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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 Brasi-
leira 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 en-
saios 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 we-
bsite da SBD. 
	 Todos os artigos propostos à publicação serão previamente submetidos à 
revisão anônima e confidencial de no mínimo dois membros do Conselho Edi-
torial 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 signi-
ficativamente 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 ade-
quado 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 (Ke-
ywords), 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 de-
vendo constar no título ou no resumo.

	� 9- Devem ser evitadas informações introdutórias extensas e repetitivas, dan-
do-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 comer-
ciais 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 acres-
centados agradecimentos, antes das referências bibliográficas.

	�� 14- As referências bibliográficas devem ser listadas nas últimas páginas do ar-
tigo, 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 Universi-
ty, Department of Physiology and Biophysics; c2006 [cited 2007 Mar 23]. Avai-
lable from: http://www.pharmedout.org/.
Ex. quando o autor é uma organização: 
International Union of Biochemistry and Molecular Biology. Recommenda-
tions on Biochemical & Organic   Nomenclature, Symbols & Terminology etc. 
[Internet]. London: University of London, Queen Mary, Department of Chem-
istry; [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, edi-
tors. Proceedings of the 10th Congress of the European Society for Gynaecolog-
ical 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 or-
dem 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 correspon-
dente 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 legen-
das das imagens histológicas devem especificar a coloração e o aumento. Se uma 
figura já foi publicada anteriormente, deverá citar a fonte original abaixo da mes-
ma 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 contrá-
rio, 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 aumen-
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tá-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 nú-
meros 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 tra-
balhos 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 Edi-
torial da revista no endereço eletrônico que se segue:  http://www.sgponline.
com.br/scd/sgp/
Todos os documentos como Consentimento de uso para publicação (Copyri-
ght), 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 ca-
tegorias:
1- ARTIGO ORIGINAL 
É o relato de uma pesquisa investigativa original clínico-cosmiátrica ou relacio-
nada a procedimentos na área de Dermatologia. Exemplos: estudos experimen-
tais, 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 se-
guir o formato IMRDC (Introdução e objetivo, Métodos, Resultados, Discussão, 
Conclusão)
Introdução: citar as razões que motivaram o estudo, descrevendo o estado atu-
al 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 (parea-
mento, sorteio, sequenciamento, etc), se o estudo foi cego, comparativo, contro-
lado 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 ins-
tituição, os procedimentos de seleção, os critérios de inclusão e exclusão, e o 
número inicial de pacientes.
c- Procedimentos: descrever as principais características das intervenções reali-
zadas, 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 utili-
zação 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 des-
critivos 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, algo-
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Tratamento cirúrgico do vitiligo  
vitiligo surgical treatment
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RESUMO
A evolução nas técnicas cirúrgicas do tratamento do vitiligo tem proporcionado resultados 
extremamente satisfatórios em pacientes com vitiligo estável, sem fenômeno de Köebner 
e refratários a outros métodos terapêuticos. Diversas técnicas são conhecidas e devem ser 
adequadas de acordo com o paciente e a experiência do dermatologista para otimizar os 
resultados obtidos. 
Palavras-chave: vitiligo, cirurgia, transplante, procedimentos cirúrgicos dermatológicos

ABSTRACT
	 �The evolution in surgical techniques for treatment of vitiligo has been producing extremely satisfying 

results in patients with stable vitiligo, without Köebner phenomenon and resistants to other types of 
treatment. Many techniques are available and should be used accordingly to the patient and to the 
dermatologist experience to optimize the results.

	� Keywords: vitiligo, surgery, transplantation, dermatologic surgical procedures
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INTRODUÇÃO
Os procedimentos de transplante de melanócitos são 

opções terapêuticas indicadas para pacientes com vitiligo que 
apresentem doença estável e que não responderam a tratamentos 
clínicos prévios.1 As técnicas têm o potencial de produzir exce-
lentes resultados mesmo em áreas anatômicas tradicionalmente 
refratárias, como extremidades distais, cotovelos, joelhos, aréolas, 
pálpebras e lábios.2 Nas últimas décadas, as pesquisas em trata-
mento cirúrgico do vitiligo têm aumentado substancialmente, e 
os procedimentos de transplante autólogo de melanócitos têm-
-se tornado cada vez mais acessíveis aos dermatologistas.

A estabilidade da doença é o pré-requisito mais impor-
tante para um procedimento cirúrgico bem-sucedido.1,3 A maio-
ria dos autores define o critério de estabilidade como a ausência 
de novas lesões ou aumento das preexistentes no período de um 
ano.1,3,4 Em casos de estabilidade duvidosa, um teste pode ser rea-
lizado com o transplante de quatro a cinco minienxertos por meio 
de punchs de um ou 1,2mm na área a ser tratada, avaliando-se se 
após período de três a quatro meses algum halo de repigmentação 
foi formado naquela região.5 A ausência de fenômeno de Köebner 
nos candidatos à cirurgia também é de extrema importância, uma 
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efeito cosmético indesejável, conhecido como aspecto de pedra 
de calçamento, quando o enxerto fica ligeiramente mais elevado 
que a área receptora vizinha. Observa-se principalmente quan-
do são utilizados enxertos de maiores diâmetros. Tal efeito pode 
resolver-se espontâneamente ou ainda ser tratado por meio de 
eletrofulguração.13 Em virtude do tempo necessário para obten-
ção dos enxertos, a EP é normalmente reservada ao tratamento 
de pequenas áreas. Entretanto, o uso de equipamentos com punch 
motorizado pode reduzir esse tempo, permitindo o tratamento 
de áreas maiores.10 

Quanto à eficácia, um estudo que incluiu 880 pacientes de-
monstrou que 90-100% de repigmentação pode ser alcançada em 
74,55% dos pacientes num período de seguimento de dois anos.11

ENXERTIA EPIDÉRMICA POR BOLHAS DE SUCÇÃO  
Esse procedimento envolve a indução de bolhas de sucção 

subepidérmicas na área doadora (usualmente coxas ou braços) 
mediante aplicação prolongada de vácuo, com posterior trans-
plante de seu teto para a área receptora.1 O vácuo normalmente 
é aplicado com a ajuda de seringa ou equipamento específico 
para esse propósito (Figura 4). A técnica possui algumas vanta-

vez que a manipulação cirúrgica das áreas doadoras e receptoras 
pode induzir novas lesões acrômicas.1 Embora todos os tipos de 
vitiligo sejam passíveis de tratamento por esse método com boa 
eficácia, o vitiligo segmentar tende a ter melhor resposta.6 Portan-
to, a correta classificação da doença é crucial, uma vez que pode 
influenciar no prognóstico do paciente. 

As modalidades cirúrgicas podem ser classificadas em téc-
nicas teciduais e celulares, de acordo com o tipo de enxerto a ser 
transplantado.1,4 A maioria das técnicas requer a desepitelização 
da área receptora a fim de receber o enxerto celular ou tecidual. 
Geralmente esse preparo é realizado por dermoabrasão superfi-
cial, técnica simples, amplamente utilizada e de excelente custo/
benefício (Figura 1). Outras opções incluem o uso de laser de 
dióxido de carbono e Er:YAG, bolhas de sucção, curetagem e 
também crioterapia.7,8 

Normalmente são realizados curativos imediatamente após 
os procedimentos cirúrgicos de transplante autólogo, permanecen-
do intactos na área de tratamento durante período que varia de sete 
a 14 dias. Sua função é acelerar a cicatrização das áreas dermoabra-
sadas, prevenir a contaminação bacteriana e, ainda, manter os tecidos 
ou células transplantadas na área receptora.8 Para esse fim, é comum 
utilizar curativos à base de colágeno e/ou não aderentes.

De forma complementar ao tratamento cirúrgico, a fo-
toterapia pode ser realizada com o objetivo de incrementar os 
resultados de repigmentação. Recentemente foi demonstrado 
que a utilização de fototerapia UVB de banda estreita no pe-
ríodo pré e pós-operatório está relacionada a melhores taxas de 
repigmentação.9

TÉCNICAS TECIDUAIS
Enxertos com punchs  
Enxertos com punchs (EP) constituem técnica simples, de 

baixo custo e amplamante utilizada para o tratameto cirúrgico 
do vitiligo. Consiste na obtenção de múltiplos enxertos circu-
lares da área doadora, obtidos com punchs de um a 3mm, e seu 
posterior transplante para a área receptora, que por sua vez é pre-
parada com punchs de mesmo tamanho ou ligeiramente meno-
res, espaçados à distância de cerca de 2,5x o tamanho do enxerto 
(Figuras 2 e 3).10-12 Como efeito adverso, a técnica pode produzir 

A B

C D

A

C

B

D

Figura 1: Dermoabrasão da área receptora utilizando 
dermoabrasormotorizado com lixa diamantada

Figura 2: Enxertia com punchs. A. Lesão acrômica estável e recalcitrante 
ao tratamento clínico. B. Remoção dos enxertos da área doadora sacral.  

C. Enxertos removidos. D. Enxertia da área receptora

Figura 3: Enxertia com punchs. Evolução dos halos de repigmentação no 
decorrer de seis meses, com mais de 90% de repigmentação. 
Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Gustavo Braz Tha – Serviço de Derma-
tologia do Hospital Santa Casa de Curitiba
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gens sobre a PE, uma vez que a área doadora cicatriza deixando 
apenas mínima hiperpigmentação pós-inflamatória.14 Além do 
mais, por se tratar de enxerto puramente epidérmico, não ocorre 
o efeito em pedra de calçamento descrito na técnica anterior.15

De acordo com estudo recente, a enxertia epidérmica 
por bolhas de sucção (EEBS) pode produzir resultados que va-
riam de bons a excelentes (65 a 100% de repigmentação) em 
80% dos pacientes. Embora apresente bom custo/benefício, esse 
método é considerado demorado, uma vez que são necessárias 
aproximadamente duas horas para se obter uma bolha utilizan-
do-se seringa de 10ml. Esse tempo pode ser encurtado por meio 
da infiltração anestésica da derme previamente à obtenção da 
bolha, ou ainda da aplicação de calor sobre a área doadora.15,16 

ENXERTO DE PELE PARCIAL 
Os enxertos de pele parcial (EPP) possuem a vantagem 

de tratar grandes áreas com boa resposta (90-100% de repig-
mentação) num único procedimento. O enxerto é obtido com a 
ajuda de um dermátomo, o que requer técnica e experiência por 
parte do cirurgião.17 Além do mais, a incompatibilidade de cores 
na área receptora e o potencial de cicatrização inestética na área 
doadora são possíveis efeitos colaterais dessa técnica.4

TÉCNICAS DE FRAGMENTAÇÃO TECIDUAL: CURETAGEM 
EPIDÉRMICA E MACERADO TECIDUAL 

Foram descritas diferentes técnicas de transplantes de 
melanócitos mediante fragmentação tecidual. A semelhança en-
tre elas é que, após a coleta do tecido da área doadora, a pele 
apresenta-se macerada em pequenos fragmentos a ser enxertados 
na área receptora. São geralmente métodos rápidos e de fácil 
execução técnica, podendo ser realizados em ambientes cirúrgi-
cos simples e com baixo custo. Podem repigmentar áreas quatro 
a dez vezes maiores do que a extensão da área doadora.18,19

A técnica de curetagem epidérmica (CE) é executada 

após assepsia e demarcação da área doadora (geralmente coxa 
ou região sacral), onde se realiza anestesia tópica ou infiltrativa. 
Com cureta estéril, procede-se à remoção tecidual até a visua-
lização do pontilhado hemorrágico. O material removido é co-
locado em cuba com solução salina, podendo sofrer maceração 
adicional até a obtenção de consistência pastosa. Após a der-
moabrasão da área receptora, coloca-se o tecido macerado, com  
distribuição homogênea e recobre-se a área com curativo não 
aderente. O curativo deve ser mantido com restrição de movi-
mentos durante uma semana.18 Apresenta rápida reepitelização, 
geralmente sem cicatrizes residuais da área doadora.

