
lizados em canto interno demonstraram comportamento bioló-
gico mais agressivo, coincidindo com os dados da literatura.1,16,19

Foi também nessa localização o único caso de recorrência após
CMM – um CBC micronodular, que apresentava grande exten-
são subclínica –, dado condizente com a literatura, que considera
esse subtipo altamente recidivante.25

Embora tenha sido utilizada margem cirúrgica de dois a
três milímetros em todos os tumores, por vários autores,18,20,21,22

considerada razoável para tratamento de CBC primário, a maio-
ria dos casos necessitou de sucessivas fases de ampliação até
alcançar margens cirúrgicas livres de neoplasia (Tabela 2). Esse
dado demonstra a importância do rigoroso controle histológico
das margens cirúrgicas por meio da CMM.

Dos 20 tumores com subtipo histológico considerado
agressivo, 13 (65%) necessitaram mais de uma fase de ampliação,
e dos 14 tumores menos agressivos apenas cinco (35,7%)
demandaram mais de uma fase, demonstrando a relação entre o
tipos histológicos agressivos e a invasão subclínica.

Apesar da amostra limitada e do curto tempo de segui-
mento, a cirurgia micrográfica de Mohs manteve alto índice de
cura e mínimo índice de recidiva até o momento.

A abordagem multidisciplinar dos tumores perioculares
proporcionou excelente manejo oncológico, com máxima pre-
servação funcional e cosmética. ●

FIGURA 4: Defeito
cirúrgico após
exenteração 
orbitária, incluindo
remoção cirúrgica
das pálpebras, para
tratamento de
carcinoma sebáceo
recidivado; optouse
por exenteração
após confirmação, no
exame histopatológi
co, de extenso com
prometimento con
juntival pelo tumor

FIGURA 5: Peça 
anatômica contendo
olho e pálpebras,
após exenteração
orbitária para 
tratamento de
carcinoma sebáceo; a
análise histológica das
margens cirúrgicas,
pela técnica micro
gráfica de Mohs,
evidenciou ausência
de neoplasia residual
nas margens 
cirúrgicas 
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Hialuronidase: uma necessidade de todo
dermatologista que aplica ácido hialurônico
injetável
Hyaluronidase: a necessity for any dermatologist applying 
injectable hyaluronic acid

RESU MO
Introdução: O ácido hialurônico injetável é considerado o padrão ouro na abordagem
estética para correção de rugas, perda de contorno e reposição de volume facial. No
entanto, é de esperar que, concomitante ao aumento do uso de preenchedores à base de
ácido hialurônico, estes sejam implicados com efeitos indesejáveis, às vezes graves.
Objetivo: avaliar a aplicação da hialuronidase no tratamento de efeitos adversos do ácido
hialurônico injetável, assim como possíveis reações à injeção intradérmica dessa enzima.
Métodos: foi realizado estudo retrospectivo de 50 pacientes submetidos à aplicação de
hialuronidase para correção de complicações ou efeitos inestéticos após preenchimentos
à base de ácido hialurônico na face. 
Resultados: 23 pacientes apresentaram algum tipo de efeito adverso, restrito ao local de
injeção, variando de eritema, ardência a edema leve, durante ou após a aplicação, com
melhora espontânea. Não houve nenhum caso de edema moderado a grave. A maioria dos
pacientes relatou regressão do excesso de ácido hialurônico após poucas horas da injeção
de hialuronidase. 
Conclusões: a hialuronidase é ferramenta extremamente eficaz, tanto nos episódios
adversos agudos como na reversão dos resultados insatisfatórios e diluição de biofilme, e
sua aplicação deveria ser de domínio técnico de todos aqueles que aplicam o ácido hia-
lurônico em seus pacientes. 
Palavras-chave: Ácido hialurônico; enzimas; acidentes.

ABSTRACT
Introduction: Injectable hyaluronic acid is regarded as the gold standard treatment in the aesthetic
correction of wrinkles, loss of contour, and restoration of facial volume. However, it is expected that
consequentially adverse – sometimes severe – reactions will arise concomitant with the growth in use
of hyaluronic acid-based cutaneous fillers.
Objective: To evaluate the application of hyaluronidase in the treatment of adverse effects of injec-
table hyaluronic acid, as well as possible reactions to the intradermal injection of that enzyme.
Methods: A retrospective study was carried out with 50 patients who underwent the application of
hyaluronidase aimed at correcting complications or unaesthetic effects following hyaluronic acid-based
filling procedures in the face.
Results: Twenty-three patients had some type of adverse effect (restricted to the injection site) ranging
from erythema, burning sensations, and mild edema, during or after the application, with spontaneous
improvement. There were no cases of moderate to severe edema. Most patients reported regression of
excess hyaluronic acid a few hours after the injection.
Conclusions: Hyaluronidase is an extremely effective tool both in acute adverse events and in the
reversal of unsatisfactory results, and in the dilution of biofilm. All those who use hyaluronic acid
when treating their patients should have technical mastery of hyaluronidase application.
Keywords: hyaluronic acid; enzymes; accidents.
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INTRODUÇÃO
O ácido hialurônico (AH) injetável é considerado atual-

mente tratamento padrão ouro na abordagem estética para cor-
reção de rugas, perda de contorno e reposição de volume facial.
Em 2012 foram realizados cerca de dois milhões de procedi-
mentos utilizando preenchedores dérmicos, segundo dados da
Sociedade Americana de Cirurgiões Plásticos, 5% a mais do que
em 2011 e 205% a mais do que em 2000, ficando apenas atrás
da toxina botulínica do tipo A, sendo esses os dois procedimen-
tos cosmiátricos minimamente invasivos e não cirúrgicos mais
realizados no intervalo estudado.1 Dados da Sociedade
Americana de Cirurgiões Dermatológicos demonstraram igual
tendência, e uma pesquisa conduzida no período de 2001 a 2007
mostrou que o procedimento realizado por dermatologistas que
mais aumentou foi o preenchimento cutâneo, com incrível
expansão de 405%, sendo 70% constituído por preenchedores à
base de AH. Essa popularidade do AH é atribuída a suas acessi-
bilidade, qualidade e relativa segurança, e a resultados clínicos
rápidos e significativos.2-4 No entanto, é de esperar que, conco-
mitante ao crescimento do uso de preenchedores à base de AH,
estes sejam os mais implicados com efeitos indesejáveis e algu-
mas vezes graves.5 Apesar de se tratar de substância degradável
pelo organismo e de a maioria dos efeitos adversos ser apenas
inestética, algumas complicações demandam tratamento agressi-
vo e rápido, de forma a diminuir o risco de sequelas ou morbi-
dades. Dessa forma, o dermatologista deve estar apto a controlar
esses eventos, por meio da aplicação de uma enzima que degrade
especificamente essa substância, a hialuronidase.

MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado estudo retrospectivo de 51 pacientes sub-

metidos à aplicação de hialuronidase (Hyalozima® 2000 UTR –
Apsen) para correção de complicações ou efeitos inestéticos
após preenchimentos à base de AH injetável na face. Os casos
foram selecionados de uma clínica privada no período de janeiro
de 2012 a agosto de 2014 e incluiu todos os pacientes que rea-
lizaram o preenchimento na própria clínica e aqueles encami-
nhados por outros médicos, independentemente da marca
comercial do AH utilizado. Através da revisão de prontuários e
análise da documentação fotográfica, os seguintes dados foram
avaliados: idade, gênero, subunidades anatômicas envolvidas,
número de sessões, quantidade de hialuronidase utilizada e efei-
tos adversos após aplicação da enzima. Essas reações ao produto
foram graduadas pela equipe segundo a presença ou ausência de
ardência e/ou eritema, edema leve (apenas no local de aplica-
ção), moderado (na subunidade anatômica tratada), grave (em
toda a face ou angioedema), e anafilaxia. Todos os pacientes
foram fotografados antes e após a aplicação e orientados sobre o
procedimento, incluindo os possíveis efeitos adversos da hialuro-
nidase. Na anamnese foi questionada reação alérgica conhecida
à picada de abelha e/ou vespas. O teste intradérmico não é pro-
tocolo da clínica, não tendo sido realizado. Nos quatro casos em
que havia suspeita clínica de infecção local por biofilme foi ini-
ciada antibioticoterapia com macrolídeo e quinolona durante
sete dias e só então aplicada hialuronidase local. Após o procedi-

mento, o esquema de antibioticoterapia foi mantido por mais
uma semana. A rotina instituída a cada aplicação foi assepsia de
pele com loção de limpeza seguida de solução de clorexidine
alcoólico 0,5%. O conteúdo total de uma ampola de pó liófilo
de 2000UTR de hialuronidase (Hyalozima®) foi dissolvido em
5ml do diluente que acompanha o produto, gerando solução de
400UTR/ml. Aplicação realizada com seringa BD Ultra-fine 30
ou 50U, tamanho das agulhas: 6mm x 0,25mm (31G).

RESULTADOS
O estudo avaliou 51 pacientes, sendo dois homens e 49

mulheres, com idade entre 27 e 61 anos. A dose-padrão utilizada
foi de 0,1ml da solução de 400UTR/ml de Hyalozima® por
cm2 de área a ser corrigida As doses totais aplicadas variaram de
0,05 a 0,4ml (20-160UTR) por subunidade anatômica tratada a
cada sessão. As regiões tratadas por ordem de frequência foram:
nasojugal, malar, sulco labiomentoniano, nasogeniano, lábio,
cicatriz de acne, periorbicular e região temporal (Gráfico 1). As
doses mínimas e máximas utilizadas por subunidade estão con-
tidas na tabela 1.

Em relação aos possíveis efeitos adversos da enzima, 28
pacientes não apresentaram qualquer tipo de efeito com a hia-
luronidase, e 23 apresentaram ou relataram algum tipo de sinto-

TABELA 1: Doses utilizadas por área a partir de uma solução de 400U/ml
de hialuronidase.

Áreas tratadas Doses utilizadas (ml)

Sulco nasojugal 0,050,4
Malar 0,030,2
Labiomentoniano 0,050,1
Nasogeniano 0,050,2
Labial 0,050,1
Periorbicular 0,2
Cicatriz de acne 0,15  0,3
Temporal 0,1

GRÁFICO 1: Número de pacientes tratados com hialuronidase por 
subunidade abordada

Pacientes por área tratada
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ma ou sinal local: eritema, ardência ou edema leve, durante ou
após a aplicação, que diminuíram espontaneamente em minutos
ou algumas horas, e de duração inferior a 24 horas, sem neces-
sidade de qualquer medicação complementar (Gráfico 2). Não
houve nenhum caso de edema moderado a grave ou anafilaxia.
A maioria dos pacientes relatou que a regressão do excesso de
AH teve início poucas horas depois da injeção de hialuronidase.
Os casos com resolução completa após uma única sessão relata-
ram diluição completa do AH em 24-48 horas (Figuras 1 a 3).
Cinco pacientes demandaram duas sessões, e em apenas uma
paciente foram realizadas três sessões, sendo nesses casos respei-
tado o intervalo de 15 dias entre as aplicações.

DISCUSSÃO
A hialuronidase é enzima que existe naturalmente na

derme e age por despolimerização do AH, um mucopolissaca-
rídeo viscoso, componente essencial da matriz extracelular e
responsável por manter a adesão celular, funcionando como
cimento. Dessa forma, a hialuronidase diminui a viscosidade
intercelular e aumenta temporariamente a permeabilidade e
absorção dos tecidos. Três são as indicações aprovadas pelo U.S.
Food and Drug Administration (FDA) para o uso médico da
hialuronidase: (1) como adjuvante para aumentar a absorção e
difusão de outras drogas injetáveis, na prática clínica comumen-
te usada no bloqueio anestésico retrobulbar nas cirurgias oftál-
micas; (2) para hipodermóclise, que consiste na administração
de fluidos e/ou fármacos pela via subcutânea, via alternativa em
casos de desidratação leve a moderada principalmente de
pacientes idosos sob cuidados domiciliares; (3) e a fim de
aumentar a reabsorção de agentes radiopacos na urografia sub-
cutânea, especialmente em crianças e adultos jovens, quando a
administração intravenosa não pode ser realizada. Seu uso na
dermatologia para dissolver o AH é off-label e ainda pouco dis-
cutido, apesar de crescente.6

As hialuronidases são extraídas de testículos bovinos e
ovinos, e uma nova formulação a partir de enzima recombinante
humana já vem sendo comercialmente distribuída nos EUA. A
tabela 2 reúne as características das enzimas atualmente comer-
cializadas no continente americano e europeu. Algumas formu-
lações podem conter conservantes e outras substâncias, como o
timerosol presente na Amphadase®, a lactose na Hylenex® e a
albumina, na preparação mais recente e purificada a partir de
DNA recombinante humano, da Vitrase®. No Brasil, está dispo-
nível a hialuronidase de origem bovina, a Hyalozima®. São as
diferentes origens, formulações e concentrações que geram
grandes polêmicas em relação à possibilidade de efeitos colate-
rais e eventos alérgicos decorrentes do uso da hialuronidase.6-9

GRÁFICO 2: Frequência de eventos adversos após injeção intradérmica de
hialuronidase para correção de complicações de preenchedores a base de AH

FIGURA 1: Paciente apresentando tindalização em sulco nasojugal direito
após preenchimento com ácido hialurônico injetável e regressão

completa após aplicação de hialuronidase

FIGURA 2: Paciente apresentando nódulos em sulco nasojugal direito após
preenchimento com ácido hialurônico injetável e regressão completa

após aplicação de hialuronidase

Frequência de efeitos adversos
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Na prática, entretanto, efeitos adversos após uso da hialu-
ronidase são raros, transitórios e mais frequentemente relatados
no sítio de aplicação. Os sintomas são principalmente locais,
com edema, calor, eritema, prurido e dor, que responde ao uso
de corticoides orais e anti-histamínicos.10-17 Menos de 0,1% dos
pacientes tratados apresentam urticária ou angioedema, e a
maioria dos casos encontrados na literatura médica está relacio-
nada ao uso combinado em anestesias, cirurgias oftálmicas, anal-
gesia e quimioterapia.6,18 Essas ocorrem principalmente por
hipersensibilidade imediata, com alguns relatos de pacientes
apresentando reações tardias, com início após minutos, horas ou
até mesmo dias após a exposição.12-14,19 Essa grande variedade no
início dos sintomas sugere que reações do tipo I (IgE mediada)
e IV (celular – linfócitos T) possam contribuir na resposta
imune.10,11,19

Destacamos que em muitos dos relatos de efeitos adver-
sos, os pacientes já tinham história de exposição prévia à hialu-
ronidase em cirurgias oftálmicas com uso de hialuronidase na
anestesia retrobulbar, sessões de analgesia e/ou quimioterapia
antigas ou apresentavam alergia a vespas ou abelhas. Casos de
anafilaxia já foram relatados após bloqueio retrobulbar, analgesias
para controle de dor crônica e combinada com quimioterápicos
para tratamento de tumores do SNC em crianças. Nesses, as
doses de hialuronidase são bem maiores do que as utilizadas na
correção de preenchedores cutâneos e geralmente por via intra-
venosa ou intratecal, variando de 1500UI até o extremo de
200.000UI, como relatado por Szeâpfalusi et al. para uso em
quimioterapia de tumores do SNC. Suporte com adrenalina
intravenosa ou intramuscular, corticoterapia venosa ou oral, anti-

histamínicos e reposição volêmica reverteram o quadro reacio-
nal.20-23 Dessa maneira, diversos autores questionam a importân-
cia da sensibilização como fator de risco para desenvolvimento
de hipersensibilidade, assim como a via de administração e a
dose injetada. Sendo assim, o teste intradérmico, previamente ao
uso da medição, para avaliar a presença de hipersensibilidade à
hialuronidase ou a um dos componentes da solução ainda é
questão controversa entre os autores e não entrou no protocolo
deste trabalho. A discussão em relação ao teste consiste no fato
de ele não afastar a presença de hipersensibilidade alérgica em
pacientes não previamente expostos, nem de uma possível toxi-
cidade dose-dependente e ainda poder funcionar como sensibi-
lizador. O teste consiste na injeção intradérmica de 0,02ml (3U)
de solução de 150U/ml. Um resultado positivo resulta no apa-
recimento de placas eritematoedematosas lineares de início após
cinco minutos da aplicação, persistindo durante 20-30 minutos,
associado a prurido. Apenas eritema local ou vasodilatação tran-
sitória não indica positividade do teste. Um teste positivo con-
traindica o uso da hialuronidase, assim como a história de hiper-
sensibilidade à picadura de abelhas e vespas, visto que a enzima
é substância ativa no veneno. Além disso, não devem ser utiliza-
das enzimas de fonte animal se existe alergia conhecida a deri-
vados de origem ovina ou bovina ou mesmo a excipientes pre-
sentes na solução.6,7,18,24

O uso da hialuronidase para dissolver preenchedores à
base de AH é relativamente recente. Na literatura dermatológica
poucos casos de hipersensibilidade foram encontrados, em sua
maioria restritos ao local abordado, variando de prurido no
momento da injeção a edema, eritema e calor, como os obser-
vados em nossa casuística.24-27 Um único caso de angioedema de
face foi descrito por Pierre et al., sem acometimento de mucosas
ou via aérea superior, com início minutos após a realização de
hialuronidase ovina. A paciente tinha história de asma e derma-
tite atópica, mas negou hipersensibilidade a vespas ou abelhas
assim como uso anterior da enzima. O quadro foi revertido com
corticoide venoso imediato e seguimento com corticoide oral.28

Não há relato de anafilaxia após aplicação subepidérmica para
correção de preenchimento com AH.6,19 Os autores acreditam
que isso se deva ao uso de doses bem mais baixas do produto
quando comparadas a outras indicações.

