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SURGICAL & COSMETIC DERMATOLOGY / INSTRUÇÕES AOS AUTORES 
	 A Surgical & Cosmetic Dermatology, editada em 2009, constitui publicação 
médica destinada a difundir conhecimento e experiência nas áreas de Cirurgia 
Dermatológica e Cosmiatria. É uma publicação trimestral da Sociedade Brasileira 
de Dermatologia que conta com o apoio científico da Sociedade Brasileira 
de Cirurgia Dermatológica e do Colégio Íbero Latino de Dermatologia, que 
baseia sua política ética e editorial nas regras emitidas pelo The International 
Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org). Os manuscritos devem 
estar de acordo com os padrões editoriais para artigos submetidos a periódicos 
biomédicos estabelecidos na Convenção de Vancouver (Requisitos Uniformes 
para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas), regras para relatos de 
ensaios clínicos e revisões sistemáticas (metanálises).
Serão produzidos exemplares impressos da versão em língua portuguesa, com 
resumos e títulos em inglês. A versão da língua inglesa estará disponível no 
website da SBD. 
	 Todos os artigos propostos à publicação serão previamente submetidos 
à revisão anônima e confidencial de no mínimo dois membros do Conselho 
Editorial ou dos Conselhos Nacional e Internacional de Revisores. Quando 
aceitos, estarão sujeitos a pequenas correções ou modificações que não alterem o 
estilo do autor.
As pesquisas em seres humanos devem ter a prévia aprovação de um Comitê de 
Ética em Pesquisa e obedecer aos padrões éticos da Declaração de Helsinki de 
1975, revista em 2000.

ORIENTAÇÕES PARA O PREPARO DOS ARTIGOS
A preparação correta do manuscrito torna os processos de revisão e publicação 
mais eficientes. Assim, recomendamos alguns cuidados que podem facilitar 
significativamente a preparação dos manuscritos.
	� 1- Os artigos devem ser originais e redigidos no idioma de origem do autor 

(português, espanhol ou inglês): a equipe editorial providenciará as versões 
necessárias. 

	� 2- O título do trabalho deve ser curto e conciso, informado em português 
e inglês, com até 150 caracteres sem espaços, acompanhado de um título 
resumido.

	� 3- Os resumos em português e inglês devem acompanhar o formato 
adequado ao tipo de artigo.

	� 4- Os autores devem informar o nome com suas abreviaturas, a titulação 
máxima, as instituições aos quais estão vinculados e sua hierarquia e local de 
realização do trabalho. Quando um autor é afiliado a mais de uma instância, 
cada afiliação deve ser identificada separadamente. Quando dois ou mais 
autores estão afiliados à mesma instância, a identificação da instância é feita 
uma única vez. Um deles deve ser designado como autor correspondente, 
com endereço completo, números de telefone comercial e fax e endereço 
de e-mail.

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

	� 6- As palavras-chave devem ser citadas em português e em inglês (Keywords), 
totalizando 3 a 10 por idioma, devendo ser incluídas em todos os tipos de 
artigos. É recomendável que estas palavras deverão estar contidas no DeCS 
(Descritores em Ciências da Saúde) e/ou MeSH (Medical Subject Headings) 
que podem ser acessados na internet.

	� 7- O número limite de palavras para os textos deve ser obedecido segundo 
o tipo de artigo, e computado excluindo as referências e os resumos em 
português e inglês.

	� 8- Abreviaturas e acrônimos devem ser limitados aos de uso geral, não 
devendo constar no título ou no resumo.

	� 9- Devem ser evitadas informações introdutórias extensas e repetitivas, 
dando-se preferência às mais recentes, ainda não publicadas. Evite textos 
com repetição da mesma informação no resumo, introdução e discussão.

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

	� 12- Drogas devem ser mencionadas por seus nomes genéricos, seguidos da 
dosagem e posologia empregadas, evitando-se a citação de termos comerciais 
ou marcas.  Descrições de quaisquer equipamentos, instrumentos, testes e 
reagentes devem conter o nome do fabricante e o local de fabricação.

	� 13- Após a sequência de itens para cada tipo de trabalho podem ser 
acrescentados agradecimentos, antes das referências bibliográficas.

	�� 14- As referências bibliográficas devem ser listadas nas últimas páginas 
do artigo, e numeradas de acordo com a citação no texto (em ordem 
numérica seqüencial), seguindo o estilo Vancouver, como indicado pelo 
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Referências 
citadas em legendas de tabelas e figuras devem manter a seqüência com 
as citações no texto. Todos os autores devem ser citados se forem até seis; 
acima disso, devem ser mencionados os seis primeiros e “et al.”. Seguem-se 
exemplos dos tipos mais comuns de referências. Exemplos de citações no 
texto retirados do ICMJE: 

13	 A. Artigo em periódico: 
Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, Schulman CI, Manning 
RJ, et al. Magnetic resonance cholangiopancreatography accurately detects 
common bile duct stones in resolving gallstone pancreatitis. J Am Coll Surg. 
2005;200(6):869-75.

13	 B. Capítulo de livro: 
Reppert SM. Circadian rhythms: basic aspects and pediatric implications. In: 
Styne DM, Brook CGD, editors. Current concepts in pediatric endocrinology. 
New York: Elsevier; 1987. p .91-125.

13	 C. Texto na Internet: 
Ex. com autor indicado: 
Fugh-Berman A. PharmedOUT [Internet]. Washington: Georgetown University, 
Department of Physiology and Biophysics; c2006 [cited 2007 Mar 23]. Available 
from: http://www.pharmedout.org/.
Ex. quando o autor é uma organização: 
International Union of Biochemistry and Molecular Biology. Recommendations 
on Biochemical & Organic   Nomenclature, Symbols & Terminology etc. 
[Internet]. London: University of London, Queen Mary, Department of 
Chemistry; [updated 2006 Jul 24; cited 2007 Feb 22]. Available from: http://
www.chem.qmul.ac.uk/iubmb/.

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

1-	 Ilustrações (figuras, quadros, gráficos e tabelas) devem ser referidas em 
ordem numérica sequencial no texto em números arábicos (exemplo: Figura 3, 
Gráfico 7), cabendo ao Editor suprimir as redundantes. As legendas das figuras e 
gráficos e os títulos e notas de rodapé das tabelas devem descrever precisamente 
seu conteúdo com frases curtas, porém suficientes para a compreensão ainda 
que o artigo não seja totalmente lido. Todos devem ser inseridos no passo 
correspondente a ilustrações no sistema, evitando que use o campo destinado ao 
texto para que não contabilizem as palavras dentro das ilustrações.
2-	 As figuras deverão ter resolução mínima de 300 DPI, largura mínima de 
1.200 pixels com altura proporcional, e serem gravadas nos formatos JPG ou 
TIF. Podem ser colocadas setas ou linhas para localizar as áreas de interesse. As 
legendas das imagens histológicas devem especificar a coloração e o aumento. Se 
uma figura já foi publicada anteriormente, deverá citar a fonte original abaixo da 
mesma e constar nas referências.  Deverão enviar à revista a permissão do detentor 
dos direitos autorais para a sua reprodução. No uso de figuras que identifiquem a 
face de pacientes será preciso autorização por escrito para divulgação (ver no site 
da revista o documento Autorização para uso de fotografias). 
3-	 Quanto aos vídeos é necessário inserir legendas contendo informações como 
título do manuscrito, autoria, instituição e outros comentários pertinentes. No 
uso de imagens de pacientes, a identidade deverá ser resguardada, do contrário, 
será preciso anexar-lhes permissão por escrito para divulgação. 
4-	 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-
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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 número de registro hospitalar. 
5-	 O limite máximo de autores aceitável é de seis, só haverá exceção para 
trabalhos de maior complexidade (ex. Artigo Original, Revisão, EMC) mediante 
justificativa e aprovação dos editores.
6-	 As opiniões e declarações contidas na revista são de responsabilidade única 
e exclusiva de seus autores, não sendo, necessariamente, coincidentes com 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.sgponline.
com.br/scd/sgp/
Todos os documentos como Consentimento de uso para publicação (Copyright), 
Conflito de interesses e Autorização para publicação de fotografias  estão 
disponíveis no site da revista e no sistema de submissão online. Estes documentos 
devem ser assinados por todos os autores participantes e anexados no sistema ao 
se submeter o manuscrito. Autorização para publicação de fotografias só se faz 
necessária quando identifica a face do paciente por completo. O documento de 
Participação no trabalho só será solicitado pelos editores se houver necessidade.

Contato da revista:
A/C Surgical & Cosmetic Dermatology Av. Rio Branco, nº 39, 18º 
andar. 
Rio de Janeiro – RJ, Brasil.  CEP: 20090-003.
revista@sbd.org.br

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 
experimentais, 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 temporal 
(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 exclusão, 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 descrição 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. 

Resultados: descrever os principais resultados que devem ser acompanhados 
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 relevantes. 
Mencionar as limitações dos achados e as implicações para pesquisas futuras. 
Conclusões: devem ser concisas e responder apenas aos objetivos propostos. 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 ilustrações e 15 referências.

3- ARTIGOS DE REVISÃO
Poderão ser abordados temas cirúrgicos ou de cosmiatria, procedimentos, 
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 
referências. Os artigos de revisão sistemática ou metanálises devem seguir 
orientações pertinentes (http://cochrane.bireme.br) 

4- EDUCAÇÃO MÉDICA CONTINUADA 
Publicação de cunho educacional, abordando profunda e completamente 
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Uso de bleomicina em queloides e 
cicatrizes hipertróficas: revisão da 
literatura
Use of bleomycin in keloids and hypertrophic scars: a literature 
review

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20168201

RESUMO
Queloides e cicatrizes hipertróficas resultam da cicatrização anormal de feridas, com cresci-
mento excessivo de tecido fibroso. Apesar da elevada ocorrência na população, das altas taxas 
de recidivas e do importante comprometimento psicossocial, o tratamento continua sendo 
um desafio para os dermatologistas.
O objetivo deste trabalho foi revisar publicações sobre aspectos clínicos, etiológicos e tera-
pêuticos de queloides e cicatrizes hipertróficas, com ênfase em sua terapêutica com bleomi-
cina, demonstrando seu uso eficaz e seguro. 
A busca foi realizada nas bases de dados Scopus e MEDLINE, utilizando-se, para o período 
de 1995 a 2016, as palavras-chave: queloide/keloid; cicatriz hipertrófica/cicatrix, hypertro-
phic; e bleomicina/bleomycin.
Palavras-chave: queloide; cicatriz hipertrófica; bleomicina

ABSTRACT
	� Keloids and hypertrophic scars result from abnormal wound healing with excessive grow-

th of fibrous tissue. Despite the high incidence in the population, the high rates of relapse 
and the significant psychosocial impairment, treatment remains a challenge for derma-
tologists. The objective of this study was to review literature on clinical, etiological and 
therapeutical aspects of keloids and hypertrophic scars, emphasizing its therapy with ble-
omycin, demonstrating its effective and safe use. The search was conducted in Scopus and 
MEDLINE databases, for the period from 1995 to 2016, using the key words: queloide/
keloid; cicatriz hipertrófica/cicatrix, hypertrophic; and bleomicina/bleomycin.

	 Keywords: keloid; cicatrix, hypertrophic; bleomycin
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INTRODUÇÃO 
Cicatrizes hipertróficas e queloides representam formas de 

cicatrização anormal do ferimento.1 Ambas as entidades são resul-
tantes de resposta exuberante fibroblástica na derme, o que lhes 
confere certas similaridades; suas características clínicas e histopa-
tológicas, entretanto, são diferentes, bem como sua patogênese.2 

Este trabalho de revisão incluiu publicações sobre etio-
logia, aspectos clínicos, genéticos, epidemiológicos, diagnóstico 
clínico-laboratorial e opções terapêuticas em queloides e cicatri-
zes hipertróficas, com ênfase na bleomicina, demonstrando seu 
uso eficaz e seguro. 

A busca foi realizada nas bases de dados Scopus e ME-
DLINE, utilizando-se, para o período de 1995 a 2016, as pa-
lavras-chave queloide/keloid; cicatriz hipertrófica/cicatrix, 
hypertrophic; e bleomicina/bleomycin.

A patogênese dos queloides está associada a herança au-
tossômica dominante com penetração clínica incompleta e ex-
pressão variável.3

Podem desenvolver-se após qualquer insulto na derme 
profunda, incluindo abscessos, acne, cirurgias, escoriações, la-
cerações, lesões, piercings, queimaduras e vacinas.4 Representam 
para os pacientes importante comprometimento da qualidade 
de vida, com sequelas físicas, motoras, estéticas e psicossociais.5

Fisiopatologia
O processo da cicatrização é dividido em três fases: in-

flamatória, proliferativa e remodeladora.6 Quando ocorre um 
insulto, interações complexas com moléculas pró-fibróticas, en-
zimas proteolíticas, interleucinas e citocinas, fator de crescimento 
epidérmico (EGF), fator de crescimento derivado de plaquetas 
(PDGF), fator de crescimento de insulina (IGF) e fator trans-
formador de crescimento do fator β (TGF-β) causam o recru-
tamento de neutrófilos, macrófagos, células epiteliais, células en-
doteliais, mastócitos e fibroblastos para iniciar a fase inflamatória 
da cicatrização de feridas. Mais tarde, a síntese de colágeno, com 
a produção do tecido de reparação, formada principalmente pela 
matriz extracelular (ECM), seguida do remodelamento do te-
cido, completa as fases do processo de cicatrização de feridas. 
Qualquer desequilíbrio entre a destruição e deposição no me-
tabolismo da matriz extracelular pode conduzir a cicatrização 
excessiva.5,7-10

Quadro clínico
Os queloides são mais encontrados na população afri-

cana, asiática e hispânica, em pacientes com níveis hormonais 
elevados (como na puberdade ou gravidez) e predominam entre 
jovens de dez a 30 anos, faixa etária mais sujeita a traumas, com 
maior síntese de colágeno, que resulta em cicatrizes com maior 
tensão.11,12 Apresentam importante associação familiar, o que re-
força o conceito da predisposição genética nessa patologia, dado 
menos relatado na cicatriz hipertrófica.6

Clinicamente, queloides são definidos como lesões ci-
catricicais que se estendem além dos limites do trauma, com 
invasão de tecido saudável adjacente.8 Demoram três meses ou 
anos para se desenvolver e não conferem potencial maligno futu-

ro.13 Não apresentam regressão espontânea e tendem a recidivar 
mesmo após sua excisão cirúrgica.8,14 Apresentam-se como tu-
morações firmes, boceladas, de superfície brilhante, muitas vezes 
marcadas por telangiectasias e ulcerações, com coloração ini-
cialmente eritematosa, evoluindo para vermelho-acastanhada à 
medida que envelhecem.7,13 Localizam-se em áreas de pele mais 
sujeitas ao trauma, como pré-esternal, braços, ombros, lóbulos 
das orelhas e bochechas; podem estar associados a prurido, dor e 
hiperestesia, o que representa para os pacientes importante com-
prometimento funcional e estético.13,15 

Cicatriz hipertrófica é mais frequente na população; está, 
no entanto, menos associada à coloração da pele e geralmente 
aparece mais precocemente ao trauma, um mês após a lesão.5,14 
Pode acometer qualquer local do tegumento e clinicamente se 
apresenta como tumorações elevadas, eritematosas, confinadas ao 
local da lesão original, com tendência a esmaecimento ao longo 
do tempo, e ocasionamente está associada ao prurido. Assim, re-
presenta melhor prognóstico em relação aos queloides.7 

Exame histológico
O achado histopatológico comum ao queloide e à cica-

triz hipertrófica é o excesso de colágeno dérmico. No primeiro 
há o achatamento da epiderme, presença de feixes de coláge-
no hialinizado, tipo I e III, e elevado número de fibroblastos 
orientados de maneira desordenada ao longo da derme reticular; 
a derme papilar está preservada e há poucos vasos sanguíneos 
orientados verticalmente. As cicatrizes hipertróficas apresentam 
achatamento da epiderme e substituição da derme por fibras 
hipertróficas de colágeno, tipo III predominantemente, com nú-
mero elevado de fibroblastos e mucopolissacarídeos ácidos, man-
tendo sua disposição paralela à superfície da pele.7,16

Tratamento
Os métodos de tratamento para queloides e cicatrizes 

hipertróficas são múltiplos. São citadas na literatura exérese ci-
rúrgica, criocirurgia, radioterapia, laserterapia e diferentes drogas 
em uso tópico ou através de puncturas ou injeções intralesio-
nais (interferons, imiquimod, verapamil, mitomicina, rapamicina, 
triancinolona, 5-fluoruracil, toxina botulínica, sulfato de bleo-
micina)15-18. Recentemente, Manca19 publicou sua experiência 
no tratamento de quelóides utilizando injeções intralesionais de 
bleomicina associadas à eletroporação.

O sulfato de bleomicina  pertence à família dos glico-
peptídios, classificados como antibióticos, antitumorais ou cito-
tóxicos; é isolado de uma cepa do Streptomyces verticillus, tendo 
sido aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA) como 
agente quimioterápico para tratar malignidades.20,21 Induz dano 
no DNA, apoptose celular e inibe a síntese de colágeno median-
te a diminuição de TGF-β.17

Na dermatologia, a bleomicina intralesional tem seu uso 
off-label em múltiplas patologias cutâneas, entre elas, queloides, 
cicatrizes hipertróficas, verrugas, hemangiomas, malformações 
vasculares e linfáticas, telangiectasias, neoplasias cutâneas e con-
diloma acuminado.22-25
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Cada frasco-ampola de sulfato de bleomicina contém 
15mg (15U) em pó liofilizado, armazenado sob refrigeração 
à temperatura variável de dois a 8ºC, durante 24 meses. A dilui-
ção-padrão deve ser com 5ml de solução fisiológica (0,9%), água 
estéril para injeção ou lidocaína,21 chegando-se à concentração 
de 3mg/ml. A medicação assim diluída deve ser armazenada em 
local refrigerado (4ºC) e usada no período de quatro semanas, 
segundo a maioria dos autores.22,26

Seu mecanismo de ação em queloides ainda não é total-
mente elucidado.9 Em verrugas, sabe-se que a bleomicina induz 
necrose dos queratinócitos por meio de um processo inflamató-
rio com expressão de várias moléculas de adesão.25,27 Em heman-
giomas, causa danos em suas células endoteliais, que resultam em 
colapso, retração, fibrose e subsequente regressão tumoral.28 

Os efeitos tóxicos cutâneos que podem ser encontrados 
no uso da bleomicina, em dose variável de 200 a 300U, incluem 
hidradenite écrina neutrofílica, necrose dos queratinócitos, eri-
tema flagelado, pustulose exantemática aguda, hiperpigmentação, 
fenômeno de Raynaud, gangrena, fibrose, edema, alopecia e al-
terações ungueais. Efeitos colaterais sistêmicos, como hepatoto-
xicidade, supressão da medula óssea, fibrose pulmonar e renal são 
relatadas quando em altas doses (superiores a 400U).21,23

Bodokh e Brun29 em 1996, foram os primeiros a relatar o 
uso de bleomicina como terapia em cicatrizes. Foram realizadas 
de três a cinco infiltrações, via intradérmica, em 31 queloides e 
cinco cicatrizes hipertróficas, no prazo de um mês. O resultado 
obtido, nas duas primeiras infiltrações, foi regressão total em 84% 
das cicatrizes, com redução significativa do volume queloidiano 
e do prejuízo funcional, na maioria dos pacientes. 

Em outro estudo, España et al.30 avaliaram 13 pacientes 
com queloide e cicatriz hipertrófica. Administrou-se a bleomici-
na através de múltiplas puncturas superficiais, em dose aplicada a 
cada 2cm2, na concentração de 1,5IU/ml, e no máximo de 6ml 
por lesão. Os pacientes receberam entre uma e cinco aplicações, 
em intervalo de um a quatro meses. Após a primeira sessão, todos 
os pacientes relataram alívio de prurido; achatamento completo 
da cicatriz foi referido em sete casos (53,8%), e os demais seis ca-
sos (46,2%) apresentaram resolução superior a 75% da espessura 
da cicatriz. Ao fim de um ano de acompanhamento, verificou-se 
taxa de recorrência de dois casos (15,4%). Como complicação 
houve hiperpigmentação em dois casos (15,4%).

Saray e Güleç,31 em 2005, trataram 14 pacientes com 15 
queloides ou cicatrizes hipertróficas, que não obtiveram resposta 
prévia a um mínimo de três aplicações intralesionais de trianci-
nolona. Foram realizadas, mensalmente, infiltrações de bleomici-
na em solução de 0,1ml, na concentração de 0,15UI, para cada 
lesão. A administração da medicação foi realizada por meio de 
um jatoinjetor (MadaJet XL, Mada Inc., Carlstadt, NJ), respei-
tando o espaço de 0,5mm entre as aplicações. A dose aplicada 
em cada lesão foi de 0,4ml/cm2, totalizando volume máximo 
de 3,5ml por sessão. Após quatro sessões em média todas as ci-
catrizes abordadas mostraram redução superior a 50% em altura; 
73,3% delas apresentaram achatamento completo; com signi-
ficância elevada em 6,7%, significante em 13,3% e moderada 
em 6,7%. Esses resultados se mostraram mais relevantes quando 

comparados às taxas demonstradas nos trabalhos anteriores de 
Bodokh e España. As complicações encontradas foram hiperpig-
mentação e atrofia dérmica.

No estudo de Naeini et al.,32 composto por 45 pacientes 
com queloides e cicatrizes hipertróficas, foi realizado teste tera-
pêutico em dois grupos. O grupo A foi tratado com bleomicina, 
por tatuagem, e o grupo B com crioterapia associada com infil-
trações intralesionais de triancinolona.

Na terapia combinada, as lesões inferiores a 100mm2 
mostraram resposta importante quando comparada às lesões 
maiores, ao passo que no grupo da bleomicina o tamanho das le-
sões não afetou na taxa de resolução. Observou-se que não hou-
ve diferença estatística entre os dois grupos nas lesões inferiores 
a 100mm2; nas lesões maiores, entretanto, a resposta terapêutica 
com a bleomicina foi significativamente maior.32

Aggarwal et al.,33 em 2008, revelaram resultados interes-
santes ao tratar 50 pacientes portadores de queloide e cicatriz 
hipertrófica com três aplicações de bleomicina em um intervalo 
de 15 dias. Dos 50 pacientes incluídos no estudo, 22 (44%) ti-
veram remissão total das  lesões, 11 (22%) apresentaram resposta 
significativa na diminuição do tamanho das lesões, sete (14%) 
obtiveram achatamento adequado, e dez (20%) não responderam 
ao tratamento.

As complicações observadas foram: oito casos (16%) apre-
sentaram ulceração após a segunda aplicação, com resolução em 
dez dias; 15 pacientes relataram dor, após a primeira aplicação; 
sete (14%) apresentaram hiperpigmentação, solucionada um ano 
depois; sete (14%) apresentaram recidiva em 18 meses; e nenhum 
caso demonstrou efeito colateral sistêmico da bleomicina.33 

Em 1998, Heller34 testou a técnica de eletroquimiote-
rapia em um grupo de 34 pacientes. Aplicou-se bleomicina in-
tralesional combinada a impulsos elétricos (eletroporação) em 
tumores sólidos cutâneos - carcinoma basocelular, carcinoma 
espinocelular, melanoma e sarcoma de Kaposi. A técnica da ele-
troporação corresponde a modalidade terapêutica antitumoral 
local que aumenta a permeabilidade temporária das membranas 
celulares facilitando a entrada do agente quimioterápico e, assim, 
potencializando o efeito local medicamentoso. O resultado ob-
tido mostrou a eficácia do tratamento nas neoplasias cutâneas, 
com efeito poupador de tecido e formação mínima de cicatrizes. 

Manca et al.,19 em 2013, com base no estudo de Heller, 
realizaram pela primeira vez em um grupo de 20 pacientes com 
queloide e cicatriz hipertrófica eletroporação combinada com 
bleomicina intralesional. Nesse estudo, foi testada bleomicina di-
luída em solução de cloreto de sódio a 0,9%, na concentração 
de 1000UI/ml, intralesional, seguida de pulsos elétricos após 10 
minutos da aplicação, resultando significativa redução das lesões, 
bem como de seu volume em 87% da amostra. Desses, 94% apre-
sentaram diminuição superior a 50% de seu volume. Hiperpig-
mentação foi observada em 10% dos casos, e houve um caso de 
recorrência após 18 meses da primeira aplicação.

Kabel et al.,35 recentemente avaliaram a eficácia e a se-
gurança da infusão intralesional de 5-fluorouracil (5-FU) e bleo-
micina no tratamento de queloides e cicatrizes hipertróficas de 
120 pacientes. A amostra foi dividida em três grupos; IA: 30 pa-
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cientes testados com 5-FU, na concentração de 50mg/ml; IB: 
30 pacientes testados com 5-FU combinado com triancinolona 
(40mg/ml); e grupo II: 60 pacientes testados com bleomicina na 
concentração de 1,5UI/ml.

As características avaliadas foram vascularização, pigmen-
tação, elasticidade e altura. Quanto ao número de sessões de apli-
cação, observou-se no grupo IA variação de quatro a seis ses-
sões; no grupo IB, cinco a seis sessões; e no grupo II, duas a seis 
sessões. Os resultados obtidos foram: diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos I e melhora expressiva no grupo II 
(73%) quando comparada à do grupo I (IA 54% e IB 55%).

Recidiva foi observada somente no grupo I; 12 pacientes 
(40%) do grupo IA e 14 pacientes (46,67%) do grupo IB. 

Os efeitos colaterais encontrados em todos os grupos 
foram hiperpigmentação, ulceração e dor. No grupo IA, hiper-
pigmentação estava presente em 20 pacientes (66,67%), ulce-
ração em 18 pacientes (60%), e dor no local da injecção em 
22 pacientes (73,33%). No grupo IB, hiperpigmentação em 18 
pacientes (60%), ulceração em 18 pacientes (60%), e dor em dez 
pacientes (33,33%). Os efeitos secundários do grupo IB foram 
semelhantes aos do grupo IA, exceto para a dor, que diminuiu 
significativamente no grupo IB. No grupo II, hiperpigmentação 
estava presente em 42 pacientes (70%), ulceração em 14 pacien-
tes (21,33%), e dor em todos os pacientes. 

Concluiu-se que a injecção de bleomicina foi melhor 
e mais eficaz comparada à injecção de 5-FU intralesional, seja 
em monoterapia ou associada a triancinolona, no tratamento de 
cicatrizes hipertróficas e queloides.35

CONCLUSÃO 
Queloides e cicatrizes hipertróficas são cicatrizes patoló-

gicas. Ocorrem após qualquer injúria cutânea, pela proliferação 
exagerada e inadequada do tecido fibroblástico na derme. Muitas 
vezes causam deformidades funcionais e estéticas, desconforto, 
estresse psicológico e piora da qualidade de vida dos pacientes .

O entendimento de suas semelhanças e suas diferenças é 
de extrema importância para seu manejo terapêutico.

Atualmente encontram-se na literatura várias opções te-
rapêuticas para cicatrizes hipertróficas e queloides; estudos re-
centes, entretanto, têm demonstrado a relevância da bleomicina 
injetável sobre os demais tratamentos. Várias análises estatísticas 
mostram complicação mínima (dor, ulceração superficial e hi-
perpigmentação transitória), baixa recorrência, excelentes taxas 
de regressão lesional, significativa diminuição sintomática e im-
portante melhora na qualidade de vida desses pacientes.

A facilidade de aplicação, eficácia e pouco efeito colateral 
dessa droga desafiam os dermatologistas a utilizar a bleomicina 
como primeira opção terapêutica em queloides e cicatrizes hi-
pertróficas.l
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As respostas devem ser encaminhadas diretamente pelo site  
www.surgicalcosmetic.org.br.

A data limite para responder ao questionário constará no site da revista. 

1) �	� A opção correspondente às diferenças entre cicatriz 
hipertrófica e queloide é: 

	 �A. caracteristicamente os queloides surgem nas primeiras 
semanas após o ferimento, enquanto a cicatriz hipertrófica 
se apresenta no terceiro ou quarto mês após a lesão. 

	 �B. a cicatriz hipertrófica é mais comum em negros, e o 
queloide é mais comum em peles claras.

	 C. ambos apresentam regressão espontânea.
	� D. o queloide se estende além do limite da lesão tissu-

lar original, enquanto a cicatriz hipertrófica mantém-se 
aquém desse limite. 

	� E. os queloides são mais frequentes do que cicatrizes hi-
pertróficas

2) 	� Na cicatrização anormal das feridas estão envolvi-
das as seguintes citocinas, exceto:

	 A.	 EGF.
	 B.	 IGF.
	 C.	 PDGF.
	 D.	 TGF-β.
	 E.	 TGF-α.

3) 	 São características do queloide, exceto:
	 A.	 acomete população africana, asiática e hispânica.
	 B.	 acomete somente adultos maiores de 30 anos.
	 C.	 maior envolvimento com trauma local.
	 D.	 cicatriz com elevada tensão.
	 E.	 predisposição genética fortemente envolvida.

4) 	� Sobre a cicatriz hipertrófica pode-se afirmar que:
	 A.	 é menos prevalente que o queloide.
	 B.	 associa-se a fototipos mais altos.
	 C.	 acomete áreas de trauma.
	 D.	 não tende a regressão espontânea.
	 E.	 ocorre precocemente ao trauma.

5) 	� Sobre a histologia do queloide, é correto afirmar 
que:

	 A.	 predomina colágeno tipo III.
	 B.	 as fibras de colágeno se dispõem em paralelo.
	 C.	 as fibras se dispõem de forma desordenada.
	 D.	 o colágeno está em excesso na epiderme.
	� E.	 há presença de elevado número de fibroblastos dispos-

tos paralelos à pele.

6) 	 A bleomicina é um:
	 A.	 anti-inflamatório.
	 B.	 analgésico.
	 C.	 agente quimioterápico.
	 D.	 anestésico.
	 E.	 agente imunobiológico.

7) 	� A bleomicina intralesional pode ser usada nas se-
guintes patologias, exceto:

	 A.	 quelóides e cicatrizes hipertróficas.
	 B.	 verrugas.
	 C.	 hemangiomas.
	 D.	 condiloma acuminado. 
	 E.	 melanoma.

8) 	 São efeitos adversos da bleomicina, exceto:
	 A.	 hidradenite écrina neutrofílica.
	 B.	 necrose dos queratinócitos.
	 C.	 eritema flagelado.
	 D.	 pustulose exantemática aguda.
	 E.	 hipopigmentação.

9) 	 A eletroquimioterapia corresponde a, exceto:
	� A.	 bleomicina intralesional combinada a impulsos elétri-

cos (eletroporação) .
	� B.	 indicação no tratamento de tumores sólidos cutâneos- 

carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular, melanoma 
e sarcoma de Kaposi.