Na técnica de macerado tecidual (MT), a pele da área 
doadora é removida com auxílio de lâmina flexível, observan-
do-se que a espessura seja fina (com pouca derme). O tecido 
é colocado em solução salina e triturado com auxílio de uma 
tesoura delicada até que os fragmentos estejam com tamanho 
bem reduzido. Após a preparação, coloca-se o material preparado 
sobre a área dermoabrasada e então o curativo, como no proces-
so anterior.19,20 Ausência de cicatrizes na área doadora e elevada 
repigmentação (mais de 90%) foi observada em um estudo.19

TÉCNICAS CELULARES
Suspensão de Células Epidérmicas Não Cultivadas 
Na suspensão de células epidérmicas não cultivadas 

(Scen), um fino enxerto de espessura parcial é obtido da área 
doadora com a ajuda de lâmina de barbear ou dermátomo (Fi-
guras 5A e 5B). Após essa etapa, o fragmento tecidual é incubado 
a 37°C em solução de tripsina com ácido etilenodinitrilotetracé-
tico (Edta), que separa a epiderme da derme e desagrupa as célu-
las epidérmicas. Após a centrifugação da solução, uma suspensão 
concentrada de melanócitos e queratinócitos é obtida, ressus-
pendida em pequeno volume e transferida para a área receptora 
dermoabrasada (Figuras 5C, 5D e 6). 

Esse método possui a vantagem de poder expandir a pro-
porção entre as áreas doadora e receptora de cinco a dez vezes, 
sendo capaz de tratar grandes áreas com resultados satisfatórios.1,4 
Bons a excelentes resultados (75-100% de repigmentação) po-
dem ser alcançados em 89% dos pacientes.21 Entre as desvan-
tagens, essa técnica requer técnica e experiência na obtenção 
do fragmento tecidual doador, além de demandar equipamento 
laboratorial específico para a fase de tripsinização.1

Suspensão de células não cultivadas da bainha  
externa folicular 

Nesse procedimento, uma suspensão celular é obtida a 
partir de folículos pilosos utilizando a técnica de extração de uni-
dade folicular com o auxílio de pequenos punchs, de forma seme-
lhante à técnica de obtenção para transplante capilar (Figura 7). 
Dependendo da área a ser transplantada, aproximadamente 15 a 
25 folículos são extraídos por paciente. Uma vez extraídos, são 
submetidos ao processo de tripsinização semelhante ao da Scen, 
com o objetivo de obter a suspensão celular.22,23

A obtenção de células oriundas de folículos pilosos possui 
algumas vantagens. Além de ser considerada importante região 
de reservatório de melanócitos e seus precursores, as cicatrizes 

Figura 4: Enxerto epidérmico por bolhas de sucção. A. Equipamento de 
sucção utilizando seringas convencionais e torneira de três vias. B. Equipa-
mento de sucção diferenciado, com válvula unidirecional. C. Bolha subepi-
dérmica formada após sucção prolongada. D. Incisão da periferia das bolha, 
para sua posterior transferência para a área dermoabrasada a ser tratada. 
E. Lesão linear de vitiligo segmentar em fronte, pré-tratamento. F. Pós-ope-
ratório de seis meses, com repigmentação > 90% da lesão.

A B C

D E F
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resultantes da extração folicular são praticamente invisíveis.22

Em estudo comparativo e randomizado entre Scen e sus-
pensão de células não cultivadas da bainha externa folicular (SC-
NCBEF) com 30 pacientes, foi obtida repigmentação de 92% e 
78% das lesões respectivamente, diferença, contudo, que não foi 
estatisticamente significativa.24

Suspensão de células cultivadas 
O cultivo in vitro de melanócitos (Figura 8) associados 

ou não a queratinócitos pode elevar dramaticamente o número 
de células transplantadas. Sendo assim, a partir de um pequeno 
fragmento de pele, pode ser obtida uma quantidade de células 
suficiente para tratar grandes áreas, sendo essa uma das maiores 
vantagens dessa técnica.25 Esse método pode produzir taxas de 

Figura 5: Scen A. Obtenção do enxerto de pele parcial com auxílio de 
lâmina de shaving. B. Enxerto obtido com espessura fina C. Fase de 

desprendimento das células epidérmicas do enxerto após tripsinização. 
D. Pellet celular formado por queratinócitos e melanócitos na porção 

inferior do tubo, após centrifugação

Figura 6: Scen. A. Preparo da área receptora. B. Aplicação da suspensão 
celular sobre a área preparada. C. Área receptora pré-tratamento 

(superior à linha tracejada) D. Área receptora pós-tratamento 
(superior à linha tracejada)

Figura 7: Scen. A. Preparo da área receptora. B. Aplicação da suspensão 
celular sobre a área preparada. C. Área receptora pré-tratamento 

(superior à linha tracejada) D. Área receptora pós-tratamento 
(superior à linha tracejada)

Figura 8: Micrografias ópticas de uma cultura de melanócitos primários 
humanos isolados a partir de espécimes de pele (sob objetivas de 4x, 10x e 
20x, de cima para baixo). As células foram previamente tratadas com gene-
ticina para a eliminação dos fibroblastos e queratinócitos. Ao longo de 18 
dias após o tratamento com geneticina, os melanócitos foram cultivados 
em meio suplementado com fatores de crescimento (bFGF e HGF), permi-
tindo a manutenção e proliferação das células. 
Imagem gentilmente cedida por: Dra. Renata Helena Monteiro Sindeaux e 
Mariana Kraft Soares, Núcleo de Investigação Molecular Avançada – Nima, 
Pontifícia Universidade Católica do Paraná – PUC-PR
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repigmentação ainda maiores, quando comparado a técnicas sem 
cultivo.25,26 Em estudo recente, a suspensão de células cultivadas 
(SCC) foi capaz de produzir mais de 90% de repimentação em 
até 81,3% dos pacientes.9

Apesar dessas vantagens, o fator do custo, a necessidade de 
equipe especializada e de equipamentos laboratorias de cultivo 
celular são desvantagens importantes do método.1 Além disso, 
uma vez que os meios de cultivo contêm fatores mitogênicos, 
o seguimento prolongado dos pacientes é recomendado devido 
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ao potencial teórico de transformação maligna pós-transplan-
te.26 Apesar de esse risco ainda ser considerado barreira ética no 
emprego da técnica para fins terapêuticos em alguns países, a 
literatura médica apresenta cada vez mais estudos com ausência 
de eventos adversos.9,25      
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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) �	 �Com relação às indicações de tratamento cirúrgico do vitiligo, 
assinale a falsa:

	 a)	 O tratamento cirúrgico é indicado para casos estáveis.
	� b)	� A presença de fenômeno de Köebner é contraindicação formal para 

esses métodos.
	� c)	� O tratamento cirúrgico em linhas gerais é hoje considerado a primeira 

linha de tratamento do vitiligo.
	� d)	� Regiões anatômicas habitualmente resistentes a tratamento clínico   

podem ser tratadas por essas técnicas.
	� e)	� Apesar de todos os tipos de vitiligo serem passíveis de tratamento ci-

rúrgico com bons resultados, o vitiligo segmentar tende a apresentar 
melhor resposta terapêutica.

2) 	� Com relação à estabilidade do vitiligo, o critério clínico mais acei-
to atualmente é definido por:

	� a)	 Ausência de lesões novas ou aumento das lesões antigas durante um ano.
	� b)	� Ausência de lesões novas durante um ano, com ou sem aumento das 

lesões antigas.
	 c)	 Ausência de lesões novas ou aumento das antigas durante dois anos
	� d)	� Ausência de lesões novas durante dois anos, com ou sem aumento das 

lesões antigas.
	 e)	 Ausência de lesões novas ou aumento das antigas durante três anos.

3) 	� Com relação às modalidades cirúrgicas no tratamento do vitiligo, 
pode-se afirmar que:

	� a)	� Entre as técnicas teciduais estão a suspensão de células epidérmicas não 
cultivadas (Scen) e a suspensão de células não cultivadas da bainha ex-
terna folicular (SCNCBEF).

	� b)	� As técnicas celulares possuem o potencial de expandir a área a ser trata-
tada, utilizando geralmente menor porção de área doadora.

	� c)	� Técnicas teciduais como o enxerto de pele parcial exigem pouca habi-
lidade cirúrgica, em virtude da fácil obtenção dos enxertos.

	� d)	� A punch enxertia (PE) e as técnicas de fragmentação tecidual são consi-
deradas técnicas celulares devido ao fato de seus enxertos serem consti-
tuídos de pequenos fragmentos.

	 e)	 As técnicas celulares costumam necessitar de menor aparato laboratorial.

4) 	� Com relação à enxertia epidérmica por bolhas de sucção (Eebs), é 
considerado falso:

	� a)	� Durante o processo de formação das bolhas de sucção ocorre a separa-
ção da pele no nível da junção dermoepidérmica.

	� b)	� O tempo para obtenção dos enxertos pela técnica de sucção costuma ser 
prolongado, apesar de atualmente o processo poder ser acelerado com 
algumas modificações.

	 c)	 A razão de área doadora/área receptora geralmente é de 1:1.
	 d)	 Trata-se de uma técnica tecidual.
	� e)	� As cicatrizes residuais na área doadora têm grande possibilidade de evo-

luir para cicatrizes hipertróficas.

5) 	� Sobre a suspensão de células epidérmicas não cultivadas (Scen), 
considera-se verdadeiro:

	 a)	 Pode ser empregada para tratamento de grandes áreas.
	� b)	� A relação entre o tamanho da área doadora e a área receptora pode 

chegar a 1:10.
	� c)	� Apresenta como desvantagem a necessidade de equipamentos e insumos 

laboratoriais.
	 d)	�� Envolve o uso de fatores mitogênicos no preparo laboratorial da suspensão.
	 e)	 As alternativas a, b e c são verdadeiras.

6) 	� As seguintes técnicas constituem formas de preparação da área 
receptora, exceto:

 	 a) crioterapia.
	 b) laser fracionado. 
	 c) dermoabrasão.
	 d) shaving.
	 e) bolhas de sucção.

7) 	� São fatores que aumentam a expectativa de repigmentação da área 
tratada, exceto:

	 a) fototerapia pré e pós-operatória.
	 b) manter área receptora com movimentação restrita.
	 c) uso de antioxidantes.
	 d) tripsinização in vitro do tecido doador.
	 e) uso de curativos não aderentes. 
	
8) Assinale a afirmativa correta:
	� a) �a técnica de enxertia por bolha de sucção (Eebs) tem seu uso limitado por 

necessidade de equipe laboratorial de apoio para sua realização.
	� b) �as técnicas de macerado tecidual (MT) e suspensão de células epidérmicas 

não cultivadas (Scen) assemelham-se quanto à retirada de tecido na área 
doadora.

	� c) �a curetagem epidérmica (CE) costuma deixar cicatriz inestética na área 
doadora.

	� d) �as técnicas celulares apresentam repigmentação mais rápida do que as 
técnicas chamadas teciduais.

	� e) �a suspensão de células não cultivadas da bainha externa folicular  
(SCNCBEF) apresenta taxas de repigmentação superior às das demais 
técnicas celulares.

9) 	 Sobre a técnica de punch enxertia (PE):
	 I - é indicada para tratamento de pequenas áreas. 
	 II - pode ser realizada em locais com recursos limitados, com baixo custo.
	� III - pode acarretar cicatrização inestética da área tratada, conhecida como 

“pedras de calçamento”. 

Quais estão corretas:
	 a)	 apenas I.
	 b)	 apenas II.
	 c)	 apenas III.
	 d)	 I e III.
	 e)	 todas as afirmativas estão corretas.

10) 	O tratamento cirúrgico do vitiligo: 
	� a)	� possibilita repigmentação mesmo em vitiligo refratário a outros  

tratamentos.
	 b)	 pode ser utilizado em qualquer paciente com vitiligo segmentar.
	 c)	 é o tratamento de escolha para pacientes jovens. 
	 d)	 não deve ser realizado em pacientes em fototerapia.
	 e)	 sempre deixa cicatrizes na área doadora.
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Tratamento da hiper-hidrose axilar 
primária: estudo prospectivo e comparativo 
entre lipoaspiração e laserlipólise

Primary axillary hyperhidrosis treatment: a prospective and 
comparative study between liposuction and laserlipolysis

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201684850

RESUMO
	 �Introdução: A hiper-hidrose é condição comum caracterizada por sudorese excessiva. 