Além do tratamento de complicações inéstéticas, a hialu-
ronidase quando usada precocemente em casos de injeção intra-

FIGURA 3: Paciente apresentando sobrelevação em sulco nasolabial
esquerdo após preenchimento com ácido hialurônico injetável e regressão

completa após aplicação de hialuronidase

Tabela 2: Hialuronidases atualmente comercializadas nos Estados Unidos, Europa e Brasil

Nome comercial® Fonte Conservante Outros ingredientes Formulação disponível País disponível Unidades 

Amphadase® Bovina Timerosol  Solução EUA 150/ml
Vitrase® Ovina  Lactose Solução EUA 200/ml
Hylenex® Recombinante  Albumina Solução EUA 150/ml

humana
Hylase Dessau® Bovina   Pó Alemanha 150,300,1500/frasco
Desinfiltral® Ovina   Solução Ingleterra 1500/frasco
Hyalozima® Bovina  Manitol Cloreto  Pó Brasil 2000/frasco (400/ml) 

de benzalcônio 20000/frasco (4000/ml)



arterial de AH vem-se demonstrando capaz de reduzir essa com-
plicação, com maiores benefícios quando realizada nas primeiras
24 horas após evento isquêmico. A injeção intra-arterial de
preenchedores causa dor, alteração de cor e necrose teci-
dual.25,26,29,30 Artigos mais recentes vêm demonstrando que a inje-
ção de hiauronidase no tratamento de biofilmes por AH favore-
ceria a degradação da matrix de substrato, facilitando a migração
de macrófagos e a penetração dos antibióticos.3,31 Alguns autores
já relataram boa resposta com o uso de hialuronidase em reações
inflamatórias resistentes pós-preenchimentos dérmicos, inde-
pendente do material utilizado.32

Baseamos as orientações de aplicação a partir da revisão
de uma literatura ainda recente sobre o papel da hialuronidase
na despolimerização do AH e na experiência dos autores. A
diluição do pó liófilo contido no frasco de Hyalozima® de
2000UTR é feita em 5ml de solvente que acompanha o produ-
to, gerando solução de 400UTR/ml (Vídeo 1). O volume a ser
injetado depende da quantidade de AH a ser corrigida, evitan-
do-se altas doses numa única aplicação, pois questiona-se a pos-
sibilidade de hidrólise do ácido hialurônico nativo, com resulta-
do inestético e atrófico.5,8 Além de diminuir as chances de reação
alérgica. No entanto, quantidades equivalentes a 40U (0,1ml)
por cm2 de área a ser corrigida são geralmente suficientes e
devem ser feitas exclusivamente dentro dos nódulos do produto
a ser diluído (Vídeo 2). Se ocorrer resultado insatisfatório, novas
doses poderão ser oferecidas dentro de 10 a 15 dias. Não existem
evidências de que a adição de lidocaína ou epinefrina seja útil, e
em nossa prática elas não foram acrescentadas. Informar o
paciente de que eritema, edema e calor são reações possíveis e
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VIDEO 1: http://www.sgponline.com.br/scd/sgp/downloadvideo.asp?cod_video=21&cod_fluxo=557
Vídeo mostrando a diluição do pó liófilo contido no frasco de Hyalozima® de 2000UTR em 5ml de solvente que acompanha o produto, 
gerando solução de 400UTR/ml

VIDEO 2: http://www.sgponline.com.br/scd/sgp/downloadvideo.asp?cod_video=22&cod_fluxo=557
Vídeo demonstrando a aplicação de hialuronidase para dissolver nódulos que se formaram na região nasojugal da paciente após 
preenchimento com ácido hialurônico injetável

esperadas após a injeção, não indicando reação alérgica ao medi-
camento. Casos de hipersensibilidade à hialuronidase devem ser
manejados de acordo com a gravidade.

Furosemida, epinefrina, benzodiazepínicos, heparina e
fenitoína são incompatíveis com a hialuronidase. Pacientes em
uso de salicilatos, corticoides, estrogênios, hormônio adrenocor-
ticotrópico e anti-histamínicos podem necessitar de doses maio-
res, visto que essas medicações parecem tornar os tecidos mais
resistentes à ação da hialuronidase. A enzima não deve ser usada
para aumentar a absorção de dopamina ou drogas alfa-agonistas
e não deve ser injetada em áreas infectadas ou em vigência de
processo inflamatório, pelo potencial risco de disseminação da
infecção. Malignidade local é também considerada contraindica-
ção. É classificada como categoria C na gestação.6,33

Na maioria dos casos relatados, os pacientes já notam que
os nódulos de ácido hialurônico começam a diminuir alguns
minutos depois da injeção de hialuronidase, com aproximada-
mente 50% da massa regredindo após uma hora e resolução total
em 24 horas, sem inflamação.33,34

CONCLUSÃO
O objetivo dos autores foi dividir sua experiência no uso

de hialuronidase na correção dos efeitos inestéticos do ácido
hialurônico que, segundo esta revisão, condiz com a literatura
médica mundial. Como se trata de ferramenta extremamente
eficaz, tanto nos episódios adversos agudos como na reversão dos
resultados insatisfatórios e diluição de biofilme, a aplicação de
hialuronidase e seus efeitos colaterais deveriam ser de domínio
técnico de todos aqueles que aplicam AH em seus pacientes. ●
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Benefícios do uso de um composto contendo
extrato de polypodium loucotomos na 
redução da pigmentação e do eritema
decorrentes da radiação ultravioleta
The benefits of using a compound containing Polypodium 
leucotomos extract for reducing erythema and pigmentation
resulting from ultraviolet radiation

RESU MO
Introdução: A radiação solar é capaz de produzir eritema e pigmentação na pele, interfe-rr
rindo em dermatoses pigmentares como o melasma. A fotoproteção é essencial no trata-
mento ou prevenção da hiperpigmentação. A utilização do extrato de Polypodium leuco-
tomos demonstrou ser efetiva na redução dos danos decorrentes da radiação solar, através
de mecanismos antioxidantes e imunomoduladores. 
Objetivo: Avaliar a eficácia do uso de extrato de Polypodium leucotomos na redução do
eritema e pigmentação após exposição à radiação solar. 
Métodos: 20 voluntários foram expostos à radiação UVB e UVA, através do uso de simu-
lador solar. A leitura da dose pigmentária mínima e da dose eritematosa mínima foram rea-
lizadas após duas e 24 horas da exposição, respectivamente. Após o uso durante sete, 14 e
28 dias do extrato de Polypodium leucotomos (1000mg ao dia), novas determinações da
dose pigmentária mínima e dose eritematosa mínima foram realizadas. 
Resultados: Observou-se aumento das médias da dose pigmentária mínima e dose erite-
matosa mínima em todas as visitas, com significância estatística (p<0,05) após 28 dias para
a dose pigmentária mínima e após 14 e 28 dias para a dose eritematosa mínima.
Conclusões: O uso continuado de um composto contendo extrato de Polypodium leu-
cotomos foi eficaz no aumento da resistência individual à pigmentação e eritema decor-
rente da radiação UV, podendo cooperar no tratamento de transtornos pigmentares da pele,
como o melasma.
Palavras-chave: raios ultravioleta; queimadura solar; pigmentação da pele; substâncias protetoras.

ABS TRACT
Introduction: Solar radiation can produce erythema and pigmentation in the skin, interfering with pig-rr
mentary dermatoses such as melasma. Photoprotection is essential in the treatment or prevention of
hyperpigmentation. The use of Polypodium leucotomos extract was effective in reducing the damage
resulting from solar radiation, through antioxidant and immunomodulatory mechanisms.
Objective: To evaluate the efficacy of Polypodium leucotomos extract in reducing the erythema and pig-
mentation following exposure to solar radiation.
Methods: Twenty volunteers were exposed to UVB and UVA radiation emitted by a solar simulator.
The reading of the minimum pigmentary and erythema doses were performed after two and 24 hours
of exposure, respectively. After seven, 14 and 28 days use of Polypodium leucotomos extract (1,000 mg
daily), the minimum pigmentary erythema doses were re-assessed.
Results: There was an increase in mean values for the minimum pigmentary and erythema doses in
all visits, with a statistical significance of (p <0.05) after 28 days for the minimum pigmentary dose
and after 14 and 28 days for the minimum erythema dose.
Conclusions: The continued use of a compound containing Polypodium leucotomos extract was effec-
tive in increasing individual resistance to pigmentation and erythema resulting from UV radiation, mea-
ning it can contribute to the treatment of skin pigmentation disorders such as melasma.
Keywords: chemexfoliation; antioxidants; cosmetics; efficacy; shikimic acid.
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*Classificação de fototipos segundo Fitzpatrick2

INTRODUÇÃO
Com a exposição à radiação ultravioleta, de forma mais

intensa ou prolongada, o tecido cutâneo irá manifestar, em
maior ou menor intensidade dependendo da susceptibilidade
individual,1 quadro clínico representado por eritema e pigmen-
tação, conforme se pode ver na tabela 1.

O eritema, ou queimadura solar, é mais manifesto nos
indivíduos de pele clara, inicia-se após período de duas a quatro
horas da exposição ao sol e tem sua maior intensidade ao redor
de 24 horas após. Seu aparecimento decorre da vasodilatação e
subsequente migração de leucócitos polimorfonucleares, carac-
terizando reação inflamatória aguda. A radiação UVB é a prin-
cipal determinante do aparecimento do eritema.1

A pigmentação solar pode ser imediata, persistente ou
tardia. As pigmentações imediata e persistente são decorrentes da
ação da radiação UVA. Decorrentes da foto-oxidação da mela-
nina pré-formada e transferência da melanina dos melanócitos
aos queratinócitos, são mais evidentes nos indivíduos de pele
mais morena, iniciam-se alguns minutos após exposição solar,
atingem o máximo em duas horas e regridem ao redor de 72
horas após seu final.

Já a pigmentação tardia decorre do aumento da produção
de melanina pela ação das radiações UVB e UVA e também aco-
mete os indivíduos de pele mais morena ou escura. Seu apareci-
mento se inicia três dias após a exposição ao sol e pode durar meses.

A capacidade de responder à radiação solar, através da
pigmentação da pele (bronzeado) ou pela produção de eritema
(queimadura) é determinada geneticamente pelas características
étnicas dos indivíduos.2

Indivíduos de pele mais clara responderão predominan-
temente com queimadura, ao passo que indivíduos de pele mais
escura apresentarão maior intensidade de pigmentação do que
eritema.1

Para a quantificação da susceptibilidade individual ao erite-
ma e/ou pigmentação, podemos utilizar medidas visuais como a
dose eritematosa mínima (DEM) e a dose pigmentária mínima
(DPM).

A DEM pode ser definida como a menor quantidade de
energia eritematogênica efetiva, suficiente para produzir a pri-
meira reação perceptível de eritema com bordas claramente
definidas.3 Para sua determinação, o indivíduo deve ser exposto
a doses crescentes de radiação ultravioleta (através de equipa-
mento denominado simulador solar, cujo espectro de radiação é
semelhante ao do sol). Após 24 horas é feita a leitura do eritema
e da DEM.3

De forma semelhante, Moyal e colaboradores4,5 descreve-
ram a DPM como sendo a menor dose de UVA necessária para
a produção de área de pigmentação persistente. O indivíduo
deve ser exposto ao simulador solar somente com radiação
UVA, e, após 2 horas, é feita a leitura da DPM.

Quanto maior a DEM ou DPM, maior a resistência de um
indivíduo à produção de eritema ou pigmentação, respectivamente.

A prevenção do eritema é desejada pelos indivíduos
expostos agudamente ao sol, pelo seu evidente desconforto,
quando em atividades de lazer ou trabalho. Foi à procura dessa
solução que os primeiros protetores solares foram desenvolvidos
no início do século passado.

Por outro lado, a prevenção da pigmentação é particular-
mente relevante para indivíduos predispostos ao desenvolvimen-
to de dermatoses pigmentares como o melasma e a hipercromia
pós-inflamatória. Nessa situação, também se recomenda o uso de
protetores solares tópicos, especificamente aqueles que apresen-
tem proteção contra UVA.

Além dos protetores solares tópicos, mais recentemente
alguns agentes de uso oral com ação fotoprotetora foram desen-
volvidos, com a proposta de interferir nos mecanismos molecu-
lares e celulares relacionados ao desenvolvimento do dano actí-
nico agudo e crônico.

Entre esses agentes, o extrato de Polypodium leucotomos
(EPL), rico em derivados fenólicos, apresenta extensa bibliogra-
fia demonstrando seus benefícios como agente fotoimunomo-
dulador e reduzindo o dano actínico agudo e crônico.6

A ação do extrato aquoso das folhas de Polypodium leuco-
tomos está intrinsecamente relacionada a sua atividade antioxi-
dante e anti-inflamatória, reduzindo a resposta eritematogênica
desencadeada pela radiação solar e a reação fototóxica desenca-
deada pelo uso de psoralenos associados à exposição a equipa-
mentos emissores de radiação UVA.7

Além disso, há evidências de que o uso sistêmico do EPL
é capaz de evitar a depleção das células epidérmicas apresenta-
doras de antígenos (células de Langerhans).7

A combinação desses efeitos demonstrou a capacidade
fotoprotetora do extrato na prevenção da resposta eritematogê-
nica e fototóxica da radiação solar.

Estudo realizado por González e colaboradores8 foi consi-
derado marco no estabelecimento dos mecanismos de ação desse
fitoextrato. Os autores avaliaram um grupo de 21 voluntários, que
receberam EPL tópico ou oral e que foram expostos a doses

Eritema (queimadura solar) Pigmentação imediata + persistente Pigmentação tardia

Comprimento de onda responsável UVB UVA UVB + UVA
Indivíduos mais acometidos Fototipos menores* (I a III) Fototipos maiores* (III a VI) Fototipos maiores* (III a VI)
Mecanismo etiopatogênico Reação inflamatória aguda Fotooxidação da melanina préformada Aumento da produção de melanina
Início 2 a 4 horas Minutos A partir de 72 horas
Pico 24 horas 2 horas
Duração 48 horas 72 horas De dias a semanas

TABELA 1: CARACTERÍSTICAS DOS PRINCIPAIS EFEITOS AGUDOS DA RADIAÇÃO SOLAR
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variáveis de radiação solar natural, com ou sem a ingestão de pso-
ralenos para o desencadeamento de reação fototóxica. Doze
pacientes foram tratados com EPL por via oral, dos quais quatro
receberam psoralenos, e oito não. Os resultados demonstraram
que a utilização do EPL tópico e sistêmico promoveu, em seus
respectivos grupos, aumento estatisticamente significativo na
DEM e DPM, no grupo não sensibilizado e aumento significativo
na dose fototóxica mínima (DFM), no grupo fotossensibilizado.