	� C.	 modalidade terapêutica antitumoral local que diminui 
a permeabilidade temporária das membranas celulares.

	� D.	 facilitação da entrada do agente quimioterápico e po-
tencialização do efeito local medicamentoso.

	 E.	 evitação de doses elevadas do medicamento.

10) 	�Quais tratamentos podem ser realizados na cicatriz 
hipertrófica e queloide?

	 A.	 5-fluorouracil.
	 B.	 Verapamil.
	 C.	 Bleomicina intralesional.
	 D.	 Tacrolimus.
	 E.	 Todos acima.

Gabarito

Abordagem cirúrgica de cicatrizes. 2015;8(1):11-20.

Perguntas para educação médica continuada - EMCD

1.	 1D, 2B, 3E, 4A, 5D, 6B, 7C, 8D, 9B, 10E
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Fração vascular estromal, uma nova 
terapêutica no fotoenvelhecimento: 
estudo comparativo e controlado
Stromal vascular fraction, a new therapy in photoaging: a comparative 
controlled study

http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201682824

RESUMO
	 �Introdução: A fração vascular estromal derivada do tecido adiposo é fonte rica de di-

ferentes células, contendo grande população de células-tronco, que tem capacidade de 
diferenciação para diversas linhagens. Em dermatologia, há diversos estudos sobre a eficácia 
das células-tronco, que apresentam ação antioxidante e efeitos no rejuvenescimento. No 
entanto, ainda são  poucos os relatos sobre os efeitos antienvelhecimento da fração vascular 
estromal. 

	 �Objetivo: Avaliar a efetividade da fração vascular estromal no rejuvenescimento facial. 
	 �Métodos: Estudo prospectivo, comparativo e controlado, com 10 pacientes divididos em 

dois grupos e submetidos a tratamento do sulco nasogeniano com:  Grupo 1: fração vas-
cular estromal e Grupo 2: preenchedor convencional: hidroxiapatita de cálcio. Foram rea-
lizadas avaliações clínica, fotográfica e histológica com análise estatística dos dados. 

	 �Resultado: Ambas as técnicas produziram resultados satisfatórios e semelhantes. 
	 �Conclusões: A aplicação da fração vascular estromal é técnica relativamente nova que 

apresenta bons resultados clínicos, sendo opção promissora para o rejuvenescimento. 
 	� Palavras-chave: células-tronco adultas; envelhecimento da pele; rejuvenescimento  

ABSTRACT
	 �Introduction: Stromal vascular fraction derived from adipose tissue is a rich source of 

different cells, containing large amounts of stem cells, which ability for diferentiation into 
various strains. In dermatology, there are several studies on the effectiveness of stem cells, 
which present antioxidant and rejuvenating effects. However, there are few reports about 
the anti-aging effects of stromal vascular fraction. 

	� Objective: To evaluate the effectiveness of stromal vascular fraction in facial rejuvenation. 
	� Methods: A prospective, comparative, controlled study was carried out, wit, with 10 patients 

divided into two groups and subjected to treatment of nasolabial folds with: Group 1: stromal 
vascular fraction and Group 2: conventional filler (calcium hydroxyapatite). Clinical, photo-
graphic and histological evaluations were conducted, with statistical analysis of data. 

	� Results: Both techniques produced satisfactory results and were similar. 
	� Conclusion: Application of stromal vascular fraction is a relatively new technique that 

presents good clinical results and is a promising option for rejuvenation. 
	 Keywords: adult stem cells; skin aging; rejuvenation
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INTRODUÇÃO
As células-tronco adultas têm sido o foco de muitos estu-

dos, devido à ausência dos problemas éticos que as células-tronco 
embrionárias apresentam, assim como de potencial carcinogêni-
co. Entre as células-tronco adultas, as células estaminais derivadas 
de tecido adiposo (adipose-derivatedstemcells -ADSCs) têm essen-
cialmente as mesmas propriedades das células-tronco derivadas 
da medula óssea.1 Além disso, apresentam vantagens em maior 
acessibilidade e abundância relativa em comparação com outros 
tipos de células estaminais adultas. Experimentos usando ADSCs 
têm sido explorados com mais frequência nos últimos anos. Em 
dermatologia, há diversos estudos sobre a aplicação eficaz das 
células-tronco, tais como ação antioxidante e efeitos no reju-
venescimento.2-4 Dentre as últimas publicações, destacam-se os 
efeitos das ADSC na cicatrizarão de feridas; também seu papel 
na pele com fotodano e envelhecida tem sido tema de grande 
atenção.5

A fração vascular estromal (FVE) do tecido adiposo é 
fonte rica de pré-adipócitos, células-tronco mesenquimais, célu-
las progenitoras endoteliais, células T e B, monócitos, macrófagos 
e fibroblastos. Pelo fato de conter grande população de célu-
las-tronco derivadas do tecido adiposo, tem capacidade de difer-
enciação em diversas linhagens.6,7

O envelhecimento da pele envolve uma série de diferentes 
processos degenerativos, bem como significativa diminuição do 
colágeno produzidos pelos fibroblastos. Várias citocinas e fatores 
de crescimento estão também envolvidos, estimulando a síntese 
de colágeno pelos fibroblastos para o rejuvenescimento da pele.6

A medicina regenerativa que usa células-tronco e fatores 
de crescimento do próprio corpo é estratégia terapêutica alter-
nativa para reparação de tecidos danificados. No entanto, ainda 
existem poucos relatos sobre os efeitos antienvelhecimentos da 
FVE derivada do tecido adiposo.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos 
de FVE no estímulo à neocolagênese e comparar seus efeitos 
com os de um preenchedor sintético (hidroxiapatita de cálcio) 
de uso convencional. 

MÉTODOS
Estudo prospectivo, comparativo e controlado, realizado 

no Departamento de Dermatologia da Universidade de Mogi 
das Cruzes, incluindo dez pacientes do sexo feminino, entre 30 
e 45 anos com fototipos de I a V, segundo a classificação de Fitz-
patrick, que apresentavam sulcos nasogenianos acentuados.

Elas concordaram em participar do estudo e assinaram o 
termo de consentimento. O trabalho foi aprovado pelo Comitê 
da Ética e Pesquisa da instituição. 

Os critérios de exclusão foram: gestantes e lactantes, 
história de imunossupressão, distúrbios de deficiência imun-
ológica ou uso de medicamentos imunossupressores,  comor-
bidade descompensada, história de queloide ou cicatriz hiper-
trófica, tratamento da pele com laser ou outros dispositivos, nos 
seis meses prévios ao início ou durante o curso do estudo e uso 
prévio de toxina botulínica, injecções de gordura ou preenche-
dores na área a ser tratada. 

A amostra foi dividida em dois grupos, o Grupo 1 com 
cinco pacientes submetidos à aplicação da FVE na região do sul-
co nasogeniano bilateralmente, e o Grupo 2 com cinco pacientes 
submetidos à aplicação de preenchedor sintético de hidroxiapa-
tita de cálcio na mesma região.

Métodos de avaliação: incluíram análise clínica e fo-
tográfica antes e após o tratamento, bem como avaliação his-
tológica com coloração convencional para análise dos tecidos 
com hematoxilina eosina (HE) e coloração específica para fibras 
colágenas (picrosirius).

Obtenção do tecido adiposo: realização de minilipoaspi-
ração na face posterior da coxa para obtenção do tecido adiposo 
no subcutâneo. O procedimento foi realizado em centro cirúr-
gico com medidas adequadas de assepssia e antissepssia. Aproxi-
madamente 50ml de gordura foram aspirados mediante técnica 
manual atraumática sob baixa pressão. 

Obtenção da fração vascular estromal – FVE: a- lavagem 
do material obtido pela lipoaspiração com solução PBS (phos-
phate-buffered saline solution) para remoção de debris e células 
vermelhas; b- separação em três tubos contendo 1g de material 
adiposo e 1ml de colagenase (tipo Sigma); c- imersão dos tubos 
em água a 37 graus com agitação constante durante 45 minutos; 
d- centrifugação durante 10 minutos seguida de separação das 
partes com a retirada da matriz, permanecendo apenas a fração 
vascular estromal e o adipócito.6

Injeção: nas áreas destinadas ao tratamento foi realizada 
assepsia com agente não alcoólico suave e não abrasivo. O pro-
cedimento consistiu em injetar 1ml de FVE na derme profunda 
com agulha de calibre 26 na região do sulco nasogeniano nos 
pacientes do Grupo 1. Nos do Grupo 2, foi injetado 1ml de 
preenchedor sintético ‒ hidroxiapatita de cálcio ‒ na derme pro-
funda, com agulha semelhante, na mesma região.

Após assepsia adequada e anestesia local com lidocaína 
com vasoconstritor, foi realizada biópsia de controle pré-trata-
mento com punch número 3, na região retroauricular direita, e 
em seguida foram injetados 1ml de FVE e hidroxiapatita de cál-
cio na região retroauricular visando coletar material para bióp-
sias de controle, procedimentos realizados 30 e 90 dias após.

RESULTADOS
No decorrer do trabalho, tivemos a desistência de dois 

pacientes do grupo do preenchedor (Grupo 2), mantendo-se, 
portanto, três pacientes até o término da pesquisa. O número de 
pacientes no Grupo 1 permaneceu inalterado. 

Quanto à análise histológica, foram feitas avaliações com 
hematoxilina eosina (HE) e picrossirius, coloração específica 
para quantificação de colágeno nos tecidos cujas fibras colá-
genas encontram-se coradas em vermelho (Figura 1). A análise 
estatística para quantificação de colágeno total foi realizada de 
forma generalizada, inicialmente, não havendo separação de gru-
pos. Observou-se média inicial de 76% de colágeno no tecido 
analisado e de 84,7% após a intervenção. Pelo teste t de Student 
não houve diferença estatisticamente significante entre os paci-
entes nos períodos pré e pós-tratamento (p = 0,067), porém os 
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resultados mostraram certa tendência à significância estatística 
(provavelmente devido ao número reduzido de pacientes).

A avaliação individual dos grupos, quanto ao percentu-
al de colágeno, mostrou no grupo da FVE pré de 78% e pós 
de 85%; o grupo do preenchedor de hidroxiapatita de cálcio 
apresentou pré de 71% e pós de 82,9% (Gráfico 1). Com esses 
dados, observou-se que individualmente obtivemos melhora dis-
cretamente superior no grupo da FVE. Como avaliação global e 
fidedigna conclui-se, então, que realmente não houve significân-
cia estatística entre os dois grupos. 

A análise do colágeno no período pré-intervenção, com-
parando-se os dois grupos pelo teste Mann Witney, mostrou 
que também não houve significância estatística (p = 0,29). Essa 
análise comparativa pré-intervenção do colágeno evidencia que 
a comparação foi realizada entre grupos semelhantes sem grandes 
discrepâncias individuais que pudessem gerar viés nos resultados 
finais. Com base nesse mesmo teste, foi avaliada a quantificação 
do colágeno no período pós-intervenção, comparando-se os 
grupos 1 e 2, que apontou ausência de significância estatística 
entres eles (p = 0,54). 

Quanto à espessura da derme, avaliada em milímetros 
(mm), foram realizadas as mesmas análises. Na avaliação glob-
al dos pacientes a espessura média no período prévio foi de 
2,22mm e no pós-procedimento, de1,26mm. Pelo teste t de Stu-
dent não houve diferença estatisticamente significante entre as 

avaliações de espessura dos pacientes no pré e no pós-procedi-
mento (p = 0,21). 

Na avaliação individual, no Grupo 1 obtivemos média 
da espessura no pré-procedimento de 2,44mm e de 1,72mm 
no pós-procedimento. No Grupo 2, por sua vez, a média da 
espessura da derme no pré foi 1,86mm e no pós-procedimento, 
1,83mm. Obtivemos resultados de espessura diminuída após a 
aplicação da FVE e do preenchedor, resultados que não con-
ferem com o aumento da quantificação do colágeno referen-
ciada pela coloração de picrossirius. Uma explicação para essa 
discrepância nos valores de espessura, seria o fato de que as bióp-
sias não foram realizadas pelo mesmo examinador nos períodos 
pré e pós; a avaliação histológica também não foi realizada pelo 
mesmo profissional.

Quando se compara a espessura no pré-intervenção entre 
os grupos 1 e 2, observa-se que não houve diferença estatística 
(p = 0,549). O mesmo foi feito no pós-procedimento, não sendo 
também observada diferença estatisticamente significante entres 
os dois grupos (p = 0,64).

Na avaliação clínica e fotográfica, realizada por meio de 
questionário respondido pelo paciente e com avaliação de ob-
servador médico, foi evidenciada melhora moderada, classifica-
da como resultado final satisfatório por ambos os observadores 
(Figura 2).

Figura 1: A e B.
Biópsia prévia ao 
procedimento – 
grupo com FVE. 
Coloração HE 40x 
à esquerda. Colora-
ção de picrossirius 
evidenciando as fi-
bras colágenas em 
vermelho. 
C e D.
Biópsia pós-proce-
dimento – grupo 
com FVE. Coloração 
HE 40 X à esquerda. 
Coloração picrossi-
rius evidenciando as 
fibras colágenas em 
vermelho (obser-
va-se maior densi-
dade das fibras em 
relação à imagem 
anterior)

A

C

B

D
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DISCUSSÃO
Com a evolução do envelhecimento, a pele sofre alterações 

tais como pigmentação irregular, afinamento e perda de elasticidade. 
Os fatores que desencadeiam o envelhecimento da pele podem ser 
intrínsecos ou cronológicos, compondo um processo natural, rela-
cionado a fatores genéticos, encurtamento dos telômeros e ação dos 
radicais livres; e extrínsecos, constituindo o fotoenvelhecimento, que 
é a ação da radiação solar sobre os fatores intrínsecos. 

A medicina regenerativa que usa células-tronco do 
próprio corpo e fatores de crescimento é uma estratégia ter-
apêutica alternativa para reparação de tecidos danificados, e está 
se tornando terapia baseada em células predominante. Célu-
las-tronco derivadas de tecido adiposo (ADSCs) secretam fatores 
de crescimento tais como o fator de crescimento endotelial vas-
cular (VEGF), fator de crescimento semelhante à insulina (IGF), 
fator de crescimento de hepatócitos (HGF) e fator transforma-

Gráfico 1a: Avaliação do percentual de colágeno pré-procedimento – grupo 
FVE   versus grupo com preenchedor convencional

Gráfico 1B: Avaliação do percentual de colágeno pós-procedimento – Grupo 
FVE versus grupo com preenchedor convencional

Figura 2: A Sulco nasogeniano antes do procedimento da aplicação da FVE; B Sulco nasogeniano após o procedimento da aplicação da FVE 

pr
e-

co
la

ge
no

 %

Grupo 0FVE1 Radiesse

950

900

850

800

750

700

650

FVE Radiesse

pr
e-

co
la

ge
no

 %

Grupo 0FVE1 Radiesse

950

900

850

800

750
5

FVE Radiesse

dor de crescimento-beta1 (TGF-ß1). Essas proteínas controlam o 
dano das células vizinhas. Recentemente, a produção e secreção 
de fatores de crescimento tem-se identificado como essencial 
função de ADSCs, e muitos efeitos de rejuvenescimento na pele 
foram demonstrados.8-10 Por exemplo, demonstrou-se que AD-
SCs estimularam a síntese de colágeno e migração dérmica de 
fibroblastos durante o processo de cicatrização de feridas.11 Além 
disso, os fatores secretados das ADSCs protegem os fibroblastos 
dérmicos contra o estresse oxidativo induzido por radiação UVB 
e produtos químicos.11 

Evidências reforçam o papel crítico dos fatores de cresci-
mento derivados das ADSCs na cicatrização de feridas, no efeito 
antioxidante e na melhora da textura e do aspecto das rugas da 
pele, evidenciando que podem ser bons candidatos ao tratamen-
to do fotoenvelhecimento.9,10

A B
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ocorreu mais uma vez o provável viés de erro técnico, não tendo 
sido visualizado aumento da espessura com o uso do preenche-
dor conforme o esperado. 

Na avaliação e comparação dos dois grupos não foi pos-
sível observar superioridade de um ou outro. Observamos que 
os resultados em percentuais foram semelhantes, e não houve 
significância estatística que pudesse beneficiar um ou outro gru-
po. Vale ressaltar que nosso projeto foi realizado com número 
pequeno de pacientes e que melhores análises são feitas em gru-
pos maiores, com preditores de maior fidedignidade. 

No presente estudo nenhum grupo apresentou com-
plicações sérias; citamos apenas hematoma local no grupo 1 e 
hematoma e edema no grupo 2, resolvidos em sete dias após o 
procedimento. As pacientes queixaram-se de dor tolerável no 
momento da aplicação nos dois grupos.

Nesse projeto podemos observar que ambas as técni-
cas para tratamento de sulcos faciais aplicação da FVE ou com 
preenchedor com hidroxiapatita de cálcio obtiveram resultados 
satisfatórios e semelhantes entre si, não sendo possível afirmar 
superioridade de uma delas. 

A aplicação da FVE é técnica relativamente nova, que 
apresenta bons resultados clínicos, com comprovação histológi-
ca, mas que necessita de mais estudos para  padronização da 
obtenção do material, bem como para o desenvolvimento das 
técnicas de aplicação.

CONCLUSÃO 
O uso da FVE é nova opção de tratamento no fotoenvel-

hecimento, conforme a observação dos resultados obtidos neste 
estudo. Esse procedimento deverá ser aprimorado e vem sendo 
amplamente discutido, principalmente pela possibilidade de ser 
realizado com material autólogo.l
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A FVE do tecido adiposo é fonte rica em pré-adipócitos, 
células-tronco mesenquimais e células progenitoras endoteliais, 
que têm grande capacidade de diferenciação em diversas lin-
hagens. Por esse motivo, vem sendo amplamente estudada em 
procedimentos estéticos, correção de cicatrizes e tratamento de 
ritídes e sulcos profundos no fotoenvelhecimento. 

Em outros estudos recentes também foi evidenciado que 
a associação de células-tronco derivadas do tecido adiposo com 
enxertos de gordura mostrou resultados satisfatórios e mais du-
radouros, sendo a sobrevivência do adipócito um dos principais 
fatores que interferem diretamente no sucesso dos enxertos. 

Em nosso estudo, visamos avaliar o efeito da FVE no trat-
amento de sulcos profundos e constatamos que houve melho-
ra clínica percebida pelas pacientes e pelo médico observador, 
comprovada pelo aumento do percentual das fibras colágenas 
com a coloração de picrossirius. Quanto à espessura da derme, 
na maioria dos pacientes não houve aumento significativo em 
relação ao controle, conforme esperávamos. Uma explicação 
para o fato pode estar relacionada a erro de técnica no momento 
da realização da biópsia, talvez realizada em áreas contendo toda 
a espessura da derme e subcutâneo e áreas sem a presença de 
todas as camadas da derme, justificando, assim, a manutenção da 
espessura ou até mesmo sua diminuição após o procedimento. 
Esse fato poderia ter sido evitado pela medição individualizada 
das espessuras da derme superior, média e profunda do controle 
e do pós-procedimento.

Quando se compara a aplicação da FVE com a do 
preenchedor sintético hidroxiapatita de cálcio, quanto à mel-
hora clínica observa-se que ela foi discretamente maior com o 
preenchedor, o que foi evidenciado no pós-procedimento pelo 
efeito do edema local e, nos primeiros meses, comprovado tam-
bém pelo aumento das fibras colágenas. Quanto à espessura, 
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Estudo retrospectivo clinicoepidemiológico 
dos tumores glômicos diagnosticados ao 
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diagnosed over 16 years in a reference unit
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RESUMO
	 �Introdução: O tumor glômico é neoplasia benigna e rara que se apresenta como nódulo 

solitário e doloroso de localização principalmente subungueal. Apresenta manifestações clí-
nicas características como dor paroxística e sensibilidade à pressão local e ao frio. 

	 �Objetivo: Realizar levantamento clinicoepidemiológico dos tumores glômicos diagnostica-
dos em unidade de referência em 16 anos. 

	 �Métodos: Estudo retrospectivo analisando dados clínicos e epidemiológicos de 15 pacien-
tes com diagnóstico de tumor glômico confirmado pelo laudo histopatológico no período 
de 2000 a 2016. Foram avaliados dados como idade, sexo, localização do tumor, sintomas 
associados, duração dos sintomas até o diagnóstico, apresentação clínica, tipo histológico e 
recidiva após a cirurgia. 

	 �Resultados: Foram diagnosticados 15 casos, em 11 mulheres (73,3%) e quatro homens 
(26,7%). A média de idade foi 63 anos. A localização mais frequente foi a região subungueal. 
O tempo médio da duração dos sintomas até o diagnóstico foi de oito anos. 

	 �Conclusões: Neste estudo, o número de casos de tumor glômico oscilou ao longo desses 16 
anos, com média de 0,9 caso/ano. Observou-se maior prevalência em mulheres com mais de 
60 anos, na região subungueal e do subtipo histológico glômico sólido. 

	� Palavras-chave: tumor glômico; doenças da unha; neoplasias

ABSTRACT
	� ��Introduction: Glomus tumor is a benign and rare neoplasm that appears as solitary and painful no-

dule, mainly subungual. It presents characteristic clinical manifestations such as paroxysmal pain and 
sensitivity to local pressure and to cold. 

	� Objective: To conduct a clinical epidemiological survey of glomus tumors diagnosed in a reference unit 
in 16 years. 

	� Methods: Retrospective study assessing clinical and epidemiological data of 15 patients with glomus 
tumor confirmed by histopathological report from 2000 to 2016. Data on age, gender, tumor location, 
associated symptoms, duration of symptoms until diagnosis, clinical presentation, histological type and 
recurrence after surgery were analysed. 

	� Results: Fifteen cases were diagnosed, 11 in women (73.3%) and four in men (26.7%). Mean age 
was 63 years. The most frequent location was the subungual region. Mean duration of symptoms until 
diagnosis was 8 years. 

	� Conclusions: In this study, the number of cases of glomus tumor fluctuated throughout these 16 years, 
with a mean of 0.9 cases/year. A higher prevalence in women over 60 years, subungual region location 
and solid glomus histologic subtype was observed. 

 	 Keywords: glomus tumor; nail diseases; neoplasms
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INTRODUÇÃO
O corpo glômico é anastomose arteriovenosa altamente 

especializada responsável pela termorregulação.1 Está localizado 
na derme reticular em todo o tegumento e apresenta-se em al-
tas concentrações nas extremidades digitais, especialmente sob 
a unha.2 Por isso, a localização mais comum do tumor é nas 
mãos (75% dos casos), com predileção pelas pontas dos dedos 
e espaço subungueal.1 Outros locais foram citados na literatura, 
como sistema nervoso central, estômago, fígado, mediastino, tra-
queia, pulmões, ossos, articulações e genitais. O tumor glômico é 
hamartoma benigno do corpo glômico.1 Representa percentual 
que varia de um a 4,5% dos tumores das mãos.3,4 Foi descrito 
pela primeira vez em 1812, por Wood, como tumor subcutâneo 
muito doloroso, com crescimento lento e sensível à variação de 
temperatura.2,4 Apresenta-se como nódulo intensamente dolo-
roso, pequeno, de coloração roxa ou azulada, com sensibilidade 
ao frio e doloroso ao toque.1,4 As localizações múltiplas são in-
comuns e ocorrem principalmente em crianças de até 16 anos.2 
Os tumores solitários são encontrados normalmente em adultos, 
em geral entre 30 e 50 anos de idade, na localização subungueal, 
predominando no gênero feminino.1-4 Tumores solitários ou 
múltiplos têm sido descritos associados a neurofibromatose tipo 
1.1 As formas congênitas e hereditárias apresentam herança au-
tossômica dominante.3 O tumor ocorre pela hiperplasia de uma 
ou mais partes normais do corpo glômico.2 A dor se desenvolve 
a partir da contração das células glômicas.2 Clinicamente ocor-
re hiperestesia e/ou dor localizada, paroxística, que se acentua 
com exposição ao frio.2 A hipersensibilidade ao frio é observada 
em percentual que varia de 63 a 100% dos casos localizados nas 
mãos, mas raramente é encontrada nos tumores extradigitais. A 
combinação da ressonância magnética, testes clínicos e exame 
histopatológico possibilita o diagnóstico.2 Existem três testes clí-
nicos principais para o diagnóstico desse tumor.2,4 O primeiro é 
o teste de Love (Love´s pin test), em que se pressiona suavemente 
com a ponta de um alfinete ou clipe a área em que se localiza a 
dor; nos tumores subungueais a pressão é dirigida para a lâmina 
ungueal em diferentes localizações até que a área exata da sen-
sibilidade seja encontrada.2,4 Para um teste positivo, o paciente 
deve sentir dor intensa, às vezes com a retirada da mão.2 O teste 
de Hildreth envolve a colocação de um torniquete na base do 
dígito em que se localiza o tumor, com repetição do teste de 
Love.2,4 Para um resultado positivo, o paciente não deve sentir 
dor.2,4 O terceiro é teste da sensibilidade ao frio, que deverá pro-
duzir aumento da dor com exposição ao frio.2 

Associados aos testes clínicos, os exames de imagem de 
alta resolução, como a ressonância magnética, têm constituído 
método valioso para o diagnóstico do tumor glômico. A maioria 
desses tumores apresenta alta intensidade do sinal em T2 e realce 
intenso após injeção de gadolíneo.2  A radiografia simples pode 
evidenciar erosão óssea sugerindo o diagnóstico, porém é achado 
raro, presente em apenas 22% dos casos.3,4 Outros exames têm 
sido citados, mas pouco contribuem para o diagnóstico.4 

Ao exame histopatológico o tumor glômico caracteri-

za-se por pequenos vasos com endotélio normal, circunscritos 
por ninhos compactos de células poligonais com núcleos arre-
dondados, centrais e citoplasma eosinofílico.5 São descritas sete 
formas histológicas distintas. O glomangioma, que é a variante 
mais comum, tem componente vascular proeminente, podendo 
a luz dos vasos estar dilatada ou cavernosa. Alguns casos podem 
exibir hialinização das paredes dos vasos e mostrar trombos no 
seu interior. O glomangiomioma é tipo raro, caracterizado por 
células musculares maiores e em maior número circundando os 
espaços vasculares. Outros tipos são citados, como os tumores 
glômicos sólido, simplástico, glomangiomatose, infiltrado e ma-
ligno.5 O tratamento cirúrgico leva à completa resolução dos 
sintomas na maioria dos casos.1,3 A recidiva após a cirurgia ocor-
re em percentual que varia de quatro a 15%, dependendo da 
série.1 A transformação maligna é rara - menos de 1% dos casos 
de tumores glômicos - e se manifesta mais comumente em lo-
calizações não acrais.6

O objetivo deste trabalho foi realizar um levantamento 
clinicoepidemiológico dos tumores glômicos diagnosticados em 
uma unidade de referência no período de 16 anos.

MÉTODOS
Estudo retrospectivo, de revisão dos prontuários de pa-

cientes diagnosticados com tumor glômico na Divisão de Der-
matologia do Instituto Lauro de Sousa Lima, Bauru, São Paulo, 
Brasil, no período de 16 anos (de 01/01/2000 a 01/01/2016). 
Foram analisadas as seguintes variáveis: idade, sexo, localização 
do tumor, sintomas associados, duração dos sintomas até o diag-
nóstico, apresentação clínica, tipo histológico e recidiva após a 
cirurgia.

RESULTADOS
Entre 2000 e 2016 foram diagnosticados 15 casos de tu-

mor glômico, correspondentes a 11 mulheres (73,3%) e quatro 
homens (26,7%), todos caucasianos (Gráfico 1). A média etária 
no momento do diagnóstico foi de 63 anos (36-85 anos), com 
predomínio da faixa etária dos 61 aos 70 anos (40%). A média de 
idades no sexo feminino foi ligeiramente superior à do sexo mas-
culino, 66 e 54 anos, respectivamente. Em relação à localização 
das lesões, a topografia mais comum foi subungueal nos quiro-
dáctilos (60%), seguida por hálux (20%), dorso (6,8%), membros 
inferiores (6,7%) e braços (6,7%). Em ambos os sexos, o tumor 
glômico ocorreu, preferencialmente, na região subungueal, 50% 
(masculino) e 73% (feminino)(Gráfico 2). O tempo médio do 
início dos sintomas ao diagnóstico foi de oito anos (de um a 
30 anos)(Gráfico 3). As alterações clínicas mais frequentemente 
encontradas foram: área pontuada eritêmato-violácea visualizada 
através da lâmina ungueal (40%); onicodistrofia (26,7%); fissura 
medial na lâmina ungueal (20%); e nódulo azulado e doloroso 
na pele (13,3%)(Gráfico 4). A dor esteve presente em 100% dos 
pacientes. O tipo histológico mais frequente foi o tumor glômi-
co sólido (86,7%), seguido pelo glomangioma (13,3%). No que 
concerne ao tratamento, todos os doentes foram submetidos a 
exérese cirúrgica, tendo 13,3% apresentado recidiva.
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DISCUSSÃO
Neste estudo, o número de casos de tumor glômico osci-

lou ao longo do período estudado, com média de 0,9 caso/ano. 
Em relação à topografia, a localização mais comum foi a região 
subungueal dos membros superiores (60%), seguido pelo hálux 
(20%), dorso (6,8%), perna (6,7%) e braço (6,7%). O tempo mé-
dio para o diagnóstico foi de oito anos. Em uma revisão da Clí-
nica Mayo, com 56 casos extradigitais, a prevalência ocorreu nos 
antebraços (20%) e joelhos (18%), diferindo do nosso estudo.7 

Observou-se maior prevalência do tumor glômico em 
mulheres com mais de 60 anos e na região subungueal dos mem-
bros superiores. Esses dados corroboram o que se encontra na 
literatura, porém diferem em relação à idade, tendo nosso estudo 
se apresentado em faixa etária mais tardia.3,4 

O subtipo histológico mais encontrado foi o tumor glô-
mico sólido (86,7%), discordante de estudos prévios, que citam 
o glomangioma como o mais frequente.5 A apresentação clínica 
mais constatada do tumor glômico subungueal foi de área eri-
têmato-violácea (40%). Os testes clínicos, úteis pela facilidade de 
execução e baixo custo, só foram realizados em dois dos 15 casos 
(13,3%), tendo sido positivos em ambos. 

Os exames de imagem foram realizados em seis casos 
(40%), sendo a radiografia simples em quatro deles. Em apenas 
um caso foi observada osteólise focal na falange distal (25%). A 
ressonância magnética foi realizada em um caso e evidenciou o 
tumor e sua topografia, não deixando dúvidas quanto ao diag-
nóstico. A ultrassonografia foi solicitada em um caso, mas não 
acusou a lesão. 