Diversas opções terapêuticas são descritas, entre outras a lipoaspiração axilar e a laserlipólise. 
	� Objetivo: comparar a eficácia de dois métodos de tratamento para hiper-hidrose axilar: 

um exclusivamente cirúrgico (lipoaspiração) e outro com laserterapia invasiva (laserlipóli-
se), mediante estudo prospectivo, comparativo, com seguimento de um ano. 

	� Métodos: na axila direita foi realizada lipoaspiração, e, na esquerda, laserlipólise. A avalia-
ção foi feita pelo teste do amido-iodo, por estudo histológico comparativo e questionários 
de autoavaliação dos pacientes. 

	� Resultados: 12 pacientes participaram do estudo. O teste do amido-iodo demonstrou di-
minuição da sudorese em todos os pacientes até um ano após os procedimentos, e o estudo 
histológico mostrou ausência ou diminuição dos ductos e ácinos secretores nos dois lados 
também em todos os casos. O índice de satisfação dos pacientes detectado pelo questioná-
rio permaneceu positivo em todos os pacientes, sendo que, após um ano de seguimento, 
75% deles declararam satisfação máxima, e 25% relataram diferença entre os lados, tendo o 
direito apresentado resultados melhores. 

	� Conclusões: As duas técnicas mostraram igual eficácia após um ano de seguimento. A 
laserlipólise apresentou menor frequência de intercorrências no pós-operatório 

 	� Palavras-chave: lasers; terapia a laser; dermatologia; procedimentos cirúrgicos dermato-
lógicos  

ABSTRACT
	�� Introduction: Hyperhidrosis is a common disease characterized by excessive sweating. Several treat-

ment options are described as axillary liposuction and laserlipolysis. 
	� Objective: To compare the effectiveness of two treatment methods for axillary hyperhidrosis – one ex-

clusively surgical (liposuction) and the other employing invasive laser therapy (laserlipolysis) – using 
a prospective, comparative study with a one-year follow up.

	 �Methods: Liposuction was carried out in the right axilla, while laser lipolysis was performed in the 
left axilla. The evaluation was conducted using the starch-iodine test, comparative histological analysis 
and patient self-assessment questionnaires. 

	� Results: Twelve patients took part in the study. The starch-iodine test indicated decreased sweating 
in all patients within one year after the procedures, while the histological analyses showed absence or 
reduction of the secreting ducts and acini on both sides and in all cases. After one year of follow-up, the 
patient’s satisfaction index measured by the questionnaires remained positive in all cases, with 75% 
asserting maximum satisfaction, and 25% reporting difference between the sides (better results were 
described in the right hand side axilla).

	� Conclusions: Both techniques showed similar effectiveness after one year of follow-up. Laserlipolysis 
had a lower frequency of postoperative complications.

 	 Keywords: lasers; laser therapy; dermatology; dermatologic surgical procedures
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INTRODUÇÃO 
A hiper-hidrose é condição comum caracterizada por 

sudorese excessiva. Pode manifestar-se em uma ou mais áreas: 
axilas, palma das mãos, face, couro cabeludo, planta dos pés e 
virilha.1 A produção excessiva de suor, acima da necessária para 
a termorregulação corporal, pode afetar de forma importante a 
qualidade de vida dos pacientes acometidos, podendo levar seu 
portador à depressão ou isolamento social. A hiper-hidrose pode 
ser classificada em primária, secundária, generalizada (envolve 
todo o corpo) ou focal (envolve áreas específicas do corpo).1,2

A hiper-hidrose primária axilar (HHP) é idiopática e focal. 
Além de afetar a qualidade de vida dos pacientes, pode também 
levar a uma grande variedade de complicações, como supercres-
cimento bacteriano ou de fungos, câimbras musculares, dermatite 
eczematosa e outras condições dermatológicas.3 A hiper-hidrose 
secundária pode ser generalizada ou focal e resulta de algum evento 
desencadeador, como endocrinopatias, neuropatias, infecções, etc.1-3

Diversas opções terapêuticas estão disponíveis para o 
tratamento da hiper-hidrose axilar: antitranspirantes tópicos, 
medicações sistêmicas, iontoforese, toxina botulínica tipo A, 
curetagem de glândulas écrinas, lipoaspiração axilar, laserlipólise, 
radiofrequência3,4 e micro-ondas5. Cada caso deve ser avaliado 
individualmente, pesando-se a gravidade, a extensão do quadro 
e as vantagens e desvantagens de cada método. Os tratamentos 
conservadores devem ser utilizados inicialmente.1

A lipoaspiração de glândulas écrinas é procedimento rea-
lizado com anestesia local tumescente, com o intuito de aspi-
rar as glândulas écrinas da região axilar. A laserlipólise, pela sua 
emissão de feixes de laser de diodo com comprimento de onda 
de 915nm, estimula calor na região axilar, levando à destruição 
das glândulas sudoríparas e interrompendo imediata e definitiva-
mente sua produção.1-4

Este trabalho prospectivo, comparativo e unicêntrico teve 
como objetivo comparar a eficácia de dois métodos de trata-
mento para hiper-hidrose axilar: um exclusivamente cirúrgico 
(lipoaspiração) e outro com laserterapia invasiva (laserlipólise).

METODOLOGIA
Seleção dos pacientes
Foram selecionados 12 pacientes com hiper-hidrose pri-

mária axilar que tentaram tratamento prévio com tópicos an-
titranspirantes e injeções de toxina botulínica tipo A. Somente 
pacientes que possuíssem intensidade de hiper-hidrose similares 
em ambas as axilas pelo teste do amido-iodo foram incluídos no 
trabalho, que foi conduzido de acordo com os preceitos éticos 
da Declaração de Helsinki.

Foi realizada a análise epidemiológica do grupo: idade, sexo 
e intercorrências durante a cirurgia e no período pós cirúrgico.

Critérios de exclusão
Foram excluídos pacientes portadores de condições que 

pudessem estimular a hiper-hidrose, que usassem fármacos esti-
muladores de sudorese ou que tivessem passado por simpatec-
tomia torácica ou outro método cirúrgico para tratamento da 
hiper-hidrose.

MÉTODOS DE AVALIAÇÃO 
1- Teste para quantificar a hiper-hidrose
O teste de amido-iodo consiste na aplicação de solução 

de iodo para a área de sudorese  e, após secagem, aspersão de 
amido sobre a zona. A combinação de amido e iodo com o suor 
confere à região coloração azul-escura. Esse teste foi realizado: 
antes da cirurgia, 30 dias depois e um ano após o procedimento.

A diferença entre os lados recebeu a seguinte classificação: 
Não = Não melhorou ou piorou
Com melhora: 
Igual = Sudorese igual entre os lados
Direita = Sudorese menor no lado direito
Esquerda = Sudorese menor no lado esquerdo
2- Análise histopatológica
Foi realizado estudo histopatológico em ambas as axilas 

após biopsia com punch de 5mm, no cavo axilar (cruzamento dos 
eixos médios horizontal e vertical) antes do procedimento e 30 
dias após. O objetivo foi procurar o campo com maior núme-
ro de glândulas (ácinos e ductos) num determinado campo de 
observação.

3- Questionários de satisfação
Os pacientes responderam a questionário sobre índice de 

satisfação com os procedimentos aplicados uma semana, 30 dias 
e um ano após o procedimento, com os seguintes índices:

-2 = piorou minha sudorese, não gostaria de tentar no-
vamente

-1= piorou minha sudorese, gostaria de tentar novamente
0 = não mudou
+1= melhorou minha sudorese, porém gostaria de suar 

menos
+2 = estou completamente satisfeito
4- Questionário sobre diferença de resultado entre os la-

dos
Os pacientes responderam a um segundo questionário 

com o intuito de quantificar de forma subjetiva a diferença entre 
os lados, aplicado uma semana, 30 dias e um ano após o procedi-
mento, com os seguintes índices:

Não = Não melhorou ou piorou
Com melhora:
Igual = Resultado igual
Direita: Resultado melhor no lado direito
Esquerda: Resultado melhor no lado esquerdo

Análise estatística para estudo da diferença de re-
sultado entre as técnicas

A análise estatística dessa amostra pareada correlacionada 
foi realizada pelo resultado de teste amido-iodo no programa 
Microsoft Excel pelo teste de McNemar com correção de con-
tinuidade, nível de significância de 5% (nível alfa = 0.05 para 
rejeição da hipótese nula) e com graus de liberdade = 1. Consi-
dera-se “a” o número de insucessos (fracassos), porque passa de 
uma ausência de diferença de intensidade de sudorese entre os 
lados para uma presença de diferença de intensidade de sudorese, 
e que “d” é o número de sucessos, porque não causa assimetria e 
mantém os dois lados iguais; conforme a fórmula abaixo:
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Q2 = ( |a-d| - 1)2 / a+d
A análise foi realizada para comparar se houve evidências 

estatísticas na diferença de resultados da intensidade de sudorese 
entre os lados após um ano de seguimento. Adotamos Ho: os 
dois procedimentos possuem o mesmo resultado.

Descrição dos procedimentos
Axila direita: lipoaspiração
- Anestesia de solução tumescente, com infusão de 250ml 

de soro fisiológico 0,9%, 10ml lidocaína 1% solução injetável 
sem vasoconstrictor, 2,5ml bicarbonato de sódio 8,4% e 0,25ml 
de Adrenalina 1:1000.

- Lipoaspiração com cânula de calibre 2,5mm, com dois 
orifícios, com o lúmen voltado para cima.

Axila esquerda: laserlipólise
- Anestesia de solução tumescente, com infusão de 250ml 

de soro fisiológico 0,9%, 10ml lidocaína 1% solução injetável 
sem vasoconstrictor, 2,5ml bicarbonato de sódio 8,4% e 0,25ml 
de Adrenalina 1:1000.

- Laserlipólise com aparelho Delight® – Industra Techno-
logies, com acúmulo de 6.000J de energia, no modo contínuo, 
6W de potência e na fibra de 915nm. Não houve aspiração após 
a passagem do laser .

RESULTADOS
Foram selecionados 12 pacientes com hiper-hidrose axi-

lar primária submetidos a tratamento prévio com tópicos anti-
transpirantes ou injeção de toxina botulínica tipo A. Oito pa-
cientes eram do sexo masculino, e quatro do sexo feminino. A 
média de idade foi de 24 anos, com intervalo de idade entre 17 
e 39 anos e média de 22 anos.

Os índices de satisfação dos pacientes com o resultado dos 
procedimentos executados podem ser observados na tabela 1. Sete 
dias após o procedimento, 41,6% dos pacientes relataram nenhu-
ma modificação na quantidade da sudorese, e 58,4% relataram 
alguma melhora: após 30 dias, todos os pacientes relataram al-
guma melhora, sendo que 83,3% relataram estar completamente 
satisfeitos. Ao completar um ano de acompanhamento, o índice 
de satisfação permaneceu positivo em todos os pacientes, sendo 
que 75% relataram satisfação máxima.

Ao estudarmos a diferença entre os resultados dos pro-
cedimentos efetuados, aplicamos um questionário individual de 
autoavaliação do paciente e aplicamos o teste de amido-iodo. 
Os resultados da autoavaliação podem ser observados na tabela 2. 
Após uma semana, 66,6% relataram diferença entre os lados, ten-
do 62,5% declarado que no lado esquerdo observaram maior 
diminuição da sudorese. Aos 30 dias, 91,6% dos indivíduos do 
estudo relataram que a diminuição da sudorese era igual nos 
dois lados. Após um ano de seguimento, 25% relataram diferença 
entre os lados, sendo que o lado direito apresentou os melhores 
resultados.