Posteriormente outros estudos publicados9,10 demonstra-
ram que o uso de EPL oral em doses variadas e de forma aguda,
algumas horas antes da exposição à radiação UV, foi capaz de
elevar a DEM, aumentando a resistência individual dos voluntá-
rios ao eritema induzido por UV.

Além disso, a ação do EPL no tratamento de dermatoses
pigmentárias, como o melasma, tem sido proposta, através de
mecanismos antioxidantes (lembrando que a pigmentação é
decorrente de um processo foto-oxidativo da melanina) e meca-
nismos anti-inflamatórios.

Dois trabalhos11,12 demonstraram que pacientes portado-
res de melasma apresentaram melhora clínica e colorimétrica
das lesões com o uso continuado de EPL após 12 semanas de
tratamento.

OBJETIVOS
Objetivo primário: Avaliar, através da determinação da

DPM, a eficácia do uso continuado de uma formulação conten-
do extrato de Polypodium leucotomos na redução da pigmentação.

Objetivos secundários: Avaliar, através da determina-
ção da DEM, a eficácia do uso continuado de uma formulação
contendo extrato de Polypodium leucotomos na redução do erite-
ma solar.

Avaliar a tolerabilidade do produto em uso continuado

MÉTODOS
Delineamento do estudo
Trata-se de estudo clínico, aberto, unicêntrico, com ava-

liações clínicas.

População estudada
Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP),

no período de junho a agosto de 2013, foram inicialmente
recrutados e incluídos 20 voluntários, do sexo feminino, com
idade entre 18 e 60 anos, fototipos II e III, sem nenhuma pato-
logia cutânea em atividade e sem uso de medicação sistêmica
continuada. Todos os voluntários expressaram sua vontade em
participar do estudo por meio da assinatura do termo de con-
sentimento livre e esclarecido (TCLE) antes de ser submetidos
a quaisquer procedimentos previstos pelo protocolo clínico. 

Para garantir a elegibilidade dos voluntários, além das
características populacionais, eles não poderiam atender a
nenhum dos seguintes critérios: gestação ou potencial risco de
engravidar, lactação, uso de medicamentos anti-inflamatórios
e/ou imunossupressores tópicos ou sistêmicos, anti-histamínicos
até 15 dias antes do início do estudo, antecedentes atópicos ou

alérgicos, patologias cutâneas ativas (local e/ou disseminadas)
que pudessem interferir nos resultados do estudo, patologias que
causassem supressão da imunidade, exposição solar intensa até 15
dias antes de sua inclusão e outras condições consideradas pelo
investigador como razoáveis para desqualificação do voluntário. 

Procedimentos metodológicos
Após avaliação clínica inicial, para verificação dos critérios

de elegibilidade, cada voluntário foi encaminhado para a demarca-
ção das áreas-teste e posterior irradiação. Uma das áreas demarca-
das recebeu a irradiação por UVA, e a outra, irradiação por UVB.

Nas áreas irradiadas, foram realizadas exposições à radia-
ção UV em seis subsítios (seis portas) com 50cm2 cada, com
doses progressivas, emitidas pelo simulador solar.

Para a área irradiada com UVA, essas doses foram prede-
terminadas através do detector de irradiação UVA, sendo cada
dose 25% superior à anterior, em progressão geométrica, e a
série de seis doses de radiação UVA deveria abranger o espectro
de oito a 25J/cm2.

Já para a área irradiada com UVB, as doses foram prede-
terminadas através do detector de irradiação UVB, sendo cada
dose 12% superior a anterior, em progressão geométrica.

Terminada a exposição, cada voluntário aguardava ainda
15 minutos para observação de eventuais reações imediatas à
radiação ultravioleta, tais como bronzeamento, eritema reflexo e
erupção vesicante. Eventuais reações foram devidamente anota-
das no prontuário.

Após duas e 24 horas da irradiação foram realizadas as
leituras das áreas irradiadas com UVA para determinação da
DPM e com UVB para determinação da DEM.

Os valores da DPM são expressos em joules por centí-
metro quadrado (J/cm2).

A DEM, definida como a quantidade de energia radiante
necessária para produzir a primeira reação eritematosa perceptí-
vel com bordas claramente definidas observadas entre 16 e 24
horas após a exposição à radiação ultravioleta, tem seus valores
expressos em milijoules por centímetro quadrado (mJ/cm2).

Após a determinação da DPM e da DEM pré-tratamen-
tos, os voluntários foram liberados para início do tratamento.

Durante período de 28 dias fizeram uso do composto
contendo EPL (Fernblock®, Melora, São Paulo, Brasil), na dose
diária de quatro cápsulas de 250mg cada (1000mg ao dia), sendo
duas para ingestão às nove horas e duas às 13 horas.

Após sete, 14 e 28 dias de uso da medicação, os voluntá-
rios retornaram ao centro de estudos para novas determinações
de DPM e DEM.

Nos dias da execução das exposições intermediárias (D7
e D14), os voluntários compareceram ao centro e receberam as
doses de UVA e UVB antes da primeira ingestão do dia, garan-
tindo que a última ingestão do complexo fosse pelo menos 19
horas antes da exposição à RUV.

Esses procedimentos foram repetidos em novas áreas do dorso.
Os resultados foram tabulados, e a análise estatística foi rea-

lizada, utilizando-se o teste t de Student para amostras pareadas.
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RESULTADOS
Foram incluídos no estudo 20 voluntários, que o finali-

zaram, não tendo nenhum apresentado quadro caracterizado por
evento adverso grave; um, entretanto, manifestou evento adverso
com quadro de cólicas abdominais leves, que regrediram espon-
taneamente e não motivaram a retirada precoce do estudo. 

EVOLUÇÃO DA DPM NAS DIFERENTES VISITAS
O gráfico 1 demonstra a variação percentual entre as

médias da DPM nos tempos experimentais D-0, D07, D14 e
D28 dias. 

A partir do gráfico 1, podemos observar que o produto
investigado proporcionou aumento estatisticamente significativo
(p=0,021) nos valores da DPM após 28 dias de uso contínuo,
sugerindo ação preventiva ao fotodano pelo UVA, em particular
ação preventiva na produção de pigmentação solar persistente.

A variação percentual mostra ganho de até 17,41% na
DPM, ou seja, aumento na resistência individual à produção de
pigmentação.

EVOLUÇÃO DA DEM NAS DIFERENTES VISITAS
O gráfico 2 demonstra a variação percentual entre das

médias da DEM nos tempos experimentais D1, D08, D15 e
D29 dias. 

A partir do gráfico 2, podemos observar que a droga
investigada proporcionou aumento estatisticamente significativo,
após 15 dias (p=0,012) e 29 dias (p=0,044) de uso contínuo, nos
valores da DEM, demonstrando assim a ação preventiva ao foto-
dano pelo UVB, particularmente na prevenção do eritema solar.

A variação percentual mostra ganho de até 20,37% na
DEM, ou seja, aumento na resistência individual à produção de
eritema solar.

DISCUSSÃO
A fotoproteção pode ser conceituada como um conjunto

de medidas para reduzir ou minimizar os efeitos deletérios da
radiação solar na pele.

Desses efeitos deletérios, o desenvolvimento da queima-
dura solar e da pigmentação é o de aparecimento mais agudo e
que configura, habitualmente, a principal motivação para o esta-
belecimento das medidas de fotoproteção.1,4,5

Das dermatoses pigmentárias, o melasma é a mais habi-
tual, constituindo frequente queixa no consultório dermatológi-
co e uma das principais motivações para a prescrição de medidas
fotoprotetoras pelo dermatologista.

Sabemos que a pigmentação imediata e persistente
decorre da foto-oxidação da melanina pré-formada, sendo, por-
tanto, um fenômeno oxidativo desencadeado pela radiação UVA
e luz visível e que tem intrínseca correlação com a etiopatogenia
do melasma.1

Assim, é desejável a introdução de novos ativos fotopro-
tetores orais, capazes de, através de ação antioxidante e imuno-
moduladora, produzir redução do processo de pigmentação
decorrente de UV.

O EPD demonstrou, em experimentos laboratoriais,
capacidade antioxidante e imunomoduladora bastante expressi-
va.6 Além disso, estudos clínicos prévios indicaram que o uso
agudo de EPL pode produzir aumento da DEM, evidenciando
claro efeito fotoprotetor.7-10

Mais recentemente, dois estudos clínicos com pacientes
portadores de melasma indicaram que o uso continuado de EPL
pode produzir redução clínica e colorimétrica das lesões, ates-
tando efetividade como opção terapêutica no tratamento dessa
patologia.11,12

Não havia sido publicado, até o presente momento, estu-
do que avaliasse a ação do uso continuado do EPL na prevenção
da pigmentação solar, ou seja, no aumento da DPM, sendo esse
modelo experimental largamente utilizado em fotobiologia para
a demonstração da eficácia fotoprotetora de filtros solares na
proteção contra a radiação UVA. Não existem também relatos
de estudos que comprovem a eficácia do uso continuado de EPL
na prevenção do eritema solar, ou seja, no aumento da DEM.

O presente estudo teve por objetivo avaliar a ação do uso
continuado do EPL na redução da pigmentação solar, através da
avaliação da DPM, e na redução do eritema solar, através da ava-
liação da DEM.

Os resultados encontrados demonstraram que o uso con-
tinuado de um composto contendo EPL na dose de 1000mg ao
dia produziu efeito positivo no aumento da DPM e, como
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decorrência, maior resistência à produção de pigmentação
decorrente da exposição à radiação solar.

Observamos efeito positivo já na avaliação de 14 dias,
com mais de 11% de melhora, mas foi na avaliação de 28 dias
que observamos o melhor resultado, com mais de 17% de
melhora e significância estatística. 

Como já dito, o aumento da DPM produzido pelo uso
de EPL infere maior resistência à pigmentação e, por conse-
quência, ação fotoprotetora contra a pigmentação, o que é par-
ticularmente desejável em pacientes portadores de dermatoses
pigmentárias como o melasma.

Observamos também que a continuidade do uso produz
efeitos melhores, o que reforça a observação de estudos clínicos
anteriores que demonstraram resultados no tratamento do
melasma com 12 semanas de uso.11,12 Com relação à produção de
eritema, percebemos comportamento semelhante, ainda que
com números diferentes.

Na avaliação de 15 dias de uso, observamos resultado de
cerca de 15% de aumento da DEM, com significância estatística,
e aos 29 dias de uso evolução ainda superior, com aumento esta-
tisticamente significante em 20%.

Os estudos prévios para avaliação da proteção contra o
eritema, através da determinação da DEM, tiveram por objetivo
verificar o efeito agudo do uso de EPL.8-10

Middelkamp-Hup MA e cols10 realizaram estudo com ava-
liações clínicas de eritema e avaliações histológicas em voluntários
irradiados com simulador solar, antes e após uso de doses agudas de
EPL, em até no máximo 24 horas anteriores à exposição.

A avaliação de eritema não foi baseada na determinação
da DEM, mas na avaliação de uma escala de eritema, o que difi-
culta a comparação com os resultados observados neste estudo.
Devemos destacar, entretanto, que os autores encontraram redu-
ção estatisticamente significativa do eritema após ingestão de
EPL nos sítios irradiados até duas horas após a ingestão da última
dose de EPL. No presente estudo, o objetivo não foi identificar
efeito agudo em relação à ingestão de EPL, mas algum benefício
continuado independente do horário da ingestão das doses
(como referido, os voluntários receberam as doses de UVA e
UVB após, ao menos, 19 horas desde a última tomada do pro-
duto investigado, o que é de particular interesse para a com-
preensão dos benefícios encontrados em usuários portadores de
fotodermatoses crônicas como o melasma.

Os resultados encontrados demonstram que o uso conti-
nuado de EPL determina incremento lento e gradual da DPM
e da DEM basal. Não se trata exatamente de efeito cumulativo,
mas de incremento gradual da tolerância do indivíduo à pig-
mentação e ao eritema desencadeado pelo UV.

CONCLUSÃO
O uso continuado de composto contendo EPL produziu

redução significativa da DEM em 14 dias de uso e redução sig-
nificativa da DPM após 28 dias de uso, em seguida à irradiação
com simulador solar, demonstrando efeito positivo na ação anti-
eritematogênica e antipigmentária após exposição ao ultraviole-
ta. Esse composto pode beneficiar usuários portadores de foto-
dermatoses ou de dermatoses que podem ser exacerbadas pela
exposição à radiação UV, como o melasma. ●
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RESU MO
Introdução: Em dermatologia, vários medicamentos são injetados intralesionalmente
com o objetivo de tratar doenças localmente. A microinjeção de ácido hialurônico não-
reticulado na derme tem como objetivo restabelecer a hidratação da pele. 
Objetivo: Determinar se houve melhora da hidratação da pele devida à injeção de ácido
hialurônico não-reticulado puro nas rugas periorbitárias e na pele vizinha. 
Métodos: Dez pacientes (entre 40 a 63 anos de idade) com rugas periorbitárias classifi-
cadas com graus entre 1 a 4 de uma escala de severidade de rugas  (Wrinkle Severity Rating
Scale) foram tratadas no ano de 2007 com microinjeções de ácido hialurônico não-reti-
culado nos dias 1, 15 e 30 do estudo. O médico pesquisador, o observador não-médico e
os pacientes avaliaram a pele tratada no 45º dia do estudo de acordo com uma escala des-
critiva de resultados clínicos (ausentes, pobres, bons e muito bons). Durante 5 anos reali-
zou-se follow-up para identificar possíveis complicações. 
Resultados: Segundo a escala descritiva, os dados clínicos analisados indicaram os seguin-
tes resultados: pacientes (pobres = 2, bons = 6, muito bons = 2); observadores não-médi-
cos (pobres = 3 , bons = 4, muito bons = 3); pesquisador médico (pobres = 3, bons = 6,
muito bons = 1). Houve ocorrência de equimoses e sangramento imediatamente após as
aplicações. 
Conclusão: A injeção de ácido hialurónico pode ser uma opção terapêutica para a hidra-
tação da pele seca e danificada. 
Palavras-chave: ácido Hialurônico; envelhecimento; processos fisiológicos de pele;
mesoterapia

ABSTRACT
Introduction: The present article offers a brief review of the demographics and etiology of cellulite.
It shows that cellulite is a true clinical entity, with multi-factorial causes, and that it may affect more
than 90% of all post-pubertal women.
Objective: A clinical trial aimed at assessing the effects of a special topical formulation (containing
retinol, caffeine, vitamin C, and vitamin E, in an optimized delivery system) on the visible signs of
cellulite.
Methods: A topical formulation was used by 25 female patients every evening for 17 weeks. In order
to assess its efficacy, the clinical trial employed before and after photographs, self-assessment, and a
specific rating system to measure cellulite severity.
Results: The photographs, the self-assessment, and the objective assessment carried out by the expert
evaluator, all showed a reduction in the visible signs of cellulite severity. It was possible to observe
improvement at the 4th week of treatment, with continued improvement for 17 weeks and beyond.
Conclusion: The results showed that the product tested in the present study in fact led to the reduc-
tion of the visible signs of cellulite severity.
Keywords: hyaluronic acid; aging; skin phisiological processes; mesotherapy
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INTRODUÇÃO
A celulite é um termo coloquial utilizado para designar

depósitos de gordura e tecido fibroso que causam ondulações na
pele. O termo médico para essa condição é paniculopatia ede-
matosa fibroesclerótica.1 Foi descrita pela primeira vez no Séc.
XVII, tendo sido simplesmente atribuída a um acúmulo de gor-
dura, apenas sendo recentemente reconhecida de fato como
uma entidade clínica.2

Ocorre quase que exclusivamente em mulheres pós-
púberes e está de fato presente de alguma forma em 80-95% das
mulheres.3 A celulite é muito mais complexa do que um simples
acúmulo de gordura. O fator chave é a presença de estrógeno,4

que influencia um fator vascular que, por sua vez, controla todo
o processo. A sequência que se inicia com um componente vas-
cular é mediada por um fator específico e o passo final na cascata
é a formação de ilhas de ondulações de gordura.