A taxa de recorrência encontrada foi de 13,3%, coinci-
dindo com a constante na literatura.3,4

CONCLUSÕES
Demonstrou-se com este estudo que o tumor glômico 

apresenta atraso em seu diagnóstico, levando o paciente a convi-
ver com dor crônica, que na maioria das vezes apresenta exce-
lente resposta ao tratamento cirúrgico. Apesar de essa entidade 
ser mais encontrada na região subungueal, pode manifestar-se 
em outros locais, e os testes clínicos são excelentes ferramentas, 
com baixo custo para a suspeita diagnóstica. l

Gráfico 1: Número de casos de tumor glômico distribuídos por gênero e faixa 
etária
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Gráfico 2: Localização do tumor glômico por gênero

7
6
5
4
3
2
1
0

Subungueal
Hálux

Dorso
Perna

Braço direito

Masculino 	 Feminino

Gráfico 3: Tempo do início dos sintomas ao diagnóstico do tumor glômico 
por gênero

Gráfico 4: Manifestações clínicas do tumor glômico por localização
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Metodologia alternativa para o estudo 
dos efeitos da radiação infravermelha-A 
sobre a pele humana
Alternative methodology for the study of infrared-A radiation ef-
fects on human skin

 DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20168202

RESUMO
	 ��Introdução: A radiação infravermelha A (IV-A) causa alterações estruturais na pele, simi-

lares àquelas provocadas pela exposição prolongada à radiação ultravioleta. A avaliação de 
eficácia e segurança para produtos cosméticos concentra-se em ensaios in vitro e clínicos. 
Uma alternativa promissora é a utilização de fragmentos de pele humana provenientes de 
cirurgias plasticas eletivas, para avaliar os reais beneficios os reais benefícios clínicos de um 
produto aplicado topicamente.

	� Objetivo: O objetivo desta investigação foi correlacionar os efeitos da radiação IV-A, em 
biópsias e em fragmentos de pele ex vivo e cultura de fibroblastos humanos, pela quanti-
ficação dos mediadores MMP-1, TIMP-1 e GADD45a. 

	� Métodos: Coleta de biópsias de 15 voluntárias após aplicações de IV-A durante cinco 
dias consecutivos. Exposição à radiação IV-A de fragmentos de pele humana provenientes 
de cirurgia plástica eletiva e cultura de fibroblastos humanos. Mensuração dos mediadores 
MMP-1, TIMP-1 e GADD45a para posterior comparação dos resultados. 

	� Resultados: Nos três modelos utilizados a radiação IV-A induziu aumento de MMP-1, 
inibiu a síntese de GADD45a e não alterou os valores de TIMP-1. 

	� Conclusão: Devido à correlação positiva dos modelos estudados, pode-se sugerir o uso 
de pele ex vivo como ferramenta plausível e sustentável para suprir diferenças entre co-
nhecimentos gerados a partir de experimentos in vitro e clínico.

	� Palavras-chave: fotoenvelhecimento da pele; metaloproteinase 1 da matriz; radiação so-
lar; técnicas in vitro

ABSTRACT
	 �Introduction: Infrared radiation (IR-A) causes structural changes in the skin, similar to those caused 

by prolonged exposure to ultraviolet radiation. Evaluation of efficacy and safety of cosmetic products 
concentrates in in vitro tests and clinical trials. A promising alternative is the use of fragments of 
human skin from elective cosmetic surgery, to evaluate the actual clinical benefits of a product applied 
topically.

	 �Objective: The objective of this study was to correlate IR-A radiation effects in biopsies and in ex 
vivo skin fragments and in human fibroblasts culture by quantifying MMP-1, TIMP-1 and GAD-
D45a mediators. 

	 �Methods: Collection of biopsies from 15 volunteers after IR-A applications for 5 consecutive days. 
Exposure to IR-A radiation of human skin fragments from elective cosmetic surgery, and human 
fibroblasts culture. Measurement of MMP-1, TIMP-1 and GADD45a mediators for further com-
parison of results. 

	 �Results: In the three models used, the IR-A radiation induced an increase in MMP-1, inhibited the 
synthesis of GADD45a, and did not changed TIMP-1 values.

	 �Conclusion: Due to the positive correlation of the models studied, it may be suggested the use of ex 
vivo skin as plausible and sustainable tool to overcome differences between knowledge generated from 
in vitro and clinical experiments.

	 Keywords: skinaging; matrix metalloproteinase 1; solar radiation; in vitro techniques
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INTRODUÇÃO
O espectro eletromagnético emitido pela radiação solar 

é composto por ampla variedade de comprimentos de onda. Só 
algumas frações desses comprimentos, entretanto, são capazes 
de atingir a superfície da Terra, incluindo a radiação ultravioleta 
(UV 280-400nm), luz visível (LV 400-760nm) e infravermelha 
(IV 760nm-1mm).1

Por muitos anos, o fotoenvelhecimento e o dano cutâ-
neo foram atribuídos quase exclusivamente à radiação UV, que 
representa apenas 6,8% da radiação solar, em comparação com 
as radiações infravermelha e visível, que representam 54,3% e 
38,9% da energia solar incidente, respectivamente.1 Hoje, porém, 
sabe-se que a radiação IV também induz alterações histológicas 
similares àquelas induzidas pela exposição crônica à UV.2

A radiação IV (RIV) é classificada em IV-A (760-
1400nm), IV-B (1400-3000nm) e IV-C (3000nm-1mm) de 
acordo com o comprimento de onda e sua penetração nas cama-
das da pele.1-3 A RIV pode causar dois tipos de efeitos: o térmico, 
que pode ser benéfico ou danoso dependendo da dose, e o dano 
oxidativo, que fica mais restrito à faixa próxima do IV-A (760 
a 1.500nm). A IV-A atinge mais profundamente a pele, sendo 
que 35% da radiação se concentra na epiderme, 48% na derme 
e 17% no tecido subcutâneo.2, 4 Apesar de não estar totalmente 
esclarecido, o mecanismo pelo qual a radiação IV-A induz seus 
efeitos nocivos envolve distúrbios no transporte de elétrons mi-
tocondriais, levando à diminuição na produção de energia e ao 
aumento na formação de espécies reativas de oxigênio.5-7 Com 
a perda da homeostasia mitocondrial, há estresse oxidativo e al-
teração na expressão gênica e no metabolismo dérmico traduzi-
do pelo aumento da expressão de metaloproteinase 1 (MMP-1), 
diminuição da síntese de colágeno, desenvolvimento da elastose 
solar e hiperpigmentação cutânea.8-11

Além disso, danos no DNA, indução de citotoxicidade e 
geração de estresse oxidativo, com diminuição na atividade an-
tioxidante, têm sido relatados após exposição aguda à radiação 
IV-A.2,9,12-15 Exposições excessivas e repetidas à IV-A também 
demonstrou causar danos crônicos como o eritema ab igne e car-
cinoma de células escamosas,5, 16 provavelmente em consequên-
cia da redução no processo de reparação do DNA.17-18

Com o advento da política dos 3R (Replace, Refine and 
Reduce) que sustenta a utilização de testes alternativos para sub-
stituir, refinar e reduzir o uso de animais em pesquisa, a avaliação 
da segurança e eficácia cosmética ficou restrita aos testes in vitro 
e clínicos. Os ensaios in vitro predizem possíveis efeitos tóxicos 
e determinam os prováveis mecanismos de ação biológica re-
sponsáveis pelo benefício clínico do cosmético, complementan-
do os resultados in vivo, embora a inferência direta entre os 
resultados obtidos requeira cautela, pois nem sempre os mecanis-
mos observados nas culturas celulares ou em modelos de pele 
equivalente podem ser extrapolados para a condição real de uso. 
Da mesma forma, os resultados clínicos, apesar de propiciarem 
inegável contribuição para a avaliação da segurança e eficácia 
cosmética, não fornecem dados relacionados aos mecanismos de 
ação, como aqueles obtidos pelas técnicas in vitro. 

A avaliação dos mecanismos biológicos de ação utilizan-

do como sistema-teste biópsias cutâneas obtidas de voluntários 
humanos19-21 saudáveis constitui um modelo para compreensão 
dos danos reais que um agente agressor pode deflagrar, assim 
como dos benefícios clínicos genuínos de um tratamento cos-
mético ou dermatológico. Contudo, esse procedimento, embora 
frequentemente relatado na literatura, pode ser considerado in-
vasivo como ferramenta de investigação cotidiana. 

Dessa forma, uma alternativa plausível e sustentável para 
suprir essa lacuna entre o in vitro e o clínico é a utilização de 
fragmentos de pele provenientes de cirurgias plásticas eletivas 
(estudo ex vivo), que se caracteriza como modelo mais adequa-
do para aproximação do real efeito responsável pelos benefícios 
clínicos de um produto aplicado topicamente. 

Assim, o objetivo deste trabalho foi correlacionar os efeitos 
da radiação IV-A, tanto em biópsias quanto em fragmentos de 
pele ex vivo e cultura de fibroblastos humanos, por meio da quan-
tificação dos mediadores MMP-1 (metaloproteinases de matriz), 
TIMP-1 (inibidor tecidual de metaloproteinase 1) e GADD45a 
(proteína de interrupção no crescimento e dano ao DNA).

MÉTODOS
Fibroblastos humanos HFF-1 (BCRJ, Rio de Janeiro, 

Brasil) foram semeados em garrafas de 75cm2 (Nunc, Denmark), 
cultivados e expandidos em incubadora a 37°C em presença de 
5% de CO

2
, utilizando meio de cultura específico. Atingindo 

confluência, as células foram semeadas em placas de 24 poços 
(Nunc).

Os fragmentos de pele utilizados no estudo foram pro-
venientes de um sujeito sadio, do sexo feminino, fototipo III,22 
de 54 anos, submetido à cirurgia plástica eletiva na região ab-
dominal (abdominoplastia). Após a realização do procedimento 
cirúrgico os fragmentos de pele foram fracionados em pedaços 
de aproximadamente 1,5cm2, pesados, e mantidos em placas de 
24 poços. 

As culturas de HFF-1 e os fragmentos de pele foram sub-
metidos a uma dose de 360J/cm2 de radiação IV-A utilizando os 
dispositivos Hydrosun 750 e HBM1 (Hydrosun Medizintechnik 
GmbH, Müllheim, Germany). Após a radiação, os sistemas-teste 
foram incubados em meio de cultura fresco e mantidos por 24 
horas para a coleta do sobrenadante, lisado celular e homogene-
izado tecidual. 

O ensaio clínico para avaliação de eficácia caracterizou-se 
como aberto, monocêntrico e prospectivo, envolvendo 15 vol-
untárias com idade entre 35 e 45 anos, fototipos II e III. Foram 
demarcadas duas áreas na região paravertebral de todas as partic-
ipantes incluídas no estudo, sendo uma controle, sem aplicação 
de radiação IV-A, e a outra exposta à radiação IV-A. A aplicação 
da radiação IV-A nas participantes do estudo foi realizada com 
o auxílio do dispositivo Hydrosun 750T IRA. A dose de 360J/
cm2 foi aplicada diariamente durante cinco dias consecutivos. 
Essa dose de radiação representa relevância fisiológica consid-
erando que a pele humana é exposta a quantidades significativas 
de radiação solar do tipo IV-A com a dose média de 108J/cm2/h 
(verão, Campinas, Brasil).
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O estudo envolvendo a participação de voluntários hu-
manos e a utilização de fragmentos de pele humana provenientes 
de cirurgias eletivas foi conduzido após aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisas da Universidade São Francisco – SP, Brasil. 

As concentrações de MMP-1, TIMP-1 e GADD45a 
foram mensuradas por meio de ensaio imunoenzimático, utili-
zando kits adquiridos comercialmente (R&D Systems, Minne-
apolis, MN, USA; Uscn Life Science Inc., Houston, TX, USA). 
A leitura da absorbância foi realizada em monocromador Mul-
tiskan GO (Termo Fisher Scientific Ou, Vantaa, Finland). Os 
níveis dos mediadores foram calculados a partir dos valores de 
referência obtidos pela curva-padrão construída com concen-
trações conhecidas das proteínas recombinantes.

Na avaliação estatística utilizou-se o t-test pareado com 
intervalo de confiança de 95% (GraphPad Prism v6). 

RESULTADOS
O gráfico 1 representa os efeitos da radiação IV-A sobre 

a produção de MMP-1, TIMP-1 e GADD45a em cultura de 
fibroblastos humanos. Conforme podemos observar, a radiação 
IVA produziu aumento significativo (31,2%) na produção de 
MMP-1 em comparação ao controle basal não irradiado. Em 
relação à GADD45a, a radiação IV-A provocou redução de 
50,5%, mas não alterou os valores de TIMP-1.

No gráfico 2 podemos observar os resultados obtidos 
após exposição de fragmentos de pele humana à irradiação IV-
A, promoveu aumento estatisticamente significativo (65,5%) na 
produção de MMP-1 e redução também expressiva na síntese de 
GADD45a (41,6%). Os níveis de TIMP-1 não sofreram alter-
ações em comparação ao controle não irradiado.

Os resultados obtidos no homogeneizado tecidual das 
biópsias obtidas após exposição das voluntárias à radiação IV-A 
estão no gráfico 3. A radiação foi capaz de promover aumento 
significativo (33,9%) na síntese de MMP-1 e redução de 37,9% 
na proteína GADD45a; não alerou, entretanto, os níveis de 
TIMP-1.

DISCUSSÃO
Ocorrência bastante comum após a exposição à radiação 

IV-A é a diminuição na síntese das principais proteínas dérmicas, 
colágeno e elastina, essenciais para a sustentação do tecido.9,23 
Essa alteração ocorre em consequência do estresse oxidativo 
induzido por espécies reativas de oxigênio geradas após a ex-
posição à radiação e leva ao aumento de enzimas proteolíticas, 
como a metaloproteinase de matriz tipo 1 (MMP-1).12,24 Essa 
proteinase, por sua vez, desencadeia um colapso na matriz ex-
tracelular e consequentemente o aparecimento de sinais prema-
turos do envelhecimento cutâneo.9,23 A atividade de MMPs pode 

Gráfico 1: Efeitos da radiação infravermelha A (IV-A) sobre a produção de MMP-1, GADD45a e TIMP-1 em cultura de fibroblastos humanos. 

Gráfico 2: Efeitos da radiação infravermelha A (IV-A) sobre a produção de MMP-1, GADD45a e TIMP-1 em cultura de pele humana obtida de cirurgia plástica eletiva
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ser controlada pelos inibidores teciduais de metaloproteinases 
(TIMPs), os quais são sintetizados por fibroblastos residentes na 
derme e atuam localmente, com a função específica de bloquear 
a atividade das MMPs, prevenindo dessa forma a degradação da 
matriz extracelular.25

Outra vertente da resposta oxidativa induzida pela ra-
diação IV-A é a geração de danos ao DNA celular. A capacidade 
de reparação imediata desses danos é um importante mecanismo 
celular que protege as células e mantém a estabilidade genômica, 
prevenindo a oncogênese precoce.26-27 As células animais pos-
suem um mecanismo de defesa elaborado para manter a inte-
gridade genômica e prevenir a fixação de danos permanentes 
resultantes do estresse genotóxico.25 Desses mecanismos, podem-
os citar a interrupção da progressão do ciclo celular ou ativação 
direta de apoptose, dependendo da extensão do dano e tipo 
celular.26-29 Nesse contexto, a proteína GADD45a desempenha 
papel crucial como sensor do estresse celular mediante a inter-
ação com outras proteínas, promovendo controle da regulação 
do ciclo celular, reparo do DNA, transformações epigenéticas, 
apoptose, sobrevivência e senescência.26-29

Neste estudo avaliamos marcadores envolvidos no envelhe-
cimento cutâneo utilizando três modelos humanos de sistema-tes-
te – cultura de fibroblastos, fragmentos de pele ex vivo e biópsias 
cutâneas, após a exposição à radiação infravermelha A (IV-A). 

O propósito desta análise comparativa foi validar o uso de 
pele humana obtida de cirurgia plástica eletiva como ferramenta 
alternativa para pesquisa de eficácia de ingredientes e produtos 
cosméticos, uma vez que os ensaios biológicos em modelos ani-
mais com essa categoria de produtos encontram-se praticamente 
abolidos e hoje estão centrados na utilização de testes in vitro e 
clínicos.

Apesar da inovação das técnicas de cultivo celular e do 
desenvolvimento de modelos tridimensionais de pele equiva-
lente cada vez mais complexos ainda existe uma lacuna na ex-
trapolação dos resultados para os benefícios clínicos que um cos-
mético é capaz de promover. Além disso, considerando que o 
tecido cutâneo interage estrutural e funcionalmente com todo o 
organismo e desempenha papel vital na manutenção e regulação 
dos sistemas imunológico, endócrino e nervoso,30 os efeitos bi-

Gráfico 3: Efeitos da radiação infravermelha A (IV-A) sobre a produção de MMP-1, GADD45a e TIMP-1 em biópsias cutâneas obtidas de voluntárias
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ológicos obtidos em estudos in vitro podem não traduzir com 
exatidão as observações, resultados e conclusões passíveis de 
ocorrer clinicamente.

A avaliação in vivo (clínica) utilizando biópsias cutâneas 
de voluntários submetidos a tratamentos cosméticos19-21 constitui 
metodologia que proporciona investigações referentes à farma-
codinâmica de moléculas ou produtos, pois, ao contrário dos 
outros modelos, não exclui a variabilidade hormonal, nutricional 
ou mesmo imunológica do indivíduo. Contudo, por se tratar 
de procedimento invasivo, pode, em alguns casos, sugerir uma 
conduta agressiva para comprovação da eficácia de produtos cos-
méticos e dermatológicos, sendo inviável como ferramenta de 
investigação cotidiana.

De acordo com um relatório da Sociedade Internacional 
de Cirurgia Plástica Estética (Isaps),31 o Brasil ocupa a primeira 
colocação em número de procedimentos cirúrgicos realizados 
em 2013, com destaque para lipoaspiração, colocação de próteses 
mamárias e abdominoplastia. A pesquisa também mostra que o 
Brasil quase dobrou o número de cirurgias estéticas realizados 
nos últimos quatro anos, com 97,2% de crescimento. 

Considerando que os fragmentos de pele sobressalentes 
das cirurgias plásticas eletivas são rotineiramente descartados 
como resíduo infectante, sua utilização constitui alternativa ex-
perimental factível e sustentável para suprir a lacuna entre o in 
vitro e o clínico, aproximando-se dos reais benefícios que um 
produto aplicado topicamente pode exercer.

Os resultados obtidos neste estudo corroboram os efeitos 
deletérios que a radiação IV-A é capaz de promover no teci-
do cutâneo, como aceleração do envelhecimento e enfraquec-
imento de mecanismos envolvidos no reparo tecidual. A pro-
dução de MMP-1 mostrou-se aumentada após a exposição dos 
três sistemas-teste – cultura de fibroblastos, fragmentos de pele 
ex vivo e biópsias cutâneas – à dose de 360J/cm2 de radiação 
IV-A. De modo similar, a radiação IV-A produziu redução sig-
nificativa na produção de GADD45a em comparação com o 
controle basal não irradiado. Uma possível explicação para esse 
efeito é o aumento do consumo e degradação dessa proteína em 
consequência do estresse genotóxico, o que poderia resultar na 
redução transitória dos níveis de GADD45a nas culturas. Con-
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forme já mencionamos, a ausência dessa proteína pode levar à 
instabilidade genômica e à deficiência na reparação dos danos ao 
DNA.28-29,32 Em relação aos níveis de TIMP-1 não foram obser-
vadas alterações significativas após exposição dos sistemas-teste à 
radiação IV-A.

Os resultados obtidos em nosso estudo revelam clara-
mente que o modelo de pele ex vivo é efetivo na mimetização 
dos efeitos da radiação IV na pele, comprovando que o uso de 
fragmentos de pele humana provenientes de cirurgia plástica 
eletiva é, atualmente, a opção mais segura e promissora e não 
invasiva para o estudo de novos ativos e formulações da indústria 
cosmética/dermatológica.

CONCLUSÃO
Devido à correlação positiva de resultados entre os três 

modelos avaliados, podemos sugerir que o ensaio ex vivo com 
fragmentos de pele obtidos de cirurgia plástica eletiva constitui 
abordagem alternativa à utilização de biópsias humanas, uma vez 
que é caracterizada como ferramenta plausível e sustentável para 
abordar as diferenças entre o conhecimento gerado a partir de 
experiências in vitro e clínicas. l
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Tratamento da acne vulgar moderada a gra-
ve com isotretinoína oral similar ao produ-
to referência
Treatment of moderate to severe acne vulgaris with an oral 
isotretinoin similar to the reference product

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201682814

RESUMO
Introdução: Acne vulgar é doença inflamatória crônica dos folículos pilossebáceos. O 
tratamento deve ser precoce e efetivo para evitar cicatrizes e repercussões psicossociais, 
sendo a isotretinoína droga de escolha para casos moderados ou graves. 
Objetivos: Avaliar eficácia, segurança e tolerabilidade de uma isotretinoína similar ao pro-
duto referência. 
Métodos: Estudo bicêntrico, de intervenção terapêutica, incluindo 50 participantes, de 13 
a 35 anos de idade, com acne moderada ou grave, usando isotretinoína 0,5mg/kg/dia, até 
120mg/kg. A eficácia foi avaliada por meio da contagem de lesões, escala de avaliação glo-
bal do investigador (IGA), satisfação do paciente e aplicação do questionário de qualidade 
de vida específico para acne (Acne Qol). Segurança e tolerabilidade foram avaliadas pela 
análise de eventos adversos e por exames laboratoriais. 
Resultados: A idade média foi 20 anos, sendo 70% homens, com redução de 99% das 
lesões ao final do tratamento e remissão total das lesões em 91,5% dos participantes. A 
escala IGA reduziu 98% no escore ao final do tratamento. Todos os pacientes se declararam 
satisfeitos, com significativa melhora na qualidade de vida. Os eventos adversos foram se-
melhantes aos descritos na literatura. 
Conclusões: A isotretinoína avaliada mostrou-se igualmente eficaz, segura e bem tolerada 
quando comparada aos dados publicados referentes ao produto-padrão.
Palavras-chave: acne vulgar; resultado de tratamento; isotretinoína 
   

ABSTRACT
Introduction: Acne vulgaris is a chronic inflammatory disease of the pilosebaceous follicles. Treatment 
should be early and effective to prevent scarring and psychosocial effects, and isotretinoin is the drug of 
choice for moderate or severe cases. 
Objective: To assess efficacy, safety and tolerability of an isotretinoin similar to the reference product. 
Methods: A bicentric study, with therapeutic intervention was conducted, including 50 participants 
aged 13 to 35 years, with moderate to severe acne, using isotretinoin 0.5 mg/kg/day up to 120 mg/
kg. Efficacy was assessed through lesions counting, the investigator’s global assessment (IGA) scale, 
patient satisfaction and application of the quality of life questionnaire specific for Acne (Acne Qol). 
Safety and tolerability were assessed by analysis of adverse events and laboratory tests. 
Results: Mean age was 20 years, 70% of participants were men, with a reduction of 99% of lesions 
after treatment and complete remission of lesions in 91.5% of participants. IGA scale reduced 98% 
in the score after treatment. Also, 100% of participants declared to be satisfied, with significant impro-
vement in quality of life. Adverse events were similar to those described in the literature. 
Conclusion: The assessed isotretinoin was equally effective, safe and well-tolerated when compared 
with published data of the standard product.
Keywords: acne vulgaris; treatment outcome; isotretinoin
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INTRODUÇÃO
A acne vulgar é dermatose inflamatória crônica dos fo-

lículos pilossebáceos, bastante comum, afetando percentual que 
varia de 79% a 95% da população de adolescentes nas sociedades 
ocidentais. A doença foi reportada também em 8% dos adultos 
entre 25 e 34 anos e em 3% daqueles entre 35 e 44 anos.1,2

Sua patogênese é multifatorial e resulta na oclusão dos fo-
lículos sebáceos devido à quantidade excessiva de sebo produzida 
pelas glândulas sebáceas, cujo estímulo é mediado por hormônios 
andrógenos, combinado à hiperqueratinização e ao excesso de 
descamação das células epiteliais nas paredes dos folículos. Essa 
oclusão leva à formação de um microcomedão, considerado a 
lesão primária da acne, que pode tornar-se um comedão ou uma 
lesão inflamatória. A proliferação da bactéria Propionibacterium ac-
nes também é um dos fatores que contribuem para a patogênese 
da acne e é favorecida pelo ambiente criado pela mistura de sebo 
e células foliculares. Além disso, essa bactéria é responsável pela 
liberação de fatores quimiotáticos, como citocinas e fator de ne-
crose tumoral (TNF), que atraem inicialmente neutrófilos e mas-
tócitos que levam à inflamação.3-5 O P. acnes modula a expressão 
do receptor toll-like 2 (TLR 2), ativando diversas vias nucleares, 
como a NFKB, com produção de outras citocinas pró-inflamató-
rias e a via AP-1 que determina a produção das enzimas metalo-
proteinases, implicadas no desenvolvimento das cicatrizes da acne. 
Alterações qualitativas na secreção sebácea também estão envol-
vidas na inflamação que tem sido considerada evento central na 
acne, presente mesmo antes do aparecimento de lesões clínicas 
inflamatórias, como pápulas, pústulas e nódulos.6,7 Além desses 
mecanismos, fatores genéticos, estresse, entre outros influem no 
desenvolvimento e na gravidade da acne.

Clinicamente, é classificada em não inflamatória ou co-
medoniana (presença de comedões abertos e fechados) e infla-
matória, caracterizada por pápulas, pústulas, nódulos, cistos e abs-
cessos. A acne inflamatória é dividida em leve, moderada e grave. 
Todas as lesões podem deixar cicatrizes de vários tipos.8

O tratamento da acne é de extrema importância para re-
duzir sua gravidade, seu potencial para recorrência, formação de 
cicatrizes e repercussão psicossociais, contribuindo para melhora 
da qualidade de vida. Tratamentos tópicos (retinoides, peróxido 
de benzoíla, antibióticos, ácido azeláico) são recomendados para 
acne comedoniana e inflamatória leve a moderada. Para os casos 
moderados a graves, o tratamento deve ser feito com combina-
ção de drogas tópicas e/ou sistêmicas (antibióticos, hormônios), 
já que a doença é multifatorial.9-11 A isotretinoína, retinoide de-
rivado da vitamina A, é amplamente utilizada para o tratamento 
da acne em monoterapia, posto ser a única capaz de controlar 
todos os fatores etiopatogênicos.12 Os retinoides atuam no cres-
cimento e diferenciação das células epidérmicas, e a isotretinoína 
interfere na atividade da glândula sebácea, possui propriedades 
imunomoduladora e anti-inflamatória, modulando a atividade 
do TLR 2. Ocorrem diminuição da comedogênese, redução do 
tamanho da glândula sebácea em mais de 90% por diminuição 
da proliferação dos sebócitos basais, supressão da produção do 
sebo e inibição da diferenciação do sebócito terminal. Embo-
ra não afete diretamente o Propionibacterium acnes, a redução da 

secreção sebácea altera o microambiente folicular, diminuindo 
a quantidade de bactérias e reduzindo sua capacidade de causar 
inflamação. Já foi demonstrado que a isotretinoína oral reduz 
significativamente a população de P. acnes resistentes a três anti-
bióticos: eritromicina, clindamicina e tetraciclina.13,14

A isotretinoína oral foi sintetizada em 1955, mas só em 
1973 iniciaram-se os estudos sobre seu uso clínico em psoríase e, 
em seguida, em outros distúrbios da queratinização.15 Por volta de 
1976, começou a ser testada, na Europa, no tratamento da acne, 
até que o primeiro estudo em 1978, demonstrou seu excelente 
efeito na acne nódulo-cística, com remissão completa e prolonga-
da.16 No ano seguinte, foram relatados os resultados positivos em 
14 pacientes tratados com a dose de 2mg/kg/dia, durante quatro 
meses.17 Em 1980, resultados semelhantes foram obtidos com a 
dose diária de 0,1 a 1mg/kg, durante quatro meses.18 Só em 1982, 
no entanto, foi publicado o primeiro estudo clínico duplo-cego 
e randomizado que efetivamente demonstrou a eficácia da isotre-
tinoína oral, na dose diária máxima de 1,2mg/kg, durante quatro 
meses, em 33 pacientes com formas graves de acne.19

As indicações aprovadas para a isotretinoína oral são: acne 
nódulo-cística e acne pápulo-pustulosa resistente aos outros tra-
tamentos ou com melhora e recidivas frequentes.20-22 A dose diá-
ria é calculada de acordo com o peso do paciente e varia de 0,5 a 
1mg/kg.23,24 Para prevenir as recidivas, é recomendada dose total 
entre 120 e 150mg/kg.

As reações adversas à isotretinoína podem ser divididas 
em dois tipos: a) efeitos farmacológicos indesejáveis, previsíveis e 
controláveis (cutâneo-mucosos) e b) efeitos tóxicos, envolvendo 
órgãos e sistemas em que não se espera nenhum efeito terapêu-
tico, principalmente alterações na função hepática e nos lípides 
séricos.25-28 É importante orientar o paciente sobre os efeitos 
cutâneo-mucosos, prevenir e tratar precocemente, com o uso de 
lubrificante labial e hidratação da pele, as mucosas nasal e con-
juntival, e usar proteção solar diária para evitar que esses eventos 
adversos se tornem causa de abandono desnecessário do trata-
mento. Do mesmo modo, é necessário o monitoramento labora-
torial. A teratogenicidade é o risco mais grave, sendo obrigatório 
aguardar a menstruação para iniciar o tratamento e orientar a 
contracepção, com dois métodos seguros, durante e até um mês 
após completar o tratamento.29-31

Várias indústrias farmacêuticas produzem esse medica-
mento, sendo uma dúvida frequente dos pacientes, e mesmo dos 
médicos dermatologistas, se a isotretinoína similar tem a mesma 
eficácia e segurança do produto-padrão.

Assim o objetivo deste estudo foi verificar a eficácia, se-
gurança e tolerabilidade de uma isotretinoína similar em relação 
à isotretinoína-padrão.

MÉTODOS
Estudo bicêntrico, de intervenção terapêutica, aberto e 

não controlado, para avaliar a eficácia, segurança e tolerabilidade 
da isotretinoína oral, cápsulas em gel, Acnova®, produzida pelo 
laboratório farmacêutico Germed Pharma Ltda (Campinas, SP, 
Brasil), em pacientes com acne vulgar moderada a grave.
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Após aprovação por Comitê de Ética em Pesquisa 
(07527912.7.1001.5505), todos os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Verificados os critérios de 
inclusão e exclusão, foram selecionados 50 pacientes, 25 em cada 
centro, de ambos os sexos, na faixa etária entre 13 e 35 anos, com 
diagnóstico clínico de acne moderada a grave da face, que utilizaram 
o medicamento em estudo por via oral (cápsulas em gel), uma ou 
duas vezes ao dia, com ajuste de dose individual (~0,5mg/kg peso/
dia) até a dose total de 120mg/kg, durante até 12 meses.