O teste do amido-iodo demonstrou diminuição da su-
dorese em todos os casos tanto aos 30 dias como após um ano 
de acompanhamento (Tabela 3). Aos 30 dias, apenas um caso 

apresentou diferença entre os lados, tendo o lado direito apre-
sentado maior diminuição da sudorese. Ao completar um ano, 
três pacientes apresentaram diferença entre os lados, tendo tam-
bém o lado direito apresentado maior diminuição da sudorese. 
O teste de McNemar com correção de continuidade para dife-
rença entre a intensidade de sudorese dos dois lados foi de 1.333, 
com p = 0.2482. Com valor-p maior que α (nível significância) 
aceitamos H0 e rejeitamos H1. Dessa maneira, não há diferença 
significativa entre os dois tipos de procedimento para causa e 
efeito da diferença de resultados entre a intensidade de sudorese. 
O estudo histopatológico antes do procedimento e 30 dias após 

Tabela 1: Índice de satisfação do paciente com o procedimento

PACIENTE	 SATISFAÇÃO	 SATISFAÇÃO 	 SATISFAÇÃO
	 semana 1	 30 dias	 1 ano

Paciente 1		  1+		  2+		  2+
Paciente 2		  2+		  2+		  2+
Paciente 3		  1+		  2+		  2+
Paciente 4		  0		  2+		  1+
Paciente 5		  0		  2+		  2+
Paciente 6		  0		  2+		  2+
Paciente 7		  1+		  2+		  2+
Paciente 8		  0		  1+		  1+
Paciente 9		  2+		  2+		  2+
Paciente 10		  1+		  2+		  2+
Paciente 11		  0		  2+		  2+
Paciente 12		  1+		  1+		  1+

Observação: -2: piorou minha sudorese, não gostaria de tentar nova-
mente; -1: piorou minha sudorese, gostaria de tentar novamente; 0: não 
mudou; +1: melhorou minha sudorese, porém gostaria de suar menos; 
+2: estou completamente satisfeito.

Tabela 2: Autoavaliação sobre diferença de resultados entre as axilas

PACIENTE	 SEMANA 1	 30 DIAS	 1 ANO

Paciente 1	 igual	 igual		 igual
Paciente 2	 direita	 igual		 igual
Paciente 3	 esquerda	 igual		 igual
Paciente 4	 esquerda	 igual		 igual
Paciente 5	 direita	 igual		 igual
Paciente 6	 igual	 igual		 igual
Paciente 7	 esquerda	 igual		 igual
Paciente 8	 igual	 direita	 direita
Paciente 9	 esquerda	 igual		 direita
Paciente 10	 direita	 igual		 esquerda
Paciente 11	 igual	 igual		 gual
Paciente 12	 esquerda	 igual		 igual

Observação: Não: Não melhorou ou piorou; Igual: Resultado igual;  
Direita: Resultado melhor no lado direito; Esquerda: Resultado melhor 
no lado esquerdo.
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demonstrou ausência ou diminuição dos ductos e ácinos secre-
tores nos dois lados (Figura 1A e 1B para axila direita; 2A e 2B 
para axila esquerda).

Não foram registradas intercorrências durante os proce-
dimentos. As intercorrências pós-operatórias podem ser observa-
das na tabela 4. Quatro pacientes apresentaram dor somente no 
lado direito, seis apresentaram dor em ambos os lados e nenhum 
relatou dor apenas no lado esquerdo, com a duração máxima de 
dez dias e bem controlado com trometamol cetorolaco. Hema-
toma local foi observado em todos os casos no lado direito e em 
cinco casos no lado esquerdo, com regressão em no máximo dez 
dias com cepalin®, alantoína e heparina sódica em gel. Parestesias 
temporárias foram relatadas em três casos do lado direito, com 
melhora do sintoma em torno de 90 dias com prednisona e vita-
mina B1. Erosão da pele foi relatada apenas em um caso do lado 
direito, com melhora em 30 dias com gel de silicone.

DISCUSSÃO
A hiperidrose primária axilar afeta cerca de 3% da popu-

lação dos EUA e carrega implicações emocionais e psicossociais 
significativas. Ao contrário da hiper-hidrose secundária, a HHP 
não está associada a alguma doença subjacente identificável.1,3 A 
compreensão limitada do mecanismo fisiopatológico preciso faz 
com que seu tratamento seja diversificado, com respostas variá-
veis para cada modalidade terapêutica.2 Este trabalho comparou 
lipoaspiração de glândulas écrinas com laserlipólise axilar com 
laser de diodo de 915nm.6

O teste do amido-iodo demonstrou diminuição da sudo-
rese em todos os casos tanto aos 30 dias como após um ano de 
acompanhamento. O estudo histopatológico antes do procedi-
mento e 30 dias após demonstrou ausência ou diminuição dos 
ductos e ácinos secretores nos dois lados. Esses resultados condi-
zem com a literatura. Leclère7 apresentou diminuição da sudore-

Tabela 3: Teste amido-iodo

PACIENTE	 30 DIAS	 1 ANO

Paciente 1	 igual	 igual
Paciente 2	 igual	 igual
Paciente 3	 igual	 igual
Paciente 4	 igual	 igual
Paciente 5	 igual	 igual
Paciente 6	 igual	 igual
Paciente 7	 igual	 igual
Paciente 8	 direita	 direita
Paciente 9	 igual	 direita
Paciente 10	 igual	 esquerda
Paciente 11	 igual	 igual
Paciente 12	 igual	 igual

Observação: Não: Não melhorou ou piorou; Igual: Sudorese igual entre 
os lados; Direita: Sudorese menor no lado direito; Esquerda: Sudorese 
menor no lado esquerdo.

A

A

B

B

Figura 1: A. Axila 
direita pré-trata-
mento com uma 
unidade glandular 
sudorípara écrina 
composta por 
quatro ácinos 
secretores e um 
ducto excretor

Figura 1: B. Axila 
direita pós-trata-
mento - ausência 
de glândulas 
sudoríparas

Figura 2: A. Axila 
esquerda pré-tra-
tamento com uma 
unidade glandular 
sudorípara écrina 
composta predo-
minantemente por 
ductos excretores 
e raros ácinos 
secretores

Figura 2: B. 
Axila esquerda 
pós tratamento 
- ausência de glân-
dulas sudoríparas, 
identificado apenas 
um ducto excretor 
na porção mais 
superior da derme 
reticular
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se em todas as modalidades terapêuticas estudadas, demonstrada 
pela diminuição das áreas negras do teste do amido-iodo, em 
todos os grupos do trabalho: lasers de diodo 975nm, 924/975nm 
associados, curetagem isolada e curetagem associada ao laser de 
924/975nm. Este artigo concluiu que o último grupo apresen-
tou diminuição da sudorese mais significativa.7

A laserlipólise, devido a sua emissão de feixes de luz, por 
laser de diodo ou Nd:YAG 1.064nm, estimula calor na região 
axilar. Através do calor, esse laser destrói as glândulas sudoríparas 
que produzem o suor, interrompendo imediata e definitivamen-
te sua produção.1,6 A segurança e eficácia da laserlipólise é reco-
nhecida na literatura revisada.6,8 Caplin8 demonstrou a eficácia 
do laser Nd:YAG 1.064nm por meio do teste de amido-iodo e 
escalas de satisfação após um ano de seguimento. Ele concluiu 
que se trata de terapia efetiva com menores níveis de efeitos 
adversos.8 Essa conclusão também foi observada neste trabalho.

Tabela 4: Intercorrências no pós-operatório

PACIENTE	 DOR		  HEMATOMA		  OUTRAS
	 Axila direita	 Axila esquerda	 Axila direita	 Axila esquerda	 Axila direita	 Axila esquerda

Paciente 1	 Sim	 Não	 Sim	 Sim	 Erosão	 Não
Paciente 2	 Sim	 Sim	 Sim	 Não	 Parestesia	 Não
Paciente 3	 Sim	 Sim	 Sim	 Sim	 Não	 Não
Paciente 4	 Sim	 Não	 Sim	 Sim	 Não	 Não
Paciente 5	 Não	 Não	 Sim	 Sim	 Não	 Não
Paciente 6	 Sim	 Sim	 Sim	 Não	 Parestesia	 Não
Paciente 7	 Não	 Não	 Sim	 Não	 Não	 Não
Paciente 8	 Sim	 Sim	 Sim	 Não	 Parestesia	 Não
Paciente 9	 Sim	 Sim	 Sim	 Sim	 Não	 Não
Paciente 10	 Sim	 Não	 Sim	 Não	 Não	 Não
Paciente 11	 Sim	 Sim	 Sim	 Não	 Não	 Não
Paciente 12	 Sim	 Não	 Sim	 Não	 Não	 Não

Observação: Não: Ausência; Sim: Presença.

CONCLUSÕES
Este estudo apresentou resultados satisfatórios duran-

te um ano de acompanhamento de lipoaspiração e laserlipólise 
para o tratamento da hiper-hidrose axilar refratária a tratamento 
clínico com antitranspirantes e toxina botulínica tipo A. As duas 
técnicas mostraram ter igual eficácia no final do seguimento do 
caso, porém, por ter apresentado neste estudo menor frequência 
de intercorrências no pós operatório, a laserlipólise axilar pode 
ser considerada boa alternativa para o tratamento da hiper-hi-
drose axilar. No entanto, são necessários mais estudos e tempo 
de acompanhamento dos pacientes mais amplo para reafirmar 
nossa observação.  l
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RESUMO
	 ��Introdução: Na prática cirúrgica dermatológica, a cirurgia micrográfica de Mohs é de 

grande valia para a exérese de neoplasias cutâneas. No entanto, em determinados tipos de 
neoplasia, a imuno-histoquímica pode aumentar a acurácia diagnóstica. 

	� Objetivo: Relatar o uso da cirurgia micrográfica de Mohs associada à imuno-histoquími-
ca e avaliar sua eficácia em relação aos métodos tradicionais. 

	� Método: Realizadas cirurgia micrográfica de Mohs em cinco casos de neoplasias cutâneas 
diversas e avaliação tecidual com hematoxilina-eosina e imuno-histoquímica, no intraope-
ratório. 

	� Resultados: Maior prevalência de pacientes do sexo feminino, idosos, com maior  
frequência de neoplasias do tipo carcinoma basocelular recidivado, na face. Em todos os 
casos foi possível realizar a imuno-histoquímica na peça congelada e, na maioria dos casos, 
foi realizado fechamento primário no primeiro estágio da cirurgia de Mohs, sem compli-
cações pós-operatórias. 

	� Conclusão: A combinação das duas técnicas pode aumentar a sensibilidade, assegurando 
margens livres, permitindo menor número de recidivas e preservação de maior quantidade 
de tecido livre de neoplasia.

	� Palavras-chave: cirurgia de Mohs, imuno-histoquímica, neoplasias cutâneas

ABSTRACT
	 �Introduction: In the dermatologic surgery practice, Mohs micrographic surgery is of great value in the 

excision of cutaneous neoplasias. Nevertheless, in certain types of neoplasia, immunohistochemistry 
can increase diagnostic accuracy.

	� Objective: To describe the use of Mohs micrographic surgery associated to immunohistochemistry and 
evaluate their effectiveness regarding traditional methods.

 	� Method: Mohs micrographic surgery was performed in 5 cases of diverse cutaneous neoplasias. Tissue 
evaluation with hematoxylin-eosin and immunohistochemistry were carried out intraoperatively.

 	� Results: There was greater prevalence of elderly female patients with higher frequency of recurred 
basal cell carcinomas in the face. In all cases it was possible to perform immunohistochemistry in the 
frozen specimen. In most cases, primary closure was carried out in the first stage of the Mohs surgery, 
without postoperative complications.

 	� Conclusion: The combination of the two techniques can increase the procedure’s sensitivity, guarante-
eing the presence of free margins, leading to fewer recurrences and allowing the preservation of a greater 
amount of neoplasia-free tissue.

	 Keywords:  mohs surgery, Immunohistochemistry, skin neoplasms
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loração com hematoxilina-eosina (HE) e estudo imuno-histo-
químico.  