É bem conhecido o fato de que o estrógeno tem um
papel importante na regulação dos vasos sanguíneos da pele,
como é evidenciado pelo rubor e telangiectasias vistos na rosá-
cea, bem como pelas telangiectasias e vasos rompidos observados
em outros locais da pele, especialmente nas pernas. Com o
aumento do número de vasos provocado pelo estrogênio e devi-
do aos efeitos da gravidade e da pressão, ocorre a ruptura dos
vasos, com saída de sangue. Esse fato leva à libertação de protea-
ses, peptídeos e fatores de crescimento, resultando em edema e
inflamação e deflagrando o processo cicatricial e consequente
fibrose.

A principal célula na cicatrização é evidentemente, o
fibroblasto, que promove o aumento da produção de colágeno e
da síntese alterada de glicosaminoglicanos. Devido ao aumento
dos peptídeos e dos fatores de crescimento, os adipócitos
aumentam em tamanho e número, sendo retidos no novo tecido
fibroso.

Em resumo, os vasos enfraquecem e se rompem quando
sob a influência do estrógeno,5 os lipócitos se acumulam e se
expandem, os fibroblastos são ativados, e ocorre uma remodela-
ção do espaço subcutâneo, que resulta em ilhas de gordura
rodeadas pela rede fibrosa recém-sintetizada.

Embora seja certo que quase todas as mulheres terão
celulite em algum momento de suas vidas,2 esta pode se apre-
sentar em diferentes graus – simples mudanças que não prejudi-
cam a aparência pessoal  que podem ou não evoluir para altera-
ções mais graves.

Com base em muitos anos de observação clínica, os auto-
res desenvolveram a seguinte escala de gravidade da celulite:

Grau I: A pele aparenta ser normal, porém exibe um efei-
to de “casca de laranja” quando pinçada.

Grau II: O efeito “casca de laranja” é visível mesmo sem
pinçamento.

Grau III: Depressões horizontais bem como ondulações
são visíveis na pele, porém não há compartimentação.

Grau IV: Compartimentação visível, depressões e ondu-
lações.

Grau V: Estágio final de desenvolvimento;  além da com-
partimentação e da ondulação, existe sobreposição de pele.

Há muitas modalidades de tratamento que estão sendo
implementadas com o intuito de alterar a aparência da celulite.
Entre eles estão a massagem, a endermologia, a lipoaspiração, o
laser, a dieta e a prática de exercício físico. Como dietas e a prá-
tica de exercício têm se mostrado ineficazes, certos procedimen-
tos – tais como LIP (Luz Intensa Pulsada), sistemas de massagem
a vácuo, VelaSmoothTM, AlmaAccent®,6 Sistema RF,  Thermage®

ThermaCoolTM,
7

e Smooth ShapesTM, 8,100 entre outras – ganha-
ram evidência. Nenhuma dessas modalidades possui um volume
significativo de pesquisa confirmando as suas propostas. Terapias
invasivas – tais como a lipoaspiração ultra-sônica, a smart lipo, a
subcisão e a mesoterapia – também não se mostraram significa-
tivamente benéficas para melhorar a aparência da celulite, seja a
curto ou a longo prazo.

Terapias tópicas com formulações contendo metilxanti-
nas – tais como a cafeína e a teofilina, retinóides 9 e compostos
que podem afetar a circulação, como o Ginko Biloba e a papaína
– também foram testadas e consideradas minimamente eficazes,
talvez devido à maneira como foram formuladas.

Uma terapia eficaz deve idealmente agir sobre todas as
fases da cascata que conduz à formação da celulite. Além disso,
os resultados devem ser evidentes para o médico e o paciente, os
danos clínicos adicionais devem ser evitados e, finalmente, o tra-
tamento deve demonstrar eficácia e segurança em ensaios clíni-
cos apropriados.

O objetivo deste ensaio clínico foi avaliar os efeitos de
uma formulação tópica especial com retinol, cafeína, vitamina C
e vitamina E, em um veículo otimizado, sobre os sinais visíveis
da celulite.

MÉTODOS
Eficácia do ensaio clínico descrito
Os resultados de um ensaio clínico realizado com um

novo tratamento tópico são apresentados a seguir. Seguindo o
protocolo do estudo, uma formulação contendo os seguintes
ingredientes foi utilizada: retinol (para melhorar a textura da
superfície e estimular os glicosaminoglicanos, colágeno e elasti-
na), cafeína (para melhorar a microcirculação e o metabolismo
da gordura, vitamina C (para ajudar a sintetizar colágeno novo),
combinada com vitamina E (para proporcionar ação antioxidan-
te). Um sistema patenteado de veiculação tópica (Accudel™)10

foi utilizado para melhorar o transporte dos ingredientes para
pele. O material de ensaio (CELLURASE® Renewal Cream) foi
fornecido pela resolutionMD, LLC. 11

O Accudel 12 é um sistema patenteado de veiculação que
possui matriz lipídica e que estabiliza elevadas concentrações de
ingredientes ativos, permitindo o transporte rápido e controlável
através do estrato córneo e ao mesmo tempo minimizando a
exposição sistêmica. É biocompatível, biodegradável e não-imu-
nogênico. Este sistema está atualmente em fase de ensaios clíni-
cos independentes para a veiculação tópica otimizada do ceto-
profeno no tratamento da dor.

O estudo foi concebido com o objetivo de determinar a
segurança e os efeitos benéficos de uma formulação que utiliza
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FIGURA 1: A. Tempo inicial vs. 12 semanas  Paciente 1; B. Tempo inicial vs. 12
semanas  Paciente 2; C. Tempo inicial vs. 12 semanas – Paciente 3;

D. Linha de base vs. 12 semanas – Paciente 4
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o sistema de veiculação e os ingredientes acima mencionados,
para reduzir os sinais visíveis da celulite. A duração do estudo foi
de 17 semanas. Vinte e cinco pacientes do sexo feminino com
idades entre 25 e 60 anos participaram, sendo instruídas a aplicar
o creme-teste todas as noites antes de dormir, assim como um
hidratante convencional, todas as manhãs após a sua remoção.

Avaliações
As pacientes foram avaliadas após 2, 4, 8, 12 e 17 semanas

de tratamento. As avaliações consistiram em fotografias digitais
das áreas afetadas. Exatamente o mesmo local do corpo foi foto-
grafado em cada avaliação, com iluminação e posicionamento
cuidadosamente padronizados.

Em cada tempo experimental, os sujeitos foram convida-
dos a responder a questionários sobre a segurança do produto,
atributos estéticos e sobretudo sobre a sua percepção de eficácia.

No final do estudo, dois avaliadores clínicos classificaram
independentemente as fotografias através de uma escala subjetiva
de 6 pontos, onde “0” correspondia à ausência de quaisquer
sinais de celulite e “5” correspondia a celulite grave (Grau V na
escala de gravidade descrita).

RESULTADOS
A) Avaliação subjetiva (auto-avaliação)
Nenhum efeito indesejável foi relatado além de ligeira

secura nas áreas afetadas, que diminuiu com o uso de um hidra-
tante comum.

Em geral, notou-se eficácia a partir da Semana 4 e no
final do estudo. Mais de 90% das participantes perceberam uma
melhora nos aspectos visíveis da celulite (Gráfico 1).

Na Semana 4, 33,4% das pacientes concordaram com a afir-
mação “Notei melhora na celulite”, com 4,8% concordando forte-
mente e 28,6% concordando parcialmente. 52,4% não concorda-
ram nem discordaram e 14,3% restantes não notaram melhora.

Na Semana 8, 68,5% das pacientes concordaram com a
afirmação “Notei melhora na celulite”, com 21,1% concordan-
do fortemente e 47,4% concordando parcialmente. 26,3% não
concordaram nem discordaram e os 5,3% restantes não percebe-
ram melhora.

Na Semana 12, 81,8% das pacientes concordaram com a
afirmação “Notei melhora na celulite”, com 27,3% concordando
fortemente e 54,5% concordando parcialmente. 9,1% não concor-
daram nem discordaram e os 9,1% restantes não notaram melhora.

Na Semana 17, 100% das pacientes concordaram com a
afirmação “Notei melhora na celulite”, com 90,0% concordan-
do fortemente e 10,0% concordando parcialmente.

B) Avaliação objetiva dos avaliadores clínicos
Os dois avaliadores independentes notaram uma melhora

global gradual, refletidas em seus escores decrescentes de celulite
em cada uma das avaliações. Quando as duas avaliações indepen-
dentes de gravidade da celulite foram normalizados, foi eviden-
ciada uma melhora progressiva em relação ao tempo inicial em
relação à aparência da celulite (Gráfico 2), com um valor máximo
de 68,6% para a observação da Semana 17, ao final do estudo.

B

C

D
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C) Documentação fotográfica
Os seguintes conjuntos de pares de fotografias “antes-e-

depois” mostram os tipos de melhoria tipicamente observados
no ensaio clínico. A foto inicial está sempre do lado esquerdo
(Figura 1). 

DISCUSSÃO
A avaliação dos vários fatores responsáveis pelo desenvol-

vimento da celulite permite concluir que a celulite é uma enti-
dade clínica real (e não simplesmente um acúmulo de gordura);

que sua causa é multifatorial, e que deve ser tratada como tal. 13

Um número substancial de tratamentos físicos para a
celulite está disponível comercialmente mas os resultados obti-
dos são muitas vezes imprevisíveis – e mesmo quando são bem
sucedidos, a melhora não é de longa duração.

Nos últimos vinte anos, dezenas de empresas comerciali-
zaram cremes redutores de celulite 14 principalmente com base
na potencial atividade lipolítica das xantinas, em particular, da
cafeína. Nenhum desses produtos atingiu sucesso significativo de
comercialização, provavelmente por serem minimamente efica-
zes, mesmo quando o retinol foi adicionado às xantinas. 

Muitos estudos clínicos utilizaram a redução na circun-
ferência da coxa, ou simplesmente a perda de peso, como medi-
das de eficácia, embora seja bem conhecido o fato de que a
massa corporal por si só não se correlaciona com a presença ou
a gravidade da celulite. Nos Estados Unidos, um órgão regulador
(Federal Trade Commission) declarou explicitamente que as alega-
ções de melhora da celulite baseadas em qualquer um dessas
medidas eram inaceitáveis, e severas multas foram aplicadas a
empresas que faziam tais alegações.

Apesar da aparente falta de sucesso comercial com esses
ingredientes (xantinas e retinol), há relatos de seus efeitos bené-
ficos, e, levando em conta as alterações ocorridas nos tecidos
subcutâneos quando a celulite está presente, pode-se esperar
que, se devidamente formulada, algumas combinações de reti-
nol, xantinas e vitaminas podem reduzir os sinais exteriores de
celulite.

CONCLUSÕES
Os resultados obtidos no estudo clínico descrito indicam

que a terapia tópica para tratar as manifestações visíveis da celu-
lite pode ser eficaz quando os ingredientes apropriados são sele-
cionados e incorporados num sistema de veiculação tópica con-
cebido para melhorar a sua penetração na pele. Além disso, a
melhora observada na celulite foi facilmente perceptível por
ambos as pacientes e os avaliadores, e uma melhora notável
ocorreu ao final de 4 semanas. Por fim, a melhora foi progressiva,
persistindo por mais de 17 semanas. ●

AGRADECIMENTOS
Agradecemos pelo apoio recebido da resolutionMD,

LLC, que nos forneceu a formulação testada.
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duas estruturas diferentes
Hypodermis and subcutaneous adipose tissue  two different
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RESU MO
Na literatura há uma grande confusão entre os termos hipoderme e tecido adiposo subcu-
tâneo, muitas vezes utilizados como sinônimos. Designam, porém, duas estruturas distintas,
independentes e com respostas metabólicas diversas. A distinção entre essas camadas e o
conhecimento de seu comportamento são de fundamental importância na escolha do tra-
tamento adequado. Este estudo teve como objetivo uma revisão bibliográfica do tema, com
o intuito de demonstrar as diferenças anatômicas e histológicas entre esses dois tecidos. 
Palavras-chave: gordura subcutânea; tecido adiposo; tela subcutânea.

ABSTRACT
In the literature there is significant confusion between the terms hypodermis and subcuta-
neous adipose tissue, which are often used interchangeably. They are however two distinct
and independent structures, with independent metabolic responses. The distinction between
these two layers and the knowledge of their behavior is of crucial importance for choosing
the appropriate treatment. The objective of the present study was to review the existing lite-
rature on the topic, in order to demonstrate the anatomical and histological differences bet-
ween the two tissues.
Keywords: subcutaneous fat; adipose tissue; subcutaneous tissue.
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INTRODUÇÃO
O desenvolvimento de tecnologias baseadas no uso de

tecido adiposo autólogo tem atraído a atenção para os depósitos
de gordura que representam um quase ilimitado reservatório de
células-tronco (stem cells) acessíveis através de procedimentos
minimamente invasivos. Alguns desses depósitos nunca haviam
sido analisados. Um número crescente de estudos experimentais
têm demonstrado os potenciais de neoangiogênese e de ação
imunomoduladora das stem cells adiposas e de seu uso na terapia
de doenças isquêmicas e autoimunes. A ausência de evidências
científicas representa uma dificuldade para a escolha do local de
coleta de amostras.1

Além disso, o chamado tecido adiposo subcutâneo tem
sido recentemente objeto de interesse crescente, uma vez que
novas técnicas cirúrgicas e não cirúrgicas têm sido propostas para
sua remoção. Esses fatos determinam a necessidade de profundo
conhecimento dessa estrutura de origem embriológica no
mesoderma, cujas funções são armazenar energia, proteger con-
tra choques mecânicos, permitir a mobilidade sobre estruturas
mais profundas e atuar como isolante térmico. Tem ainda efeito
cosmético, moldando o contorno corporal.2
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Após a remoção do TAS, Lancerotto et al. observaram
uma camada fibrosa com aparência membranosa, aparentemente
contínua e macroscopicamente bem organizada, com diferentes
espessuras ao longo da parede abdominal, sendo mais espessa no
abdômen inferior. Essa membrana fundia-se medialmente com
a linha alba, na direção caudal com o ligamento inguinal e nas
proeminências ósseas da crista ilíaca; cranialmente continuava
em direção ao tórax.3 Histologicamente, essa camada membra-
nosa apresentava múltiplas subcamadas de tecido fibroelástico
constituído por bandas de colágeno distribuídas em diferentes
direções, com pontos de intersecção entre elas e com finas ilhas
irregulares de células adiposas, depositadas entre as fibras de colá-
geno, com o aspecto de lamelas.3,5

Após a remoção da camada fibrosa, Lancerotto et al. des-
crevem outra camada de tecido adiposo (tecido adiposo profun-
do – TAP), que Gasperoni et al. denominam camada lamelar.
Difere da TAS pela aparência: apresenta lóbulos de gordura
maiores, achatados e menos definidos, com septos fibrosos
menos evidentes, em geral orientados obliquamente e conecta-
dos à camada membranosa da fascia profunda dos músculos da

Empiricamente o tecido adiposo tem sido assumido
pelos cirurgiões como tecido com duas camadas de gordura
com diferenças entre seus lóbulos e divididas por uma camada
de tecido membranoso, cuja terminologia varia de acordo com
os atlas e livros-texto, sendo a expressão fascia superficialis a mais
utilizada, embora imprópria e inconsistente.3 O conhecimento
da anatomia do tecido adiposo superficial e profundo, denomi-
nado por alguns autores sistema fascial superficial (SFS), permite
que procedimentos mais racionais e efetivos sejam possíveis,
embora sua terminologia varie de autor para autor.4,5

Vários autores têm demonstrado, a partir de estudos da anatomia
da parede abdominal, que ela está organizada nas seguintes
camadas a partir da superfície: pele (epiderme e derme), tecido
adiposo superficial ou areolar (TAS), uma camada horizontal
fibrosa de tecido conectivo (camada membranosa ou fascia super-
ficialis), tecido adiposo profundo ou lamelar (TAP), fascia profun-
da e músculos da parede abdominal.3-5

Lancerotto et al., através da dissecção macroscópica da
parede abdominal de 10 cadáveres frescos de diferentes complei-
ções físicas, sendo quatro homens e seis mulheres com idades
entre 48-93 anos e idade média de 69 anos, demonstrou que sob
a derme foi identificada uma fina camada de tecido adiposo
(Superficial Adipose Tissue), formada por lóbulos gordurosos
entremeados por septos fibrosos com uma estrutura semelhante
a favos de mel e que se apresentava com distribuição uniforme
em todo o tecido. Estes septos (reticula cutis superficialis) eram bem
definidos e orientados perpendicularmente em direção à super-
fície e fortemente ancorados à derme. (Figura 1)6 Os lóbulos de
gordura estavam organizados em camadas únicas ou múltiplas,
dependendo do conteúdo de gordura e da espessura do TAS de
cada indivíduo, e não apresentavam nítida diferenciação na dis-
tribuição tanto no sentido caudal como cranial, em direção ao
tórax. Observou-se que o TAS apresentava alta estabilidade
estrutural e nas propriedades elásticas, retornando a seu aspecto
e posição iniciais após distensão no teste de compressão.3

Ao estudo histológico, o TAS se caracterizou por septos fibrosos
conectando a derme com a fascia superficialis. Esses septos eram
compostos por fibras elásticas e colágenas definindo lóbulos
ovais-poligonais de células gordurosas,3 formando o que
Sbarbati denomina rede colagênica periadipocitária, com com-
partimentos bem vascularizados por capilares.1 Essa estrutura
desempenha importante papel na preservação da integridade
celular e pode, consequentemente, influenciar os resultados de
transplantes de gordura autóloga1 (Figura 2).