Os pacientes foram acompanhados em oito consultas, 
com avaliações clínicas, laboratoriais e fotográficas.

Foi avaliado o impacto do tratamento na qualidade de 
vida, por meio do questionário específico para acne, Acne Qol, 
antes e ao final do tratamento. A eficácia foi avaliada pela con-
tagem de lesões (totais, inflamatórias e não inflamatórias), altera-
ção da intensidade/gravidade da acne de acordo com a Escala de 
Avaliação Global do Investigador para Acne Vulgar ou Investigator 
Global Assessment (IGA) (Quadro 1) e satisfação do paciente. Os 
resultados foram analisados pelo método de regressão binomial 
negativa para dados de painel (dados longitudinais) utilizando o 
procedimento xtnbreg do Stata/SE 13.1 (StataCorp, CollegeSta-
tion, Texas), além da comparação dos escores do Acne Qol antes 
e após o tratamento, por meio da análise de regressão linear para 
dados de painel utilizando o procedimento xtreg (StataCorp). Se-
gurança e tolerabilidade foram avaliadas pela observação e pelo re-
lato de efeitos adversos durante o acompanhamento e por exames 
laboratoriais, por meio da análise de regressão linear para dados de 

painel utilizando o procedimento xtreg (StataCorp). Os resultados 
estão apresentados como razões de risco (RR) e oddsratio (OR).

Em toda análise foi adotado nível de significância de 5% 
(α = 0,05), ou seja, foram considerados significantes os resulta-
dos que apresentaram p-valor inferior a 5% (p < 0,05).

RESULTADOS
A idade dos 50 participantes variava de 13 a 35 anos, com 

média de 20 anos; e 70% deles eram do sexo masculino.
Ocorreram três desistências prematuras por motivos pes-

soais, não por eventos adversos. Assim, 47 completaram o trata-
mento, tendo 41 (87,2%) ficado muito satisfeitos com o resulta-
do, e seis (12,8%) satisfeitos.

Para efeito de análise foram consideradas três visitas, de-
nominadas inicial, do meio e final. O tempo médio decorrido 
entre as visitas inicial e do meio foi de 118 dias ou aproximada-
mente quatro meses (desvio-padrão = 14 dias). O tempo médio 
decorrido entre as visitas inicial e a final foi de 249 dias ou apro-
ximadamente oito meses (desvio padrão = 51 dias).

Quanto à contagem de lesões, em relação à visita inicial, 
houve: redução média do número total de lesões estimada em 
83% na visita do meio e 99% na visita final (p < 0,001). Para as 
lesões inflamatórias, a redução foi de 85% e 99% e para as não 
inflamatórias, 82% e 99%, respectivamente (p < 0,001), confor-
me ilustrado na gráfico 1.

A remissão total das lesões foi observada em 91,5% dos 
participantes, conforme ilustrado nas figuras 1 e 2.

Quadro 1: Escala de Avaliação Global do Investigador para Acne vulgar (IGA)

0	 Curado	 Hiperpigmentação residual e eritema podem estar presentes
1	 Quase curado	 Alguns comedões espalhados e algumas pequenas pápulas
2	 Leve	 Alguns comedões e algumas pápulas e pústulas. Não há nódulos presentes
3	 Moderado	 Muitos comedões, pápulas e pústulas. Um nódulo pode estar presente
4	 Grave	 Coberto com comedões, numerosas pápulas e pústulas e alguns nódulos e cistos podem estar presentes
5	 Muito grave	 Acne altamente inflamatória cobrindo o rosto, com nódulos e cistos presentes

Gráfico 1: Número de lesões estimado pelo modelo de regressão binomial negativa em cada um dos momentos de avaliação avaliação e respectivos interva-
los de confiança de 95%. A: Número de lesões totais, B: Número de lesões inflamatórias, C: Número de lesões não inflamatórias
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Analisando a intensidade/gravidade da acne de acordo 
com a escala IGA verificou-se, em relação à visita inicial, redu-
ção média do escore na visita do meio estimada em 50% (IC 
95%: 45%; 56%) e na final, 98% (IC 95%: 94%; 99%), sendo p < 
0,001, conforme apresentado na tabela 1.

Analisando o impacto do tratamento na qualidade de vida 
dos participantes, observou-se que a média dos escores do questio-
nário Acne Qol antes do tratamento foi de 39,5 + - 19,4 e ao final 
foi de 105,1 + - 10. Através do modelo de regressão para dados de 
painel verificou-se que esse acréscimo foi significante (p<0,001) e 
pode ser estimado em 65,5 pontos (IC 95%: 59,5; 71,7), indicando 
melhora significativa na qualidade de vida (Gráfico 2).
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Gráfico 2: Análise da pontuação do AcneQol

Pontuação média da AcneQoL em cada um dos momentos de avaliação 
e respectivos intervalos de confiança de 95%

Figura 1: Paciente antes do tratamento e oito meses após uso de medicação

Figura 2: Paciente antes do tratamento e oito meses após uso de medicação

Tabela 1: Análise descritiva da IGA de acordo com a visita

		  Visita inicial	 Visita do meio	 Visita final
IGA			 
	 Mediana [Q1-Q3]	 4 [3 – 4]	 2 [1 – 2]	 0 [0 – 0]
	 Mínimo - Máximo	 3 – 5	 1 – 3	 0 – 1

Tabela 2: Distribuição de eritema, descamação e ressecamento de 
acordo com as visitas do meio e final

		  Visita do meio	 Visita final
		  N	 %	 N	 %
Eritema				  
	 Ausente	 29	 58	 27	 57,4
	 Leve	 19	 38	 18	 38,3
	 Moderado	 2	 4	 2	 4,3
Descamação				  
	 Ausente	 17	 34	 22	 46,8
	 Leve	 29	 58	 16	 34
	 Moderada	 4	 8	 9	 19,2
Ressecamento				  
	 Ausente	 17	 34	 24	 51,1
	 Leve	 30	 60	 22	 46,8
	 Moderado	 3	 6	 1	 2,1

Q1 – Q3: primeiro e terceiro quartis que correspondem aos percentis P25% e P75%, respectiva-
mente

Segurança e tolerabilidade foram avaliadas, nas visitas do 
meio e final, por meio da presença de eritema, descamação e 
ressecamento cutâneo. A tabela 2 apresenta a distribuição dessas 
ocorrências, observando-se que na visita do meio, 42% dos pa-
cientes apresentavam eritema, 66% descamação, e 66% resseca-
mento. Na visita final, 42,6% apresentavam eritema, 53,2% des-
camação, e 48,9% ressecamento.

Durante toda a avaliação os pacientes foram questiona-
dos sobre a presença de outras ocorrências adversas. A tabela 3 
apresenta a distribuição dessas ocorrências adversas que se apre-
sentaram ao menos uma vez, em qualquer momento, durante o 
estudo. Não foi observada nenhuma ocorrência adversa séria.

A tabela 4 apresenta a análise dos exames laboratoriais. 
Verificou-se que TGO, TGP, gama GT, colesterol total, LDL e 
triglicérides apresentaram variação ao longo das visitas. Apesar 
dessa variação, os valores médios não se encontravam fora dos 
valores de referência. Não houve necessidade de interromper o 
tratamento devido a alterações laboratoriais. Hemograma, fosfa-
tase alcalina, glicemia e HDL não tiveram variações significativas.



Isotretinoína em acne vulgar	 125

Surg Cosmet Dermatol 2016;8(2):121-7.

Tabela 3: Distribuição de ocorrências adversas em qualquer uma das 
avaliações, ao menos um relato

OCORRÊNCIAS ADVERSAS	 %
Queilite	 100
Ressecamento da pele	 82
Ressecamento da mucosa nasal	 70
Epistaxe	 52
Ressecamento ocular	 50
Alteração do humor	 30
Epigastralgia	 20
Dor muscular	 14
Náusea	 12
Unhas frágeis	 10
Artralgia	 10
Depressão	 4
Queda de cabelo	 4
Diarreia	 2
Vômito	 2
Conjuntivite	 2
Paroníquia	 -

Tabela 5: Efeitos colaterais e suas incidências: Comparação entre os 
achados deste estudo e os encontrado na literatura (%)

EVENTOS ADVERSOS	 ESTUDO ATUAL	 LITERATURA
Queilite	 100	 96-100
Ressecamento ocular	   50	        25
Conjuntivite	     2	   43-80
Epistaxe	   52	         25
Ressecamento mucosa nasal	   70	    20-50
Ressecamento da pele	   82	    25-50
Unhas frágeis	 10	 desconhecida
Paroníquia	 -	                rara
Queda de cabelos	   4	             10-20
Epigastralgia	 20	
Náusea	 12	
Vômito	   2	
Diarreia	   2	
Dor muscular	 14	            15-35
Artralgia	 10	            15-35
Alteração do humor	 30	
Depressão	   4	    inferior a 1

Tabela 4: Análise descritiva dos exames laboratoriais de acordo com a visita

	 Visita inicial	 Visita do meio	 Visita final	 p
HBV	 14,5 ± 1,3	 14,5 ± 1,1	 14,5 ± 1,4	 0,914
GBRV	 7183,6 ± 1716,5	 6815,8 ± 2873,3	 6818,4 ± 1702,5	 0,087
PLAQ	 251380,0 ± 45034,2	 264085,1 ± 61876,0	 251163,3 ± 70267,9	 0,084
TGO	 18,4 ± 4,4	 23,7 ± 7,7	 24,0 ± 9,3	 <0,001
TGP	 15,3 ± 8,6	 17,8 ± 10,4	 18,8 ± 10,5	 <0,001
FAV	 107,1 ± 61,7	 99,6 ± 52,4	 98,3 ± 50,1	 0,371
GGT	 19,6 ± 8,3	 25,1 ± 14,8	 26,0 ± 13,2	 <0,001
GLI	 85,9 ± 7,8	 86,1 ± 7,6	 87,2 ± 8,7	 0,371
CT	 147,5 ± 27,6	 168,0 ± 30,0	 167,0 ± 32,8	 <0,001
LDL	 86,2 ± 22,5	 105,4 ± 24,5	 100,3 ± 28,1	 <0,001
HDL	 48,4 ± 11,1	 45,1 ± 9,8	 46,7 ± 14,0	 0,098
TRIG	 70,3 ± 32,6	 91,3 ± 42,0	 96,8 ± 60,4	 <0,001

DISCUSSÃO
A eficácia da isotretinoína oral no tratamento da acne 

vulgar tem sido demonstrada em inúmeras publicações, desde os 
anos 80, com redução de mais de 90% das lesões inflamatórias. 
Neste estudo foi observada redução de 99% das lesões inflamató-
rias e não inflamatórias, com satisfação de 100% dos participan-
tes e significativa melhora da qualidade de vida.31

O tempo de tratamento, ao redor de seis meses, é relatado 
como suficiente para remissão da acne em 99% dos pacientes. 
Neste estudo, o tempo médio de tratamento foi de oito meses.32

Como regra, entre duas e quatro semanas depois do início 
do tratamento, espera-se redução de 50% das pústulas. Observa-
mos redução de 85% das lesões inflamatórias no quarto mês de 
tratamento, e, como relatado na literatura, as lesões inflamatórias 
melhoram mais rapidamente do que os comedões. As pústulas 
regrediram antes das pápulas e nódulos.31,32

Existe vasta literatura sobre ocorrências adversas decorrentes 
do uso da isotretinoína. Os efeitos colaterais cutâneo-mucosos, cujo 
mecanismo de ação é o mesmo da ação terapêutica, são previsíveis, 
comuns, de apresentação precoce (em dias), rapidamente reversíveis 
com a redução da dose ou descontinuidade do tratamento quando 
incontroláveis. Não deixam sequelas e têm intensidade dose-depen-
dente. Na literatura, a queilite é a manifestação mais comum, pre-
sente em percentual que varia de 96 a 100% dos casos, assim como 
neste estudo, em que foi observada em 100%.25,26,31-33

Os efeitos tóxicos, comuns aos retinoides orais, são im-
previsíveis, raros, aparecem nas primeiras semanas, sendo rever-
síveis lentamente com a descontinuidade do tratamento, depen-
dentes da susceptibilidade individual e de fatores predisponentes 
e com intensidade que parece ser função da dose.27,28

A tabela 5 mostra a comparação dos achados de efeitos 
colaterais deste estudo com os da literatura.25-28; 31-33



As limitações do estudo compreendem: o pequeno nú-
mero de participantes e delineamento, ou seja, estudo aberto, não 
controlado ou comparativo e não randomizado.

CONCLUSÃO
Apesar das limitações deste estudo, foi possível concluir 

que a isotretinoína similar avaliada foi igualmente eficaz, segura 
e bem tolerada em comparação aos dados da literatura referentes 
ao produto-padrão, agregando grande valor à rotina do derma-
tologista.l

Em relação às alterações laboratoriais há grande variabili-
dade entre os estudos dependendo da dose utilizada. As mais en-
contradas na literatura são elevação das enzimas hepáticas (20%), 
aumento dos triglicerídes (20-40%), aumento do colesterol séri-
co com elevação da fração LDL e diminuição da HDL (10-30%), 
tal como observado neste estudo, ainda que a média desses valo-
res tenha permanecido dentro dos valores de referência do labo-
ratório utilizado. Há relatos de reações hepatotóxicas em menos 
de 1% dos casos, não observado neste estudo.31,32

Assim, podemos afirmar que a isotretinoína similar estu-
dada determinou resultados, quanto à eficácia, segurança e tole-
rabilidade, semelhantes aos dados da literatura relativos à isotre-
tinoína-padrão.

Este estudo é de grande aplicabilidade prática na vida diá-
ria do dermatologista, pois é dúvida frequente tanto dos pacientes 
como dos próprios dermatologistas se uma isotretinoína similar é 
igualmente segura e eficaz quanto à isotretinoína-padrão.

Surg Cosmet Dermatol 2016;8(2):121-7.
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Tratamento de rosácea com duas faixas 
de comprimento de onda de luz intensa 
pulsada num mesmo disparo  
Treatment of rosacea with dual-band wavelength intense pulsed 
light in a single shot

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201682826

RESUMO
	� Introdução: A rosácea é doença crônica que geralmente se manifesta como flushing, 

eritema facial persistente, telangiectasias, pápulas e pústulas. A luz intensa pulsada é usada 
para tratamento de lesões vasculares de rosácea telangiectásica facial. 

	� Objetivos: Avaliar a melhora clínica e dermatoscópica do eritema facial e rubor, e o cla-
reamento dos vasos à dermatoscopia após o uso de luz intensa pulsada. 

	� Métodos: Foram selecionados nove pacientes, com rosácea telangiectásica facial, com ida-
de entre 36 e 59 anos, e fototipo I a III, sem qualquer tipo de tratamento nos últimos seis 
meses. O tratamento consiste em aplicações da luz intensa pulsada com dual-band, 535-
680nm e 860-1200nm, no mesmo disparo. Por favorecer o alvo da hemoglobina, há maior 
proteção para a epiderme. Foram realizadas três sessões a intervalos de um mês. 

	� Resultados: Após o tratamento, 87,5% dos pacientes notaram redução de flushing e telan-
giectasias, e os médicos avaliadores, grande (> 75%) melhora clínica em 50% dos pacientes e 
melhora moderada (51%-75%) em 28,6%. Os efeitos adversos foram mínimos e transitórios. 

	� Conclusões: Até o momento nenhum tratamento mostrou-se completo para a rosácea te-
langiectásica. Este estudo demonstrou que o tratamento com luz intensa pulsada utilizando 
a tecnologia dual band é eficaz no tratamento da rosácea. 

�	 Palavras-chave: rosácea; terapia de luz pulsada intensa; telangiectasia; eritema

ABSTRACT
	� Introduction: Rosacea is a chronic disease that usually manifests as flushing, persistent facial ery-

thema, telangiectasia, papules and pustules. Intense Pulsed Light (IPL) is reported for treatment of 
vascular lesions of facial telangiectasia rosacea. 

	� Objective: To assess clinical and dermoscopy improvement of facial erythema and flushing, and the 
clearing of vessels to dermoscopic after using IPL. 

	� Methods: Nine patients were selected, with facial telangiectasic rosacea, aged between 36 and 59 ye-
ars, with skin types I to III, without any treatment in the past six months. The treatment consisted in 
applications of the Intense Pulsed Light(IPL) with dual-band, 535-680 nm and 860-1200 nm, in 
one single shot. To favor the target hemoglobin, there is a greater protection for the skin. Three sessions 
were conducted within the interval of 1 month. 

	� Results: After treatment, 87.5% of patients noticed reduction in flushing and telangiectasia. Adverse 
events were minimal and transient. To date no treatment was complete for telangiectasia rosacea. 

	� Conclusions: This study demonstrated that treatment with IPL technology using "dual-band" is 
effective in obtaining a large (>75%) clinical improvement in 50% of patients and moderate impro-
vement (51% to 75%) in 28.6% of patients.

	 Keywords: rosaceae; intense pulsed light therapy; telangiectasia, erythema
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nizada a linha média pupilar esquerda, 4cm abaixo na pálpebra 
inferior, com zoom 3,3 e meia-luz[é nesse sentido? ou seria com 
metade da luz? neste último caso não haveria o hífen, mas seria 
melhor usar mesmo metade da luz em vez de meia luz] polari-
zada do dermatoscópio.

O aparelho utilizado foi o Omnimax® (SharpLight, Is-
rael), com a LIP com dois filtros de corte no mesmo disparo, um 
de 535-680nm e outro de 860-1200nm. O espectro de ondas 
entre 535 e 680nm atinge principalmente as lesões vasculares, 
além de ser bem absorvido pela melanina, tornando-o eficiente 
também no tratamento das lesões pigmentadas. Já, o espectro 
entre 860 e 1200nm cobre valores intermediários de absorção 
pela melanina e hemoglobina, assim aumentando seu aqueci-
mento. Como comprimentos de onda maiores penetram mais 
profundamente, essa faixa é mais eficaz no tratamento de lesões 
maiores e mais profundas. Na faixa de comprimento de onda 
de 680-860nm, o disparo não atua, aumentando a proteção epi-
dérmica, pois nesse espectro a absorção de oxi-hemoglobina e 
deoxi-hemoglobina é relativamente fraca, ainda que a absorção 
de melanina seja significante.

Cada paciente foi informado da necessidade de realiza-
ção de três sessões com intervalo de 30 dias. A LIP foi realizada 
com fluências que variaram de 10 a 20J/cm2, com duração de 
pulso entre 12 e 25mseg, e uma ou duas passadas, dependendo da 
intensidade do quadro clínico e da tolerância de cada paciente.

Não foi utilizado anestésico tópico prévio para que não 
provocasse a constrição dos vasos. Foi orientado o uso tópico, 
entre as sessões de LIP, de filtro solar FPS 60 e loção oleosa para 
proteção da pele.

Os potenciais efeitos adversos, tais como eritema, hipo e 
hiperpigmentações, bolhas, púrpura e cicatrizes, foram avaliados 
em cada sessão por meio de uma escala, indicando: nenhuma, 
leve, moderada ou grave alteração.

No final do estudo, foi aplicado um questionário para 
avaliar eficácia do tratamento, utilizando escala baseada no gui-
deline do National Rosacea Society Expert Committe.6 Os sin-
tomas avaliados foram flushing, eritema persistente, telangiecta-
sias, sensação de queimação e melhora global da pele. As notas 
foram de zero a três (0- ausência, 1- leve, 2- moderada, 3- severa).

As imagens dermatoscópicas antes e após o tratamento 
foram analisadas por dois médicos e observou-se a evolução ge-
ral do quadro clínico dos pacientes de acordo com a seguinte 
escala: < 25%, 25 a 50%, 51 a 75% e acima de 75% de melhora 
dos sinais.

RESULTADOS
Os pacientes responderam ao questionário utilizando es-

cala baseada no guideline do National Rosacea Society Expert 
Committe,6 no qual foi avaliada comparativamente a eficacácia 
do tratamento nas seguintes características: textura, sensação de 
queimação, telangiectasia, flushing e eritema.

Os sintomas com melhoras mais evidentes foram erite-
ma e telangiectasia, em que sete dos pacientes referiram melho-
ra importante. As opiniões quanto à textura de pele e flushing 

INTRODUÇÃO
A rosácea é doença crônica que geralmente se manifesta 

como flushing, eritema facial persistente, telangiectasias, pápulas e 
pústulas. A luz intensa pulsada (LIP) é reportada para tratamento 
de lesões vasculares de rosácea telangiectásica facial.1 

LIP é luz policromática, não coerente e de amplo es-
pectro eletromagnético, capaz de emitir comprimentos de onda 
entre 390nm e 1200nm.2

Seu princípio básico consiste na absorção de fótons por 
cromóforos endógenos ou exógenos dentro da pele; essa transfe-
rência de energia para esses cromóforos-alvo gera calor e poste-
rior destruição das estruturas específicas da pele por meio de um 
processo chamado de fototermólise seletiva. O comprimento de 
onda deve ser selecionado em dependência do pico de absorção 
do cromóforo-alvo e da duração do impulso, que deve ser infe-
rior ao tempo de relaxamento térmico. Isso limita a difusão do 
calor e minimiza danos das estruturas circunjacentes.3

A combinação de comprimento de onda, duração de 
pulso, espaçamento entre os disparos e fluência permite a utili-
zação de dispositivos de LIP no tratamento de várias condições 
dermatológicas, incluindo rosácea.2

Rosácea é dermatose crônica de etiologia desconhecida, 
caracterizada por eritema, telangiectasias, pápulas e pústulas.4,5

Foi utilizada a plataforma Omnimax ® (Sharp Light, Is-
rael), que contém a ponteira de LIP com banda dupla de absor-
ção para a hemoglobina (535-680 e 860-1200nm).

MÉTODOS
Foram selecionados nove voluntários, oito do sexo fe-

minino e um do masculino, com idade entre 36 e 59 anos, e 
fototipos I-III de Fitzpatrick. E estabelecidos como critérios de 
inclusão: pacientes com rosácea telangiectásica (eritema, flushing, 
telangiectasias) sem tratamento dermatológico ambulatorial pré-
vio nos últimos seis meses. Os critérios de exclusão foram imu-
nossupressão, doenças neurológicas ou imunológicos, gravidez, 
qualquer sinal de infecção local ou doença inflamatória da pele, 
formação anterior de cicatrizes hipertróficas ou queloides, uso 
atual de aspirina ou anti-inflamatórios não esteroides, exposição 
à radiação UV nas últimas quatro semanas e procedimentos de 
rejuvenescimento facial nos últimos seis meses, como peelings, 
ácidos, lasers ou cirurgias. Os pacientes foram recrutados no Am-
bulatório de Dermatologia da Faculdade de Medicina do ABC, 
e todos assinaram termo de consentimento livre e esclarecido. O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética.

As fotografias foram tiradas no início de cada sessão e 
após 30 dias do término do tratamento, usando câmera digital 
Nikon/Coolpix L320 equipada com anel de flash montado na 
lente (Lens-shift VR/ 16,1 megapixels). Todas as fotografias fo-
ram tiradas em formato bruto em idênticas condições e configu-
rações da câmera. Foram utilizadas vistas padronizadas (face em 
90º e 45° oblíqua direita e esquerda).

Imagens dermatoscópicas foram retiradas antes de cada 
sessão, sem flash, usando lentes especiais do dermatoscópio (Der-
mlite Hybrid, California, USA), conectado à câmera digital Sony 
Cyber-Shot 14,1 megapixels, com lente Carl Zeiss, sendo padro-
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foram, em sua maioria, positivas, indicando leve, moderada ou 
grande melhora do quadro. A sensação de ardência ou queima-
ção foi relatada por 50% dos pacientes (Gráfico 1).

Os resultados foram também avaliados por dois médicos 
individualmente por meio de fotografias antes e após o trata-
mento. Foi utilizada a seguinte escala < 25%, 25 a 50%, 51 a 75% 

Figura 3: 
Paciente com 
rosácea te-
langiectásica 
antes do trata-
mento

Figura 4: 
Paciente com 
melhora do 
quadro da ro-
sácea facial 
telangiectásica 
após tratamen-
to com LIP dual 
band 

Figura 1: Dermatoscopia com telangiectasias antes do tratamento Figura 2: Evidente melhora da telangiectasia à dermatoscopia após as 
sessões de LIP 

Gráfico 1: Opinião do paciente por sintomas
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e acima de 75% de melhora. Nessa análise, os resultados foram 
avaliados considerando o aspecto geral do paciente, sem diferen-
ciação dos sinais.

Das evoluções analisadas, 50% foram classificadas com 
mais de 75% de melhora do quadro clínico geral, seguido pelo 
segundo maior escore de melhora, de 51 a 75% que foi alcan-
çado por 28,6% dos pacientes submetidos ao tratamento com 
LIP. Apenas três das 14 fotografias analisadas tiveram seu escore 
inferior a 50% de melhora clínica (Figuras 1 a 4) (Gráfico 2).

Só foram analisados os resultados de oito pacientes, pois 
houve uma desistência após a seleção inicial, devido à dor e ao 
incômodo durante o procedimento.

DISCUSSÃO
Uma opção terapêutica comprovadamente eficaz e segu-

ra para a rosácea é o uso de tecnologias com luz.1 Este estudo 
teve como base a utilização de fototerapia com luz intensa pulsa-
da utilizando duas faixas de banda de luz para rosácea facial num 
mesmo disparo.
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A LIP é tecnologia criada para tratar lesões vasculares e 
pigmentadas, além de outras aplicações, como remoção de pe-
los e fotorrejuvenescimento. Ao produzir pulsos sincronizados 
simples ou múltiplos e com a possibilidade de variar a duração 
desses disparos, torna-se uma ferramenta bastante versátil.5

Na literatura, Mark et al.7 demonstraram redução de 29% 
das telangiectasias e 21% dos eritemas após cinco sessões de LIP, 
usando filtro de 515nm e pulso único de duração de 3ms. De 
modo semelhante ao que foi realizado em nosso estudo, Taub 
et al. conduziram experimento com aproximadamente 500 pa-
cientes, submetendo-os a sessões de LIP ou laser associado a ra-
diofrequência bipolar. Um mês após três sessões, os pacientes 
tiveram sua avaliação médica quanto ao eritema reduzida de 2.38 
para 1.21 e quanto às telangiectasias de 1.64 para 0.86, sendo 3 
o escore máximo. Além disso, obtiveram evidente melhora na 
textura de pele.8 Comparativamente a esse trabalho, houve se-
melhança nos resultados com melhora expressiva dos sintomas 
de eritema, telangiectasias e textura de pele após as sessões.

Gráfico 2: Melhora segundo avaliação médica
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Com amostra menor, de 34 pacientes, outro artigo com-

provou a eficácia do tratamento com LIP. Após quatro sessões, 
os escores do eritema e de severidade e avaliação fotográfica 
melhoraram significativamente, e esses resultados foram manti-
dos em reavaliação após seis meses, com mínimos e transitórios 
efeitos colaterais.5

Ao analisar 60 pacientes com telangiectasias associadas a 
rosácea tratados com LIP, com amplo espectro de ondas variando 
de 515 a 1200nm com diferentes filtros (515, 550, 570 e 590nm) 
durante aproximadamente dois anos, pôde-se observar melhora 
de 77,8% das lesões.9

CONCLUSÕES
A presente avaliação demonstrou que o tratamento LIP 

é eficaz na obtenção de intensa (> 75%) melhora do aspecto 
clínico em 50% dos pacientes e moderada (51 a 75%) em 28,6%, 
com mínimos e transitórios efeitos colaterais.

O tratamento com LIP aumenta o conteúdo de colágeno 
superficial e fibras elásticas na derme. Isso se deve à absorção 
seletiva da luz pela água dos tecidos, aumentando a condução de 
calor ao redor do colágeno e assim aumentando sua produção. 
Além disso, há também aumento da produção de fibroblastos 
pelo efeito fototérmico. Esse mecanismo explica os melhores re-
sultados apresentados por pacientes com idade inferior a 40 anos 
evidenciado por Lim et al.1

Ao utilizar esse tipo de laser, ocasiona-se destruição dos 
vasos sanguíneos anômalos, redução da inflamação e do núme-
ro de glândulas sebáceas ativas, além do bloqueio de processos 
alterados de queratinização. Todos esses efeitos contribuem para 
melhora global do quadro clínico da rosácea.8l
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Comportamento de homens e mulheres 
quanto ao consumo de cosméticos e a 
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importance in products indication and treatment adherence
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RESUMO
Introdução: Os cosméticos apresentam-se em destaque no comércio não só no Brasil, mas 
mundialmente. Há grande necessidade do conhecimento das motivações de compra dos con-
sumidores para o desenvolvimento de produtos mais bem direcionados e melhora na adesão 
de tratamentos dermatológicos. 
Objetivo: Conhecer os hábitos de consumo cosmético e fornecer um link da área farma-
cêutica com a área médica. 
Métodos: Estudo observacional analítico do tipo transversal, realizado por meio de ques-
tionário. 
Resultados: A principal alteração na pele masculina é a oleosidade, nas mulheres além dessa 
há a preocupação com manchas. O consumo de produtos de higiene é unânime em ambos 
os sexos. As mulheres se mostram mais preocupadas com o tratamento e prevenção de danos 
solares. A maioria das mulheres utiliza produtos antiacne e maquiagens. Produtos para cabelo 
apresentam a mesma tendência de vendas tanto para homens quanto para mulheres, não sen-
do o mesmo observado entre os produtos para pele. 
Conclusões: Homens e mulheres apresentam diferentes motivações no momento de ad-
quirir produtos cosméticos. A forma de relacionamento do consumidor com os produtos 
tem mudado expressivamente, e ele vem buscando expressar sua individualidade perante a 
sociedade. Isso reflete a necessidade do conhecimento médico de tais motivações a fim de 
melhorar a adesão dos pacientes ao tratamento.
Palavras-chave: cosméticos; hábitos; questionários; coleta de dados; comportamento

ABSTRACT
Introduction: Cosmetics stands outs in commerce, not only in Brazil but also worldwide. There is great 
need for knowledge on buying motivations of consumers for the development of better-targeted products 
and improved adhesion to dermatological treatments. 
Objective: To know the cosmetic consumption habits and provide a link from the pharmaceutical with 
the medical area. 
Methods: An analytical observational study, cross-sectional, was conducted by questionnaire. 
Results: Main change in male skin is oiliness; in women, besides oiliness, there is concern with blemishes. 
The consumption of hygiene products is unanimous in both sexes. Women are more concerned with the 
treatment and prevention of sun damage. The vast majority of women use anti-acne products and make-
up. Hair products have the same sales trend for both men and women, but this is not observed among 
products for skin. 
Conclusions: Men and women have different motivations when buying cosmetics. The way consumers 
relate with products has changed dramatically and they are seeking to express their individuality in soci-
ety. This reflects a need for medical knowledge of such motivations in order to improve patients' adherence 
to treatment.
Keywords: cosmetics; habits; questionnaires; data collection; behavior
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INTRODUÇÃO
O estudo do comportamento do consumidor abrange os 

hábitos envolvidos no entendimento de suas ações em diferentes 
relações envolvendo compra e consumo. No entanto, não basta 
analisar o comportamento isoladamente, é preciso entender por 
que as pessoas agem de determinada maneira. Consumidores de 
produtos distintos possuem características diferenciadas; nesse 
quesito, torna-se indispensável que cada segmento de mercado 
entenda quais os desejos e necessidades dos consumidores frente 
a seu produto.1

Atualmente, os cosméticos apresentam-se em destaque no 
comércio não só no Brasil, mas mundialmente. Isso se deve à 
participação mais ativa e constante dos consumidores desses pro-
dutos, que passaram a usá-los com mais frequência. Por estar em 
evidência, tanto na mídia quanto nos lares das pessoas, esse tipo de 
produto tornou-se motivo de pesquisas acadêmicas e de mercado 
em diversos campos de estudo, principalmente no marketing.2

A indústria de produtos cosméticos é composta por três 
grandes segmentos: os cosméticos – que remetem à noção de 
produtos destinados à melhoria da aparência – os produtos de 
higiene pessoal e os produtos de perfumaria.1

O Brasil tem crescido muito nesse mercado, tendo ultra-
passado França e Japão e, em 2009, tornou-se o segundo maior 
mercado cosmético do mundo. Dentro dessa perspectiva é im-
portante entendermos se a motivação dos consumidores está 
estritamente relacionada com melhora da aparência e embele-
zamento ou se está associada também à melhora da qualidade de 
vida e saúde da pele.