A IH foi realizada nas lâminas correspondentes, utilizando 
o sistema automatizado do aparelho BenchMarck Ultra (Ventana 
medical systems, Inc. Roche USA) e os seguintes marcadores: 
AE1 e AE3 (pancitoqueratinas) para as neoplasias epiteliais, CD 
34 para os tumores mesenquimais e enolase para avaliação neu-
ral. Uma vez constatada a ausência de neoplasia nas margens, 
foram realizadas as correções dos defeitos cirúrgicos.

O estudo foi realizado de acordo com os princípios éti-
cos que constam na Declaração de Helsinki e que são coerentes 
com as Boas Práticas Clínicas e requerimentos regulatórios apli-
cáveis, e conduzido conforme os regulamentos federais vigentes 
e as diretrizes da Conferência Internacional de Harmonização 
(International Conference of Harmonization – ICH). 

Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi 
obtido de cada paciente antes da realização dos procedimentos.

DESCRIÇÃO DOS CASOS
1- PG, do sexo masculino, 74 anos, em acompanhamento 

no serviço de dermatologia por diversas neoplasias de pele, apre-
sentou, em 2015, nova lesão na parede lateral nasal esquerda: pla-
ca eritêmato-perlácea, de aproximadamente 1,2cm de diâmetro, 
com bordas mal delimitadas e telangiectasias visíveis, encimada 
por crostícula hemática, com diagnóstico de carcinoma baso-
celular (CBC) sólido expansivo após biópsia incisional. Para a 
exérese dessa lesão, optou-se pela CMM associada à IH, devido 
à localização nobre e má delimitação das margens e proximi-
dade com cicatriz cirúrgica prévia. Foi realizada delimitação da 
neoplasia, com margens cirúrgicas de dois milímetros e exérese 
da lesão com confecção das margens laterais e profunda, com 
posterior congelamento das peças. A avaliação das margens foi 
realizada por meio da coloração HE (Figura 1A) e técnica de IH 
utilizando o painel de citoqueratinas AE1/AE3. Todas as mar-
gens cirúrgicas estavam livres de comprometimento neoplásico 
após o primeiro estágio da cirurgia micrográfica. Foi então rea-
lizado debulking tumoral, com congelação e coloração HE e IH 
AE1/AE3 para visualização tumoral e avaliação da técnica de 
IH na peça congelada (Figura 1B). Com todas as margens livres, 
procedeu-se a reconstrução da ferida operatória, mantendo-se o 
seguimento clínico do paciente.

2- TGZ, do sexo masculino, 33 anos, iniciou seguimento 
no serviço em agosto de 2015 devido a lesão na perna esquerda 
há um ano, assintomática, com crescimento progressivo. Já havia 
sido submetido a cirurgia para exérese dessa lesão em maio de 
2015 com o diagnóstico de dermatofibrossarcoma protuberans. 
Ao exame dermatológico, apresentava placa acastanhada infil-
trada, de um centímetro, bem delimitada. Foi então aventada a 
hipótese diagnóstica de dermatofibrossarcoma protuberans re-
cidivado, optando-se pela realização de CMM, procedimento 
considerado padrão ouro para o tratamento dessa neoplasia. Foi 
realizada a exérese da lesão com margens de um centímetro, ten-
do sido dividida em oito fragmentos. Na congelação e posterior 
coloração com HE não ocorreu comprometimento neoplásico 

INTRODUÇÃO
Em 1930, o doutor Frederic Mohs, em Wisconsin, EUA, 

foi o primeiro a desenvolver o conceito da cirurgia micrográfica. 
Enquanto estudava o efeito da injeção de diferentes substâncias 
em neoplasias, notou que, ao adicionar cloreto de zinco, havia 
necrose tissular, porém com preservação da estrutura microscó-
pica da neoplasia, como se tivesse sido processada de acordo com 
a rotina anatomopatológica. Dessa forma, inferiu que a fixação in 
situ poderia ser utilizada conjuntamente com procedimentos ci-
rúrgicos para remover neoplasias de maneira microscopicamen-
te controlada. Adicionalmente, também desenvolveu a ideia do 
uso de cortes horizontais congelados para avaliação de 100% das 
margens, em vez do tradicional corte vertical, permitindo dessa 
forma a avaliação da totalidade das margens do tecido (profunda 
e periférica), com maior taxa de cura. Em 1941 publicou seu 
primeiro artigo científico, mostrando o tratamento de 440 pa-
cientes em quatro anos, e logo chamou a atenção da comunidade 
dermatológica. Em 1951, Mohs desenvolveu a assim chamada 
cirurgia micrográfica de Mohs (CMM), removendo os tumores 
para depois realizar a fixação, conhecida como técnica do tecido 
fresco. Isso tornou a técnica mais rápida, mais tolerável para o 
paciente e com maior preservação de tecido saudável, fazendo-a 
a técnica padrão ouro para o tratamento de algumas neoplasias 
de pele, primárias ou recorrentes.1 

Com o passar dos anos, a frequência dessa cirurgia foi 
aumentando, principalmente após o advento da congelação de 
tecidos, sendo hoje o método mais confiável para a remoção de 
malignidades cutâneas.2,3 

A imuno-histoquímica (IH) é técnica utilizada para de-
tectar antígenos específicos a partir da utilização de anticorpos 
previamente selecionados, podendo ser realizada de duas formas: 
direta ou indireta. A forma direta requer maior quantidade de 
anticorpos, tendo menor sensibilidade e por isso vem sendo cada 
vez menos utilizada. Com menor necessidade de anticorpos, a 
forma indireta é mais eficaz e a mais utilizada atualmente, tendo 
sido a técnica empregada no presente estudo.4,5  

Desde 1980 a IH vem sendo incorporada à CMM, vi-
sando a maior sensibilidade do método, uma vez que facilita a 
interpretação dos resultados anatomopatológicos, sendo porém 
pouco utilizada nos dias de hoje.6 Este trabalho tem como ob-
jetivo demonstrar a aplicabilidade da imuno-histoquímica na 
CMM, suas vantagens e limitações. É o primeiro trabalho na 
literatura brasileira a descrever o uso dessa técnica, em serviço de 
dermatologia de um hospital universitário, tendo aplicação para 
diversos tipos de neoplasias cutâneas.

MÉTODOS
São relatados cinco casos cirúrgicos de pacientes de um 

serviço de residência médica de dermatologia, ocorridos em 
2015, nos quais foi realizada a CMM em diferentes tumores 
cutâneos, tanto epiteliais quanto mesenquimais. As cirurgias fo-
ram realizadas conforme os padrões exigidos pela técnica, com 
exérese das lesões seguidas de mapeamento, aplainamento dos 
fragmentos, congelação, corte e confecção das lâminas para co-
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dos fragmentos, sendo necessário apenas um estágio da cirur-
gia, seguido de fechamento primário (Figura 2A). Seguiu-se o  
debulking tumoral, com congelação, HE e IH com CD34 para vi-
sualização tumoral e avaliação da técnica de imuno-histoquímica 
na peça congelada (Figura 2B).

3- PSL, do sexo feminino, 66 anos, em acompanhamento 
no Serviço de Dermatologia devido a múltiplas queratoses ac-
tínicas. Em julho de 2015, notou-se, ao exame dermatológico, 
pápula eritematosa, perlácea, de 0,8cm, com ulceração central, 
na asa nasal direita, tendo sido realizado biópsia incisional que 
resultou em CBC metatípico com diferenciação escamosa. De-
vido à localização nobre e ao subtipo histológico da neoplasia 
a paciente foi encaminhada para a CMM. Foram delimitadas 
margens cirúrgicas de dois milímetros, sendo elas divididas em 
quatro fragmentos, que se mostraram todos livres de neoplasia 

no primeiro estágio. A IH realizada com as pancitoqueratinas 
AE1 e AE3 também não evidenciou comprometimento tumoral 
nas margens (Figura 3). A reconstrução da ferida operatória foi 
realizada por um retalho de transposição. 

4- MCC, do sexo feminino, 74 anos, encaminhada ao 
Serviço de Dermatologia com lesão na região malar esquerda 
e diagnóstico de CBC infiltrativo após biópsia incisional, tendo 
sido encaminhada para a realização de CMM. As margens apre-
sentaram-se livres no primeiro estágio, porém, na margem B, ha-
via presença de grandes células que foram submetidas à IH para 
confirmação da histogênese. Os anticorpos AE1/AE3 foram ne-
gativos na topografia B, podendo-se concluir que as margens 
cirúrgicas estavam livres de neoplasia. Realizou-se fechamento 
primário da ferida operatória.

5- MCGS, do sexo feminino, 47 anos, encaminhada ao 

Figura 1:  A - Caso 1 - Hematoxilina-eosina, CBC micronodular (debulking);
B - Caso 1 - Imuno-histoquímica com marcadores AE1/AE2 

positiva, CBC micronodular (debulking) 

Figura 2:  A - Caso 2 - Dermatofibrossarcoma protuberans HE (debulking);
B -  Caso 2 - IH CD-34 positiva para células fusiformes sugestiva de dermatofi-
brossarcoma protuberans (debulking)

A A

B B
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serviço de dermatologia para seguimento clínico após ter sido 
realizada exérese completa de CBC sólido e esclerodermifor-
me com nível de infiltração neoplásica até derme profunda e 
invasão perineural, no epicanto lateral esquerdo. Ao exame der-
matológico inicial, apresentava apenas cicatriz com bom aspec-
to, sem sinais de recidiva. No entanto, após três meses, houve o 
aparecimento de placa infiltrada de 1cm, endurecida, com te-
langiectasias, na região medial da cicatriz. Foi aventada hipótese 
diagnóstica de CBC recidivado, optando-se por realização de 
biópsia incisional em três pontos. O laudo anatomopatológico 
revelou CBC infiltrativo, atingindo tecido muscular esquelé-
tico na profundidade (Figura 4A). Dessa forma, foi realizada a 
CMM, uma vez que apresentava invasão de tecidos profundos. 
A cirurgia constou de dois estágios, devido ao fato de as mar-
gens A, C e F estarem comprometidas, tendo sido efetuada sua 
ampliação. Foi realizada a IH com enolase para evidenciar feixe 
nervoso, que se mostrou livre de comprometimento neoplásico  
(Figura 4B). O defeito cirúrgico foi corrigido por fechamento 
direto.

RESULTADOS 
Foram tratados cinco pacientes entre 33 e 74 anos, de 

ambos os sexos, com diferentes neoplasias de pele. Observou-se 
maior prevalência do sexo feminino e de idade superior a 60 
anos (Gráfico 1). A localização mais frequente foi a nasal, sendo 
80% das neoplasias localizadas na face, e não houve complicações 
pós-operatórias em nenhum caso. O diagnóstico histológico de 
CBC infiltrativo foi o mais comum, sendo três neoplasias reci-
divadas e duas neoplasias primárias (Tabela 1). A única cirurgia 
que necessitou de dois estágios foi a de uma neoplasia recidiva-
da, tendo a maioria sido submetida a fechamento primário no 
primeiro estágio. Quanto aos marcadores imuno-histoquímicos 
optou-se pelo uso do AE1/AE3, CD 34 e enolase (Tabela 2). Foi 

demonstrado nesse estudo-piloto a possibilidade do uso de di-
ferentes marcadores imuno-histoquímicos nas peças congeladas, 
abrindo a possibilidade de aumentar ainda mais a sensibilidade e 
a eficácia de margens livres. 