De acordo com essa descrição, observamos que se trata da
camada que comumente definimos como hipoderme. A despeito
da clara distinção anatômica entre derme e hipoderme, as duas são
estrutural e funcionalmente integradas através da rede de vasos e
nervos e pela presença dos apêndices epidérmicos.2

O TAS ou tecido areolar recobre praticamente todo o corpo com
disposição em compartimentos verticais, distribuídos perpendicu-
larmente às camadas mais superficiais da pele. No ganho de peso
aumenta em espessura.5,6 Com a idade e o fotodano, assim como
a derme, relaxa e estica resultando na ptose dos tecidos moles e
formação de deformidades por pseudodepósitos de gordura.4

A

B
FIGURA 1: (A) Corte transversal da pele abdominal de mulher mostrando os

lóbulos de gordura. (B) Fascia superficialis dissecada e as camadas do 
tecido adiposo superficial e profundo.6
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Lancerotto et al. observaram ainda que TAS e TAP apre-
sentam comportamentos diferentes dependendo do local de
acúmulo. Na TAS, a espessura foi praticamente uniforme ao
redor do tronco. A TAP tendeu a ser fina na parte anterior, espe-
cialmente anterolateralmente sobre o músculo oblíquo externo
e apresentou espessura máxima posterolateralmente no nível dos
flancos, onde um acúmulo foi encontrado.3 Além disso, a espes-
sura de ambos TAS e TAP variou de acordo com o indivíduo:
em obesos a média da medida de espessura foi no TAS 17,18mm
e no TAP 18,5mm; em indivíduos de peso normal os valores
foram 3,66mm e 3,14mm respectivamente. Tanto em obesos
como em magros, a espessura do TAP aumentou progressiva-
mente no sentido de T10 para a cabeça do fêmur, enquanto a
espessura do TAS aumentou na mesma direção somente em
obesos.3

Assim, os estudos destacam que a distribuição do tecido
adiposo superficial e profundo (SFS) varia nas diversas áreas do
corpo e de pessoa para pessoa de acordo com o peso e o sexo,
pois em certas regiões consiste de várias camadas de gordura e
na obesidade sua distribuição é quase indistinta.
A anatomia distingue áreas do corpo com ambas as camadas

parede abdominal.3 Sbarbati et al. descrevem essa camada a partir
da rede colagênica periadipocitária como incompleta, extrema-
mente frágil e finamente aderente, com poucos componentes
vasculares, o que aparentemente a caracteriza como área de alta
deposição lipídica1 (Figura 3).

A camada TAP ou tecido lamelar recobre a fascia profun-
da e a musculatura abdominal, apresentando significante varia-
ção de espessura, sendo mais fina com redução do componente
adiposo nas áreas de aderência da camada fibrosa (ligamento
inguinal, linha alba e proeminências ósseas). Sua espessura variou
em conteúdo adiposo e resistência mecânica entre os indivíduos.
A distribuição oblíqua dos septos, as limitadas propriedades de
elasticidade ao estiramento e sua baixa resistência à compressão
explicam o deslizamento desse tecido subcutâneo sobre a fascia
profunda.3,5

A TAP está presente somente em determinadas áreas do
corpo: abdômen, flancos, região trocantérica, parte interna do
terço superior das coxas, joelhos e parte posterior dos braços.
No ganho de peso é a responsável pelas deformidades localiza-
das, quando proporcionalmente aumenta mais em espessura do
que a TAS.5

A

B
FIGURA 2: Adipócitos do SAT ou hipoderme com a rede colagênica bem

definida  (A) microscópio óptico, (B) microscopia de varredura 
(Scale bars: 50 μm).

A

B
FIGURA 3: Adipócitos do DAT caracterizado por grandes adipócitos e pobre

componente colagênico  (A) microscópio óptico (B) microscopia de
varredura (Scale bars: 50 μm).
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(TAS e TAP) e regiões que exibem somente a TAS. As variações
do SFS entre os sexos implicam diferenças do contorno corporal
e localização dos acúmulos de gordura. Nos membros inferiores
de ambos os sexos, por exemplo, observamos somente TAS na
parte anterior da coxa, nas partes interna, externa e posterior da
porção medial das coxas, nos tornozelos e na parte anterior dos
braços. Já a região trocantérica na mulher apresenta arranjo
peculiar com os septos fibrosos da TAP firmes e densos e a gor-
dura compacta, lembrando a da TAS, em que os lipídeos são
mobilizados numa taxa menor e sintetizados numa taxa maior
do que na região abdominal.5 Dessa maneira, as mulheres têm
51% de TAP no abdômen enquanto os homens apresentam
66%.7 Em algumas áreas do corpo, o SFS se prende firmemente
à fascia muscular do músculo adjacente ou periósteo formando
áreas de aderências, como na linha média anterior e posterior do
tronco, e nos sulcos inframamários, inguinais e glúteos. Em
homens, o SFS está firmemente aderido à região da crista ilíaca,
enquanto na mulher a zona de aderência está vários centímetros
abaixo, determinando as diferenças do contorno do tronco.5

Para alguns autores, o polimorfismo do tecido adiposo pode
sugerir que se trata de entidades diferenciadas dependendo de
sua localização. Os dados obtidos em grupos de pacientes de
diferentes idades indicam que a especialização dos adipócitos e
seu metabolismo podem ser em parte relacionados com o modo
de vida do indivíduo. O emagrecimento é acompanhado por
um aumento na taxa de mobilização e uma diminuição na taxa
de síntese de gordura em todos os tecidos, embora essa mudança
seja mais evidenciada na gordura abdominal do que na femoral.1

Em relação à resistência à insulina, a TAP do abdômen manifesta
forte ligação com os aspectos-chave que definem a síndrome de
resistência insulínica, num padrão idêntico ao observado para a
adiposidade visceral,7 sendo um dos principais responsáveis pelas
sequelas metabólicas da obesidade.8

IMPLICAÇÕES CLÍNICAS
Em terapias restauradoras baseadas no implante de célu-

las, a morfologia estrutural da rede periadipocitária e a presença
da microcirculação rica em stem cells fazem da TAS o tecido ideal
para área doadora, particularmente nos locais em que a malha
colágena é fina, como na região trocantérica e na parte interna
dos joelhos.1

A lipoaspiração tradicional trata a camada adiposa pro-
funda ou TAP, evitando a camada superficial, cuja retirada causa
irregularidades de contorno (Figura 4). Por outro lado, a espes-
sura da TAS diminui com a perda de peso.5

A celulite ou lipodistrofia ginoide (LDG) é patologia
exclusiva do sexo feminino pelas características anatômicas do
TAS. No homem, os septos fibrosos são menores e arranjados
em planos oblíquos com pequenos lóbulos de gordura, enquan-
to na mulher os lóbulos são maiores e com septos paralelos
(Figura 5). Essas condições existem desde o nascimento, porém
na puberdade, com as mudanças hormonais, ocorrem maior
armazenamento de gordura e retenção hídrica intersticial, com
os lóbulos de gordura tornando-se aumentados por hipertrofia
dos adipócitos secundária às alterações vasculares9,10 (Figura 6).8

FIGURA 4: irregularidades de contorno da parede abdominal após
lipoaspiração do SAT

B
FIGURA 5: (A)  Pele de mulher sem celulite  (B)  Pele de homem. 

Na mulher os lóbulos de gordura são maiores e com
septos paralelos. No homem os lóbulos são menores e arranjados 

em planos oblíquos.

A
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CONCLUSÃO
O tecido adiposo deve e precisa ser dividido em duas

camadas distintas: hipoderme (TAS) e tecido celular subcutâneo
(TAP), pois são camadas que apresentam anatomia, histologia e
metabolismo completamente distintos (Quadros 1 e 2).

A identificação de novos aspectos da fisiologia do adipó-
cito e sua correta distinção não estão relacionadas somente à
biologia da pele, mas se tornam de fundamental importância
para entender melhor a dinâmica do emagrecimento e da depo-
sição de gordura localizada. Quando alguns investigadores se
referem à gordura subcutânea ou camada adiposa sem observa-
ção precisa do que está sendo descrito anatômica e histologica-
mente, é impossível saber sobre qual tecido está sendo feita a
referência.11

Sem dúvida, novos estudos trarão à luz conceitos até
então desconhecidos sobre a fisiopatologia dos adipócitos, suas
diferenças ultraestruturais e metabólicas, que levarão ao melhor
entendimento a respeito de seu comportamento de acordo com
a localização corpórea e, consequentemente, nos permitirá
determinar mais precisamente a abordagem terapêutica mais
adequada. ●

■ reveste praticamente todo o corpo
■ lóbulos adiposos ovaispoligonais bem organizados
■ septos fibrosos conectados à derme
■ adipócitos menores envoltos por tecido conectivo denso e bem 

vascularizados
■ alta estabilidade estrutural e nas propriedades elásticas
■ diminui de espessura com o emagrecimento

QUADRO 1: Características anatômicas e histológicas da hipoderme (TAS)

■ sua distribuição depende do sexo e da idade
■ presente somente em determinadas áreas do corpo: abdômen, 

flancos, região trocantérica, parte interna do terço superior das 
coxas, joelhos e parte posterior dos braços

■ lóbulos de gordura maiores, achatados e pouco definidos com 
menor vascularização

■ septos fibrosos conectados à fascia muscular
■ adipócitos maiores envoltos por tecido conectivo frouxo
■ baixa estabilidade estrutural e nas propriedades elásticas
■ os lipídeos são mobilizados numa taxa menor durante o 

emagrecimento
■ determina as diferenças de contorno corporal de acordo com o 

sexo

QUADRO 2: Características anatômicas e histológicas do tecido adiposo
subcutâneo (TAP)

FIGURA 6: Desenho esquemático do tecido adiposo normal e na LDG.8
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RESU MO
Discute-se neste artigo a importância do diagnóstico diferencial das lesões localizadas no
umbigo. É relatado caso de nevo verrucoso nessa localização, ressaltando-se o papel da
dermatoscopia na elucidação diagnóstica.
Palavras-chave: umbigo; dermoscopia; nevo.
Palavras-chave: umbilicus; dermoscopy; nevus

ABSTRACT
The present article discusses the importance of differential diagnosis with lesions located in the umbi-
licus. A case of verrucous nevus is described in this location, emphasizing the role of dermoscopy in
the diagnosis.
Keywords: melanoma, epidemiology, skin neoplasms.
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INTRODUÇÃO
A cicatriz umbilical é sede de afecções inflamatórias,

infecciosas e tumorais, sendo a endometriose umbilical e o
nódulo irmã Maria José, as mais “clássicas”.1 Entretanto, outras
mais raras, como o nevo epidérmico verrucoso, também deve ser
lembrado ao avaliar essa região.

O nevo epidérmico verrucoso é malformação congênita
a partir da hiperplasia da camada basal da epiderme, surgindo em
80% dos casos no primeiro ano de vida.2

Pode localizar-se em segmento cefálico, região cervical,
tronco e membros, sendo estes dois últimos os locais mais fre-
quentes.3,4

Relatamos caso de nevo epidérmico verrucoso, de loca-
lização atípica, e os achados dermatoscópicos.

RELATO DO CASO
Mulher, 27 anos, apresentando lesão hiperqueratósica

com projeção cônica central e área verrucosa adjacente, em cica-
triz umbilical há 10 anos. Lesão firme, áspera, indolor e não ade-
rida a planos profundos (Figura 1). À dermatoscopia, áreas de
coloração amarelo-alaranjada no centro, lesões verrucosas na
parede da cicatriz umbilical e debris. Além disso, fina rede pig-
mentada regular nas margens da lesão (Figura 2).

O estudo histológico demonstrou hiperqueratose lami-
nar, acantose e papilomatose, achados compatíveis com o diag-
nóstico de nevo epidérmico verrucoso (Figuras 3, 4, 5).

DISCUSSÃO
O nevo epidérmico verrucoso se apresenta como pápulas

e/ou placas únicas ou múltiplas, hiperqueratósicas, ou franca-
mente verrucosas, hiperpigmentadas e bem delimitadas, com
predomínio em tronco e membros. Embora não haja sido des-
crito padrão dermatoscópico específico, o encontro de áreas
amarelo-alaranjadas nos sugeriu a presença de queratina, indi-
cando processo de proliferação queratinocítica. A ausência de
achados dermatoscópicos típicos de outras lesões nos auxiliou a
afastar alguns diagnósticos diferenciais.

Na suspeita de queratose seborreica observaríamos a pre-
sença de pseudocomedões (estruturas marrom-amareladas),

FIGURA 1:
Lesão hiperquera
tósica com 
projeção cônica
central e área 
verrucosa 
adjacente, em
região umbilical

FIGURA 3:
Aspecto histológi
co da lesão
(HE – 40X); 
hiperplasia
epidérmica com
papilomatose e
hiperqueratose
laminar

FIGURA 4:
Aspecto histológi
co da lesão
(HE – 200X); 
queratinócitos
com aumento da
pigmentação
melânica na
camada basal

FIGURA 5:
Aspecto
histológico da
lesão
(HE – 200X);
fibrose da derme
correspondendo
à cicatriz
umbilical

FIGURA 2:
Dermatoscopia;
presença de
áreas amarelo
alaranjadas em
região central,
com lesões verru
cosas periféricas
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pseudocistos (estruturas branco-amareladas) e área amorfa de
coloração amarelada. Na verruga viral, haveria pápulas normo-
crômicas e vasos trombosados. Nos angioqueratomas, são descri-
tos três padrões: lacunas escuras, vinhosas ou véu esbranquiçado,
eritema periférico e crostas hemorrágicas.5

Complicação extremamente rara, porém importante, é a
transformação neoplásica do nevo verrucoso em carcinoma

basocelular ou carcinoma espinocelular. Sangramento, ulceração
e espessamento podem ser sinais clínicos de transformação
maligna.2 No caso aqui relatado não foram encontradas altera-
ções dermatoscópicas ou histológicas sugestivas de malignidade.

Ressaltamos com este caso a singularidade da localização
e a importância da dermatoscopia na elucidação diagnóstica, e
no monitoramento da rara transformação maligna. ●
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RESU MO
Preocupados em diminuir as complicações cirúrgicas, os autores descrevem técnica ino-
vadora, a "cerquinha" hemostática realizada com pontos cirúrgicos simples interrompidos.
Está indicada para lesões de qualquer dimensão, sendo de simples execução e resultando
em aumento da segurança do ato cirúrgico.
Palavras-chave: hemostasia; hemostasia cirúrgica; procedimentos cirúrgicos ambulató-
rios; suturas.