Há uma grande mudança conjuntural na forma como 
o homem vem se relacionando com sua imagem pessoal e tem 
havido constante crescimento desse setor consumidor na indús-
tria cosmética. Além disso, a maior adesão masculina ao merca-
do cosmético reflete uma possível melhora em sua qualidade 
de vida, uma vez que muitos problemas de saúde relacionados 
diretamente com a pele são mantidos pelo público masculino 
devido a sua resistência ao tratamento dermocosmético.

Quando se busca entender o comportamento do con-
sumidor é preciso ter em mente do que se trata esse comporta-
mento, quem é e qual o contexto socioeconômico em que está 
inserido. O comportamento está intimamente relacionado com 
estímulos provenientes de diferentes fontes, bem como a resposta 
que é processada pelo consumidor de acordo com seu contexto. 
Para Martins,3 é possível distribuir em cinco diferentes grupos os 
fatores que motivam o consumidor a comprar: antropológicos ou 
culturais; ambientais; biológicos; psicológicos; e socioeconômicos.

Nos anos 80 houve a reconstrução de modelos masculi-
nos e femininos, por meio das simbologias de suas roupas, gestos 
e atitudes e o modo de lidar com a sexualidade e o próprio cor-
po; houve uma mudança no padrão de comportamento ligado 
aos gêneros. Diante das conquistas femininas, o homem acabou 
perdendo a função máxima de provedor da família herdada da 
sociedade patriarcal e iniciou um processo de transformação da 
persona social e da intimidade tornando-se mais participativo 
dentro de casa e apto a dividir cada vez mais as responsabilidades 
com a mulher.4

Além disso, atualmente, parte dos homens acredita que 
estar aparentemente bem cuidado e vestido implica melhores 
oportunidades de empregos, além de associar o fato com a sa-
tisfação pessoal na construção da própria imagem. Ao mesmo 
tempo em que se preocupa com a aparência, pode admitir suas 
fraquezas, suas sensibilidades e demonstrar que precisa de cuida-
dos, característica pouco difundida entre os homens até meados 
dos anos 80. Sua preocupação com a saúde e a beleza é tanta, 
que a indústria de cosméticos percebeu um grande aumento na 
procura de produtos e passou a desenvolver linhas específicas 
para o público masculino.5

MÉTODOS
Visando ao conhecimento dos hábitos de consumo do 

mercado em relação aos produtos cosméticos, foi realizado estu-
do observacional analítico do tipo transversal. Aplicou-se ques-
tionário com questões voltadas para o conhecimento social do 
entrevistado, bem como sua cultura de consumo cosmético e 
alguns hábitos de saúde, como o uso de fotoprotetor. Após apro-
vação do Comitê de Ética em pesquisa CEP/FCFRP n.303, foi 
elaborado um questionário do tipo misto, com 15 questões fe-
chadas e uma aberta.

A população de estudo foi constituída de homens e 
mulheres consumidores de cosméticos. O fator de exclusão foi 
pessoas não residentes no Brasil. A amostragem utilizada foi a 
amostra aleatória estratificada em grupo masculino e femini-
no. Todos os participantes responderam de forma completa aos 
questionários. As respostas obtidas foram validadas confirmando 
sua consistência e integridade.

RESULTADOS
O questionário comparando as motivações de compra, 

bem como a forma de interação do consumidor com os pro-
dutos cosméticos, foi aplicado a uma população de estudo que 
consistiu em 101 pessoas, sendo 49 do sexo masculino e 52 do 
feminino. A idade dos participantes concentrou-se na faixa dos 
18 aos 35 anos, caracterizando a população como público jovem.

Quanto à distribuição de renda dos participantes, percebe-
-se forte concentração em até seis salários mínimos (R$788,00 em 
2015), dado que pode estar relacionado ao fato de que os entrevis-
tados são, principalmente, jovens e adultos de até 35 anos (Tabela 1).

Os entrevistados foram questionados quanto a suas carac-
terísticas físicas em relação à pele e ao cabelo. Foi observado um 
maior número de entrevistados do sexo masculino com pele oleo-
sa, cabelo normal, curto e de cor castanha. Quanto às mulheres, 
nota-se que a maioria classifica sua pele como oleosa e o cabelo 

Tabela 1: Distribuição de renda dos entrevistados

Renda	 Masculino	 Feminino	 Total
Inferior a 3 salários mínimos	 15,8%	 26,7%	 42,6%
Entre 3 e 6 salários mínimos	 16,8%	 11,9%	 28,7%
Entre 6 e 10 salários mínimos	 9,7%	 8,8%	 18,8%
Superior a 10 salários mínimos	 5,8%	 3,9%	 9,9%
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misto, castanho e longo. De maneira geral, nota-se que os entrevis-
tados apresentam principalmente cabelo e pele oleosos ou mistos, 
uma característica muito presente entre os brasileiros. As informa-
ções relativas à pele e cabelo encontram-se na gráfico 1.

Esse tipo de informação torna-se importante para que 
o dermatologista, junto ao farmacêutico, possa analisar qual o 
melhor tratamento indicado para o indivíduo. A afirmação ga-
nha força quando se nota que diferentes tipos de pele ou cabelo 
apresentarão diferentes características físico-químicas e de com-
posição ou até mesmo influenciarão na forma de absorção do 

princípio ativo. Dessa forma, a prescrição dermatológica pode 
ser feita de forma mais individual e eficiente.

Para conhecer as diferenças nas motivações de compra 
dos produtos cosméticos, duas questões foram colocadas no 
questionário: “O que você procura na hora de comprar produ-
tos cosméticos?” e “O que você leva em consideração na hora da 
escolha do produto?”. Apesar de as perguntas parecerem muito 
similares, elas são importantes para analisar o que o consumidor 
procura versus o que faz o consumidor procurar pelo produto. Os 
dados coletados estão presentes nas gráficos 2 e 3.
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Gráfico 1: Distribuição das características da pele e cabelos dos entrevistados

Gráfico 2: Motivações do consumidor na hora de comprar
 produtos cosméticos

Gráfico 3: O que influencia o consumidor na escolha dos produtos cos-
méticos
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Ao se questionar a respeito do que faz com que o con-
sumidor procure determinado cosmético, obteve-se o seguinte 
panorama: as mulheres são mais influenciadas pela marca, seguida 
de indicação de amigos e preço, enquanto os homens são in-
fluenciados principalmente pelo preço, marca e indicação mé-
dica (Gráfico 3).

Quanto à fidelidade dos consumidores, a maioria das 
mulheres mostrou-se pouco fiel à marcas e gosta de variar fa-
bricantes. Já entre os homens essa tendência foi equilibrada de 
acordo com os dados apresentados na gráfico 4.

Como parte do questionário, os entrevistados deveriam citar 
até três marcas de produtos cosméticos que se lembravam naquele 
momento. Foram citadas cerca de 60 marcas, sendo que 43 delas 
surgiram apenas uma ou duas vezes no espaço amostral. As demais 
marcas, citadas três ou mais vezes encontram-se na gráfico 5.

Destaca-se a presença do grupo L’Oreal como líder em 
citações e também suas variadas linhas de dermocosméticos como 
Vichy e La Roche-Posay. As marcas nacionais foram pouco lem-
bradas, apenas os grupos Natura e O Boticário foram citados.

A principal alteração no rosto que incomoda o público 
masculino entrevistado é a oleosidade. As mulheres relatam casos 
de oleosidade, mas problemas com manchas também estão entre 

Gráfico 4: Fidelidade dos consumidores às marcas cosméticas

Gráfico 6: Alterações na pele dos entrevistados

Gráfico 7: Consumo de produtos de higiene pessoal em número absoluto
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as maiores reclamações das entrevistadas, apesar de serem jovens. 
Os dados estão presentes na gráfico 6.

Os entrevistados citaram todos os produtos cosméticos 
que usam ou já utilizaram em alguma etapa da vida. Para melhor 
análise dos dados, os produtos para cabelo, pele e higiene pessoal 
foram separados. Os entrevistados poderiam escolher quantos 
produtos desejassem, ressaltando que há uma maior variedade de 
produtos cosméticos consumidos por mulheres. Os dados obti-
dos estão nas gráficos 7, 8 e 9.

A presença dos produtos de higiene é muito expressiva 
em ambos os sexos. Quanto aos produtos para cabelos, nota-se 
que os homens utilizam uma variada gama de produtos. Um 
resultado que chama atenção é a grande utilização de condicio-
nar pelo público masculino, mesmo a maioria possuindo cabelos 
curtos. As pomadas e géis para modelar cabelos são mais utiliza-
dos por homens.

As mulheres utilizam máscaras hidratantes para cabelos e 
sprays fixadores em maior quantidade. Os homens utilizam com 
pouca frequência loções antiqueda, isso se deve principalmente 
ao fato de que o público entrevistado é jovem e os homens não 
procuram tratamento logo que a calvície começa a aparecer. Eles 
procuram uma melhora na aparência e, enquanto não houver o 
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problema de fato, o público masculino não busca tratá-lo.
O gráfico 8 demonstra que a tendência de consumo é a 

mesma entre os sexos, porém com proporções diferentes, ou seja, 
homens e mulheres tendem a comprar o mesmo tipo de produto 
para cabelos em maior ou menor quantidade, proporcionalmen-
te. O comportamento observado com relação aos produtos para 
cabelo não é observado quanto aos produtos para a pele. Como é 
possível observar no gráfico 9, houve diferença nas tendências de 
consumo. As mulheres, por exemplo, tendem a consumir muito 
mais maquiagens, demaquilantes e hidratantes faciais do que os 
homens. Há forte presença da perfumaria nesse tipo de consumo, 
com quase unanimidade de respostas. Destaca-se também que 
mais de 20% dos homens alegaram já ter utilizado algum tipo de 
maquiagem como sombras, corretivos ou bases.

Outro dado interessante diz respeito à utilização de pro-
dutos para barba por parte dos homens: 80% dos entrevistados 
alegaram utilizar creme para barbear e apenas 49% utilizam loção 
pós-barba. Dessa forma, as elaborações de linhas para barbear 
devem seguir a tendência de produção de cremes para barbear 
como prioridade e/ou aumentar o investimento na qualidade de 
loção pós-barba com o intuito de melhorar a aceitação por parte 
do mercado consumidor.

Gráfico 8: Consumo de produtos cosméticos para cabelos

Gráfico 9: Consumo de produtos cosméticos para a pele

Gráfico 10: Hábitos de proteção solar dos entrevistados

Em relação à proteção solar, o questionário fornece o 
seguinte panorama: as mulheres têm maior preocupação, fazendo 
mais uso do protetor solar do que os homens, como é possível 
observar na gráfico 10. O que mais chama a atenção é que cerca 
de 20% dos homens alega nunca ter utilizado protetor solar.

DISCUSSÃO
Com base nos resultados obtidos e aqui descritos, no-

ta-se que, de maneira geral, os homens buscam principalmente 
melhora da aparência, seguido de bem-estar e tratamento. Já as 
mulheres têm como principal motivação o tratamento, seguido 
de bem-estar e melhora da aparência. Os resultados obtidos cor-
roboram o que é observado na macrossociedade, uma vez que a 
busca de melhora da aparência masculina está relacionada, prin-
cipalmente, com sua insegurança quanto à forma de apresen-
tar-se frente a um novo emprego, posição social ou parceira(o).

As perguntas relacionadas à motivação de compra tor-
nam-se cruciais para o conhecimento do comportamento de 
consumo, mas, mais do que isso, tornam-se aliado importante 
para que o dermatologista consiga entender como seus pacien-
tes se comportam. Por exemplo, podemos notar que a marca, o 
preço e a indicação médica são as três principais considerações 
na hora de se obter um produto cosmético. Dessa forma, no 
momento da prescrição, são três pontos importantes para o der-
matologista observar.
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Além disso, tratamento, bem-estar e melhora da aparência 
são os pontos mais procurados no momento em que os consu-
midores adquirem produtos cosméticos. O conhecimento des-
se perfil do consumidor por parte dos dermatologistas, aliado 
às tendências de mercado cosmético, é de extrema importância 
para que a prescrição seja mais assertiva de acordo com o perfil 
do paciente.

O homem busca construir uma autoimagem receptiva 
que auxilie em seus objetivos e conquistas; seu estilo de vida vem 
mostrando desvinculação de sua opção sexual e sendo cada vez 
mais uma expressão de sua individualidade.5 A mulher está preo-
cupada com o que uma determinada alteração em sua pele pode 
acarretar futuramente, buscando cosméticos que não estejam as-
sociados somente com a melhora da aparência, mas que também 
corrijam e/ou evitem determinada alteração como formulações 
que reduzam a oleosidade da pele.

Apesar de as mulheres queixarem acerca de manchas, elas 
não fazem consumo expressivo de cremes para o tratamento de-
las. Utilizam antes mais produtos para acne, apesar de esse tipo de 
alteração ser mais presente em homens. Esse consumo é impul-
sionado por sua vaidade; assim, a mulher presta mais atenção nas 
alterações cutâneas, observando-as logo que aparecem.6 Essa in-
formação mostra-se relevante ao público médico porque muitas 
vezes as mulheres não sabem sobre possíveis tratamentos para as 
manchas de que se queixam. Além disso, essas alterações cutâneas 
podem apresentar diferentes origens e somente com um exame 
dermatológico eficaz é possível conquistar um tratamento eficaz.

O apelo da marca do cosmético ficou evidenciado nos 
resultados de motivação de compra. Isso está de acordo com 
estudos que indicam que a publicidade é um dos principais fa-
tores que influenciam a compra de cosméticos7 aliado à noção 
de imagem corporal. Porém, a influência do preço aliada ao fato 
de que as mulheres levam em consideração indicações de amigas 
ou blogs na hora da compra, demonstra que elas podem deixar 
de ser fiéis à marca se encontrar produtos melhores na empresa 
concorrente.

Entre os homens observa-se comportamento mais fiel e 
conservador, ou seja, a partir do momento em que ele encontra 
o que precisa, para de procurar. Isso confirma a noção de que o 
homem é sempre prático, mesmo na hora de cuidar da aparência 
e que a mulher gosta de prolongar o momento da escolha, de 
“enrolar”.8 Demonstra-se assim que apesar de o homem estar se 
aproximando de uma área considerada feminina, as amarrações 
de gênero ainda continuam.

É importante observar que marcas mais presentes em su-
permercados e drogarias como Nivea, Dove e Rexona são mais 
lembradas por homens do que por mulheres e o mesmo é ob-
servado em relação aos produtos de higiene pessoal. TresSemmé 
é marca essencialmente feminina, com propaganda vinculada a 
esse público, mas foi citada apenas por homens. Marcas presentes 
em supermercados são as mais lembradas pelo público masculi-
no. Isso está de acordo com estudos anteriores que demonstra-
ram que os homens costumam comprar seus produtos cosméti-
cos em supermercados, farmácias e drogarias.9

As mulheres mostram-se muito mais propensas a gastar 

mais com produtos cosméticos, além de preferir seguir indica-
ções de amigos a indicações médicas, sendo o contrário obser-
vado entre os homens. Esse tipo de comportamento dos dois 
gêneros é muito presente na sociedade atual, mas é possível 
visualizar um crescente número de blogs, revistas e páginas de 
internet responsáveis por difundir o uso de cosméticos entre o 
público masculino. Essa é uma tendência que já tem força na 
Europa e não demorará muito para alcançar o vaidoso mercado 
masculino brasileiro.10

É importante ressaltar que o conhecimento de tal ten-
dência é fundamental para os dermatologistas, tendo em vista 
um possível canal de difusão de conhecimentos dermatológicos. 
Os médicos devem ficar atentos a possíveis páginas na internet 
que possam auxiliar com corretas informações dermatológicas.

Apesar de o Brasil ser considerado o segundo mercado 
consumidor cosmético e líder mundial de crescimento no se-
tor, poucas empresas nacionais foram lembradas. Essas empresas 
devem buscar estratégias e explorar as particularidades na com-
posição da pele e cabelo dos brasileiros, fornecendo produtos 
para eles voltados.11 Notoriamente, cosméticos desenvolvidos no 
exterior podem não se adaptar totalmente à pele dos brasileiros 
devido às particularidades da população.

Compreender quais marcas são as preferidas do mercado 
consumidor auxilia na prescrição de produtos dermocosmés-
ticos, além de aumentar a adesão dos pacientes ao tratamento. 
Algumas marcas, como as do grupo L’Oreal importam-se com 
estudos clínicos de eficácia, o que pode explicar, em parte, sua 
grande presença entre as marcas citadas, tendo em vista seu custo 
relativamente elevado. Conhecer a forma de produção e a inte-
gridade da empresa, aliado às preferências do mercado consumi-
dor, faz com que a adesão ao tratamento seja mais eficaz.

Relacionando dados desse estudo a estudos anteriores12 
é possível observar que a indústria brasileira precisa investir no 
fortalecimento de sua identidade por meio de marketing, preços 
de acordo com o que o consumidor atribui ao produto e conhe-
cimento de mercado. Dessa forma, a empresa nacional será capaz 
de alcançar maior número de consumidores e fornecer produtos 
cosméticos condizentes com a população brasileira.

Os produtos de higiene possuem praticamente unanimi-
dade de uso entre a população. Esse setor no mercado cosmético 
é muito lucrativo e atinge a população de forma praticamente 
homogênea. A indústria, bem como a pesquisa e desenvolvimen-
to, deve estar atenta a esse fato, buscando oportunidades dentro 
desse setor.

Homens relataram já ter usado produtos considerados 
“femininos”, como maquiagens por exemplo. Tal resultado de-
monstra tendência de desvinculação de construções de gênero. 
Os homens estão se preocupando mais com sua apresentação 
geral do que com o julgamento premeditado por seus hábitos 
de consumo.

Ainda, quando se fala sobre cosméticos, não se pode es-
quecer da proteção solar e do impacto que ela causa na qualidade 
de vida das pessoas e em sua aparência a longo prazo.13 A utiliza-
ção de proteção solar é a principal prevenção contra agravamen-
tos como rugas ou perda da elasticidade natural da pele, além do 
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problema de câncer de pele que atinge boa parte da população 
brasileira, tendo em vista que o Brasil é um país tropical com alta 
incidência de luz solar.

Estudos apontam que a população brasileira tem cons-
ciência desses riscos associados à exposição solar e conhece a 
importância do fotoprotetor. Porém, ela não consegue criar no 
longo prazo o hábito de passar protetor solar.14 Um quinto dos 
homens alegou nunca ter usado protetor solar. Esse dado se ali-
nha a estudos anteriores que demonstram que os homens passam 
protetor solar com menor frequência do que as mulheres.15 Esse 
tipo de comportamento revela um problema a ser combatido: 
campanhas de fotoproteção devem ser elaboradas com a finali-
dade de atingir o público masculino de forma mais eficiente e de 
estimular o hábito de aplicação de protetor solar.

O conhecimento de tal comportamento é de significativa 
importância para o dermatologista em campanhas de prevenção 
ao câncer de pele, por exemplo. Além de que auxilia no momen-
to da prescrição de protetores solares: a abordagem ao público 
masculino deverá ser muito mais concisa e robusta.

CONCLUSÕES
Homens e mulheres apresentam diferentes motivações 

no momento de adquirir produtos cosméticos. Enquanto eles 
estão mais interessados com a melhora da aparência, juntamen-
te com um bom custo/benefício, as mulheres mostram-se mais 

preocupadas com produtos associados a tratamentos, buscando 
indicações de amigas de novas marcas e produtos. A forma de 
relação do consumidor com os produtos tem mudado expres-
sivamente, e ele vem buscando maneiras mais autênticas de ex-
pressar sua individualidade perante a sociedade, independente de 
padrões preestabelecidos.

É possível notar uma tendência de comportamento em 
que as pessoas se tornam cada vez mais protagonistas de suas pró-
prias vontades e não mais necessariamente buscam se apropriar 
unicamente de ideais vindos de determinadas classes da socieda-
de. Causado por um mundo menos polarizado, hiperconectado 
e mais democrático, esse comportamento abre a possibilidade de 
que as pessoas não apenas tenham acesso a referências comuns 
independentemente de sua origem, classe, sexo ou idade, mas 
que também encontrem formas para expor sua voz e expressar 
sua individualidade de forma autêntica.

O conhecimento de tais informações pode parecer ex-
clusivamente mercadológico, mas revela uma gama de infor-
mações importantes aliadas para que o médico dermatologista 
consiga realizar uma abordagem terapêutica mais moderna e 
eficaz. Conhecer o comportamento dos pacientes é entender 
que impactos um tratamento pode trazer em sua qualidade de 
vida, além de auxiliar o médico no entendimento de abordagens 
terapêuticas mais modernas e humanas.l
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RESUMO
Introdução: A técnica de laser toning é realizada com a modalidade Q-switched Nd:YAG 
1064nm, com o objetivo de estimular a neocolagênese. A técnica também pode ser associada 
à aplicação de medicamentos apropriados para drug delivery, aumentando seu potencial de 
permeação cutânea. 
Objetivo: Avaliar os resultados da técnica de laser toning Q-switched Nd:YAG 1064nm asso-
ciada ao drug delivery por meio de estudo-piloto. 
Métodos: Quatro pacientes realizaram quatro sessões do laser com aplicação de uma fórmu-
la para drug delivery ou placebo, em intervalos quinzenais. 
Resultados: Segundo a avaliação fotográfica, o laser toning promoveu melhora da acne, 
poros, rugas e sensibilidade. Quando associado ao drug delivery, houve superioridade nos 
resultados. Na avaliação clínica observaram-se diferenças apenas na análise de poros (+11%). 
75% dos pacientes apresentaram erupção acneiforme. 
Conclusão: Os resultados deste estudo-piloto demonstram que o laser toning pode ser po-
tencializado quando associado ao drug delivery.	  	
Palavras-chave: lasers; administração cutânea; colágeno; hidroxiprolina; ácido hialurôni-
co; ácido ascórbico

ABSTRACT
Introduction: Laser toning technique is performed with the Q-switched Nd:YAG laser 1064 nm, ai-
ming at stimulating neocollagenesis. The technique can also be associated with the application of suitable 
medicines for drug delivery, increasing its potential for skin permeation. 
Objective: To evaluate the results of laser toning Q-switched Nd:YAG laser 1064 nm associated with 
drug delivery through a pilot study. 
Methods: Four patients underwent four laser sessions with application of a formula for drug delivery or 
placebo, fortnightly. 
Results: According to the photographic assessment, laser toning promoted improvement of acne, pores, 
wrinkles and sensitivity. When associated with the drug delivery, there was superiority in results. In 
clinical evaluation differences were observed only in the pores analysis (+11%). 75% of patients had 
acneiform eruption. 
Conclusion: Results of this pilot study show that laser toning can be enhanced when combined with 
drug delivery. 
Keywords: lasers; administration, cutaneous; collagen; hydroxyproline; hyaluronic acid; ascorbic acid
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INTRODUÇÃO
O transporte de medicamentos através da superfície cutâ-

nea vem recebendo atenção em diversas especialidades médicas, 
pois se trata de método de fácil acesso, não invasivo, seguro e efe-
tivo. Essa forma de administração permite evitar o metabolismo 
de primeira passagem no fígado e a degradação da droga no trato 
gastrointestinal, essenciais em muitos medicamentos.1

Na dermatologia,  a via tópica para entrega de medica-
mentos é muito importante. No entanto, a biodisponibilidade da 
maioria dos medicamentos utilizados varia de um a 5%, e muitos 
deles não atingem a profundidade necessária para agir no seu te-
cido-alvo.2 Por esse motivo, técnicas de drug delivery pela via tran-
sepidérmica, como aquela  facilitada por lasers, estão sendo conti-
nuamente estudadas e melhoradas.

O Q-switched Nd:YAG 1064nm foi um dos primeiros 
lasers não ablativos utilizados para rejuvenescimento e resurfacing 
facial, com resultados clínica e histologicamente comprovados.3 
Ele pode ainda ser utilizado no tratamento de hiperpigmentação, 
rejuvenescimento, remoção de tatuagens, redução de pelos e tra-
tamento de cicatrizes.4 A técnica de laser toning é realizada com 
laser Q-switched, com pulsos de onda da ordem de nanosegundos, 
com o objetivo de estimular os fibroblastos dérmicos a realizar a 
neocolagênese. Utilizam-se múltiplas passadas com baixa fluên-
cia.5 A técnica propicia melhora do tônus e da textura da pele, 
redução de poros, secreção sebácea, rítides e discromias, além de 
promover drug delivery.6 

A técnica de laser toning com o quality-(Q)-switched neo-
dymium: yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG) 1064nm associada à 
aplicação de medicamentos apropriados para drug delivery ime-
diatamente após o procedimento foi avaliada neste estudo-piloto.

MÉTODOS
Quatro pacientes com idades entre 39 e 54 anos, do sexo 

feminino, grau de envelhecimento Glogau de II a III e fototipo 
segundo Fitspatrick II a IV foram selecionadas. Todos os princí-
pios éticos preconizados foram seguidos para a execução deste 
estudo, e todos os pacientes assinaram termo de consentimento 
livre e esclarecido concordando com sua participação no estudo.

Com o objetivo de avaliar os resultados do laser toning 
como promotor de drug delivery, foram realizadas quatro sessões 
em intervalos quinzenais, e imediatamente após a aplicação do 
laser foi aplicada formulação magistral específica em duas pa-
cientes contendo Hyaxel® 5%, Hidroxiprolisilane C® 4%, DMAE 
Pidolato® 5%, Nano Vit C® 6%, Matrixyl 3000® 4% em sérum 
anidro fluido; nas outras duas aplicou-se apenas o veículo como 
placebo.  As pacientes seguiram utilizando as fórmulas (teste ou 
placebo) em domicílio, durante toda a duração do estudo.

O laser toning foi realizado com o Nd:YAG (neodymium-
-doped yttrium aluminium garnet) 1064nm Q-switched, plataforma 
Etherea® (Vydence Medical, São Carlos, São Paulo, Brasil) com a 
ponteira de 7mm, frequência 5Hz, duas passadas em toda a face. 
A energia utilizada na primeira sessão foi de 600mJ, com aumen-
to para 900mJ na segunda e para 1200mJ na terceira e quarta ses-
sões. Cerca de 2.500 passadas do laser foram realizadas por sessão.

As avaliações realizadas foram: análise clínica de fotogra-

fias antes e após 15 dias da última sessão por um dermatolo-
gista cegado, comparação objetiva através do aparelho Focco® 
(Focco Fotografias, Fabinject, Taubaté, São Paulo, Brasil) para os 
parâmetros rugas, poros, lesões de acne, índice UV (fotografias 
iluminadas por luz ultravioleta acoplada ao equipamento para 
análise de hipercromias, mesmo que imperceptíveis à luz visível), 
sensibilidade, manchas e vasos e avaliação subjetiva através de 
um questionário de satisfação. O aparelho permite a compa-
ração evolutiva das fotografias do paciente no tempo avaliado, 
incluindo gráficos e analisando todos os parâmetros acima des-
critos separadamente.

RESULTADOS
Segundo a avaliação objetiva realizada com o equipamen-

to Focco®, o procedimento de laser toning, associado à formula-
ção placebo, promoveu melhora da acne, poros, rugas e melhora 
na sensibilidade como demonstrado no gráfico 1. Os parâmetros 
manchas e índice UV apresentaram piora (16,78% e 68,8% res-
pectivamente). Esse resultado se manteve ainda 120 dias após a 
última sessão do laser. As fotografias das pacientes submetidas ao 
tratamento com placebo é visualizada na figura 1.

Quando comparamos a realização do laser toning + pla-
cebo com a de laser toning + drug delivery, houve superioridade 
da técnica combinada nos parâmetros acne, manchas, poros, tex-
tura e índice UV de acordo com o gráfico 2. Comparando-se a 
técnica de laser toning de forma isolada com a associada ao drug 
delivery, ambas apresentaram resultados semelhantes na melhora 
de rugas e sensibilidade. As fotografias das pacientes submetidas 
ao tratamento com drug delivery é visualizada na figura 2.

A avaliação clínica observou melhora de todos os aspec-
tos em todos os pacientes. Entretanto, a diferença entre o gru-
po teste e placebo foi observada apenas para a análise de poros 
(+11%).

Todos os pacientes relataram melhora com o procedi-
mento, em todos os aspectos analisados. Não houve queixas 
quanto à dor do procedimento, que foi classificado como indo-
lor pela maioria dos pacientes (75%). Entretanto, 75% deles, de 
ambos os grupos apresentaram erupção acneiforme, provavel-
mente relacionada ao veículo.