DISCUSSÃO
A CMM é técnica cirúrgica que consiste na delimitação 

das margens clínicas do tumor inicialmente e, em seguida, das 
margens cirúrgicas, com distância de dois milímetros ou mais 
entre elas.  A peça cirurgica é dividida em fragmentos e mapeada 
para correta orientação espacial durante sua análise. O aplaina-
mento é realizado para que haja completa visualização da epi-
derme e derme em um único plano do fragmento e em seguida 
ocorre o congelamento dos tecidos. As lâminas são então prepa-
radas para avaliação histológica, e coradas com HE, utilizada para 
todas as neoplasias cutâneas.3,7 

Uma vez realizados tais procedimentos, o cirurgião der-
matológico avalia as lâminas para verificar o comprometimento 
das margens. Para margens cirúrgicas livres de neoplasia, já pode 
ser realizada a reconstrução do defeito cirúrgico; para margens 
comprometidas, tanto laterais quanto profundas, são realizadas 
novas ampliações até que todas sejam consideradas livres de neo-

Figura 3:  Caso 3 - IH AE1/AE3 evidenciando epiderme e glândula sebácea 
(margem livre)

Figura 4:  A - Caso 5  - HE, CBC com infiltração da musculatura profunda. 
Feixe nervoso livre; B - Caso 5 - IH enolase, feixe nervoso sem tumor

A

B
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plasia. Permite-se assim o controle histológico completo com a 
avaliação de 100% das margens.3,7 

	 As indicações para CMM são: tumores recorrentes; tu-
mores não completamente excisados; tumores de pele não mela-
noma superiores a 0,4cm localizados em áreas com alto risco de 
recorrência local (central da face, periocular, periauricular); tu-
mores localizados em áreas em que a preservação de tecido e alta 
taxa de cura são importantes; tumores com margens clínicas mal 
definidas; tumores com subtipos histológicos agressivos (CBC 
micronodular, infiltrativo, escamoso ou esclerodermiforme e 
carcinoma espinocelular pouco diferenciado) ou com evidên-
cia de infiltração perineural e perivascular; tumores sobre áreas 
irradiadas ou cicatrizes; tumores em áreas nobres como genital, 
anal, mãos e pés; tumores em expansão em pacientes imunos-
suprimidos; pacientes geneticamente predispostos a desenvolver 

múltiplos cânceres de pele (xeroderma pigmentoso, síndrome de 
Gorlin-Goltz).3,4,7 

	 A IH é técnica laboratorial utilizada para detectar an-
tígenos específicos nos cortes tissulares, que pode ser realizada 
de duas maneiras. O método original ou direto permite que um 
único anticorpo, previamente conjugado a uma enzima, interaja 
com o antígeno presente na célula de interesse. Em seguida é 
adicionado um substrato, que reage apresentando fluorescência 
quando em contato com a enzima. Esse método requer altas 
concentrações de anticorpos, o que diminui a sensibilidade. No 
método indireto, um anticorpo primário se liga a um antígeno 
específico, e, em seguida, é adicionado um segundo anticorpo, 
conjugado a uma enzima, que se liga a esse complexo primário. 
Um substrato é então adicionado e, quando em contato com a 
enzima, fluoresce. Dessa forma, uma menor concentração de an-
ticorpos é necessária, o que aumenta a sensibilidade e eficácia.4,5 

Desde 1980, a IH foi incorporada à CMM, uma vez que permi-
tia reconhecer mais facilmente as células neoplásicas. Sua aplica-
bilidade, porém, era limitada, pois seu longo período de prepara-
ção determinava maior tempo cirúrgico, além de apresentar alto 
custo, contar com poucos profissionais capacitados e também 
pelo fato de haver na área poucos estudos a esse respeito.6 Esse 
tema tem sido cada vez mais abordado por diversas pesquisas nos 
últimos 20 anos, além de mais escolas se terem capacitado para 
o ensino da técnica. Dessa forma, o papel da imuno-histoquími-
ca na CMM tem-se consolidado, dobrando na ultima década, e 
provou-se que na técnica de congelamento há preservação do 
conteúdo antigênico, dando aos anticorpos melhor habilidade de 
identificar e rastrear os antígenos (células tumorais).5,6

Atualmente, diversos marcadores podem ser utilizados na 
técnica de IH, a depender do tipo tumoral apresentado. Exemplos 
são: Melan-A, S100, HMB45, citoqueratinas, entre outros.2,4,5

	 As vantagens da imuno-histoquímica na CMM se dão 

Tabela 1: Estatística descritiva: localização tumoral, diagnóstico anatomopatológico e presença de recidiva

	 Variável	 Frequência	 %

	 Localização tumoral

	 Nariz		  2	 40
	 Malar		  1	 20
	 Epicanto Lateral		  1	 20
	 Perna		  1	 20

	 Diagnóstico anatomopatólogico
	 CBC sólido expansive		  1	 20
	 CBC metatípico diferenciação		  1	 20
	 CBC infiltrativo		  2	 40
	 Dermatofibrossarcoma protuberans		  1	 20

	 Tumor recidivado
	 Sim		  3	 60
	 Não		  2	 40

Gráfico 1: Estatística descritiva de sexo e idade
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pelo aumento da habilidade em identificar células tumorais, in-
cluindo os casos mais difíceis, como aqueles cujas neoplasias mi-
metizam estruturas normais ou estão entremeadas ao processo 
inflamatório denso ou ao tecido fibrótico e aquelas com invasão 
perineural. Também se observa o aumento da acurácia na iden-
tificação de margens cirúrgicas livres e comprometidas, levando 
à diminuição das taxas de recidivas e da retirada desnecessária de 
tecido normal.2,5

	 As desvantagens incluem maior tempo e múltiplos pas-
sos requeridos no processo de coloração dos tecidos, lembrando 
que os reagentes possuem alto custo e curto período de validade. 
O aumento no número e capacitação dos profissionais nos labo-
ratórios de Mohs, incluindo técnicos e cirurgiões, e o aumento 
do tempo de espera pelo paciente também se apresentam como 
fatores limitantes.2 Trimble et al.,6 realizaram estudo em que ci-
rurgiões de Mohs credenciados listaram os principais motivos 
para a não utilização da IH, que foram, em ordem de apare-
cimento: aumento do tempo cirúrgico, falta de treinamento e 
custo elevado.

Hoje em dia um dos principais enfoques das pesquisas 
nesse campo tem sido a redução do tempo do processo de colo-
ração e da cirurgia como um todo. Estudos mostram que proto-
colos rápidos (até 30 minutos) já foram desenvolvidos e apresen-
tam eficácia igual à dos protocolos tradicionais (em média uma 
hora), sem comprometer a confiabilidade do método.8,9 

CONCLUSÃO
O uso da IH na CMM definitivamente está em expansão, 

mas ainda se faz necessária maior quantidade de estudos. O uso 
da coloração em secções congeladas tem-se mostrado útil nas 
variadas formas de neoplasias cutâneas, permitindo o aumento 
da detecção de células tumorais, mas para isso é necessário um 
aumento no número de equipes treinadas para sua realização.

A IH dá espaço para a expansão e o crescimento da apli-
cabilidade da CMM, principalmente nos tumores de difícil deli-
mitação histológica. Dessa forma, aumenta a sensibilidade para a 
identificação de células tumorais, possibilitando preservar tecido 
normal em maior quantidade e diminuir recidivas, oferecendo 
aos pacientes um tratamento de melhor qualidade. l
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RESUMO
	 ��Introdução: Várias técnicas vêm sendo descritas para o tratamento do envelhecimento  

do lóbulo da orelha. Métodos cirúrgicos e não cirúrgicos, como peelings, laser fracionado 
de CO2, e preenchedores vêm sendo propostos com o intuito de produzir remodelamento 
de colágeno dessa região.   

	� Objetivo: O objetivo deste estudo clínico retrospectivo foi avaliar a eficácia da radiofre-
quência pulsada com multiagulhas (RFPM®) no rejuvenescimento do lóbulo da orelha.

	� Métodos: Estudo retrospectivo da segurança e efetividade da técnica mediante avaliação 
dos resultados por aplicação de questionário de satisfação aos pacientes e julgamento dos 
resultados clínicos por dermatologistas independentes.

	� Resultados: Foram avaliados 12 pacientes com idade entre 48 e 67 anos, submetidos 
à técnica, 100% dos quais relataram satisfação com os resultados, enquanto na avaliação 
comparativa das fotografias por dois dermatologistas independentes o índice de melhora 
foi de 75% em quatro pacientes e 100% em oito pacientes. A hiperpigmentação pós-in-
flamatória foi observada entre dez e 15 dias após o tratamento em cinco pacientes, tendo 
sido revertida após tratamento clínico.

	� Conclusão: Esse novo procedimento se apresenta como alternativa ao tratamento do 
envelhecimento do lóbulo da orelha.

	 �Palavras-chave: cartilagem da orelha; tratamento por radiofrequência pulsada; rejuvenes-
cimento

ABSTRACT
	 �Introduction: Numerous techniques have been described to treat the earlobe aging.  Surgical and 

nonsurgical methods as peelings, CO
2
 laser and fillings have been proposed to produce collagen remo-

deling .   
	� Objective: The objective of this retrospective clinical study was to evaluate the effectiveness of micro-

needling assisted radiofrequency for earlobe aging.
	� Methods: Retrospective study of the technique’s safety and effectiveness through the evaluation of the 

results with the application of a satisfaction questionnaire to patients and of the analysis of clinical 
outcomes by independent dermatologists.

	� Results: Twelvy patients aged between 48 and 67 years who underwent the technique were evalua-
ted. One hundred percent of the patients reported satisfaction with the results, whereas in the com-
parative evaluation of the photographs carried out by two independent dermatologists the rate of im-
provement was 75% in four patients, 100% in eigth patients. Post-inflammatory hyperpigmentation 
was observed ten to 15 days after the treatment in five patients, though it was reversed after clinical 
treatment.

	 Conclusion: This new procedure emerges as an alternative treatment for earlobe aging.
	 Keywords: ear cartilage; pulsed radiofrequency treatment; rejuvenation
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INTRODUÇÃO
O envelhecimento do lóbulo da orelha, seguindo a se-

nescência natural, é caracterizado por flacidez, sobra de pele , 
perda de volume e desencadeamento de rítides. Essas alterações 
secundárias à degeneração tecidual desse segmento anatômico 
favorecem a acentuação do orifício do brinco, muitas vezes pio-
rada pela utilização de adereços pesados ao longo dos anos, ou 
mesmo após traumas que resultem em fenda parcial ou total.1,2

Alternativas cirúrgicas e não cirúrgicas se apresentam 
para restaurar os danos sofridos por essa região, isoladamente ou 
em associação, respeitando a diversidade de sinais inestéticos e 
progressivos.1,2 Citam-se como exemplos técnicas de correção 
cirúrgica, retirando a sobra de pele e/ou corrigindo a fenda; 
preenchimento com ácido hialurônico; utilização de cáusticos 
com aplicação limitada ao orifício ou contemplando todo o 
lóbulo; ou, ainda, a utilização de lasers, que é frequente no arse-
nal terapêutico.3-5 Recentemente, a radiofrequência pulsada com 
multiagulhas foi indicada por Lima para o rejuvenescimento das 
pálpebras. Nesse estudo o autor apresenta resultados de melhoria 
cosmética importante em 19 pacientes, com correção da flacidez 
e rugas e aumento da qualidade da pele.6

Com base nos achados obtidos para o envelhecimento da 
pálpebra, foi conduzida investigação em busca da aplicabilidade 
da técnica nos casos de envelhecimento do lóbulo da orelha. Esse 
estudo apresenta os resultados obtidos a partir dessa investigação.   

Radiofrequência pulsada com multiagulhas (RFPM®)
A utilização de energia fracionada randômica de alta fre-

quência disparada sobre a pele resulta em regeneração dérmica 
na interface papilar-reticular, por meio da estimulação de fibro-
blastos com consequente síntese de fibras colágenas e fibras elás-
ticas, bem como regeneração epidérmica gerada pela migração 
de queratinócitos.

Propõe-se aqui uma abordagem inovadora para o rejuve-
nescimento cutâneo, com base na energia subablativa, por meio 
de eletrodos com várias agulhas, conectados a um aparelho de 
radioeletrocirurgia.

Essa técnica, realizada de forma precisa e pontuada, não 
compromete o tecido adjacente aos micropontos vaporizados 
e provoca significativo impacto tecidual, viabilizando, assim, o 
estímulo para o novo colágeno.