ABSTRACT
With an aim at reducing surgical complications, the authors describe an innovative technique – the
hemostatic enclosure – performed with simple interrupted surgical stitches. The technique is indicated
for lesions of any size, due to its simple implementation and because it results in the increased safety
of surgical procedures.
Keywords: hemostasis; hemostasis, surgical; ambulatory surgical procedures; sutures.

INTRODUÇÃO
Para todos os cirurgiões a hemostasia é sempre uma

preocupação pertinente, tendo sido descritas várias técnicas
hemostáticas na literatura.1-3 Paralelamente, nos últimos anos tem
sido constatado aumento no número de tumores malignos cutâ-
neos, principalmente entre pacientes imunossuprimidos,4 com
indicação de retirada cirúrgica. Essas lesões frequentemente se
localizam em áreas muito irrigadas, como o couro cabeludo,5 e
podem ter grandes dimensões6 e incidir em portadores de dis-
túrbios de coagulação7 ou em uso de anticoagulantes. 

Para auxílio nessas situações, descreve-se uma nova técni-
ca de hemostasia profilática, útil na ressecção de lesões que pos-
sam oferecer risco de sangramento intenso. A proposta dos auto-
res é a realização de sutura com pontos simples separados, pró-
ximos entre si e distribuídos de maneira a circundar externa-
mente a margem de segurança da lesão a ser excisada. A essa téc-
nica foi atribuída pelos autores a denominação “cerquinha”
hemostática.

Autores:
     Ival Peres Rosa1

     Sergio Henrique Hirata2

     Mauro Yoshiaki Enokihara3

     Ana Carolina Garcia Pozetti4

     Caroline Benevides Farkas5

     Anamaria da Silva Facina6

1    Doutorado pela Universidade Federal de 
     São Paulo (Unifesp). Professor colaborador 
     do Setor de Cirurgia da Universidade 
     Federal de São Paulo (Unifesp) – São Paulo
     (SP), Brasil.

2 Doutorado pela Universidade Federal de 
     São Paulo (Unifesp). Professor adjunto da 
     Universidade Federal de São Paulo 
     (Unifesp) – São Paulo (SP), Brasil.

3    Doutorado Unifesp. Médico coordenador
     do Setor de Cirurgia Dermatológica da 
     Universidade Federal de São Paulo 
     (Unifesp) – São Paulo (SP), Brasil.

4    Médica dermatologista, especializanda em
     cirurgia dermatológica.

5    Médica residente (R3) de dermatologia da
     Universidade Federal de São Paulo 
     (Unifesp) – São Paulo (SP), Brasil.

6 Doutorado. Médica colaboradora do
     Departamento de Dermatologia da
     Universidade Federal de São Paulo 
     (Unifesp) – São Paulo (SP), Brasil.

Correspondência para:
     Anamaria da Silva Facina
     Rua: Comandante Ismael Guilherme, 
     nº 615 Jardim Luzitânia – São Paulo (SP) 
     CEP 04031-120
     Email: dermatologista@hotmail.com

Data de recebimento: 18/9/2014
Data de aprovação: 17/12/2014

Trabalho realizado na Universidade Federal
de São Paulo (Unifesp) – São Paulo (SP), Brasil.

Suporte Financeiro: Nenhum
Conflito de Interesses: Nenhum

“Cerquinha” hemostática: técnica 
préincisão cirúrgica
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MÉTODO
Inicialmente faz-se a marcação da lesão com margem de

segurança adequada. A anestesia local é então realizada de modo
que a infiltração do anestésico ocorra em linha que se localiza
5mm além da área programada para a “cerquinha”; se for possí-
vel, procede-se a anestesia regional por bloqueio para evitar
edema no local. Iniciamos a realização da “cerquinha”, que é
colocada externamente à margem de segurança. São executados
pontos simples interrompidos, lado a lado, com espaço entre si
suficiente para que não ocorra sangramento significativo sem
interromper a nutrição sanguínea local. No couro cabeludo e
em lesões grandes o ideal é fio de náilon 2-0 com agulha de
3cm. O ponto deve ser passado com a agulha em posição per-
pendicular à pele (no couro cabeludo o ponto deve atingir a
gálea aponeurótica), e o nó deve estar bem firme; para tanto, o
auxiliar deve segurá-lo com o porta-agulhas. O comprimento da
agulha (3cm) é mais importante do que a espessura do fio, posto
que ela deve atravessar a pele em toda a sua espessura, o que não
seria possível com agulhas mais curtas. A agulha passa profunda-
mente na pele, surge mais adiante, seguindo-se os nós de um
ponto simples. Pontos contínuos não são eficientes, por resultar

FIGURA 1: “Cerquinha” hemostática précirúrgica contornando lesões de carcinoma espinocelular no couro cabeludo de paciente transplantado renal

em menor pressão do que a obtida com pontos interrompidos. 
Prossegue-se então com a retirada do tumor, estando

agora a hemostasia facilitada. Nos casos de fechamento da ferida
cirúrgica borda a borda, a “cerquinha” hemostática pode perma-
necer até a remoção de todos os pontos. Quando se realizam
retalhos locais, são retirados os pontos localizados no trajeto de
sua incisão; se houver sangramento a “cerquinha” poderá ser
ampliada para a região externa à marcação do retalho. Essa téc-
nica pode também ser realizada após o início da cirurgia; em
casos de sangramentos significativos, interrompe-se a retirada da
lesão e colocam-se os pontos hemostáticos retomando-se a
seguir o tempo cirúrgico. As suturas hemostáticas devem perma-
necer durante duas ou três semanas.

RESULTADOS
Observa-se importante redução do sangramento durante o

ato cirúrgico. A presença da “cerquinha” hemostática não provoca
necrose ou sofrimento das bordas. A utilização dessa técnica em
enxertos resulta, sete dias depois, em seu melhor aspecto do que
quando empregadas outras técnicas hemostáticas (Figuras 1 e 2).



DISCUSSÃO
A “cerquinha” hemostática é indicada em todos os casos

em que já se pressupõe que haverá alto risco de sangramento,
como, por exemplo, lesões extensas no couro cabeludo ou nariz.
Pode ser também realizada mesmo após o início da cirurgia se
ocorrer sangramento acima da expectativa. Existem outras
maneiras de fazer hemostasia no couro cabeludo, tais como o
uso de soro fisiológico com vasoconstritores, compressão
manual, pinças kelly comprimindo vasos que sangram, ligadura
de vasos, descolamento abaixo da gálea e colocação de grande
quantidade de gaze.1, 2

Com a colocação da “cerquinha”, no entanto, não há
necessidade de controlar a quantidade de gaze utilizada ou o
volume de anestésico injetado, o que aumenta a segurança dos
procedimentos.

Procedimento similar foi realizado em neurocirurgia em
que se utilizou a hemostasia com pontos contínuos feitos antes
da incisão.8 Os autores da presente técnica propõem a realização
da sutura com pontos simples separados e distribuídos de manei-
ra a fazer um cercado externo à margem de segurança da lesão
a ser excisada. Com esse procedimento o sangramento diminui
muito, embora não cesse. Isso é uma vantagem, porque podem
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FIGURA 2 ABC: "Cerquinha"hemostática facilitando a retirada de grande área da região nasal

A B C

ser deixados os pontos do cercado, sem que ocorra risco de
necrose ou sofrimento da pele. Além disso, essa técnica pode ser
realizada também para a remoção de pequenas lesões cutâneas,
incluídas as biópsias de couro cabeludo, com pouco sangramen-
to e desfecho rápido. Cigna et al. descreveram método utilizando
o anel da tesoura, que, entretanto, só pode ser utilizado para
lesões pequenas, além de ocupar uma das mãos do cirurgião,9

diferentemente do método que descrevemos, no qual, após sua
realização efetivamente não mais se observa sangramento profu-
so; é eficiente para qualquer tamanho de lesão e seu emprego
redunda em conforto e segurança para o cirurgião no decorrer
do ato cirúrgico. 

Devemos entender que esse procedimento é prévio à
cirurgia propriamente dita e não deve ser confundido com a
“bolsa de tabaco” (marsupialização), que é feita depois da remo-
ção da lesão e cuja função é diminuir a ferida cirúrgica.10 Na
técnica descrita, os pontos são dados antes da remoção da lesão. 

Utilizando-se essa técnica, observamos diminuição signi-
ficativa do sangramento. Os pontos devem permanecer durante
duas ou três semanas após o ato cirúrgico, pois sua retirada pre-
coce pode levar a sangramento significativo, demandando nova

FIGURA 3: A. Carcinoma
espinocelular B. Lesão
retirada após hemosta
sia com a “cerquinha”;
observase pouco 
sangramento; são 
removidos apenas os
pontos que possam
atrapalhar no
fechamento
da feridaA B
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sutura. Essa técnica, além de ser útil para cirurgias de couro
cabeludo, face, tronco, enfim locais que possam apresentar san-
gramento significativo, evita complicações decorrentes de outros
métodos, como reações granulomatosas,1 ou preocupação com
pacientes portadores de marcapasso no caso de uso da eletroci-
rurgia.2 Outra vantagem da técnica é diminuir a chance de com-
plicações isquêmicas por hematomas devido à realização de sua
profilaxia. O método mostrou importantes inovação e auxílio
para cirurgiões dermatológicos. 

CONCLUSÃO
A “cerquinha” hemostática é solução simples que

aumenta a segurança na retirada de lesões cutâneas. Essa estraté-
gia permite retirar grandes áreas de couro cabeludo, principal-
mente em pacientes transplantados, em uso de medicações anti-
coagulantes e que apresentem várias lesões confluentes na
mesma região. ●
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RESU MO
Apresentamos método de tratamento com ácido tricloroacético para casos de rinofima de
diferentes intensidades e extensões. Trata-se de processo seguro, que criamos há cinco
décadas e desde então vimos executando, sem nenhum efeito adverso. 
Palavras-chave: ácido tricloroacético; rinofima; terapêutica. 

ABSTRACT
The authors introduce a method for the treatment of different intensities and scales of rhinophyma,
with trichloroacetic acid. This is a safe process, created and performed by the authors for five decades,
with an absence of descriptions of adverse effects.
Keywords: trichloroacetic acid; rhinophyma; therapeutics. 

INTRODUÇÃO
O rinofima é desordem desfigurante e progressiva da pele

nasal, caracterizada pela hiperplasia de glândulas sebáceas, com
oclusão de ductos e fibrose dérmica, afetando preferentemente
homens brancos de meia-idade ou mais.

Esse processo ocorre mais comumente acompanhando
quadros de rosácea, podendo afetar a região frontal (metophyma)
ou em casos mais raros, orelhas (otophyma), pálpebras (blepha-
rophyma) ou mento (gnatophyma).

A evolução do processo é progressiva e deformante; em
alguns pacientes é possível ocorrer processo inflamatório inter-
mitente, o que pode culminar em aspectos cicatriciais, fibrosos.

O processo de remoção do tecido hiperplásico através de
cirurgia incisional,1-6 eletrocirurgia,7-8 ou laser5, 9-13é sempre tra-
balhoso, demandando eficiente preparo do dermatologista e
apresenta sempre substancial risco de cicatriz.

Os autores descrevem método para tratamento de rino-
fima, criado por Gaspar NK há cinco décadas e executado em
inúmeros pacientes, sem qualquer complicação.

O objetivo desta publicação é demonstrar a aplicabilida-
de do método. 
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MÉTODO
Para a seleção dos pacientes não houve restrição de

idade, sexo ou doença somática. Esse processo só não é indicado
para os poucos pacientes que apresentam aspecto cicatricial,
xerótico e brancacento.

O paciente deverá ser avisado de que haverá formação de
crosta espessa e escura que permanecerá durante período de sete
a dez dias e que deverá ter descolamento espontâneo e não trau-
mático.

É necessária a administração de acyclovir oral aos pacien-
tes com história de herpes simples e de tetraciclina e ibuprofeno
àqueles com processo inflamatório muito intenso. Procede-se ao

esvaziamento dos comedões por expressão vigorosa, para que
não ocorra processo inflamatório sob as crostas.

O procedimento inicia-se com o desengorduramento da
pele com acetona imediatamente antes e consiste na aplicação
de ácido tricloroacético (ATA) 70% ou 90%, com bastão envol-
vido em chumaço de algodão (formando cotonete plano), até o
intenso branqueamento local, que ocorre alguns segundos após
a aplicação (Figuras 1 e 2). Nas lesões muito exuberantes e
hipertróficas, a aplicação deve ser mais intensa, duas ou mais
vezes seguidas (Figura 3). As áreas de pele normal ou com lesões
atróficas devem ser sempre poupadas (Figura 4).

ATA no rinofima 369

A

B
FIGURA 2: ATA a 90% com grande redução

do volume nasal
FIGURA 1: A. Modo de aplicação de ATA 90% em torno aos tubérculos

lesionais até branqueamento total; B. Uma semana após 

ATA 90%

Aplicação de ATA 90%

Aplicação de ATA 90%

1 semana após



Surg Cosmet Dermatol 2014;6(4):36872.

370          Gaspar NK, Gaspar APA, Aidê MK

Quando o rinofima é parcial o tratamento deve abranger
apenas as áreas hipertróficas (Figura 5).

As lesões que se estendem a outras regiões também
poderão ser tratadas imediatamente (Figura 6). 

Se necessária nova aplicação nos pontos que permanece-
rem com alguma hipertrofia, poderá ser realizada logo que as
crostas se soltem.

Após 30-60 minutos o aspecto branqueado é substituído
por eritema discreto.

Pacientes do sexo feminino apresentam lesões geralmen-
te muito discretas, devendo ser tratadas com concentração baixa
de ATA (35%) em única passada do bastão, que não deverá con-
ter grande quantidade do ácido (Figura 5).

FIGURA 4:
ATA 90% em
rinofima
circundando
cicatriz

A

B

FIGURA 3: A. ATA 90% com aplicação mais profícua sobre áreas 
exuberantes; B. Um mês após

FIGURA 5: ATA
35% em paciente
do sexo femini
no, apenas em
discreta área
lesional

Homem branco, 70 anos, fototipo III

Aplicação de ATA 90%

1 mês após



FIGURA 6: ATA 90%, uma semana após; tipo de crosta

FIGURA 7: ATA 70% em
rinofima localizado
após duas semanas

RESULTADOS
A cicatrização ocorre de sete a dez dias, após o que o

paciente deverá utilizar protetor solar na região.
A quase totalidade de nossos pacientes obteve resultado

completo em apenas uma sessão de tratamento. Em nenhum dos
pacientes por nós tratados houve qualquer efeito adverso, e a
maioria retornou à consulta aparentando maior autoestima,
revelada até por seus aspectos fisionômicos (Figura 7).

CONCLUSÃO
Trata-se de processo, simples, prático, não dispendioso e

que não necessita de instrumental ou preparo especial do
paciente ou do dermatologista. A restrição do procedimento aos
casos “cicatriciais” se deve ao fato de que o ATA não tem efeito
redutor para esse tipo de lesão. ●

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(4):36872.

ATA no rinofima 371

Aplicação de ATA 90%

2 mês após



REFERÊNCIAS
Wetzig T, Averbeck M, Simon JC, Kendler M. New rhinophyma severity1.

index and mid-term results following shave excision of rhinophyma.

Dermatology. 2013;227 (1):31-6. 

Sarifakioglu N, Sarifakioglu E. Simple, easy, and still effective treatment2.

option in severe rhinophyma: shave and paste. Dermatol Ther.

2013;26(2):168-9. 

Husein-ElAhmed H, Armijo-Lozano R. Management of severe rhinophy-3.

ma with sculpting surgical decortication. Aesthetic Plast Surg.

2013;37(3):572-5. 

Selig HF, Lumenta DB, Kamolz LP. The surgical treatment of rhinophy-4.

ma-Complete excision and single-step reconstruction by use of a col-

lagen-elastin matrix and an autologous non-meshed split-thickness

skin graft. Int J Surg Case Rep. 2013;4(2):200-3. 