DISCUSSÃO
Vários métodos químicos e físicos têm sido estudados 

para aumentar a permeabilidade cutânea, como lasers e microa-
gulhamento.5 Lasers promovem a permeação de drogas mediante 
três mecanismos: ablação direta; quebra óptica por ondas foto-
mecânicas que permeabilizam transitoriamente o estrato córneo 
sem o retirar; e efeito fototérmico.7,8 As ondas fotomecânicas 
promovem expansão dos espaços lacunares nos lipídeos do estra-
to córneo, criando poros para permeação de moléculas, e tam-
bém causam modificações nas membranas celulares, facilitando 
assim a via transcelular.7,9

Além disso, existe a possibilidade de modularmos o grau 
de permeação de acordo com a fluência e número de pulsos 
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Gráfico 1: Média da melhora de cada variável com laser toning + placebo 
comparando tempo zero com 15 dias após o término do tratamento

Gráfico 2: Número de vezes em que a combinação laser toning + drug  
delivery foi  superior à técnica de laser toning isolada para cada variável

Figura 1: Fotografias de antes (foto à esquerda) e depois (foto à direita) das duas pacientes do grupo placebo, antes e 15 dias após a última sessão do laser

Figura 2: Fotografias de antes (foto à esquerda) e depois (foto à direita) das duas pacientes do grupo drug delivery, antes e 15 dias após 
a última sessão do laser
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aplicados.7 Em geral, a fluência necessária para promover a en-
trega transepidérmica é inferior à utilizada para outros objetivos 
terapêuticos, pois, uma vez rompido o estrato córneo, que é o 
principal limitante em drug delivery, não há benefício adicional.2 
Outra vantagem associada ao uso de lasers para drug delivery está 
no fato de se tratar de método físico, o que diminui o risco de 
reações cutâneas irritativas e de interferência com a droga per-
meada, que podem ocorrer quando métodos químicos para drug 
delivery são utilizados.9

Os primeiros lasers estudados para a promoção de drug 
delivery foram os ablativos fracionados e não fracionados. Poste-
riormente, o potencial de uso dos lasers não ablativos foi anali-
sado.10 O benefício do uso de lasers não ablativos está no menor 
tempo de recuperação necessário e no menor risco de efeitos 
adversos, por preservar a integridade epidérmica, além de seu 
potencial para atingir muitos dos resultados obtidos com os lasers 
ablativos.11,12 Em 2014, Lim e colaboradores relataram o uso do 
laser fracionado não ablativo Erbium:glass 1550nm para drug de-
livery de ácido aminolevulínico (ALA). Os resultados, analisados 
pela fluorescência da porfirina, demonstraram maior penetração 
do ALA nas áreas tratadas com o laser e confirmaram o efeito 
promotor de drug delivery do laser Erbium:glass 1550nm.11

O laser não ablativo Nd:YAG 1064nm Q-switched emite 
ondas ultracurtas, com duração de nanosegundos, e com altos 
picos de energia que desorganizam completamente a queratina 
e os corneócitos, formando microporos no estrato córneo com 
mínima elevação da temperatura.7,8 Essas alterações permitem 
aumento na permeação cutânea, de até 12 vezes em relação à 
pele intacta, que pode perdurar por até uma semana após a reali-
zação do laser.2,8 Soma-se a isso a promoção do remodelamento 
dérmico sem ablação pela técnica de laser toning, realizada com 
lasers do tipo Q-switched. A neocolagênese decorre da injúria tér-
mica ocasionada pelo laser na derme, e ocorre em menor grau do 
que a produzida por lasers ablativos.12,13 

A técnica de laser toning compreende o uso dos lasers Q-s-
witched em múltiplas passadas com baixa fluência, e é utilizada há 
muitos anos nos países asiáticos para rejuvenescimento facial e 
para tratamento do melasma.14 

Em 1997, Goldberg realizou estudo-piloto pioneiro 
descrevendo o uso do laser Q-switched Nd:YAG 1064nm para 
tratamento de rítides faciais versus tratamento com laser de 
CO

2
 10600nm.15 Em 1999, Goldberg e Metzler prosseguiram 

no estudo do laser Q-switched Nd:YAG 1064nm e observaram 
melhora na textura, na elasticidade cutânea e nas rítides faciais 
após três tratamentos mensais.16 Em estudo de 2001 do mesmo 
autor, foram avaliadas as mudanças histológicas em seis pacien-
tes tratados com uma sessão de laser Q-switched Nd:YAG: houve 
melhora na elastose solar, na organização das fibras colágenas e 
aumento na espessura da derme papilar observados por análise 
histológico três meses após o tratamento.13 Também em 2001, 
Trelles descreveu o uso do laser Q-switched Nd:YAG 1320nm 
em quatro sessões para rejuvenescimento facial com aumento da 
espessura epidérmica e aumento na densidade de fibras coláge-
nas em todos os pacientes.17 Outro estudo, realizado por Berlin  
et al. em 2008, avaliou dez pacientes submetidos a seis sessões de 

intervalos quinzenais de laser Q-switched Nd:YAG 1064nm, e a 
análise histológica confirmou os achados de Goldberg.3 Todos 
esses estudos confirmam a efetividade da técnica de laser toning 
para remodelamento dérmico e melhora da firmeza cutânea no 
tratamento da face.

O uso do laser Q-switched Nd:YAG 1064nm para trata-
mento de rítides periorbitais em oito pacientes foi descrito por 
Karabudak et al. em seis sessões quinzenais; 50% deles obtive-
ram melhora clínica, e todos os pacientes tratados apresentaram 
aumento na densidade média das fibras colágenas (p < 0,05), 
demonstrando efetividade e segurança dos lasers Q-switched tam-
bém para tratamento da área periorbitária.5

A associação da técnica de laser toning e drug delivery foi 
descrita no tratamento de melasma em estudo split-face; o laser 
utilizado foi o Q-switched Nd:YAG 1064nm, aplicado em toda a 
face, associado à aplicação de vitamina C ultrassônica em apenas 
uma hemiface, em quatro sessões mensais. A avaliação três me-
ses após a última sessão demonstrou superioridade na hemiface 
tratada com a associação laser toning e drug delivery.4 Outros me-
dicamentos descritos na literatura que tiveram sua permeação 
aumentada através de lasers Q-switched são o ALA e o 5-fluorou-
racil.18,19

Os resultados do presente estudo demonstram que a téc-
nica de laser toning pode ser potencializada quando associada ao 
drug delivery com ativos selecionados. Cada um dos componentes 
da formulação desempenhou função específica. Como o Hyaxel®, 
um ácido hialurônico de baixo peso molecular vetorizado pelo 
silício orgânico, e o Hidroxiprolisilane C®, que é fonte de hi-
droxiprolina, possuem efeito na neocolagênese, podemos sugerir 
que a melhora na textura cutânea possa estar  relacionada com a 
presença desses dois componentes, bem como o DMAE Pido-
lado®, que age como tensor superficial. Já a Nano Vitamina C®, 
uma vitamina C nanoencapsulada, que atua como agente antio-
xidante, clareador, redutor da produção sebácea e estimulador da 
neocolagênese, possibilitou a melhora observada nos parâmetros 
do Focco® para acne, textura, manchas e índice UV. Por fim, o 
Matrixyl 3000®, um redensificador da matriz extracelular, esti-
mula a síntese de macromoléculas que promovem aumento da 
elasticidade cutânea, capaz de ter resultado na melhora dos parâ-
metros textura e redução de poros.20

CONCLUSÃO
O presente estudo-piloto apresentou resultados promis-

sores associando o laser Q-switched na técnica de laser toning com 
fórmula específica para drug delivery.

A técnica do drug delivery merece destaque por otimizar 
os resultados do laser toning, trazendo para discussão o benefício 
da associação dos procedimentos que garantem resultados mais 
promissores devido ao aumento da permeabilidade do estrato 
córneo. Por se tratar de tecnologia inovadora, com tempo de re-
cuperação curto, que não impossibilita o paciente de realizar suas 
atividades e que pode ser realizada em fototipos mais elevados 
com mínimo risco de efeitos adversos se comparado a outros la-
sers, o método avaliado merece estudos a posteriori para confirmar 
os achados aqui relatados.
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Os estudos explorando o uso de laser Q-switched para drug 
delivery são menos numerosos do que aqueles relacionados com 
o uso de lasers ablativos, sejam eles fracionados ou não, e, por 

isso, novos estudos são necessários para elucidar as dúvidas que 
persistem sobre o assunto. l
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RESUMO
	� �Nos últimos anos houve grande avanço nas técnicas não invasivas de rejuvenescimento facial. 

O maior entendimento das alterações anatômicas envolvidas no processo do envelhecimento 
foi acompanhado por rápida evolução na forma de abordar essas alterações e pela expansão 
de substâncias e tecnologias usadas nessa abordagem. 

	� Com relação ao arsenal de substâncias usadas para rejuvenescimento, o terço superior da face, 
era antes território quase exclusivo dos neuromoduladores. Atualmente, os preenchedores 
vêm ocupando lugar de destaque, especialmente aqueles à base de acido hialurônico (AH), 
porque são seguros e produzem resultados imediatos e duradouros, porém reversíveis.

	� O objetivo deste primeiro artigo é oferecer breve revisão da literatura e atualização sobre 
o uso de preenchedores de AH no rejuvenescimento do terço superior da face, enfocando 
as regiões da fronte e da glabela.

	� Palavras-chave: preenchedores dérmicos; fronte; ácido hialurônico

ABSTRACT
	��� In recent years there has been a breakthrough in non-invasive techniques of facial rejuvenation. The 

greater understanding of the anatomical changes involved in the aging process was accompanied by rapid 
evolution in how to address these changes and the expansion of substances and technologies used in this 
approach. Of the arsenal of substances used for rejuvenation, the upper third of the face was before an 
almost exclusive territory of neuromodulators. Currently, fillers have stood out, especially those based on-
hyaluronic acid (HA), because they are safe and produce immediate and lasting – but reversible – results.
The objective of this first article is to provide a brief literature review and update on the use of HA fillers 
in the rejuvenation of the upper third of the face, focusing on the forehead and glabella areas.
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INTRODUÇÃO
O terço superior da face compreende a área localizada 

entre a linha de implantação dos cabelos ou, em pacientes calvos, 
a extensão do músculo frontal (limite superior), as sobrancelhas 
e o dorso nasal (limite inferior) e as têmporas (limites laterais).1-3

ANATOMIA
Estudos recentes em cadáveres frescos não formolizados, 

sugerem que a gordura subcutânea da face é dividida em 
compartimentos separados por septos fibrosos, onde se localizam 
os vasos que irrigam a pele. Na região frontal, esses compartimentos 
de gordura são três: um central e dois laterais.1-5 (Figura 1)
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A pele nessa região é espessa e inelástica e a região 
frontal é composta por cinco camadas: pele, tecido celular 
subcutâneo, gálea aponeurótica (aponeurose epicraniana, que 
envolve o músculo frontal), tecido areolar frouxo e periósteo,2,6 
também identificadas pelo mnemônico Scalp (skin, connective 
tisue, aponeurosis, loose areolar connective tissue, pericranium). As 
estruturas vasculares e nervos localizam-se principalmente nos 
septos fibrosos que conectam o tecido celular subcutâneo com 
a gálea aponeurótica (extensão do SMAS – sistema músculo 
aponeurótico superficial). O tecido areolar frouxo também é 
denominado “plano de deslizamento” ou “glide plane”, pois não 
oferece resistência aos preenchedores e é seguro por não conter 
vasos e nervos. (Figura 2)

Os principais feixes neurovasculares nessa região são o 
supratroclear e o supraorbital. O primeiro dista de 17 a 22mm da 
linha central facial,7 e o segundo emerge do forame supraorbitário 
localizado na linha médio-pupilar. (Figura 3) 

ENVELHECIMENTO DA FRONTE E GLABELA
As alterações físicas do envelhecimento são complexas e 

ocorrem não apenas na pele, com atrofia, perda da elasticidade e 
aparecimento de manchas e rugas, mas também nas partes moles 
e nos ossos, em que reabsorção e/ou deslocamento ajudam a 
completar as características típicas do avanço da idade.

No envelhecimento da fronte e glabela podemos 
observar dois processos principais. Primeiro, o surgimento 
de linhas e rugas finas secundárias ao adelgaçamento cutâneo 
e aos movimentos musculares repetidos (músculo frontal e 
complexo glabelar). Depois, redução de volume por reabsorção 
óssea e perda ou afinamento dos compartimentos de gordura,8 
alterando a convexidade jovial da fronte, que começa a aparentar 
concavidades no terço médio e nas laterais. Essas alterações 
aprofundam as rugas frontais e contribuem para o mau 

posicionamento das sobrancelhas e pálpebras que, deixando de 
ter altura e projeção adequadas, conferem aspecto cansado ou 
envelhecido aos indivíduos.3,9 Experts em cosmiatria sabem que 
o uso isolado da toxina botulínica nesses casos pode acentuar 
a ptose das sobrancelhas, por enfraquecimento do músculo 
frontal. A reposição de volume se torna então necessária no 
rejuvenescimento do terço superior da face, recuperando a 
projeção natural e reposicionando as sobrancelhas.9 

FUNDAMENTOS DO USO DO ÁCIDO HIALURÔNICO
Na reposição de volume do terço superior da face, o 

ácido hialurônico (AH) se destaca como produto preferencial 
por ser moldável, seguro, produzir resultados imediatos e 
duradouros, porém não permanentes e ser reversível com o uso 
da hialuronidase. 

Além da reposição de volume em si, o AH tem sido usado 
como remodelador cutâneo, devido à observação da persistência 

Figura 3: 
Áreas de 
risco para 
oclusão 
vascular 
na glabela 
Reproduzido 
de Trindade 
de Almeida4

Figura 1: 
Comparti-
mentos de 
gordura na 
fronte

Figura 2: Camadas teciduais da fronte - pele, subcutâneo, gálea aponeu-
rótica ou aponeurose epicraniana, que envolve o músculo frontal, tecido 

areolar frouxo e periósteo.. Reproduzido de Trindade de Almeida4
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do efeito de preenchimento por tempo muito maior do que a 
biodisponibilidade do preenchedor. Estudos têm demonstrado 
que o AH pode induzir aumento na produção de colágeno e 
de fibras elásticas, restaurando a matriz extracelular por estímulo 
direto e /ou por estiramento mecânico dos fibroblastos.10,11

Existem diversas apresentações de preenchedores de 
AH com diferentes graus de coesividade e viscosidade. Isso 
garante grande versatilidade, permitindo o uso tanto em linhas 
superficiais como profundamente, para reposição de volume. 
Várias apresentações já dispõem de anestésicos incorporados 
aos produtos, facilitando o procedimento por torná-lo menos 
doloroso e, assim, mais confortável.3

Além disso, embora a prática não seja consenso, porque 
alguns autores temem alterar a composição do preenchedor, 
os produtos podem ser diluídos imediatamente antes do uso. 
Pode-se adicionar lidocaína (2%), lidocaína com epinefrina 
(1:100.000) ou soro fisiológico 0,9% ao AH em proporções de 
20-50% (0,2-05ml de diluente para cada 1ml de AH), através 
de seringas Luer-Lock de 1ml, conectadas por transferidor 
de duas saídas. Essa adição traz alguns benefícios ao produto: 
variação da concentração do AH de acordo com a necessidade 
(linhas superficiais ou reposição de volume) e plano de aplicação 
(superficial ou profundo), facilidade de injeção por menor 
força de extrusão, maior moldabilidade e dispersão nos tecidos, 
evitando irregularidades. Acredita-se ainda que possa ocorrer 
redução de edema e da chance de equimoses pela ação do 
vasoconstrictor.2,9 Os autores deste artigo, quando necessário, 
utilizam diluições a 30%.

REJUVENESCIMENTO FRONTAL
Reposição de volume:
Para permitir maior conforto aos pacientes, os autores 

aplicam formulações tópicas de anestésico (Dermomax, Pliaglis, 
etc.) durante 30 minutos antes do procedimento. Imediatamente 
antes, é feita assepsia com clorexidine alcoólico a 4%. 

Para reposição de volume existem várias técnicas 
descritas. Uma delas consiste na injeção de pequenos volumes 
(0,2ml) no espaço subgaleal (acima do periósteo), onde há 
menor resistência à distensão e ausência de vasos. Utilizando-se 
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agulha 27G, prossegue-se com aspiração prévia e depósito em 
bólus perpendiculares numa disposição consecutiva. O objetivo 
é que esses depósitos funcionem como “torres de sustentação” 
projetando anteriormente a fronte.2 Para isso, os autores preferem 
os produtos com maior coesividade e viscosidade média, que 
permitem maior elevação das estruturas, menor difusão e boa 
integração tissular (Quadro 1). 

Para aplicações em camadas mais superficiais, a opção por 
cânula, 25G ou 27G, parece ser mais apropriada. A injeção pode 
ser anterógrada ou retrógrada, de pequenos volumes (de 0,2ml a 
0,5ml) tanto no compartimento central (acima da glabela) como 
nas porções laterais (acima da sobrancelha), e os produtos podem 
ter viscosidade e coesividade menores (Figura 4). 

Massagem após a injeção garante melhor distribuição do 
produto, eliminação de irregularidades e sombras, recuperação 
suave do contorno e da projeção da fronte, atenuação de 
linhas horizontais e elevação das sobrancelhas. O volume total 
necessário varia entre um e 3ml, aplicados em uma ou mais 
sessões, e a durabilidade do procedimento varia no intervalo de 
10 a 18 meses (Figura 5).12

Outra técnica, conhecida como 3D forehead reflation foi 
descrita por Carruthers & Carruthers em 2015. Consiste na 
injeção anterógrada com cânula ou agulha de 2ml de AH diluído 
de 50% a 100% em solução salina (total 4ml). O volume total 
é dividido em bólus de 1,3ml e injetado em três “portais" na 
fronte: um em cada canto externo das sobrancelhas (próximo à 
linha de fusão temporal) e um central, na glabela (entre os vasos 
supratrocleares). A maior maleabilidade do AH hiperdiluído 
facilita a massagem e a distribuição uniforme do produto de 
forma segura, sem a necessidade de múltiplas puncturas da 
agulha ou movimentos da cânula 

PREENCHIMENTO SUPERFICIAL DE LINHAS FRONTAIS: 
Nesta técnica, a injeção é feita com agulha 27G ou 30G, 

em ângulo de 45º em relação à pele, dentro da derme superficial, 
em pequenos volumes (inferiores a 0,02ml). Nesse plano, as 
chances de injeção intravascular diminuem. Como as principais 
artérias nessa região (supratroclear, supraorbital e temporal 
superficial) emitem pequenos ramos que penetram radialmente 

Quadro 1: Tabela: Opções de ácido hialurônico de acordo com a 
coesividade, viscosidade e indicação:

Volumização da glabela	 Preenchimento superficial de linhas frontais 
	 e glabelares

Juvederm Voluma	 Juvederm Refine, Juvederm Ultra, Vollift ou 
	 Volbella

Restylane Perlane	 Restylane 

Fortelis Extra ou Modelis	 Esthelis Basic ou Soft
(Belotero Volume ou Intense) 	 (Belotero Soft ou Balance)

Emervel Voluma ou Deep	 Emervel Classic

Perfectha Deep ou Subskin	 Perfectha Derm

Teosyal Ultra Deep ou Ultimate	 Teosyal First Lines, Deep Lines ou Global Action
Figura 4: Aumento do volume do compartimento lateral da fronte, 

com cânula
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a derme profunda, o preenchimento superficial deve estar acima 
dessa camada. A melhor escolha é por produtos com AH menos 
reticulado e mais fluido (Quadro 1). A duração média é de seis a 
nove meses, especialmente quando associado à toxina botulínica) 
(Figura 6).

Qualquer que seja o método de preenchimento usado, 
efeitos colaterais podem ocorrer, como dor, edema e equimoses. 
Assimetrias serão corrigidas com massagem, nova aplicação 
de AH ou com injeções de hialuronidase após uma ou duas 
semanas, se necessário.13,14

REJUVENESCIMENTO DA GLABELA
Reposição de volume:
A glabela, como outras regiões faciais, também perde 

volume. Isso provoca concavidade e acentuação de rugas locais, 

Figura 6: Técnica de preenchimento das linhas frontais - a injeção é feita 
com agulha 27G ou 30G, em ângulo de 45º em relação à pele, dentro da 

derme superficial, em pequenos volumes (inferiores a 0,02ml)

Figura 5: Reposição de volume na fronte. Antes e após 1ml de AH

em casos leves, e, em casos mais graves, ptose chegando até o 
“desabamento “ da região medial das sobrancelhas. 

Quando a reposição de volume é o objetivo, o preenchedor 
deve ser depositado profundamente na linha média, no plano 
subgaleal. Para isso, com a mão não dominante, deve-se pinçar 
a pele acima do músculo prócero, formando prega cutânea, e 
introduzir a agulha 27G até o plano supraperiostial. Essa manobra 
evita a dispersão do preenchedor para as laterais do nariz. Aspirar 
antes de injetar. A injeção é anterógrada, lenta, com direção 
superior e depois discretamente lateral (radial fanning). Quando 
corretamente empregada, a técnica é segura e atraumática, uma 
vez que as arcadas supratrocleares distam 17-22mm da linha 
média de cada lado e os vasos angulares são laterais e inferiores 
a esse ponto. Nesse plano, o preenchedor é facilmente espalhado 
por pressão digital em direção cefálica, evitando a formação de 
nódulos e a necessidade de novas puncturas para atenuar linhas 
frontais mediais (Figuras 7 e 8). 

Outra técnica utiliza cânulas 25G ou 27G posicionadas 
através do compartimento frontal medial, no sentido 
craniocaudal ou através do compartimento frontal lateral até 
a porção medial da sobrancelha, contornando a borda orbital. 
Nesse passo, os autores preferem os produtos com maior 
coesividade e viscosidade média, que permitem maior elevação 
das estruturas, menor difusão e boa integração tissular (Quadro 
1). O volume total empregado varia entre 0,4ml e 0,6ml de AH, 
e a durabilidade, de dez a 18 meses. 

PREENCHIMENTO SUPERFICIAL DE LINHAS GLABELARES: 
Nesse procedimento a injeção é feita com agulhas 

27G a 45º em relação à pele dentro da derme superficial. A 
aplicação é retrógrada linear ou provocando o branqueamento 
da pele, conhecida como blanching technique, com volume total 
aproximado de 0,1ml.15A escolha é por produtos com AH 
menos reticulado e mais fluido, e a duração média é de seis a 
nove meses (quando associado à toxina botulínica). Assimetrias 
podem ser corrigidas com massagem, injeções adicionais de AH 
ou hialuronidase, uma ou duas semanas depois (Quadro 1). 

COMPLICAÇÕES
Foram descritas complicações inerentes às técnicas 

de preenchimento, como sangramentos pontuais, equimoses, 
excesso de produto, acúmulos superficiais, formação de nódulos 
e, mais raramente, injeções intravasculares. O conhecimento da 
anatomia local, o uso de técnicas cuidadosas, adequadas ao tipo 
de material usado, com injeção lenta e livre de resistência, no 
plano apropriado, podem evitar essas complicações. 

O terço superior da face é considerado área de risco, 
especialmente a glabela, pela possibilidade de comprometimento 
vascular importante, levando a efeitos colaterais graves, como 
necrose tecidual e até cegueira. Os feixes vasculares supratroclear 
e supraorbitário (ramos da artéria carótida interna) irrigam a 
glabela, a parede nasal e a porção centro-inferior da fronte. A 
necrose tecidual nesses territórios pode ocorrer por injeção 
intravascular, compressão por grandes volumes de AH e/ou 
injúria vascular, diminuindo o suprimento sanguíneo local. 
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Congestão venosa pode ocorrer se quantidades excessivas 
forem depositadas em pequenos espaços, provocando dor 
persistente e desproporcional, além de área de descoloração 
violácea, podendo ser subestimada como desconforto inerente 
ao procedimento. A embolização arterial distal causa efeito 
imediato: branqueamento súbito da pele com dor variável 
(mínima a severa), podendo seguir-se de escurecimento cutâneo 
retiforme, formação de ulceração e escara. 

Nesses casos, deve-se suspender de imediato o 
procedimento, massagear o local e estimular a vasodilatação 
local mediante aplicação de compressas mornas ou pasta de 
nitroglicerina. Há relatos do uso de heparina na fase aguda, com 
objetivo de impedir processos trombóticos ou embolização, 
bem como uso de vasodilatadores (por exemplo, pentoxifilina, 
sildenafila, acetominofeno), antiagregantes plaquetários, 
corticoterapia sistêmica, antibioticoterapia (tópica e sistêmica). A 
injeção abundante de hialuronidase na área afetada e nas regiões 
vizinhas para reverter o processo é consenso na literatura.16,17

Casos de cegueira e amaurose foram descritos 
principalmente na glabela, provavelmente devidos à difusão 
retrógrada do material injetado para a artéria oftálmica e seus 
ramos de irrigação da retina: artéria retiniana central e artéria 
ciliar posterior curta, ambos com relatos documentados na 
literatura.18,19 Há, no entanto, outras hipóteses para o trajeto 
de embolização levando à cegueira a partir de preenchimentos 
na fronte (medial e lateral): variação da artéria oftálmica como 

ramo da artéria meníngea média (ramo da carótida externa) 
e anastomose de ramos da artéria temporal superficial com 
artéria supratroclear ou supraorbitária. Há relatos de isquemia 
cerebral devido à difusão do material injetado para o território 
da carótida interna (artéria cerebral média).

Virtualmente, oclusões vasculares podem ocorrer 
em qualquer localização anatômica da face.17 Para evitar ou 
minimizar complicações, as principais recomendações são: 
conhecimento aprofundado da anatomia local, treinamento 
adequado de técnicas e materiais de preenchimento, atenção a 
variações de cor do local tratado bem como a queixas de dor dos 
pacientes, e disponibilidade de produtos e medicamentos para 
uso imediato, como hialuronidase e vasodilatadores. 

CONCLUSÃO
A reposição de volume permite recuperar a convexidade 

e a projeção naturais do terço superior da face, eliminando 
depressões inatas ou adquiridas com o envelhecimento e 
reposicionando as sobrancelhas. Os procedimentos são rápidos, 
ambulatoriais, sem necessidades de testes ou afastamentos 
de atividades diárias. Os resultados são eficazes, naturais e 
duradouros, porém não são isentos de riscos, e efeitos colaterais 
importantes podem ocorrer. Treinamento adequado deve ser 
recomendado antes de qualquer procedimento. l

Figura 8: Antes e imediatamente após preenchimento da glabela com 0,2ml de AH

Figura 7: Técnica de preenchimento da glabela
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INTRODUÇÃO
A hipercurvatura transversa da unha é deformidade 

caracterizada pelo aumento da curvatura da placa ungueal.1-3 
Pode ser classificada em três tipos: unha em pinça, unha em telha 
e unha dobrada. Na unha em pinça, há um aumento da curvatura 
longitudinalmente, de proximal para distal. Na em telha, a 
curvatura é a mesma ao longo do eixo longitudinal, enquanto 
na dobrada ocorre uma angulação abrupta em uma ou ambas 
as margens laterais.1,2 A hipercurvatura pode ser hereditária ou 
adquirida. A forma hereditária é simétrica e ocorre em diversos 
membros da família. Além dos háluces, os demais dedos podem 
estar acometidos. Está relacionada ao mau alinhamento das 
falanges, de forma que os háluces se apresentam desviados 
lateralmente, e os demais dedos, medialmente.1,2 A forma adquirida 
tende a ser limitada aos háluces e geralmente não é simétrica, 
relacionando-se a diversas condições, como: deformidade em pés 
causada por calçados mal adaptados; degeneração da articulação 
interfalangiana distal (ocorrências mais comuns em mulheres 
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Novas Técnicas Uso do acelerador de cianoacrilato na 
fixação de lâmina plástica flexível para o 
tratamento da hipercurvatura transversa 
da unha
Use of cyanoacrylate accelerator in the fixation of flexible plastic 
blade for the treatment of transverse hypercurvature of the nail 
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RESUMO
 A hipercurvatura transversa é deformidade da placa ungueal, inestética e dolorosa, provocan-
do desconforto ao paciente. O tratamento pode ser conservador ou cirúrgico. Dos conser-
vadores a colocação da lâmina plástica de memória sobre a placa ungueal, utilizando cola de 
cianocrilato, promove rápida melhora da dor e seu alargamento entre três e seis meses. O uso 
de acelerador de cianoacrilato facilita o procedimento tornando-o mais rápido.
Palavras-chave: unhas malformadas; unhas encravadas; doenças da unha; procedimentos 
cirúrgicos ambulatorios

ABSTRACT
Transverse hypercurvature is a deformity of the nail plate, unaesthetic and painful, causing discomfort 
to the patient. Treatment can be conservative or surgical. Related to the conservative treatments, placing 
the flexible plastic blade on the nail plate using cyanoacrylate glue, promotes rapid improvement of pain 
and its widening from three to six months. The use of cyanoacrylate accelerator facilitates the procedure, 
making it faster.

Keywords: nails, malformed; nails, ingrown; nail diseases; ambulatory surgical procedures
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idosas); traumas, como exéreses ungueais de repetição; tumores 
do aparelho ungueal (exostose, cisto epidérmico, pseudocisto 
mixoide) e onicopatias inflamatórias, como a psoríase.1-3

Alguns artigos relacionam a etiologia da hipercurvatura 
com o alargamento seletivo da base da falange por osteófitos 
justarticulares que estão intimamente ligados à matriz ungueal 
por ligamentos de fibras de colágeno.1,3

Trata-se de condição acompanhada por dor e 
desconforto, interferindo na qualidade de vida.1-3 O tratamento 
pode ser cirúrgico ou conservador. Como exemplo de técnicas 
conservadoras podem ser citadas: esparadrapagem das dobras 
laterais, onicoabrasão, utilização de tubos plásticos e órteses 
metálicas ou plásticas fixadas sobre a placa ungueal. As órteses 
plásticas (clip system) aliviam a dor em poucas semanas e alargam a 
unha, diminuindo a hipercurvatura em até seis meses, sendo mais 
indicadas para os casos de unha em pinça. Essa técnica, apesar de 
ser considerada de fácil execução, pode apresentar dificuldade 
no momento da fixação da lâmina plástica na placa ungueal, 
principalmente em casos em que a hipercurvatura é mais 
acentuada. Sugerimos o uso do acelerador de cianocrilato por 
facilitar o procedimento, diminuindo o tempo de sua realização.

A TÉCNICA
Utilizamos o clip system (LUGA® - Espanha), que consiste 

numa lâmina plástica de poliuretano com memória, semirrígida, 
flexível, de formato elíptico e disponível nos tamanhos de 16 a 
26mm.

Inicialmente a placa ungueal é lixada na sua superfície e 
desengordurada com acetona para aumentar a adesão da lâmina 
plástica.

A lâmina é então moldada no seu maior eixo de maneira 
que se adapte transversalmente na placa ungueal, na sua porção 
médio-distal, mantendo espaço de 1mm distante das dobras 
laterais. Uma de suas faces é também lixada levemente para 
aumentar a adesão na placa ungueal.