São necessários para a execução da RFPM® eletrodos de-
nominados Lima 2, Lima 4 e Lima 8 (Figura 1), com nomencla-
tura referenciada ao autor. São constituídos respectivamente de 
duas, quatro ou oito agulhas de tungstênio, com diâmetro de 100 
milésimos de milímetro, peso e comprimento idênticos e dispos-
tas paralelamente, com o objetivo de atingir o mesmo plano de 
profundidade. Com comprimento de 2mm, essas agulhas ultra-
passam a epiderme e atuam na derme, estimulando contração e 
renovação do colágeno (Figura 2).

O objetivo deste estudo clínico retrospectivo foi avaliar 
a eficácia da RFPM® no rejuvenescimento do lóbulo da orelha.

MÉTODOS
Foram avaliados os prontuários de 12 pacientes do sexo 

feminino com envelhecimento do lóbulo da orelha, tratados 

Figura 1: Pós-operatório imediato da RFPM® e eletrodo mostrando agulhas 
de 100µ em grande aumento

Figura 2: Lóbulos antes e após 30 dias tratamento com RFPM®
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com a RFPM®, executada ambulatorialmente pelo mesmo mé-
dico, entre março e dezembro de 2015. A documentação foto-
gráfica foi realizada com a mesma câmera digital em condições 
ambientais idênticas, imediatamente antes e um mês após inter-
venção única. O estudo foi realizado segundo os critérios éticos 
da declaração de Helsinki.

Após a antissepsia com clorexidine 1%, procedeu-se 
à infiltração do lóbulo da orelha com lidocaína 2% sem vaso-
constrictor. Para a aplicação da RFPM® foi utilizado o aparelho 
FRAXX® (Loktal Medical Electronics, São Paulo, Brasil - Anvisa 
n. 10362610008) no modo single pulse, bem como parâmetros 
guiados pela experiência de 12 meses de investigação. Os pa-
cientes desse grupo foram tratados com o aparelho em CUT, 
com potência 30 e Active em 30ms, utilizando-se o eletrodo  
Lima 8. Foi executada apenas uma passada, evitando-se a sobre-
posição. Todo o lóbulo auricular foi contemplado pelo tratamen-
to , enfatizando-se que ambas as faces, anterior e posterior, foram 
perfuradas pelas agulhas. 

Após o procedimento os pacientes receberam curativo 
com esparadrapo microporado, removido no dia seguinte. Para o 
período pós-operatório, orientou-se o uso de regenerador cutâ-
neo (Ciclapast baume® La Roche Posay, Rio de Janeiro, Brasil) 
duas vezes ao dia e filtro solar industrializado com FPS 60.

A avaliação dos resultados foi feita a partir da aplicação 
de questionários de satisfação aos pacientes e julgamento dos 
resultados clínicos por dermatologistas independentes.

O questionário de autoavaliação dos pacientes incluiu 
perguntas quanto ao grau de satisfação com o procedimento 
medido pelas categorias ruim, razoável, bom e muito bom.

As fotos de antes e 30 dias após a intervenção foram ava-
liadas por dois dermatologistas independentes ao estudo, que 
consideraram a seguinte escala: regular (para 25% de melhora), 
bom (para 50% de melhora), muito bom (para 75% de melhora) 
e excelente (para 100% de melhora).

Figura 1: Eletrodo Lima 8 e lóbulo imediatamente após 
a intervenção  

RESULTADOS
Doze mulheres entre 42 e 67 anos, foram avaliadas, pro-

venientes da clínica privada do autor e do Ambulatório de Cos-
miatria da Santa Casa de Misericórdia do Recife. O fototipo das 
pacientes variou de II a IV segundo classificação de Fitzpatrick.

A totalidade das pacientes relatou satisfação com os re-
sultados, apontando no questionário os itens bom e muito bom 
para as perguntas propostas.

Na avaliação comparativa das fotografias dos períodos 
prévio e após procedimento, realizada por dois dermatologistas 
independentes, o índice de melhora foi de 75% = muito bom 
em quatro pacientes e 100% = excelente em oito pacientes. Ob-
serva-se também melhora substancial no tamanho do orifício do 
brinco (Figura 2).

A dor durante o tratamento foi considerada tolerável, ob-
servando-se regeneração tecidual entre cinco e sete dias, com 
retorno às atividades laborativas, após a redução significativa do 

edema e hematomas resultantes da anestesia infiltrativa e do por-
cedimento. Não se observaram nesse grupo infecções, discromias 
permanentes ou cicatrizes inestéticas.

Hiperpigmentação pós-inflamatória de grau leve a mo-
derado foi observada em cinco dos 12 pacientes após período de 
dez a 15 dias a partir do tratamento, tendo sido resolvida no pra-
zo de 15 a 30 dias com a utilização de formulações clareadoras.

DISCUSSÃO
A flacidez do lóbulo da orelha é queixa frequente entre 

os pacientes que buscam tratamentos cosméticos. O incômodo 
passa a ser mais acentuado quando o brinco deixa de ser utiliza-
do pela acentuação da fenda, antes usada para fixá-lo e que, com 
a flacidez do lóbulo e seu  alargamento, perde sua capacidade de 
manter o adereço bem posicionado. 

As técnicas corretivas utilizadas têm oferecido resultados 
satisfatórios, porém alguns pacientes podem responder modesta-
mente às intervenções, e a associação de procedimentos muitas 
vezes é mandatória.4,5 

Quando sobra de pele e flacidez são acentuadas, a inter-
venção cirúrgica convencional pode não ser bem aceita pelo pa-
ciente, já que resulta em cicatrizes, mesmo tomando as medidas 
necessárias para sua atenuação. Os peelings ou utilização de técni-
cas semiablativas podem ser insuficientes para melhoria do dano, 
principalmente nos indivíduos mais idosos. O ácido hialurônico, 
preenchedor comumente utilizado com o objetivo de tratar o 
envelhecimento dessa região, volumeriza, atenua rugas finas e 
flacidez, porém apresenta suas limitações em relação à melhoria 
da qualidade da pele, bem como em relação às rugas estáticas 
mais profundas, que muitas vezes comportam-se como cicatrizes, 
devido à intensa elastose.3-7

Fazemos a proposta para o rejuvenescimento dessa área 
com a RFPM®, metodologia desenvolvida e estudada minu-
ciosamente em período recente, utilizando eletrodos específicos, 
com base em resultados obtidos no tratamento do envelheci-
mento periorbital.6 Os dados apresentados neste artigo nos per-
mitem sugerir que:

1. A RFPM® é proposta terapêutica promissora para o 
rejuvenescimento do lóbulo da orelha, principalmente quando 
não há indicação ou desejo de cirurgia convencional e quando a 
pele fina, flácida e enrugada é a queixa mais marcante.

2. Os resultados obtidos são passíveis de reprodução uti-
lizando-se a metodologia e os eletrodos descritos neste artigo.

3. O rápido retorno às atividades e os poucos efeitos 
adversos observados no grupo avaliado estimularam o autor a 
recomendar a inclusão dessa nova proposta no amplo arsenal te-
rapêutico já disponível para intervenções nessa região.

4. O procedimento exige treinamento e é técnico-de-
pendente. O operador precisa estar devidamente habilitado e ter 
todo conhecimento básico necessário para garantir a excelência 
dos resultados.

Sugerimos a avaliação da técnica em outros grupos para 
confirmar os resultados e as conclusões aqui apresentadas.  l
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RESUMO
Introdução: "unhas quebradiças", ou que não crescem, constituem queixa relativamente 
frequente na prática dermatológica; entretanto, há poucos estudos sobre a influência nu-
tricional nessa queixa 
Objetivo: avaliar a possível influência de suplemento nutricional na melhora da resistência 
da lâmina ungueal, bem como de seu crescimento 
Material e Métodos: 45 pacientes com queixas de unhas frágeis/quebradiças foram 
observadas durante 16 semanas, sob uso de suplemento nutricional contendo vitaminas e 
oligoelementos em ingestão diária recomendada com avaliações clínicas e subjetivas em 
oito, 12 e 16 semanas. 
Resultados: houve melhora nos parâmetros força, resistência, crescimento e integridade 
ungueais a partir de oito semanas, melhora que progride com o uso continuado do suple-
mento, permitindo afirmar que esse tratamento levou a perceptível melhora da qualidade 
da lâmina ungueal. 
Conclusões: O suplemento nutricional avaliado se mostrou seguro e eficaz na melhora 
de sinais de enfraquecimento ungueal, como perda da resistência e redução da velocidade 
de crescimento.
Palavras-chave: doenças da unha; nutrientes; queratinócitos 
   

ABSTRACT
Introduction: Brittle nails or nails that do not grow are relatively frequent complaints in the derma-
tological practice, nonetheless there are few studies on how nutrition influences these symptoms.
Objective: To evaluate the possible influence of nutritional supplementation for improving the nail 
plate’s resistance and growth.
Methods: Forty-five patients complaining of fragile/brittle nails were observed for 16 weeks under 
recommended daily intake of a nutritional supplement containing vitamins and trace elements, having 
undergone clinical and subjective evaluations in Weeks 8, 12 and 16.
Results: There were improvements in the parameters strength, resistance, growth and nail integrity 
from Week 8, with further progress after continued use of the supplement, allowing the conclusion that 
this treatment led to noticeable improvement of the nail plate’s quality.
Conclusions: The nutritional supplement evaluated was safe and effective in improving the signs of 
nail weakening, including loss of resistance and reduction of growth rate.
Keywords: nail diseases; nutrients; keratinocytes
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INTRODUÇÃO
A formação da lâmina ungueal inicia-se a partir da ma-

triz, onde queratinócitos se multiplicam, se diferenciam e se que-
ratinizam de maneira análoga ao cabelo. A queratina produzida 
se estabiliza por um padrão diferente de pontes de dissulfeto, que 
determinam as diferenças estruturais desse anexo.

Seu ritmo de crescimento, de 2-3mm por mês, leva à 
renovação total da lâmina exposta em 6-9 meses, sendo um pou-
co mais lenta nas unhas dos pododáctilos.1

Embora um importante estímulo para o crescimento seja 
o próprio movimento dos dedos e o desgaste físico das unhas, 
estimulando a síntese da lâmina, fatores sistêmicos que alterem a 
vascularização e a nutrição do aparelho ungueal também alteram 
a velocidade de queratinogênese, e, portanto, do crescimento da 
unha, assim como da qualidade da unha formada.2

A unha, portanto, sofre influência do estado nutricional 
com manifestações variadas; na deficiência de zinco, por exem-
plo, são descritas onicólise e onicodistrofia.2 A síndrome das 
unhas frágeis afeta cerca de 20% da população adulta, sendo ca-
racterizada pela onicosquizia e a onicorrexe;3 embora múltiplos 
fatores sejam investigados, há evidências clínicas que podem estar 
relacionadas a deficiências nutricionais pontuais.

As onicoses respondem por 10% de todas queixas der-
matológicas;4 “unhas quebradiças”, ou que não crescem, consti-
tuem queixa relativamente frequente na prática dermatológica; 
sobretudo em mulheres e em unhas das mãos, mesmo sem al-
guma dermatose ou onicose relacionada. Entretanto, há poucos 
estudos na literatura médica mundial relacionando onicoses às 
alterações nutricionais.

OBJETIVO
O objetivo deste estudo foi avaliar a possível influência 

de um suplemento nutricional denominado comercialmente 
Exímia Fortalize® na melhora da resistência da lâmina ungueal, 
bem como de seu crescimento, mediante avaliação clínica e sub-
jetiva.

ASPECTOS ÉTICOS
O presente estudo foi realizado após a aprovação do Co-

mitê de Ética em Pesquisa. Logo após o convite, todas as pacien-
tes receberam explicação detalhada sobre o estudo, seguida da 
leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclareci-
do aprovado no CEP.

MATERIAL E MÉTODO
Trata-se de estudo clínico prospectivo, unicêntrico, aberto.
Foram convidadas 68 pacientes do sexo feminino, entre 

18 e 60 anos, com queixa de unhas das mãos fracas e quebradiças. 
Os critérios de exclusão foram gestação, aleitamento e uso de 
medicamentos hormonais, além de onicoses. Todas as pacientes 
foram submetidas a exame dermatológico para constatação clí-
nica da queixa.