Lazzeri D, Larcher L, Huemer GM, Riml S, Grassetti L, Pantaloni M, Li Q,5.

Zhang YX, Spinelli G, Agostini T. Surgical correction of rhinophyma:

comparison of two methods in a 15-year-long experience. J

Craniomaxillofac Surg. 2013;41(5):429-36.

Faris C, Manjaly JG, Ismail-Koch H, Caldera S. Rapid treatment of rhinop-6.

hyma with powered microdebrider. Case Rep Otolaryngol.

2013;2013:621639. 

Wheble GA, Ahmed F, Pandya AN. Electro-rhinosculpture for the surgi-7.

cal management of rhinophyma. Ann R Coll Surg Engl. 2014;96(1):81. 

Prado R, Funke A, Bingham J, Brown M, Ramsey Mellette J. Treatment of8.

severe rhinophyma using scalpel excision and wire loop tip electrosur-

gery. Dermatol Surg. 2013;39(5):807-10. 

Madan V, Ferguson JE, August PJ. Carbon dioxide laser treatment of rhi-9.

nophyma: a review of 124 patients. Br J Dermatol. 2009;161(4):814-8. 

Serowka KL, Saedi N, Dover JS, Zachary CB. Fractionated ablative car-10.

bon dioxide laser for the treatment of rhinophyma. Lasers Surg Med.

2014;46(1):8-12. 

Corradino B, Di Lorenzo S, Moschella F. "Downward steps technique"11.

with CO2 ultrapulsed laser for the treatment of rhinophyma: our proto-

col. Acta Chir Plast. 2013;55(1):16-8. 

Singh S, Peterson JD, Friedman PM. Management of mild to moderate12.

rhinophyma using ablative fractional photothermolysis. Dermatol

Surg. 2013;39(7):1110-3. 

Madan V, Ferguson JE, August PJ. Carbon dioxide laser treatment of rhi-13.

nophyma: a review of 124 patients. Br J Dermatol. 2009;161(4):814-8.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(4):36872.

372           Gaspar NK, Gaspar APA, Aidê MK



Surg Cosmet Dermatol 2014;6(4):3735.

Relato de Caso

Autores:
     Carlos Roberto Antonio1

     João Roberto Antonio2

     Guilherme Bueno de Oliveira3

     Fernanda Tomé Alves4

1    Médico dermatologista, professor doutor, 
     chefe do Serviço de Cirurgia
     Dermatológica do Hospital de Base da 
     Faculdade de Medicina de São José do Rio 
     Preto – São Paulo (SP), Brasil.

2    Médico dermatologista, responsável pela
     residência médica em dermatologia peran-
     te a Coreme e a SBD. Professor doutor, 
     chefe da disciplina de dermatologia da 
     Faculdade de Medicina de São José do Rio 
     Preto e do Serviço de Dermatologia do 
     Hospital de Base – São Paulo (SP), Brasil.

3    Médico dermatologista, residente da cirurgia 
      dermatológica do Hospital de Base da 
     Faculdade de Medicina de São José do Rio 
     Preto – São Paulo (SP), Brasil.

4    Acadêmica de medicina da Faculdade de 
     Medicina de São José do Rio Preto – São 
     José do Rio Preto (SP), Brasil.

Correspondência para:
     Fernanda Tomé Alves
     Rua Dante Buosi, número 100, casa 19. 
     CEP: 15092-205. São José do Rio Preto, São
     Paulo, Brasil.
     e-mail: ernandatomealves@yahoo.com.br

Data de recebimento: 14/09/2013
Data de aprovação: 03/12/2013

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina
de São José do Rio Preto – FAMERP - São José
do Rio Preto (SP), Brasil.

Suporte Financeiro: Nenhum.
Conflito de Interesses: Nenhum

373

Preenchimento com PMMA em membros
inferiores em paciente com lipodistrofia
por antirretrovirais

Polymethylmethacrylate (PMMA) filling in the lower limbs of a
patient with lipodystrophy caused by antiretroviral drugs 

RESU MO
A terapia antirretroviral promoveu melhor qualidade de vida para pacientes portadores de
HIV. Entretanto, alterações metabólicas nos pacientes, como a síndrome lipodistrófica doVV
HIV, podem ocorrer com seu uso. Assim, é necessário adotar estratégias para prevenir e
tratar a lipodistrofia e outros possíveis efeitos colaterais dessa terapêutica. Relata-se o caso
de paciente do sexo feminino, com uso de terapia antirretroviral e diminuição do diâme-
tro dos membros inferiores bilateralmente, principalmente em joelhos e terço distal das
pernas. Os locais com evidências de lipoatrofia foram preenchidos com polimetilmetacri-
lato, com resultado satisfatório e adesão da Tarv pela paciente. 
Palavras-chave: polimetil metacrilato; síndrome de imunodeficiência adquirida murina;
síndrome de lipodistrofia associada ao HIV.

ABSTRACT
The Highly Active Antiretroviral Therapy promoted a better quality of life for seropositive patients.
However, metabolic changes in patients, such as HIV lipodystrophy syndrome, may occur with anti-
retroviral therapy. Thus, it is necessary to adopt strategies to prevent and treat lipodystrophy and other
possible side effects of. We report the case of a female patient with prior antiretroviral therapy and
decreased thickness of the lower limbs bilaterally, especially in knees and distal third of the legs. The
sites with evidence of lipoatrophy were filled with polymethylmethacrylate, with satisfactory results
and adherence by the patient. 
Keywords: HIV-Associated Lipodystrophy Syndrome; Polymethyl Methacrylate; Acquired
Immunodeficiency Syndrome.

INTRODUÇÃO
A síndrome da imunodeficiência adquirida (Aids) foi

descrita nos Estados Unidos em 1981, e, mais de três décadas
depois de seu descobrimento, estima-se que 33,4 milhões de
pessoas apresentem o vírus HIV e que tenham ocorrido, aproxi-
madamente, dois milhões de mortes associadas ao vírus.1 O
advento da Highly Active Antiretroviral Therapy (Haart), terapia que
combina três drogas da classe dos inibidores da protease (IP),
possibilitou importante e sustentada supressão na replicação
viral, promovendo aumento significativo da sobrevida e da qua-
lidade de vida dos pacientes soropositivos.2

No entanto, a terapia antirretroviral (Tarv) pode causar
alterações metabólicas nos pacientes, como a síndrome lipodis-
trófica do HIV (SLHIV), caracterizada pelo aumento de coles-
terol e de triglicérides nos níveis séricos, resistência à insulina e
mudança na distribuição da gordura corporal.3 Os pacientes
portadores dessa síndrome podem apresentar hipertrofia de teci-
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do adiposo com distribuição centrípeta, ocorrendo acúmulo de
gordura no abdômen, na região peitoral e nas vísceras, surgi-
mento de curvatura cervical denominada “corcova de búfalo” e
perda de tecido adiposo na face, nas nádegas, nos membros infe-
riores e nos superiores.4

Essas mudanças corporais podem acarretar problemas
psicossociais nos pacientes, uma vez que alguns portadores dessa
síndrome a consideram marcador visível dos portadores do vírus
HIV, percebida como a “face da Aids”. O paciente, ao se sentir
estigmatizado, pode apresentar problemas nas relações pessoais e
familiares que, em alguns casos, engatilham distúrbios nas rela-
ções sociais, levando até ao total isolamento dos pacientes. O
mais preocupante é que, a fim de evitar os efeitos psicossociais,
os pacientes acabam desistindo do tratamento.5,6

Uma vez que, atualmente, não existe cura para a infecção
pelo vírus HIV e que o tratamento com a Haart é essencial para
a sobrevida do paciente infectado, é necessário adotar estratégias
para prevenir e tratar a lipodistrofia e outros possíveis efeitos
colaterais da terapia antirretroviral.7 Dos tratamentos disponí-
veis, os preenchedores injetáveis são considerados, atualmente,
ferramentas não invasivas importantes na terapêutica da lipoa-
trofia facial (LF) associada ao HIV/Aids. O preenchedor poli-
metilmetacrilato (PMMA) é disponibilizado pelo Ministério da
Saúde para o tratamento da LF em pacientes do SUS portadores
do HIV.8 O PMMA apresenta excelente compatibilidade tissu-
lar, facilidade de manipulação nas cirurgias, resistência e radio-
luscência, baixa condutância térmica e elétrica, além de ser pro-
duto leve, quimicamente inerte, de fácil acesso e
hipoalergênico.9

Diante do exposto, este trabalho tem como objetivo
demonstrar a eficácia do uso de preenchimento com polimetil-
metacrilato (PMMA) em membros inferiores de um paciente
com lipodistrofia por antirretrovirais.

RELATO DO CASO
WBCG, do sexo feminino, 44 anos, solteira. Paciente

portadora de HIV/Aids há sete anos, que faz uso de Tarv há
cinco anos. Desde o início do tratamento, faz uso de Efavirenz,
Lamivudina e Zidovudina. Refere há um ano diminuição da cir-
cunferência dos membros inferiores bilateralmente, sobretudo
na região dos joelhos e do terço distal das pernas. Ao exame físi-
co, apresentou lipoatrofia nos locais referidos (Figura 1). Optou-
se pela realização de preenchimento com PMMA, tendo sendo
injetados com cânula (40x0, 8mm) 2,5ml em cada um dos
locais: terço distal de pernas e joelhos, bilateralmente. Após a
aplicação, o resultado foi satisfatório (Figura 2).

DISCUSSÃO
Pacientes portadores do vírus HIV, em uso de Tarv,

podem apresentar perda de tecido adiposo em face, nádegas,
membros inferiores e superiores, caracterizando os sinais clínicos
relacionados à lipodistrofia. Essas modificações corporais, além
do desconforto físico, podem desencadear alterações psicosso-
ciais no paciente. Em trabalho revisado por Fernandes e colabo-
radores, em 2007,10 diversas alterações, como as de humor, pro-

FIGURA 1: Lipoatrofia em membros inferiores A: terço distal da perna 
direita; B: terço distal da perna esquerda; C: joelho direito; 

D: joelho esquerdo

A B

C D

A B

C D
FIGURA 2: Uma semana depois do preenchimento com PMMA A: terço 

distal da perna direita; B: terço distal da perna esquerda; C: joelho direito; 
D: joelho esquerdo
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blemas nas relações sexuais, redução da autoestima e depressão
foram associadas com a lipodistrofia. Com o uso de técnicas de
cirurgia dermatológica como o preenchimento com PMMA,
podem-se minimizar esses efeitos adversos da medicação. 

Neste trabalho, a paciente apresentava desejo de inter-
romper o uso das medicações para diminuir a distribuição de
gordura corpórea. Após ser realizado o preenchimento em
membros inferiores com resultados satisfatórios, a paciente deci-
diu continuar o uso da Tarv. Esse dado é importante, pois os
pacientes portadores da lipodistrofia tendem a interromper o
tratamento antirretroviral a fim de evitar os efeitos psicossociais.
Além disso, uma vez que, até o momento, o preenchimento com
PMMA da região de joelhos e terço distal das pernas é inédito
na literatura, acreditamos que este trabalho possa estimular o uso
desses preenchedores nos pacientes portadores do vírus HIV
com lipodistrofia. ●
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Queratoacantoma subungueal: Relato de
Caso 
Subungual keratoacanthoma: a case report 

INTRODUÇÃO
O queratoacantoma localizado na unidade ungueal é

variante incomum e destrutiva dessa neoplasia, que pode desen-
volver-se no leito ungueal ou na dobra ungueal proximal. Em
contraste com outros queratoacantomas, a regressão espontânea
é incomum. A presença desse tipo de tumor na região do aparato
ungueal é problemática, em função da localização, da escolha
terapêutica e pela possibilidade de recorrências após excisão
local.1 Nessa topografia, esse tumor pode apresentar variações
quando comparado aos de outras localizações, classicamente
representados por lesão nodular, dolorosa, endoexofítica, com
área crateriforme preenchida por queratina, sendo, necessária a
confirmação histopatológica do caso. A terapêutica deve basear-
se na correlação clínica, radiológica e histopatológica.2

RESU MO
Queratoacantoma é tumoração maligna raramente localizada na região subungueal, apre-
sentando tendência à recidiva. A regressão espontânea dessas lesões na região do aparelho
ungueal praticamente não ocorre, e o diagnóstico diferencial com outras neoplasias, prin-
cipalmente carcinoma espinocelular, é essencial. Apresentamos o caso de um homem com
diagnóstico de queratoacantoma subungueal, com boa resposta ao tratamento cirúrgico e
evolução favorável. 
Palavras-chave: unhas; ceratoacantoma; falanges dos dedos da mão.

ABSTRACT
Keratoacanthoma is a malignant tumor that is rarely located in the subungual region, but which has
a tendency to recur. Spontaneous regression of these lesions in the nail apparatus region almost neverrr
occurs, and a differential diagnosis with other neoplasias, particularly squamous cell carcinoma, is essen-
tial. The authors present the case of a man with a diagnosis of subungual keratoacanthoma, which res-
ponded well to surgical treatment and had a favorable development.
Keywords: nails; keratoacanthoma; finger falanges. 
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RELATO DE CASO
Trata-se de paciente do sexo masculino, branco, 60 anos.

Referia que há dois anos iniciou alteração ungueal do primeiro
quirodáctilo da mão direita, tratado como onicomicose sem
resultado e crescimento da lesão. Ao exame clínico, apresentava
distrofia ungueal, com destruição da placa e exposição de lesão
do leito (Figura 1), com áreas de textura cérea à palpação, cir-
cundadas por tecidos queratinizados endurecidos e edema do
quirodáctilo. As impressões diagnósticas iniciais incluíram carci-
noma epidermoide, queratoacantoma, e melanoma amelanótico.
O raio-X do dedo afetado mostrou tumefação de partes moles,
porém não revelou alterações osteoarticulares, o que sugeriu tra-
tar-se de provável lesão superficial não compressiva (Figura 2).
Exames micológicos direto e cultural foram negativos. Optou-
se então pela biópsia em cunha para remoção de um espécime
representativo da lesão. O exame anatomopatológico confirmou
o diagnóstico de queratoacantoma (Figura 3). Diante desse

resultado, decidiu-se pela excisão cirúrgica com avulsão total da
placa ungueal e remoção do tumor que englobava o leito e
dobra ungueal proximal, até o plano justaósseo e cicatrização
por segunda intenção. O anatomopatológico desse espécime
confirmou tratar-se de queratoacantoma, com margens livres,
recomendando a retirada total do tumor. Durante acompanha-
mento após extirpação da lesão, não se evidenciou recrudescên-
cia no pós-operatório tardio.