Uma fina camada de cola de cianocrilato é colocada sobre 
a lâmina plástica com o auxílio de um palito de madeira (Figura 
1). Na técnica, utiliza-se o acelerador de cianoacrilato da marca 
ZAP® (PACER TECHNOLOGY, Rancho Cucamonga, USA) 
(Figura 2) despejado em recipiente plástico (Figura 3). A lâmina 

Figura 2: Acelerador de 
cianoacrilato da marca  
ZAP® utilizado 
na técnica

plástica é aderida à placa ungueal com auxílio dos dedos do 
médico operador, exercendo leve pressão. Com a outra mão, o 
acelerador de cianoacrilato, embebido em um palito de madeira, 
é colocado nas laterais da órtese (Figura 4). Por capilaridade, o 
acelerador entra em contato com a cola e fixa imediatamente a 
órtese na placa ungueal (Figura 5).

A lâmina de plástico deve ser trocada a cada 30 ou 60 
dias.1

DISCUSSÃO
A hipercurvatura transversa é deformidade ungueal 

prevalente na população. O tratamento está indicado para 
situações em que há desconforto estético ou dor.1-4 O tratamento 
conservador mais utilizado é o uso de lâminas de plástico, devido 
a sua segurança, eficácia e ao baixo custo.

A órtese exerce pressão leve e constante, aplainando a 
placa ungueal e diminuindo sua pressão contra as dobras laterais.Figura 1: Aplicação de fina camada de cola de cianoacrilato sobre a lâmina 

plástica  com auxílio de palito de madeira

Figura 3: O acelerador de cianoacrilato é colocado  em recipiente  plástico
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A lâmina de plástico é resistente e pouco maleável, o que 
torna difícil sua fixação principalmente nas bordas laterais, onde 
a hipercurvatura é mais acentuada.

A utilização do acelerador de cianoacrilato facilita a 
colocação da órtese, pois aumenta a velocidade de colagem e a 
capacidade de preenchimento de folgas da cola de cianoacrilato.5 

A cola de cianoacrilato tem em sua composição o etil 
cianoacrilato, metil metacrilato e hidroquinona, enquanto 
o acelerador é composto por dimetil-p-toluidina (DMT), 
propelente hidrocarboneto e nafta vmp. Apesar de esses produtos 
serem considerados sensibilizantes, a rápida polimerização 
e a adesão imediata à queratina da placa ungueal impedem a 
penetração na epiderme e o contato com as células apresentadoras 
de antígeno.6 Dessa maneira, a possibilidade de o paciente 

desenvolver quadro de dermatite de contato alérgica (DCA) é 
pouco provável. O médico que realiza esse procedimento está sob 
maior risco de desenvolver DCA, necessitando equipamentos de 
proteção individual.

Há casos descritos de DCA pela DMT, também presente 
no acelerador de cimento ortopédico e no cimento acrílico 
odontológico, cuja sensibilização é maior em trabalhadores que 
utilizam colas industriais, cirurgiões e dentistas, pelo contato 
frequente com essa substância.7

CONCLUSÃO
O acelerador da cola de cianoacrilato é ferramenta útil 

e pouco onerosa, tornando a colocação da órtese mais rápida e 
eficaz. l

Figura 4: A lâmina plástica é fixada utilizando os dedos do médico 
operador, e, com auxílio de um palito de madeira, o acelerador é colocado 

nas laterais da órtese 

Figura 5: Resultado final com lâmina plástica bem aderida sobretudo nas 
porções laterais, onde a hipercurvatura é mais intensa
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Alopecia androgenética masculina 
tratada com microagulhamento isolado 
e associado a minoxidil injetável pela 
técnica de microinfusão de medicamentos 
pela pele
Male androgenetic alopecia treated with microneedling alone or 
associated with injectable minoxidil by microinfusion of drugs into 
the skin 
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RESUMO
	� Alopecia androgenética é condição de importante impacto psicológico. Tratamentos clí-

nicos apresentam respostas variáveis e exigem cuidados por longos períodos, fator que 
diminui as chances de aderência. Microagulhamento associado ou não à injeção de mino-
xidil é uma nova modalidade de tratamento. Relatam-se os casos de dois pacientes do sexo 
masculino, de 30 e 44 anos, com resposta parcial satisfatória a quatro sessões de microa-
gulhamento com minoxidil e três sessões de microagulhamento isolado respectivamente, 
utilizando máquina de tatuagem e técnica de microinfusão de medicamentos pela pele 
(MMP®).

	 Palavras-chave: alopecia; minoxidil; agulhas

ABSTRACT
	 �Androgenetic alopecia is a condition with an important psychological impact. Clinical treatments pre-

sent variable responses and require care for long periods, a factor that decreases the chances of adhesion. 
Microneedling with or without minoxidil injection is a new treatment modality. This study reports 
cases of two male patients, aged 30 and 44 years, with satisfactory partial response to four sessions of 
microneedling with minoxidil and three sessions of microneedling alone, using a tattoo machine and 
microinfusion of drugs into the skin technique. 

	� Keywords: alopecia; minoxidil; needles

INTRODUÇÃO
Alopecia androgenética é a causa mais comum de 

miniaturização folicular que leva a um padrão de rarefação capilar 
não cicatricial.1 Acomete indivíduos geneticamente predispostos 
e pode cursar com um grande impacto na qualidade de vida.2 
Por isso há grande interesse na procura de opções terapêuticas 
viáveis para ajudar no tratamento desses pacientes.

A abordagem clínica clássica continua sendo preconizada, 
podendo ou não ser associada a tratamentos cirúrgicos como 
o transplante capilar. Entre as medicações utilizadas, as mais 
recomendadas são minoxidil tópico e finasterida oral.3,4

Evidências recentes mostram uma possível superioridade 
do minoxidil injetável em relação ao minoxidil aplicado 
topicamente, sem ainda precisar se a otimização seria por injeção 
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da droga mais próxima ao folículo ou se o microtrauma causado 
pode ter um papel importante nesse processo.5

O microagulhamento recentemente foi incluído no 
arsenal terapêutico da alopecia androgenética por liberar fatores 
de crescimento derivados de plaquetas, fatores de crescimento 
epidérmicos, por ativar regeneração através de feridas, ativar 
células-tronco no bulbo e levar a superexpressão de genes 
relacionados ao crescimento de cabelos, como da via Wnt3a, 
Wnt10-b e fator de crescimento endotelial vascular em ratos.6

O microagulhamento tradicionalmente é realizado com a 
aplicação de cilindros com agulhas que produzem puncturas de 
1,5mm de profundidade no couro cabeludo (rollers).7,8

Descrita recentemente, a técnica de MMP® (microinfusão 
de medicamentos pela pele) promove a infusão de medicamentos 
(drug delivery) associada ao procedimento de microagulhamento, 
utilizando aparelho para tatuagens e agulhas apropriadas, que 
atendem a princípios adequados de esterilização do equipamento 
e descarte de material pérfuro-cortante.9 Mesmo quando a 
função de infundir medicamentos não é utilizada por opção 
do médico, os próprios orifícios produzidos pela máquina já 
possuem efeito semelhante ao do uso de rollers.

Para os procedimentos descritos abaixo foi utilizado 
o aparelho para tatuagens da marca Cheyenne® (Alemanha 
Anvisa: 80281110016), composto por um dispositivo pelo qual 
a velocidade do movimento de vai e vem pode ser programada, 
assim como por botões de funcionamento básico liga e desliga. 
O corpo da máquina é ligado a uma fonte de energia e a 
uma biqueira, na qual o cartucho de agulhas (Anvisa registro: 
80281110015) é acoplado. Nos casos utilizamos 17 microagulhas 
enfileiradas, e o cartucho em que estão inseridas possibilita a 
aspiração de medicação que posteriormente será liberada durante 
o procedimento (Figura 1).

CASOS CLÍNICOS
Caso 1
JPA, 30 anos, sexo masculino, teve diagnóstico clínico e 

dermatoscópico de alopecia androgenética, sem tratamento há 
mais de um ano. Utilizou finasterida 1mg/dia durante quatro 
anos, parou há três anos por diminuição de libido e pouca 

Figura 1: Máquina Cheyenne e agulha 17-bp - Magnum 

resposta terapêutica. Previamente fez também uso de minoxidil 
tópico durante seis meses, parou por esquecer medicação 
frequentemente e por aspecto cosmético ruim da medicação. 
Não deseja fazer transplante capilar no momento. Foi submetido 
a quatro sessões mensais de microagulhamento e infusão de 
minoxidil pela seguinte técnica: 

- Anestesia tópica com lidocaína 4% creme (Dermomax® 

Laboratorio Ache, Sao Paulo, Brasil) 30 minutos antes do 
procedimento. Após esse período o creme foi retirado com soro 
fisiológico e em seguida realizada antissepsia de toda área a ser 
tratada com clorexidine alcoólico. Após completa secagem da 
área, foi colocado campo fenestrado delimitando o local a ser 
tratado. 

- Retirada da biqueira do envelope de esterilização 
com luva estéril, e acoplamento da sua extremidade distal 
ao equipamento Cheyenne® e da extremidade proximal ao 
cartucho com agulhas em fileiras de modelo 17-bp-Magnum 
(Figura 1). Um pequeno recipiente estéril foi aberto para 
colocação da medicação (Minoxidil 0,5%, solução injetável, 
farmácia de manipulação Healthtech, Anvisa 9003878, liberação 
e regulamentação para produção de medicações injetáveis, Rua 
Teresina 208/210, Vila Bertioga, São Paulo – SP)

- Regulada a velocidade da máquina em 90, a medicação 
é aspirada do recipiente estéril para dentro do cartucho das 
agulhas, assim que entra em contato com as mesmas pelo 
próprio movimento produzido pela agulha em atividade. Foi 
iniciado processo de microagulhamento e drug delivery realizando 
perfuração perpendicular à epiderme, com profundidade 
regulada manualmente em 1,5mm aproximadamente. Novas 
aspirações de medicação são necessárias à medida que ocorra o 
término da medicação contida no cartucho. O procedimento é 
finalizado quando um orvalho sangrante é produzido em toda 
área tratada (Figura 2). A higienização após o procedimento foi 
realizada com gaze umidecida em soro fisiológico. Os cuidados 
após a sessão incluem lavagem delicada com xampu neutro seis 
horas após procedimento e uso de analgésicos simples se houver 
dor local. As fotografias pós-procedimento foram realizadas um 
mês após a quarta sessão (Figuras 3 e 4).

Caso 2
UQT, 44 anos, sexo masculino, diagnóstico clínico e 

dermatoscópico de alopecia androgenética. Uso regular de minoxidil 
há dois anos, apresenta quadro estável, sem melhora no último 
ano. Não tolerou o uso de finasterida por diminuição de libido. 
Foi submetido a três sessões de microagulhamento com o mesmo 
equipamento e técnicas descritos acima, porém sem infusão de 
medicações. O procedimento foi concluído quando surgiu aspecto 
de orvalho sangrante (Figura 2). As fotografias pós-procedimento 
foram realizadas um mês após a terceira sessão (Figuras 5 e 6).

DISCUSSÃO
A necessidade de novas técnicas de tratamento para 

alopecia androgenética é crescente, pelo grande número de 
pacientes acometidos e pelo grande impacto na qualidade de 
vida dessas pessoas.
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O tratamento clínico possui respostas variáveis e muitas 
vezes pouco satisfatórias.4

A aderência a um tratamento a longo prazo pode ser 
muito difícil, como no caso dos pacientes aqui apresentados, por 
efeitos colaterais e utilização diária de medicação.

Opções de tratamentos complementares e com baixo 
risco são interessantes e necessárias.

A dor é um importante efeito indesejável da técnica 
de microagulhamento em geral e também na MMP®; nesses 
casos não foi significativa, porém pode ser limitante para vários 

Figura 2: Pacientes 1 (à esquerda) e 2 (à direita): orvalho sangrante 
pós-procedimento

Figura 3: Paciente 1: Aspecto pré (à esquerda) e pós (à direita) quatro 
sessões de microagulhamento com máquina Cheyenne e infusão 

de minoxidil  

Figura 4: Paciente 1: Aspecto da tricoscopia do vértex pré (à esquerda) e 
pós (à direita) quatro sessões de microagulhamento e injeção de minoxidil

Figura 5: Paciente 2: Aspecto pré (à esquerda) e pós (à direita) 
três sessões de microagulhamento com máquina Cheyenne, sem infusão 

de medicações

Figura 6: Paciente 2: Aspecto pré (à esquerda) e pós (à direita) três 
sessões de microagulhamento 
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pacientes.10 Não houve efeitos colaterais importantes nos 
presentes casos ou em casos semelhantes de microagulhamento 
até então relatados.7,8

Apesar de estudos em animais e alguns em seres humanos, 
outras evidências são necessárias para comprovar a superioridade 
da injeção do minoxidil associada ao microagulhamento 
em relação ao simples uso tópico da medicação, do próprio 
microagulhamento isoladamente e da eficácia da técnica de 
MMP®.

Outros fatores a elucidar incluem o número de sessões, o 
intervalo entre elas e o tratamento de manutenção necessários.

Apesar da falta de documentações mais objetivas de 
melhora, houve resposta parcial e satisfatória cosmeticamente em 
ambos os pacientes, que possuíam poucas opções de tratamento 
disponíveis e adequadas a seu estilo de vida. É importante 
ressaltar que a melhora foi notória nos dois casos, um deles 
submetido a infiltração de minoxidil e outro apenas ao processo 
de microagulhamento. Dois foi o número de sessões para que 
a melhora inicial fosse observada, sinalizando, portanto, opção 
eficaz e de baixa complexidade, com posologia confortável e que 
pode ser realizada em ambiente ambulatorial. l
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Aplicação de toxina botulínica na 
cicatrização por segunda intenção
Botulinum toxin application in the secondary intention healing

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201682785

RESUMO
	� O uso da toxina botulínica tipo A em feridas de primeira intenção tem sido bastante 

adotado com a finalidade de inibir a formação de cicatrizes hipertróficas. Neste relato 
demonstramos o uso da toxina em uma ferida operatória deixada cicatrizar por segunda 
intenção, após a remoção de um carcinoma espinocelular in situ por cirurgia micrográfica 
de Mohs, na região supralabial, com bom resultado estético. A toxina botulínica age ini-
bindo a proliferação de fibroblastos, na diferenciação em miofibroblastos e na produção de 
colágeno tipo I, que são os principais fatores responsáveis para a boa qualidade do processo 
de cicatrização.

	� Palavras-chave: toxinas botulínicas tipo A; cicatriz; cicatrização; carcinoma de células 
escamosas

ABSTRACT
	� Use of botulinum toxin type A in first intention healing wounds has been widely adopted in order 

to inhibit the formation of hypertrophic scars. In this report we demonstrate the use of the toxin in a 
surgical wound left to heal by secondary intention, after the removal of a squamous cell carcinoma in 
situ by Mohs micrographic surgery in supralabial region, with good cosmetic result. Botulinum toxin 
acts by inhibiting the proliferation of fibroblasts, by differentiating fibroblasts and by producing type I 
collagen, which are the main factors responsible for the good quality of the healing process. 

	 �Keywords: botulinum toxins, type A; cicatrix; wound healing; carcinoma, squamous cell 
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INTRODUÇÃO
As cicatrizes constituem um grande motivo de 

preocupação para os pacientes, principalmente se localizadas na 
face.1 São consequências inevitáveis dos tratamentos cirúrgicos 
em geral.1 Um fator importante que pode impedir a boa 
evolução do processo de cicatrização é a presença de tensão 
nas bordas da ferida. A musculatura facial e suas conexões com 
a pele promovem tensão contínua sobre a ferida operatória, 
prejudicando o resultado cosmético final.2

A toxina botulínica do tipo A tem-se mostrado boa opção 
para otimizar o processo da cicatrização.3 Trata-se de potente 
neurotoxina produzida pela bactéria Clostridium botulinum, um 
bastonete anaeróbio que promove a inibição da liberação de 
acetilcolina na junção neuromuscular. Na década de 1970, Scott 
foi o primeiro a propor o uso da toxina como terapia médica 
para o tratamento do estrabismo.²

A toxina, após sofrer endocitose pelo nervo terminal, 
promove a inibição da liberação de acetilcolina na junção 
neuromuscular, suprimindo a contração muscular pelo período 
de dois a seis meses.3,4 Quando aplicada em feridas cutâneas, 
reduz a tensão nas bordas da ferida, proporcionando ganho 
estético.5

Existem muitos relatos do uso de toxina para suturas 
primárias, porém poucos registros do seu uso na cicatrização 
por segunda intenção. Neste relato, apresentamos o caso de um 
paciente em que a aplicação da toxina botulínica ocorreu no 
intraoperatório seguido pela cicatrização por segunda intenção, 
com excelente resultado cosmético.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, com 36 anos, apresentava 

placa eritematosa e infiltrada na região supralabial central há 
dois anos. A biópsia da lesão diagnosticou doença de Bowen. 
Foi submetido à terapia fotodinâmica com aminolevulinato de 
metila, duas sessões com intervalo de uma semana entre elas, sem 
resolução do quadro. Foi então encaminhado para a realização de 
cirurgia micrográfica de Mohs.

No momento da cirurgia, a lesão media 1,5 x 0,9cm 
(Figura 1). Foram necessárias cinco fases para a retirada total do 
tumor, com histologia compatível com doença de Bowen. O 
defeito final mediu 3 x 1,6cm (Figura 2). Foram então aplicadas 
oito unidades de toxina botulínica do tipo A na própria ferida 
operatória, deixando-se cicatrizar por segunda intenção.

Dezoito dias após a cirurgia houve completa cicatrização 
da ferida, formando um tecido cicatricial levemente eritematoso 
no lábio superior, com discreta extensão para a região supralabial 
(Figura 3). O aspecto se manteve no pós-operatório tardio de 
três meses, com excelente resultado estético e funcional (Figura 
4 A e B).

DISCUSSÃO
A toxina botulínica tem sido utilizada para favorecer a 

evolução das cicatrizes, devido a seu efeito imobilizador.6

Hei Sun et al. apresentaram dados em seu estudo nos quais 
a proliferação de fibroblastos foi significativamente reduzida após 
tratamento com a toxina botulínica do tipo A, fato esse devido 
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Figura 1: Pré-operatório
Placa eritematosa, ligeiramente escamosa, mal definida, na região 

supralabial

Figura 2: Pós-operatório imediato
Defeito cirúrgico de 3,5 x 1,9cm

Figura 3: Pós-
operatório de 18 
dias.
Placa cicatricial, 
com leve retração
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à sua ação inibitória na proliferação de colágeno tipo I pelos 
fibroblastos, o principal componente da matriz extracelular.3

Outra ação apresentada nesse mesmo estudo foi a 
supressão da diferenciação dos fibroblastos em miofibroblastos, 
os quais são os responsáveis pelo processo de aceleração da 
contração de feridas, mediante a inibição da expressão do fator de 
crescimento TGF-β1. Os miofibroblastos expressam a alfa-actina 
do músculo liso, presente na cicatriz hipertrófica.3 A expressão 
de TGF-β1 fica aumentada durante a formação anormal de 
cicatrizes. Suprimindo-se sua expressão, espera-se que ocorra a 
diminuição da formação de cicatrizes patológicas.3

Em análises de reação de transcrição reversa em cadeia da 
polimerase ficou demonstrada diminuição dos níveis de RNAm 
de alfa-actina do músculo liso em células tratadas com TGF-β1 
associado à toxina botulínica do tipo A, em comparação com 
células tratadas somente com TGF-β1.3

Outro estudo com análise histológica observou que 
quando se reduz a expressão de alfa-actina no músculo liso e 
miosina II pode acontecer a atenuação do efeito de contração, 
nos processos cicatriciais. Os resultados também mostraram que 
quanto maior a concentração de toxina botulínica tipo A, mais 
evidente fica o efeito de inibição, explicando, assim, em parte, o 
mecanismo molecular para o tratamento com o uso da toxina. 
Dessa forma, inibir a proliferação de fibroblastos e reduzir a 
expressão de alfa-actina do músculo liso e miosina II podem 
determinar o grau de fibrose em uma cicatriz.4

As propriedades moleculares da toxina botulínica tipo A, 
sugerem que sua ação é melhor no início da cicatrização, quando 
os fibroblastos ainda estão na fase proliferativa e em intensa 
atividade apoptótica.1 Por essa razão, muitos questionamentos 
surgem sobre os possíveis benefícios da injeção da toxina 
botulínica em feridas cirúrgicas, principalmente se aplicada no 
intraoperatório, como foi feito no paciente aqui apresentado.

Apesar das evidências da contribuição significativa da 
toxina na promoção de uma boa cicatrização, ainda não foram 
avaliados os possíveis benefícios no processo de cicatrização por 
segunda intenção. O bom resultado de nosso caso abre precedentes 
para mais estudos em úlceras crônicas, além de servir como mais 
uma opção para reconstrução de feridas operatórias. l

Figura 4: A e B - Pós-operatório de três meses 
Placa cicatricial com leve retração, bom aspecto estético 
e funcional à movimentação
 

A

B
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Tratamento combinado para o rinofima 
Combined treatment for rhinophyma

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201682645

RESUMO
O rinofima tende a determinar importantes alterações nasais, com prejuízos estéticos e 
funcionais, especialmente nos casos mais avançados. Apesar das diversas técnicas já descri-
tas, a busca do tratamento ideal persiste. Dois pacientes com rinofima foram submetidos à 
excisão tangencial associada à eletrocoagulação, com posterior tratamento cosmético in-
tenso. A técnica descrita se mostrou eficaz, segura, com excelente resultado estético e sem 
recidivas ao longo do período avaliado. Essa proposta de tratamento combinado configu-
ra-se como excelente alternativa para o tratamento do rinofima, devido a sua simplicidade 
técnica e seus bons resultados em longo prazo.
Palavras-chave: rinofima; eletrocoagulação; doenças nasais

ABSTRACT
Rhinophyma tends to determine important nasal changes, with aesthetic and functional impairment, 
especially in more advanced cases. Despite the various techniques already described, the search for the 
ideal treatment persists. Two patients with rhinophyma underwent tangential excision associated with 
electrocoagulation, with subsequent intensive cosmetic treatment. The described technique is effective, 
safe, with excellent aesthetic results and no recurrences during the study period. This proposed com-
bined treatment appears as a great alternative for the treatment of rhinophyma due to its technical 
simplicity and its good long-term results. 
Keywords: rhinophyma; electrocoagulation; nose diseases

INTRODUÇÃO
O rinofima é lesão de pele benigna, de crescimento lento 

e potencialmente desfigurante, que acomete o nariz, levando a 
um estado de hiperemia, telangiectasias, dilatação dos poros 
pilossebáceos, aumento do volume e formações nodulares na região. 
Essas alterações podem culminar com a deformação completa do 
nariz, gerando consequências funcionais, estéticas e psicológicas 
aos pacientes.1 Histologicamente, é caracterizado pela hiperplasia 
de glândulas sebáceas e proliferação fibrovascular da derme nasal.1,2 
A etiologia ainda não foi completamente esclarecida.1,2 Alguns 
autores acreditam que a doença esteja associada ao estágio 
IV da rosácea centrofacial, sendo considerado por eles um 
subtipo pouco frequente (3,7%).1,3 Outros acreditam que 
o rinofima seja entidade própria, visto que, diferentemente 
da rosácea, predomina em homens e pode manifestar-se 
sem o quadro acneiforme típico. Alguns fatores de risco são 
descritos na literatura para seu desenvolvimento: exposição 
solar, idade (homens acima de 40 anos), alcoolismo e estresse.1 
A cirurgia para ressecção de rinofima remonta ao século XIX, 
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quando Von Langerbeck realizou a ressecção completa da pele, 
deixando-a cicatrizar por segunda intenção.4 A enxertia de pele 
total, também foi muito utilizada no passado recente.5 Novos 
tratamentos menos agressivos vêm sendo preconizados pela 
maioria dos autores, como a dermoabrasão, a criocirurgia, a ablação 
com laser de CO

2
 ou de argônio e o ácido tricloroacético.1,3,4,6 

Apesar das diversas técnicas descritas, ainda não existe um padrão 
ouro para o tratamento cirúrgico do rinofima.7 A busca da 
melhor opção terapêutica continua, especialmente para os casos 
mais avançados, nos quais o bom resultado estético nem sempre é 
alcançado com opções terapêuticas menos agressivas.7,8 A ressecção 
tangencial, associada à eletrocoagulação, apesar de ser técnica 
usada há muitos anos, é simples e segura, não exigindo a utilização 
de tecnologia complementar. No pós-operatório, a literatura é 
rica quanto à variedade de tratamentos cosmiátricos propostos, 
porém, consente em dizer que esses cuidados, quando realizados 
de forma intensa e prolongada, podem oferecer resultados 
superiores tanto no aspecto funcional quanto no estético.4 
O objetivo do presente estudo é descrever os resultados obtidos 
no tratamento de pacientes com rinofima, por meio de uma 
abordagem cirúrgica associada a cuidados cosmiátricos pós-
operatórios.

RELATO DOS CASOS
Dois pacientes portadores de rinofima foram tratados pela 

técnica proposta a seguir, na clinica privada do autor, em 2009. 
A técnica de excisão tangencial, associada à eletrocoagulação, 
com posterior tratamento cosmético, foi realizada em ambiente 
hospitalar, sob leve sedação, com fentanila e midazolan, tal como 
descrita a seguir (Figura 1). Optou-se pelo uso de anestesia 

local na região nasal com infiltração de cerca de 20ml de 
solução contendo lidocaína 0,125% e adrenalina 1:200.000. A 
ressecção tangencial foi feita com lâmina de bisturi número 
24, retirando-se segmentos lineares com espessura variável de 
um a dois milímetros, de toda a região acometida, respeitando-
se as unidades estéticas nasais. Quando toda a superfície foi 
assim tratada, iniciou-se a eletrocoagulação vigorosa, com 
eletrocautério tradicional, de toda a área cruenta. Ao final do 
procedimento, cobriu-se a ferida com pomada de colagenase, e 
o paciente recebeu alta hospitalar cerca de quatro horas depois. 
Orientou-se a aplicação de pomada de colagenase quatro vezes 
ao dia, nos primeiros 30 dias, e retornos semanais à clínica para 
reavaliações pelo cirurgião. No 30o dia, iniciou-se a aplicação 
de loção umectante reepitelizadora, composta por ácidos graxos 
essenciais, triglicerídeos de cadeia média, vitamina A e vitamina E, 
associada ao uso frequente de loção com alto fator de proteção solar. 
No 60o dia de pós-operatório, iniciou-se a aplicação de um 
gel à base de silicone, seis vezes ao dia, associada à cobertura da 
lesão com placa de silicone gel durante a noite. Essa conduta foi 
mantida até o sexto mês de pós-operatório. Após esse período, os 
pacientes continuaram a utilizar apenas a loção de proteção solar, 
por mais seis meses (Figura 2). 
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Figura 1: Aspectos do intraoperatório: anestesia local, ressecções nasais 
tangenciais e eletrocoagulação da área cruenta

Figura 2: Aspecto nasal no período pós-operatório imediato, 
após 30 e 60 dias
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Paciente 1
JLC, do sexo masculino, 59 anos, branco, diabético, 

não etilista, apresentando nariz com espessamento, nodulações, 
telangectasias, dilatação de poros pilossebáceos, há três anos (Figura 3). 
 
Paciente 2

LT, do sexo masculino, 54 anos, branco, etilista, 
apresentando eritema, telangectasias, espessamento cutâneo e 
dilatação de poros pilossebáceos em região nasal externa, com 
dois anos de evolução (Figura 4).

DISCUSSÃO
Muito ainda está por ser discutido sobre a abordagem 

do rinofima.2 Várias opções interessantes – cirúrgicas ou não 
– estão disponíveis na literatura. No entanto, a necessidade 
de técnicas alternativas mais efetivas, menos agressivas e com 
resultados superiores, é referida por diversos autores há anos, 
especialmente para os casos mais avançados da doença.2,9 
O uso de tratamentos tópicos, como o ácido tricloroacético, 
e técnicas ablativas, como laser de CO

2
 e a radiofrequência, 

despontaram nos últimos anos como alternativas não cirúrgicas 

para o tratamento do rinofima.1 Estas últimas utilizam a ablação 
da lesão, associada à cauterização da área cruenta, promovendo 
adequada hemostasia, precisão técnica e menos destruição 
tecidual.2,9 Esses procedimentos, contudo, são mais demorados, 
dependem de tecnologia e/ou treinamento adequado, os quais 
nem sempre são difundidos a todos os médicos. Além disso, o 
desfecho apresentado pode não ser semelhante ao da técnica 
combinada apresentada, especialmente nos casos mais graves.4,9,10 
Os resultados aqui descritos demonstraram que uma 
técnica consagrada, como a excisão tangencial, associada à 
eletrocoagulação, pode ser aprimorada a partir da associação de 
terapêuticas cosméticas simples, de baixo custo e de fácil execução. 
A terapia tópica com colagenase, utilizada no pós-operatório 
inicial, garantiu a limpeza das áreas tratadas, dissolvendo 
enzimaticamente necroses e crostas. Além, disso, promoveu a 
formação de tecido de granulação.11 É comumente descrito 
que a reepitelização da ferida pós-eletrocoagulação demora 
entre 10 e 15 dias.7 Nesse caso, o uso de tal técnica reduziu 
a formação de cicatrizes e deformidades, e acelerou a 
reepitelização a partir das glândulas sebáceas remanescentes.8 
A associação com o protetor solar pode ter impedido a 

Figura 3: 
Aspectos do pré-operatório e do
 pós-operatório (após dois anos)



170	 Silva DN, Santos BRM, Branquinho LI, Melo MM, Rosseto M

indesejada hiperpigmentação descrita com a técnica clássica.2 
Diversos autores advogam o uso prolongado de protetor solar 
em casos de rinofima, uma vez que fatores irritantes como 
a radiação ultravioleta podem contribuir para a progressão 
da rosácea.4 Além disso, a exposição solar pode precipitar 
a hiperpigmentação da lesão, pelo seu intenso efeito pró-
inflamatório.12 Nenhum paciente apresentou recrudescimento 
da lesão ou irritação local com o uso de protetor solar. 
Entre as potenciais complicações da eletrocoagulação, que 
não foram observadas no presente estudo, estão a formação de 
cicatrizes pouco estéticas, assimetria e perfuração da cartilagem 
nasal.8 A cobertura da lesão com a placa de gel de silicone 
promoveu aumento da temperatura local e impulsionou a 
ação da colagenase endógena, permitindo a regularização 
final da cicatriz, impedindo seu endurecimento e reduzindo 
o grau de retração.13 O uso combinado de pomada e placa 

de silicone melhorou o aspecto final da ferida, minimizando 
os riscos de complicações descritas na técnica clássica.8 
Os resultados finais obtidos nos pacientes tratados com essa 
técnica foram alcançados devido a uma soma de efeitos benéficos 
proporcionados pelo uso de vários cuidados cosmiátricos 
associados. Alguns deles já são consagrados na literatura, outros 
ainda carecem de mais estudos.4 No entanto, cada um deles teve 
papel fundamental no sucesso do tratamento e na manutenção 
dos resultados, estáveis por período superior a cinco anos, 
demonstrando a segurança e a efetividade da técnica.

CONCLUSÃO
O tratamento combinado, aqui descrito, configura-

se como excelente alternativa para o tratamento de rinofima, 
devido a sua simplicidade técnica e seus bons resultados em 
longo prazo. l

Figura 4: 
Aspectos do pré-operatório e do 
pós-operatório (após dois anos)
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Enxerto por raspagem epidérmica no 
vitiligo estável: uma opção terapêutica
Grafting by epidermal scraping in stable vitiligo: a therapeutic option
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RESUMO
O vitiligo é despigmentação adquirida caracterizada pela perda parcial ou total dos mela-
nócitos da epiderme. Inúmeras modalidades terapêuticas foram propostas para seu trata-
mento. Nos casos de vitiligo estável os tratamentos cirúrgicos são a preferência. O enxerto 
por raspagem epidérmica é uma variante da técnica de microenxertos por punch. Cons-
titui técnica nova, simples e de baixo custo, com altas taxas de repigmentação. O objetivo 
deste relato é demonstrar a experiência dos autores com essa técnica e discutir os resulta-
dos obtidos numa série inicial de dois casos (três lesões). 
Palavras-chave: fototerapia; vitiligo; transtornos da pigmentação; dermabrasão; melanó-
citos

ABSTRACT
Vitiligo is an acquired depigmentation characterized by partial or total loss of epidermal melanocytes. 
Many therapeutic modalities have been proposed for its treatment. In cases of stable vitiligo surgical 
treatments are preferred. Grafting by epidermal scraping is a variant of micrografts by punch techni-
que. It is a new, simple and low cost technique, with high rates of repigmentation. The objective of 
this report is to demonstrate the authors' experience with this technique and discuss the results in an 
initial series of two cases (three lesions).  
Keywords: phototherapy; vitiligo; pigmentation disorders; dermabrasion; melanocytes

INTRODUÇÃO
O vitiligo é desordem que consiste em despigmenta-

ção adquirida, esteticamente desfigurante, caracterizada pela 
perda parcial ou total dos melanócitos da epiderme. Acome-
te percentual que varia de 0,5 a 1% da população mundial.1 
Apresenta-se como máculas hipo ou acrômicas, geralmente bi-
laterais e simétricas. É classificado em diversas formas clínicas: 
vulgar, acrofacial/acral, focal, mucosa, segmentar e universal.2 
Inúmeras modalidades terapêuticas foram propostas para seu 
tratamento. Nos casos de vitiligo estável, definido pela au-
sência tanto de novas lesões como de progressão das já exis-
tentes, bem como do fenômeno de Koebner por pelo me-
nos um ano, os tratamentos cirúrgicos são a preferência.3 
Os tratamentos cirúrgicos têm sido reportados desde 1964, e 
inúmeras técnicas foram desenvolvidas.4 A escolha do méto-
do depende da localização das lesões, da extensão do quadro, 
do fototipo do paciente e da experiência do cirurgião. O qua-
dro 1 descreve as principais técnicas cirúrgicas e suas indicações. 
O enxerto por raspagem epidérmica é uma variante da técnica de 
microenxertos por punch. Constitui técnica nova, simples e de bai-
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xo custo, com altas taxas de repigmentação. Seu resultado é com-
parado ao das técnicas de transplante com cultura de melanóci-
tos.3 Apesar de se tratar de técnica mais recente, já se encontra 
bastante difundida em alguns países, como, por exemplo, a Índia. 
O objetivo deste relato é demonstrar a experiência dos autores 
com essa técnica e discutir os resultados obtidos numa série ini-
cial de dois casos (três lesões).

RELATO DE CASOS
1 - Descrição dos casos: Informações epidemiológicas (gê-

nero, idade, cor da pele) e clínicas (tempo de estabilidade, clas-
sificação e localização do vitiligo), e tratamentos prévios dos 
pacientes envolvidos neste estudo encontram-se no quadro 2.

Quadro 1: Principais técnicas cirúrgicas e suas indicações

Quadro 2: Descrição dos casos

Enxerto por punch

Enxertos de 
espessura parcial

Enxertos por 
bolhas de sucção

Enxerto com 
cultura de células 
epiteliais

Suspensão 
queratinócito/
melanócito 

Suspensão 
com cultura de 
melanócitos

Caso	 Sexo	 Idade (anos)	 Estabilidade do vitiligo (anos)	 Classificação do vitiligo	 Localização
					   
1	 F		  13		  5		  Focal 	 Dorso do pé
					   
					   
					   
					   

2-A	 F		  68		  >10		  Segmentar 	 Dorso superior
					   
					   
					   

2-B	 F		  68		  >10		  Segmentar 	 Cervical lateral D
					   
					   
					   

Tratamentos prévios realizados

Corticóide oral e tópico 
Psoralênico oral
Tacrolimo tópico
Antioxidantes orais
Fototerapia

Corticóide tópico e intralesional
Psoralênico oral
Antioxidantes orais
Fototerapia 

Corticóide tópico e intralesional
Psoralênico oral
Antioxidantes orais
Fototerapia

Área doadora

Biópsia por punch

Biópsia por 
shaving

Nitrogênio líquido, 
seringa, máquina 
especial de 
pressão negativa

Biópsia por 
shaving

Biópsia por 
shaving

Biópsia por 
shaving

Preparação da área 
receptora

Biópsia por punch

Dermabrasão com 
dermabrasor ou laser

Dermabrasão com 
dermabrasor ou laser

Dermabrasão com 
dermabrasor ou laser

Bolhas ou 
Dermabrasão com 
dermabrasor ou laser

Dermabrasão com 
dermabrasor ou laser

Indicações

Segmentar, localizado, 
lesões unilaterais, 
lábios, dedos, palmas e 
plantas

Múltiplas lesões, 
lábios, pálpebras e 
extremidades

Lesões limitadas, 
segmentar, 
lesões faciais, 
lábios, pálpebras, 
proeminências ósseas, 
dedos

Lesões extensas

Múltiplas lesões

Lesões extensas

Vantagens

Procedimento 
fácil, não requer 
equipamento 
especial, barato

Sem cicatrizes

Fácil, seguro, 
barato, sem 
cicatrizes

Indicado para 
grandes áreas, sem 
cicatrizes

Indicado para 
grandes áreas, 
técnica fácil, rápido, 
sem cicatrizes

Indicado para 
grandes áreas, sem 
cicatrizes

Desvantagens

Aspecto em 
paralelepípedo, 
discromias, cicatrizes 
na área doadora, 
demorado

Milia, cicatrizes na área 
doadora, perda parcial 
do enxerto, margens 
espessas

Hiperpigmentação, 
demorado

Hiperpigmentação 
temporária, 
Eritema duradouro, 
equipamento especial, 
demorado

Eritema duradouro, 
equipamento especial, 
Contra indicado para 
lábios e pálpebras

Demorado, 
equipamento 
especial, hiper e 
hipopigmentação 
temporárias

Taxa de 
sucesso, %

68-82

78-91

73-88

33-54

66-85

22-72

Observações

Aconselhável área 
teste

Repigmentação de 
leucotriquia descrita

Novo enxerto entre 
as bolhas pode ser 
necessário

Imobilização para 
prevenir perda do 
enxerto

Necessária boa 
fixação

Resultados pouco 
reportados
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2 -  Descrição  da  técnica:  
Área doadora (região lombossacral)
Realizada antissepsia com clorexidine aquosa e anestesia 

local infiltrativa com lidocaína 2%.
Com a pele estirada, finas lâminas de tecido são obtidas uti-

lizando lâmina de barbear estéril (movimentos firmes e suaves para 
cima e para baixo). O tecido ideal obtido deve ser fino o suficiente 
para lermos a inscrição impressa na lâmina por transparência. Esse 
tecido é colocado em recipiente estéril, com soro fisiológico e frag-
mentado com tesoura delicada por cerca de 20 minutos, até obter-
-se consistência homogênea do material (Figura 1).

O curativo da área doadora é não aderente, com gaze 
vaselinada, e os pacientes são orientados quanto à higiene local e 
troca diária do curativo. 

Área receptora 
Antissepsia e anestesia local como realizada na área doadora.
A região receptora é dermoabrasada manual-

mente com lixa d’água até atingir o ponto de orva-

lho sangrante. O exsudato obtido não deve ser retirado. 
O material obtido da área doadora é disposto sobre a 
área abrasada, respeitando os limites da lesão (Figura 2A). 
Cobre-se com curativo não aderente de malha aberta de algodão 
embebido em parafina e clorexidina, antes da finalização com 
filme transparente de poliuretano (Figuras 2B e 2C).

Os pacientes são orientados a não molhar o curativo e 
imobilizar a área tratada durante sete dias. Após esse período, 
procede-se à higiene local diária cuidadosa.

3 - Evolução: Passados 15 dias do procedimento inicia-se 
fototerapia com ultravioleta B de banda estreita (UVB-NB) na 
área tratada, duas vezes por semana.

O seguimento foi realizado nas semanas 0, 2, 8 e 18 com 
registro fotográfico.

A partir da segunda semana já foi possível observar epite-
lização uniforme da área tratada. Nos dois casos obtivemos bons 
resultados (pigmentação uniforme disposta em praticamente toda 
a área tratada e pigmento homogêneo, de coloração semelhante 
à da área adjacente) e alta taxa de repigmentação (Figuras 3 a 5).

Observamos também completa epitelização da área doa-
dora (Figura 6). Ambos os pacientes seguem em acompanha-
mento no Serviço de Dermatologia realizando sessões de foto-
terapia e mantendo os resultados obtidos.

DISCUSSÃO
A técnica do enxerto por raspagem epidérmica é bas-

tante simples, de fácil execução, não requer materiais ou equi-
pamentos de alto custo e apresenta altas taxas de repigmentação. 
A principal vantagem desse método, quando comparado à técni-
ca original de microenxertos por punch, é que não apresenta as-
pecto em paralelepípedo ou pedra de calçamento na área tratada, 
discromias das áreas doadora e receptora, elevação da área enxer-
tada, cicatrização insatisfatória da área doadora e, principalmente, 
limitação da extensão da área doadora.3,5

A técnica do enxerto por raspagem epidérmica pode 
ser realizada em áreas extensas, devido à consistência homo-
gênea do material disposto na área a ser tratada. Estudos mos-
tram que a área doadora pode ser até 1/10 da área receptora.3 

A B C

Figura 1: Obtenção de fragmento ideal de tecido, de modo a ler a lâmina 
por transparência. No detalhe, consistência final do material obtido, após 

fragmentação

Figura 2: A - fragmentos de pele dispostos sobre a área abrasada; B - colocação de curativo não aderente; C - curativo coberto por filme transparente 
de poliuretano



176	 Elias BLF, Ferreira FR, Lima EMA, Amarante CF, Mandelbaum SH

Em relação à área doadora, as localizações mais utilizadas 
são as coxas, as nádegas e a região lombossacral, pelo fato de 
elas serem áreas de fácil obtenção de tecido e fotoprotegidas. 
Em geral, a área doadora apresenta epitelização rápida e satisfató-
ria. Podem, porém, ocorrer hiperpigmentação pós-inflamatória, 
cicatrizes hipertróficas e cicatrizes inestéticas, relacionadas à ci-
catrização individual e à habilidade do cirurgião.3

A área receptora pode ser preparada utilizando-se di-
versas técnicas, como dermoabrasão, abrasão a laser, indução 
de bolha por sucção ou nitrogênio líquido.5 Neste estudo, op-
tamos pela técnica da dermoabrasão manual com lixa d’água. 
Áreas acrais e sobre articulações, assim como em pacien-
tes muito jovens, devem ser evitadas devido às dificuldades 
de execução e ao risco de insucesso terapêutico. Também a 
área receptora deve ser dermoabrasada somente até atin-
gir o orvalho sangrante, a fim de evitar cicatrizes inestéticas. 
Das complicações relatadas na área receptora, as principais são 
discromias, infecções e dor local.3 

Nenhuma complicação foi observada nesta casuística. 
Os pacientes devem ser devidamente orientados quan-
to aos cuidados pós-operatórios. Devem manter a área 
imobilizada e o curativo seco durante uma semana. Após 

Figura 3: Caso 
1. A - antes do tra-
tamento; B - duas 
semanas após; 
C - oito semanas 
após; D - 18 sema-
nas após

Figura 4: Caso 2a. 
A - antes do tra-
tamento; B - duas 
semanas após; 
C - oito semanas 
após; D - 18 sema-
nas após

Figura 5: Caso 2b. 
A - antes do 
tratamento; B 
- duas semanas 
após; C - oito 
semanas após; 
D - 18 semanas 
após

Figura 6: Aspecto final da 
área doadora. A - Caso 1; 
B - Caso 2a; C - Caso 2b

A

C

B A

A

A B C

B

B

D C

C

D
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Reação granulomatosa tardia por ácido 
hialurônico associada à artrite reumatoide 
em uso de leflunomide 
Late granulomatous reaction to hyaluronic acid associated with 
rheumatoid arthritis treated with leflunomide
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RESUMO
O ácido hialurônico é o preenchedor atualmente mais utilizado na dermatologia devido 
ao baixo risco de efeitos colaterais. O objetivo deste trabalho é relatar um caso de reação 
granulomatosa após preenchimento com dois tipos de ácido hialurônico, na região pe-
rioral e no sulco nasogeniano. A paciente, portadora de artrite reumatoide em tratamento 
com leflunomide, apresentou início dos sintomas 30 meses após o preenchimento. Doen-
ças autoimunes podem facilitar a ocorrência de complicações e devem ser observadas com 
cuidado antes do preenchimento com ácido hialurônico. Como já relatado com uso de 
interferon e omalizumab, a reação granulomatosa por preenchedores pode ocorrer após o 
uso de leflunomide. 
Palavras-chave: ácido hialurônico; granuloma; artrite reumatoide; reação a corpo estra-
nho 

ABSTRACT
Hyaluronic acid is the currently most used filler in dermatology due to its low risk of adverse events. 
The objective of this study is to report a case of granulomatous reaction after filling with two types of 
hyaluronic acid, in the perioral region and in the nasolabial folds. A female patient with rheumatoid 
arthritis treated with leflunomide presented onset of symptoms 30 months after filling. Autoimmune 
diseases may facilitate the occurrence of complications and should be followed carefully before filling 
with hyaluronic acid. As already reported with the use of interferon and omalizumab, granulomatous 
reaction to fillers may occur after use of leflunomide.
Keywords: hyaluronic acid; granuloma; rheumatoid arthritis; foreign-body reaction

INTRODUÇÃO
Os preenchedores ideais apresentam baixa incidência 

de complicações, baixo potencial de alergenicidade e reações 
inflamatórias, efeito duradouro, ausência de migração, fácil 
aplicação e boa relação custo/benefício. Os produtos que mais 
se aproximam desse perfil são os derivados do ácido hialurônico 
(AH). Apesar da segurança habitual, casos de granulomas e outras 
complicações têm sido descritos. Relatamos uma ocorrência de 
reação granulomatosa após o preenchimento, associada ao início 
do uso de leflunomide.

RELATO DE CASO
Paciente MRS, de 59 anos, com queixa de rugas periorais. 

Apresentava histórico de artrite reumatoide e síndrome de 
Sjögren bem controladas. Em maio de 2007, após consentimento 
informado assinado, foi realizado preenchimento cutâneo 
dérmico profundo com gel de AH de alta viscoelasticidade no 
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líquido sinovial. Pertence a um grupo de poucas substâncias que 
são idênticas em todos os seres vivos. Age adicionando volume 
aos tecidos e restaurando o contorno. Ainda assim, existem 
alguns casos de efeitos colaterais apresentados pelo produto.1

Interferon e imunomoduladores novos podem produzir 
reação granulomatosa em pacientes com preenchedores 
dérmicos, tanto com AH como com hidroxiapatita de cálcio. 
Apesar de essa complicação ser pouco relatada e muitas vezes o 
preenchedor utilizado ser de difícil identificação, esse parece ser 
o primeiro caso descrito com o leflunomide. E, tendo a paciente 
sido acompanhada desde o procedimento, foi fácil evidenciar.

O leflunomide interfere no ácido hialurônico sintase, 
suprimindo a produção de AH nos sinoviócitos tipo fibroblastos, 
num efeito dose-dependente, beneficiando o tratamento da 
artrite reumatoide. Pouco se sabe sobre sua interferência no AH 
da pele. O uso de leflunomide, assim como do metotrexate, em 
pacientes com artrite reumatoide favorece o desenvolvimento de 
resposta granulomatosa com aumento da frequência de nódulos 
reumatoides.2

No caso em questão, não é possível excluir a hipótese 
de que o uso frequente de corticosteroides sistêmicos possa 
ter mascarado um granuloma preexistente, mas a evolução 
rápida depois do início do leflunomide e a melhora após sua 
suspensão sugerem o envolvimento da droga no processo. Um 
desvio da imunidade T helper 2 (Th2) para Th1 pode explicar 
a reação granulomatosa como descrita no granuloma induzido 
por interferon.3 Outra possibilidade é que um aumento de dose 
de corticosteroides seguido de rápida redução pode colaborar 
para esse processo, apesar de a paciente negar doses superiores a 
20mg/dia de prednisona.

Considerando a associação com artrite reumatoide, alguns 

Figura 1:  A - granuloma de corpo estranho em derme média e profunda; B - material basofílico compatível com ácido hialurônico (AH); C - correlação do 
granuloma com o material de corpo estranho

sulco nasogeniano e dérmico superficial com gel de menor 
viscosidade na região perioral superior. Duas semanas após o 
procedimento, a paciente estava satisfeita com o resultado, mas 
uma discreta hipercorreção em um sulco transversal do lábio 
superior à esquerda foi percebida. Uma pápula palpável de 0,3cm 
de diâmetro revelou-se persistente em reavaliação três meses 
após o procedimento. Como era pouco perceptível, optou-se 
pela observação da evolução. O retorno para avaliação 19 meses 
depois demonstrou persistência da lesão na região supralabial 
esquerda.

Trinta meses após o preenchimento, a paciente retornou 
por surgimento de múltiplos nódulos na região supralabial 
bilateralmente, com evolução de duas semanas e aumento 
progressivo. Negava outros procedimentos estéticos na área 
desde o preenchimento inicial. Referia piora do quadro da 
artrite reumatoide há quatro meses, com aumento da prednisona 
para 20mg/dia por duas semanas e início de leflunomide 20mg/
dia. Uma biópsia da lesão nodular demonstrou dermatite crônica 
granulomatosa de corpo estranho ocupando derme superficial e 
profunda. No centro da reação um material amorfo compatível 
com AH foi observado (Figura 1). Foi proposto o tratamento 
com infiltração intralesional de hialuronidase, porém a paciente 
rejeitou, tendo sido prescrita corticoterapia sistêmica, com 
prednisona via oral 1mg/kg durante duas semanas e 0,5mg/
kg por mais duas semanas, e suspensão do leflunomide, com 
melhora do quadro.

DISCUSSÃO
O AH é considerado o preenchedor cutâneo mais seguro, 

com boa resposta cosmética. É polissacarídeo natural, importante 
elemento estrutural da pele, subcutâneo, tecido conjuntivo e 
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relatos sugerem a contraindicação relativa de preenchimentos 
com AH em pacientes com lúpus eritematoso e doenças do 
colágeno, mas nenhum relato cita a artrite reumatoide.

Comparando propriedades físicas dos preenchedores 
cutâneos à base de AH, como taxa de gel fluido, grau de 
modificação do AH, porcentagem de cross-linking, tamanho da 
partícula e módulo, definem-se o comportamento do produto e 
a profundidade em que deve ser aplicado para melhor resposta 
clínica.4 Por esse motivo, dois tipos diferentes de AH foram 
utilizados na paciente, e aparentemente ambos apresentaram 
reação, pois todas as áreas preenchidas foram afetadas.

Comparando os diversos preenchedores cutâneos, o 
AH é excelente escolha para aumento do volume labial e 
perilabial devido a suas propriedades hidrofílicas nos tecidos.3 
Os preenchedores com AH de origem não animal podem causar 
mais frequentemente hematomas, edemas e eritemas. Essas 
complicações são mais comuns na região labial, devido à maior 
vascularização e tendência ao edema na área. Ambos os utilizados 
não eram derivados de animais. Os produtos Restylane® (QMed 
AB, Suécia, Uppsala) são produzidos pela fermentação de 
culturas de Streptococcus, parcialmente reticulados pela tecnologia 
Nasha (non-animal stabilized hyaluronic acid). O Restylane Fine 
Lines® possui 20mg/ml de AH e é indicado no tratamento de 
rugas finas e superficiais, como as da região perioral. O Perfectha 
Deep® é gel de AH de alta viscoelasticidade, utilizado para rugas 
mais profundas, como as do sulco nasogeniano. Possui 24mg/
ml de AH, estabilizado mediante pontes de hidrogênio, que 
permitem a formação de um gel estável. Os produtos foram 
utilizados nos níveis de injeção adequados. Ambos apresentam 
baixas quantidades de proteínas e endotoxinas (<0,25 Iu/g) com 
raras reações de hipersensibilidade.

Os efeitos colaterais dos preenchedores são divididos em 
intermediários (de um a 12 meses após o preenchimento) e longo 
prazo (12 meses depois do preenchimento).3 Os intermediários 
envolvem efeitos locais (edema, angioedema, endurecimento 

da pele, nódulos) ou sistêmicos (febre, artralgias, artrite, lesões 
de pele, olho e boca secos). Dor, eritema, edema e equimoses 
podem ser esperados nas primeiras duas semanas; edema 
persistente, entretanto, já foi relatado.5 Nos casos de granuloma 
ao AH nas primeiras semanas após o preenchimento, especula-
se a indução por uma contaminação proteica no momento do 
procedimento, possivelmente pelo biofilme criado ao redor do 
local de implantação.6 Entre os efeitos colaterais de longo prazo, 
as reações granulomatosas são as mais temidas. Trauma e injeção 
de outras substâncias preenchedoras no mesmo local do AH 
são possíveis causas para o início do processo. No caso descrito, 
entretanto, além de o aparecimento ser tardio, a paciente negou 
qualquer outro procedimento ou agressão no local nos últimos 
30 meses, afastando esses fatores desencadeantes. Reações 
granulomatosas ou inflamatórias tardias, sem fatores associados, 
foram relatadas em alguns casos após múltiplas infiltrações com 
AH.3,7 Na maioria dos casos descritos as reações não passam de 
18 meses após o preenchimento, embora possam ocorrer em 
até 36 meses, durante o período de degradação enzimática.7 No 
caso em discussão, 30 meses foram necessários para o início do 
quadro.

Apesar de as reações tardias ao AH se apresentarem de 
forma persistente ou recidivante em mais de 20% dos casos, nesse 
caso houve melhora dos sintomas com corticoterapia sistêmica, 
sem recidivas.3

CONCLUSÃO
O preenchedor ideal ainda é utópico, e é preciso 

avaliar riscos e benefícios caso a caso. Antes do procedimento 
é necessário informar o paciente dos potenciais riscos. A 
artrite reumatoide, assim como o uso de medicações como o 
leflunomide, pode facilitar a ocorrência de complicações e deve 
ser contraindicação relativa ao preenchimento com AH. Embora 
infreqüentes, as complicações aos implantes com AH podem 
ocorrer tardiamente, após o período médio de degradação (18 
meses depois do preenchimento).  l
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Soft tissues filling: not so minimally invasive
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RESUMO
O preenchimento cutâneo de tecidos moles é uma prática frequente. No entanto há po-
tenciais sérias complicações associadas.  A opiniao dos autores é de que os profissionais que 
realizam procedimentos de preenchimento cutâneo devem possuir sólido conhecimento 
de anatomia e completo domínio da técnica de injeção de preenchedores. A conduta em 
potenciais casos de complicações deve ser iniciada precocemente e conduzida de maneira 
eficiente.  
Palavras-chave: cegueira; ácido hialurônico; injeções

ABSTRACT
The dermal filling of soft tissue is a common practice. However there are potential serious complica-
tions associated. The authors are of the opinion that professionals who perform dermal filling proce-
dures must have solid knowledge of anatomy and complete mastery of fillers injection technique. The 
behavior in potential cases of complications must be started early and conducted efficiently.  
Keywords: Blindness; hyaluronic acid; injections

A injeção de preenchedores cutâneos em tecidos moles 
é prática frequente. Em 2014 foram realizadas 2,3 milhões de 
injeções nos Estados Unidos, correspondendo a um aumento de 
253% em relação ao ano de 2000. 1

Tal procedimento vem se tornando uma rotina na prática 
dermatológica e da cirurgia plástica, e as injeções são descritas 
como sendo minimamente invasivas. No entanto, complicações 
sérias e irreversíveis e potencialmente fatais podem ocorrer. Por 
outro lado, não há treinamento formal ou bem estabelecido 
durante os anos de residência médica e os médicos dependem 
de workshops e auto-aprendizado baseado em vídeos para 
começarem a realizar o procedimento. Adicionalmente, as injeções 
de preenchedores cutâneos são algumas vezes realizada por clínicos 
gerais, geralmente desprovidos de qualquer conhecimento sobre 
anatomia. O número crescente de relatos de complicações sérias 
na literatura é um fato alarmante.



Complicações em técnicas de preenchimento 	 183

REFERÊNCIAS
1.	 American Society of Plastic Surgeons (2015) Report of the 2014 Statisti-

cs: ASPS National Clearinghouse of Plastic Surgery Procedural Statistics. 

Available at: http://www.plasticsurgery.org/Documents/news-resour-

ces/statistics/2014-statistics/plastic-surgery-statsitics-full-report.pdf

2.	 Lazzeri D, Agostini T, Figus M, Nardi M, Pantaloni M, Lazzeri S. Blindness 

following cosmetic injections of the face. Plast Reconstr Surg. 2012; 

129(4): 994-1012.

3.	 Park KH, Kim YK, Woo SJ, Kang SW, Lee WK, Choi KS, et al. Iatrogenic oc-

clusion of the ophthalmic artery after cosmetic facial filler injections. A 

National survey by the Korean Retina Society. JAMA Ophthalmol. 2014; 

132(6): 714-23.

4.	 Carruthers JD, Fagien S, Rohrich RJ, Weinkle S, Carruthers A. Blindness 

caused by cosmetic filler injection: a review of cause and therapy. Plast 

Reconstr Surg. 2014; 134(6): 1197-201.

5.	 Beleznay K, Carruthers JD, Humphrey S, Jones D. Avoiding and Treating 

Blindness From Fillers: A Review of the World Literature. Dermatol Surg. 

2015; 41(10): 1097-117.

A técnica de injeção de preenchedores cutâneos deve ser 
implementada com base em sólido conhecimento anatômico 
da região corporal em questão. Não somente  pequenas  
complicações, mas danos severos e irreversíveis já foram descritos. 

Em recente artigo de revisão da literatura, foram 
encontrados 10 casos de cegueira após injeções de preenchedores 
na face. 2 Dois pacientes desenvolveram cegueira transitória 
e 8 cegueira permanente no olho afetado. As substâncias 
injetadas foram: colágeno bovino, polimetil-metacrilato, ácido 
hialurônico e hidroxiapatita de cálcio. O nariz foi a área mais 
frequentemente injetada: raiz (1 paciente), dorso (2 pacientes), 
ponta (2 pacientes). Os 5 casos restantes incluem as seguintes 
áreas: frontal (1 paciente), glabela (2 pacientes) e glabela e região 
malar (2 pacientes).

Em outro importante estudo realizado pela The Korean 
Retina Society, 3 uma pesquisa em âmbito nacional, verificou 
que 22 pacientes desenvolveram complicações graves após serem 
submetidos a injeções de preenchedores em tecidos moles. 
Considerando as injeções de ácido hialurônico, 5 pacientes 
apresentaram oclusões difusas e 7 apresentaram oclusões 
localizadas. A perda de visão de longo prazo ocorreu em 43% 
dos pacientes e 1 paciente sofreu lesão cerebral. A isquemia do 
segmento anterior se manifestou como edema da córnea em 
5 pacientes (39%), enquanto a inflamação da câmara anterior 
ocorreu em 7 pacientes (54%). As regiões injetadas foram as 
seguintes: glabela, sulcos nasolabiais e nariz – rinoplastia para 
aumento nasal.

Essas graves complicações neurológicas e oculares 
resultam da configuração específica da vasculatura da face, em que 
ramos arteriais internos e externos se conectam. A embolização 
está relacionada ao deslocamento arterial retrógrado do produto 
injetado (originando-se nos vasos periféricos e adentrando 
o sistema arterial oftálmico, próximo à origem da artéria da 
retina). Após a injeção, a pressão sistólica impulsiona a coluna 

do material preenchedor para dentro da artéria oftálmica e seus 
ramos. Os mesmos êmbolos podem se deslocar mais distalmente, 
atingindo a artéria carótida interna, causando embolia cerebro-
vascular e acidente vascular cerebral.    

Tais incidentes podem ser evitados utilizando-se uma 
técnica adequada para a injeção do preenchedor cutâneo. 4 
Aspirar antes de injetar, injetar vagarosamente com um mínimo 
de pressão, realizar injeções suplementares, utilizar microcânulas 
de ponta romba são algumas das técnicas que auxiliam a evitar 
injeções intravasculares. Em caso de desenvolvimento de 
sintomas oculares recomenda-se: encaminhar com urgência ao 
oftalmologista, injetar de 300 a 600UI (2 a 4ml) de hialuronidase 
na região retrobulbar e injetar hialuronidase na área de aplicação 
do preenchedor cutâneo. Tal manejo de emergência deve 
ser realizado num prazo de 90 minutos após a aplicação do 
preenchedor. 5

Da mesma forma, necrose cutânea também pode ocorrer 
como resultado da injeção de preenchedores cutâneos, com uma 
maior frequência de descrição de casos na literatura.

Infelizmente, casos de cegueira e necrose cutânea 
resultando da injeção de preenchedores cutâneos nem sempre 
são publicados e quando isso ocorre, há ausência de explicação 
sobre a técnica de injeção utilizada. No contexto da falta de um 
banco de dados formal para o registro de complicações graves, 
conclui-se que tais eventos são na realidade mais frequentes 
do que os profissionais aplicadores imaginam. Dessa forma, 
profissionais que aplicam preenchedores cutâneos devem ser 
extremamente cautelosos e utilizar as técnicas minimamente 
invasivas, valendo-se de um robusto conhecimento da anatomia 
vascular e de técnicas seguras de injeção.

As Sociedades de Cirurgia Plástica e de Dermatologia 
devem trabalhar no sentido de alertar sobre o alarmante e 
crescente número de complicações graves resultantes de injeções 
de preenchedores cutâneos em tecidos moles.  l
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