DISCUSSÃO
O queratoacantoma envolvendo o tecido ungueal e

periungueal é neoplasia de queratinócitos raramente encontrada
nesses sítios, apresentando evolução destrutiva e, às vezes, afetan-
do estruturas ósseas subjacentes por compressão tumoral. É
variante rara e agressiva do queratoacantoma clássico, com ten-
dência a aparecer nos primeiros três dedos das mãos, particular-
mente no primeiro quirodáctilo, podendo também ocorrer nos
pododáctilos. O tumor geralmente ocorre em homens caucasia-
nos de meia-idade. Pode ser solitário, múltiplo, eruptivo ou
familiar.1,2,3 O quadro clínico difere do queratoacantoma tradi-
cional, pois na forma subungueal geralmente há dor, crescimen-
to rápido e precoce compressão óssea subjacente. Ao exame
apresenta-se como um nódulo verrucoso ou hiperceratótico no
leito ungueal, junto da borda distal da unha, frequentemente em
associação com onicólise parcial. Na porção do tecido subun-
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FIGURA 1: Distrofia
ungueal severa,
com destruição 
da lâmina ungueal
devido à protusão
tumoral do leito

FIGURA 2: RaioX do primeiro quirodáctilo direito précirúrgico: 
peças ósseas radiografadas com estruturas íntegras e relações articulares

preservadas 

FIGURA 3: A) HE 40X
Proliferação escamosa
com centro crateriforme
preenchido por queratina
B) HE 100X. Grupamentos
escamosos na base da
lesão sem atipias,
exibindo citoplama eosi
nofílico e amplo

A

B
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gueal proximal, o tumor pode manifestar-se como lesão similar
à paroníquia. Em contraste com o queratoacantoma de outras
localizações, a regressão espontânea é incomum. O diagnóstico
diferencial de lesão dolorosa e nodular da falange distal inclui
cisto dermoide, verruga comum, exostose subungueal, melano-
ma amelanótico, carcinoma espinocelular e queratoacantoma
subungueal.1,2 Devido a seu rápido crescimento, o queratoacan-
toma digital frequentemente causa erosão ou compressão óssea.
O achado radiológico é o defeito em forma de taça da falange
terminal. O dano ósseo usualmente se resolve após a excisão
tumoral.1,2 Queratoacantomas subungueais tendem a ter menos
inflamação e maior invasão na profundidade, e podem estar pre-
sentes em casos de incontinência pigmentar, como na síndrome
de Bloch-Sulzberger.3,4 A histopatologia é similar à do queratoa-
cantoma de outras áreas, revelando, tipicamente, paraqueratose e
hiperqueratose epidérmica com centro preenchido por querati-
na.1 Entretanto, características distintas do queratoacantoma
digital incluem orientação vertical, presença de muitas células
disceratóticas, escassos neutrófilos e eosinófilos no epitélio, e
fibrose reduzida na base. É importante diferenciar o queratoa-
cantoma do carcinoma espinocelular para melhor escolha tera-
pêutica e para avaliação do prognóstico. Ambos podem apresen-
tar-se clinicamente com dor, inflamação ou destruição da falan-

ge distal.1,2,4,5 Radiologicamente, o queratoacantoma subungueal
é quase indistinguível do carcinoma espinocelular subungueal.
Entretanto, o queratoacantoma causa lesão na falange distal com
borda bem definida, que se expande, mas não infiltra o osso;
além disso, o queratoacantoma usualmente ocorre na quinta
década de vida, enquanto o carcinoma espinocelular geralmente
ocorre na sétima década de vida e tem crescimento mais lento.1-

3,5 Curetagem e excisão local são indicadas por muitos autores
como tratamento inicial de escolha para queratoacantoma digi-
ta.6 As recorrências, porém, são frequentes, provavelmente rela-
cionadas a uma tendência do tumor à invasão profunda e cone-
xão íntima com estruturas ósseas subjacentes. Pela habilidade em
definir corretamente as margens tumorais, a cirurgia de Mohs
pode ajudar na redução das recorrências e, consequentemente,
preservar o envolvimento da ponta do dedo. Amputações têm
sido relatadas nos casos de múltiplas recorrências, destruição
óssea extensa ou quando a diferenciação do carcinoma espino-
celular é difícil. Outros tratamentos com modalidades não cirúr-
gicas têm sido utilizados em casos peculiares com resultados
variáveis.1,2 Nosso relato apresentou aspectos que chamam aten-
ção, como a falta de diagnóstico inicial e do tratamento como
onicomicose, e a necessidade de biópsia frente a casos como esse
de lesões tumorais do complexo ungueal. ●
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RESU MO
O carcinoma basocelular é o câncer de pele mais frequente e pode resultar em significativa
morbidade se não for completamente excisado. Descreve-se caso de reconstrução nasal
após exérese de carcinoma basocelular com retalho de Rieger com bom resultado estético.
Os autores optaram por esse retalho, visto que a área doadora contém fonte abundante de
tecido para a cobertura de feridas cirúrgicas, boa coloração e textura para a região superior
do nariz.
Palavras-chave: carcinoma basocelular; procedimentos cirúrgicos reconstrutivos; neoplasias
nasais; retalhos cirúrgicos.

ABSTRACT
Basal cell carcinoma is the most common skin cancer and can result in significant morbidity if not
completely excised. The present article describes a case of nasal reconstruction using the Rieger flap,ll
after the excision of a basal cell carcinoma, which yielded good aesthetic results. The authors have cho-
sen this flap due to the fact that the donor area contains an abundant supply of tissue to cover surgical
wounds, which is of a good color and texture for the upper region of the nose.
Keywords: carcinoma, basal cell; reconstructive surgical procedures; nose neoplasms; surgical flaps.

Reconstrução de dorso nasal com retalho
de Rieger após excisão de carcinoma
basocelular nodular 
Reconstruction of the nasal dorsum with the Rieger flap 
following excision of nodular basal cell carcinoma

INTRODUÇÃO
O carcinoma basocelular (CBC) localiza-se principal-

mente em áreas fotoexpostas e é o câncer de pele mais frequen-
te. Pode resultar em significativa morbidade se não for comple-
tamente excisado.1 Por outro lado, os defeitos cutâneos nasais são
um desafio à reconstrução, uma vez que irregularidades de cor,
textura e espessura da pele são facilmente visíveis.2,3 A integrida-
de das subunidades estéticas do nariz (ponta, dorso, triângulo
mole, columela e faces laterais) é fundamental para manutenção
da harmonia das características faciais4. No dorso do nariz, estu-
dos mostram bons resultados estéticos e funcionais com o
emprego do retalho de Rieger.4-6

RELATO DO CASO
Apresentou-se à consulta paciente do sexo masculino de

71 anos de idade, fototipo I, eletricista aposentado, com história
de exposição solar e excisão prévia de múltiplos CBCs. Ao
exame clínico, observou-se nódulo de aproximadamente 2cm
no de diâmetro, no dorso nasal, com cerca de dois anos de evo-
lução (Figura 1).
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MÉTODO
À dermatoscopia, foram visualizadas telangiectasias arbo-

riformes cruzando a lesão e ausência de pigmento. Realizou-se
biópsia incisional cuja histopatologia revelou CBC nodular.
Optou-se, então, por tratamento cirúrgico sob anestesia local,
excisão da lesão com margem inicial de 4mm e controle intrao-
peratório de margens por patologista. Após avaliação de limites
cirúrgicos livres de neoplasia, realizou-se a reconstrução do
dorso nasal com retalho de Rieger (Figuras 2 a 4). Cuidados do
pós-operatório incluíram: colocação de dreno, curativo com-
pressivo e antibioticoterapia oral com cefalexina. No dia seguin-
te, procedemos à retirada do dreno, limpeza da ferida operatória
e curativo com tiras de esparadrapo microporado estéril.

RESULTADO
Após sete dias, os pontos começaram a ser retirados alter-

nadamente, e em quinze dias todos os pontos haviam sido reti-
rados. O paciente encontra-se em acompanhamento ambulato-
rial há 10 meses e, até o momento, não houve recorrência clínica
ou dermatoscópica da lesão (Figuras 5 a 7). Além disso, foi obti-
do bom resultado estético.

FIGURA 1: Marcação cirúrgica do
retalho de Rieger

FIGURA 4: Resultado do pósope
ratório imediato

FIGURA 5: Resultado após seis
meses

FIGURA 6: Resultado após seis
meses

FIGURA 7: Resultado após seis
meses

FIGURA 2: Excisão da lesão de
carcinoma basocelular

FIGURA 3: Posicionamento do
retalho miocutâneo
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DISCUSSÃO
O CBC nodular pode atingir grandes dimensões e se

aprofundar, causando considerável dano tecidual. O nariz é o
traço mais característico da face e qualquer mudança em seu for-
mato, cor ou pele torna-se óbvia. Desse modo, o cirurgião deve
escolher o método de reconstrução que proporcione o melhor
resultado estético possível.4,6

O retalho de Rieger foi descrito por seu epônimo, em
1967, como sendo boa opção para reconstrução de defeitos de
até 2cm de diâmetro em ponta nasal.4,5 Desde então, tem sido
descrito na literatura com pequenas variações e múltiplas novas
nomenclaturas como: retalho glabelar, retalho glabelar estendido
e retalho nasal dorsal.2,3 É um retalho de rotação/avançamento
usado para defeitos do terço médio e inferior do nariz.
Assemelha-se a um retalho romboidal que aproveita tanto o
excesso cutâneo glabelar e por isso, é preferencialmente indicado
para pacientes idosos.5

A pele é incisada desde a porção lateral do defeito, pas-
sando pelo sulco nasofacial, até atingir a região glabelar; em
seguida, a incisão desce pelo lado contralateral até a região do
supercílio. O retalho deve ser musculocutâneo. Após descola-
mento adequado, o retalho é rodado/avançado inferiormente,
sendo o defeito glabelar suturado de maneira primária.5

Os autores optaram por esse retalho pelo fato de o
paciente ser idoso e apresentar excesso de tecido na área doa-
dora. Apesar da extensão e da localização do tumor, a utilização
desse retalho permitiu a excisão de toda a lesão, com margem
de segurança suficiente, além de manter a harmonia da unidade
nasal.●
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RESU MO
O líquen plano pigmentoso é uma variante incomum de líquen plano e representa um
desafio terapêutico. Foi realizada a dermoabrasão com boa resposta clínica para o trata-
mento dessa patologia na face em paciente do sexo feminino, portadora também de alo-
pecia frontal fibrosante.
Palavras-chave: Dermoabrasão; erupções liquenoides; alopecia.

ABSTRACT
Lichen planus pigmentosus is a rare variant of lichen planus and represents a therapeutic challenge.
Dermabrasion was performed with a good clinical response in the treatment of this condition, on the
face of a female patient who also bears frontal fibrosing alopecia.
Keywords: dermabrasion; lichenoid eruptions; alopecia.

INTRODUÇÃO
Líquen plano pigmentoso (LPPig) é uma variante inco-

mum de líquen plano (LP). É representado clinicamente por
máculas acastanhadas reticulares, assintomáticas ou pruriginosas,
geralmente encontradas em áreas expostas à luz solar e flexuras.1

Representa um desafio terapêutico, devido à pobre res-
posta a tratamentos tópicos e sistêmicos.2

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, de 38 anos, branca apresen-

tando há quatro anos máculas eritematosas, que se tornaram
acastanhadas, na região zigomática associada à rarefação dos
supercílios (Figura 1). Foi tratada inicialmente com fórmula cla-
readora tríplice (hidroquinona 4%, tretinoína 0,05%, acetonido
de fluocinolona 0,01%) e fotoproteção. Apesar do tratamento
houve aumento na intensidade da coloração das lesões e uma
biópsia foi indicada com hipóteses diagnósticas de melasma,

Líquen plano pigmentoso: tratamento
cirúrgico com dermoabrasão 

Lichen planus pigmentosus: surgical treatment with 
dermabrasionAutores:

    
     Letícia Arsie Contin1

     Daniela Menezes Costa2

     Diego Leonardo Bet1

     Lucas Bezerra Moura3

     Alexandre Ozores Michalany4

     Nilton Di Chiacchio5

1    Dermatologista assistente no Hospital do
Servidor Público Municipal de São Paulo –
São Paulo (SP), Brasil.

2    Médica residente no Hospital do Servidor
Público Municipal de São Paulo – São Paulo
(SP), Brasil.

3    Médico no Hospital do Servidor Público
Municipal de São Paulo – São Paulo (SP),
Brasil.

4    Médico patologista. Colaborador no
Hospital do Servidor Público Municipal de
São Paulo – São Paulo (SP), Brasil.

5    Chefe do Departamento de Dermatologia
do Hospital do Servidor Público Municipal
de São Paulo – São Paulo (SP), Brasil

Correspondência para:
     Dra. Letícia Arsie Contin
     R. Castro Alves, 60 
     01532-000 - São Paulo – SP
     E-mail: lecontin@hotmail.com

Data de recebimento: 24/01/2014
Data de aprovação: 04/09/2014

Trabalho realizado no Hospital do Servidor
Público Municipal de São Paulo – São Paulo
(SP), Brasil.

Suporte Financeiro: Nenhum
Conflito de Interesses: Nenhum

384

Relato de caso

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(4):3846.



Surg Cosmet Dermatol 2014;6(4):3846.

ocronose e líquen plano pigmentoso (LPPig). O exame anato-
mopatológico mostrou dermatite de interface com incontinên-
cia pigmentar (Figura 2), compatível com LPPig.3 Devido à
pouca resposta ao tratamento clínico e pelo impacto na qualida-
de de vida da paciente optamos pela dermoabrasão em pequena
área de teste, com bom resultado. Realizamos então o tratamen-
to de toda área afetada utilizando anestesia combinando blo-
queio do nervo infraorbitário (lidocaína 2% sem vasoconstric-
tor) e infiltração de solução de lidocaína 0,5% nas áreas que
mantinham sensibilidade. Para a dermoabrasão manual utiliza-
mos lixas d’água com granulação 100 esterilizadas até formação
de orvalho sangrante e remoção visual de todo o pigmento.
Lixas com granulações de 400 e 600 também foram usadas para
alcançar aspecto mais homogêneo e gradual nas bordas da lesão.
A área abrasada foi ocluída com filme de poliuretano transparen-
te estéril (Tegaderm®) durante cinco dias. Administrou-se profi-

laticamnete aciclovir oral durante dois dias antes e três dias após
procedimento. Após a retirada do curativo (Figura 3) a paciente
utilizou vaselina sólida até completa cicatrização, quando passou
a utilizar clobetasol 0,05% creme ao longo de 30 dias, seguido
por hidroquinona 4% creme durante três meses. Finalizando esse
período introduzimos hidroxicloroquina 400mg/dia associado a
tacrolimus 0,1% creme, após avaliação oftalmológica e de enzi-
mas hepáticas.

O resultado cosmético satisfatório foi atingido e se man-
teve com leve eritema local aos seis e nove meses após procedi-
mento (Figuras 4 e 5). Após 12 meses do procedimento, notamos
recidiva em pequenas áreas, quando foi indicada nova dermoa-
brasão localizada; a paciente, entretanto, optou por continuar
apenas com tratamento clínico por estar satisfeita com sua apa-
rência (Figura 6).

FIGURA 1:
Antes do procedi
mento; máculas
acastanhadas em
região malar)

FIGURA 2:
Biópsia da face; rea
ção liquenoide de
interface, degenera
ção vacuolar e incon
tinência pigmentar
(H&E, 40X)

FIGURA 4:
Seis meses após
procedimento

FIGURA 3: Aspecto imediatamente após dermoabrasão
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FIGURA 5:
Nove meses após
procedimento

FIGURA 6:
Um ano após proce
dimento, repigmen
tação parcial do
líquen plano pigmen
toso

DISCUSSÃO
O tratamento do LPPig é difícil e com poucos dados na

literatura, que mostram resistência a corticoides tópicos e inibi-
dores de calcineurina.4 Há relatos de resultados favoráveis com
laser Nd:YAG,5 luz intensa pulsada6 e, apesar da controvérsia,
com tacrolimus tópico.7

A dermoabrasão é descrita para o tratamento do LPPig e
do melasma, patologias que compartilham a característica de ati-
vação melanocítica e derrame pigmentar.8 O mecanismo pro-
posto é a remoção física do pigmento existente pela abrasão.
Contudo faltam relatos de caso mostrando os resultados e segui-
mento de longo prazo desse procedimento.

Nossa paciente apresentou melhora quase completa do
quadro mantendo resultados até um ano de seguimento quando
notamos pequenas áreas de recidiva. Destacamos a melhora da
qualidade de vida da paciente após uma sessão de dermoabrasão,
encontrando-se satisfeita com aspecto estético até o momento,

mantendo-se apenas tratamento clínico (hidroxicloroquina e
tacrolimus).

O LPPig foi recentemente relacionada à alopecia frontal
fibrosante (AFF), podendo anteceder seu aparecimento.9 Isso
pode sugerir acometimento sistêmico e necessidade de aborda-
gem mais ampla da patologia. Nossa paciente foi diagnosticada
com AFF pela perda de supercílios e recuo discreto de linha
frontal capilar; a biópsia de couro cabeludo mostrou infiltrado
liquenoide perifolicular, o que justifica nossa opção pelo uso
concomitante da hidroxicloroquina .

Neste relato observamos que a dermoabrasão foi funda-
mental para remoção do pigmento facial associado ao LPPig.
Apesar da boa evolução e satisfação da paciente com mínima
recidiva no seguimento de 12 meses, entendemos serem neces-
sários mais estudos para determinar o papel e as indicações da
dermoabrasão no tratamento do LPpig. ●
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