Após a coleta dos dados, foi orientada a administração 
por via oral de um comprimido, uma vez ao dia, durante 16 
semanas consecutivas.

A composição do produto avaliado encontra-se no qua-
dro 1. 

As pacientes foram orientadas a retornar ao instituto para 
novas avaliações após oito, 12 e 16 semanas. Nessas visitas as pa-
cientes avaliaram as propriedades de fortalecimento (caracteri-
zada como mais espessas, duras, menos quebradiças) e resistência 
das unhas (mais resistência ao trauma e corte) por meio de um 
questionário com atribuição de cinco notas. Além desse, também 
foi aplicado outro questionário de três notas para a percepção 
de crescimento das unhas. As avaliações clínicas, realizadas por 
dermatologistas, consideraram resistência (observação de sinais 
de onicorrexe e onicosquizia) e integridade (alterações morfo-
lógicas como onicólise e onicomalácia).

Avaliação estatística
Para o estudo da avaliação da eficácia subjetiva foram cal-

culadas as frequências percentuais das seguintes variáveis: forta-
lecimento, resistência e crescimento das unhas, conforme a sa-
tisfação dos pacientes, em cada uma das datas de avaliação. Para 
testar se existe variação conforme o tempo (desde V0 até V4) foi 
utilizado o teste não paramétrico Q de Cochran, utilizando valor 
de significância igual a 0.05.

As mesmas avaliações foram realizadas com os dados co-
letados nas avaliações clínicas, nos mesmos tempos, para resistên-
cia e integridade da lâmina ungueal.

RESULTADOS
Das 68 pacientes recrutadas, apenas 45 foram incluídas, 

pois as demais não preencheram os critérios de inclusão e/ou 
exclusão. No decorrer do estudo uma paciente descontinuou o 
uso do produto por motivos não relacionados ao estudo, finali-
zado, portanto, com 44 pacientes.

Quadro 1: Composição do suplemento nutricional

	 COMPONENTE	 DOSE

	 Pantetonato de cálcio (Vitamina B5)	 5mg
	 Magnésio	 130mg
	 Ácido ascórbico (Vitamina C)	 45mg
	 Fumarato ferroso (Ferro)	 7mg
	 Tocoferol (Vitamina E)	 10mg
	 Nicotinamida (Vitamina B3)	 16mg
	 Zinco (Óxido de Zinco)	 3,5mg
	 Betacaroteno (Vitamina A)	 600mcg
	 Cianocobalamina (Vitamina B12)	 2,4mcg
	 Tiamina (Vitamina B1)	 1,2mg
	 Cloridrato de Piridoxina (Vitamina B6)	 1,3mg
	 Riboflavina (Vitamina B2)	 1,3mg
	 Ácido fólico	 240mcg
	 Biotina	 30mcg
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Gráfico 1: Percentuais para as notas obtidas nos tempos 
0, 8, 12 e 16 semanas na avaliação subjetiva para percepção 
de unhas mais fortes (n = 44)

Gráfico 2: Percentuais para as notas obtidas na avaliação 
subjetiva nos tempos 0, 8, 12 e 16 semanas para resistência 
das unhas (n = 44)
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EFICÁCIA
Avaliação subjetiva
1.Unhas mais fortes
De acordo com o gráfico 1, observa-se que a percepção 

de melhora para o parâmetro força aumentou progressivamente, 
com 61,4% das pacientes considerando suas unhas fortes a partir 
de oito semanas, 70,5% a partir de 12 semanas e 75% a partir de 
16 semanas. Quando comparada à percepção no início do trata-
mento, pode-se observar que houve aumento significativo para 
avaliação de unhas muito fortes após 16 semanas (p < 0,023) e 
unhas fortes após oito semanas (p < 0,01).

2.Unhas mais resistentes
Na visita inicial a maioria das pacientes (70,5%) consi-

derou suas unhas quebradiças. Após oito semanas de tratamento 
houve redução significativa dessa percepção (p < 0,001). Além 
disso, 68,2% e 65,9% das pacientes consideraram suas unhas mais 
resistentes após 12 e 16 semanas de uso do produto, respectiva-
mente, conforme ilustrado no gráfico 2.

3.Crescimento das unhas
Houve aumento significativo no tempo com relação à 

percepção do crescimento das unhas, a partir de oito semanas; 
dos 50% que notavam crescimento lento no início do estudo, o 
percentual caiu para 6,8% em oito semanas (p = 0,001); a per-
cepção de maior crescimento já se mostrou significativa a partir 
de oito semanas também, com 20% das pacientes referindo esse 
aumento, conforme ilustrado no gráfico 3.

Avaliação clínica
1. Resistência ungueal
O gráfico 4 ilustra os percentuais das notas obtidas para a 

avaliação clínica da resistência das unhas para cada tempo do estudo.
O gráfico 4 demonstra a melhora clínica da resistência 

progressiva no tempo, que se caracterizou por mais resistência 
ao trauma e ao corte, estatisticamente significativa: 47,7% em 
oito semanas, 59,1% em 12 semanas e 93,2% em 16 semanas 
(p < 0,001); a constatação de unhas fracas/muito fracas, que era 
presente em 88,7% da amostra, foi reduzida para 52,3% em oito 
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semanas, 40,9% em 12 semanas e 6,8% em 16 semanas, corro-
borando a melhora clínica progressiva e significativa no tempo 
(p < 0,001).

2. Integridade ungueal
A melhora clínica da integridade da unha, que se ca-

racterizou por menor incidência e extensão de onicólise, foi 
progressiva no tempo e estatisticamente significativa: das 72,2% 
que apresentavam unhas quebradiças/muito quebradiças inicial-
mente, a queixa reduziu-se para 47,7% em oito semanas, 36,4% 
em 12 semanas e 25,7% em 16 semanas (p < 0,001); 79,5% 
apresentaram as unhas saudáveis após 16 semanas de tratamento, 
conforme demonstrado no gráfico 5.

Tolerabilidade
O uso do produto na posologia recomendada, de um 

comprimido ao dia, se mostrou muito bem tolerado. Nenhuma 

paciente referiu qualquer desconforto na ingestão ou reação ad-
versa de qualquer natureza durante o tempo do estudo.

DISCUSSÃO
A semiologia das alterações ungueais é sutil, e alguns si-

nais podem coexistir na mesma lâmina ungueal, como a osteo-
malácia (redução da resistência ungueal) e onicosquizia (fissu-
ração da borda livre). Alguns desses achados estão relacionados 
a causas traumáticas, tanto mecânicas como químicas, como a 
onicólise e onicorrexe.1

Entretanto, as onicoses têm maior potencial de incidência 
em unha cuja queratogênese esteja comprometida, e uma das 
causas mais comuns é a nutricional.5

Carências pontuais de micronutrientes e oligoelementos, 
mesmo que limítrofes, podem levar a disfunções na síntese ca-
pilar e ungueal, refletindo na qualidade do fânero, assim como 
na velocidade de seu crescimento.6 Um bom exemplo reside na 

Gráfico 3: Percentuais para as notas obtidas nos tempos 
0, 8, 12 e 16 semanas na avaliação subjetiva para percepção 
de unhas mais fortes 
(n = 44)

Gráfico 4: Percentuais para as notas obtidas na avaliação 
clínica nos tempos 0, 8, 12 e 16 semanas para resistência 
das unhas (n = 44)
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anemia ferropriva, que classicamente leva a coiloníquia, mas al-
terações da integridade da unha podem ser notadas em deficiên-
cias leves.1

A síndrome das unhas frágeis, caracterizada pela onicos-
quizia e a onicorrexe, possui evidências de relação com a carên-
cia de biotina.7

Os carotenoides orais permitem concentração mais efeti-
va em regiões de anexos do que o uso tópico; com a capacidade 
de normalizar a diferenciação dos queratinócitos, melhorando 
seu metabolismo e divisão, além de afetar a secreção de fatores 
de crescimento e transcrição.8

A literatura, entretanto, é escassa quando se trata de es-
tudos relacionando carência nutricional com unhas. Faz sentido 
imaginar que as carências nutricionais responsáveis por altera-
ções encontradas nos cabelos também levem a problemas un-
gueais, dada a similaridade desses anexos na síntese da queratina.9
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Gráfico 5: Percentuais para as notas obtidas na avaliação 
clínica nos tempos 0, 8, 12 e 16 semanas para resistência 
das unhas (n = 44)

A associação de nutrientes avaliada foi inicialmente sub-
metida a um estudo em cultura de queratinócitos, demonstrando 
aumento significativo da diferenciação celular, com consequente 
maior queratinogênese.10 No presente estudo, observa-se me-
lhora significativa na maioria dos parâmetros avaliados a partir 
de oito semanas de uso, e essa melhora progride com o uso con-
tinuado. Embora não tenha sido realizada avaliação métrica das 
unhas, a coerência dos resultados clínicos com os dados coleta-
dos das pacientes permite verificar que o suplemento utilizado 
levou a perceptível melhora da qualidade da lâmina ungueal.

CONCLUSÃO
O suplemento nutricional avaliado se mostrou eficaz na 

melhora de sinais de enfraquecimento ungueal, como perda da 
resistência e redução da velocidade de crescimento. A melhora 
da qualidade da lâmina ungueal foi significativa, tanto no exame 
clínico quanto na avaliação realizada pelas pacientes, demons-
trando tratar-se de medida segura na abordagem das queixas de 
unhas fracas, quebradiças e que parecem não crescer adequada-
mente. l
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RESUMO
	� Introdução: apesar de os nevos melanocíticos intradérmicos serem lesões benignas, mui-

tos pacientes recorrem ao dermatologista para sua exérese. Entretanto, não existem estudos 
sobre o melhor método para esse procedimento. 

	� Objetivo: comparar em ensaio clínico randomizado a exérese de nevos melanocíticos 
intradérmicos na face, por shaving e excisão em elipse com sutura 

	� Métodos: foram selecionados pacientes com nevos melanocíticos intradérmicos na face 
para os dois métodos, randomicamente. Os resultados foram descritos quanto à satisfação 
do paciente e aos registros fotográficos avaliados por médico cegado. 

	� Resultados: 18 pacientes foram submetidos à exérese de nevos melanocíticos intradérmi-
cos. A média de tamanho da cicatriz após seis meses foi de 8,11mm para as lesões excisadas 
por fuso e de 2,92mm para as por shaving (p < 0,05). A média da nota dos pacientes após 
seis meses foi 9,67 (fuso) e 9,57 (shaving) (p = 0,8). A média pelo médico cegado foi 7,78 
(fuso) e 7,86 (shaving) (p = 0,91). Ocorreu recidiva da lesão em 28,6% dos pacientes sub-
metidos ao shaving. 

	� Conclusões: As duas formas de excisão se equivalem quanto à satisfação do paciente e 
nota dada pela equipe médica quanto aos resultados estéticos da cicatriz. Contudo, a exé-
rese por fuso tem a vantagem de apresentar menor índice de recidiva.	

	� Palavras-chave: nevo intradérmico; procedimentos cirúrgicos ambulatoriais; pele; tera-
pêutica

ABSTRACT
	� Introduction: Although the intradermal melanocytic nevi are benign lesions, many patients seek for 

dermatologists for their excision. However, there are no studies about the best method for this proce-
dure. 

	�� Objective: To compare in a randomized clinical trial the excision of intradermal melanocytic nevi in 
the face for shaving and elliptical excision with suture 

	� Methods: Patients with intradermal melanocytic nevi on the face were selected for removal by shaving 
or ellipse, randomly. The results were described regarding patient satisfaction and photographic records 
evaluated by a blinded physician. 

	� Results: 18 patients underwent excision of intradermal melanocytic nevi. The mean scar size after 
six months of the procedure was of 8,11mm for the excision in ellipse and 2,92mm for the shaving 
(p < 0.05). The mean score of the patients after six months was 9.67 (ellipse) and 9.57 (shaving) 
(p = 0.8). The mean by the blinded physician was of 7.78 (ellipse) and 7.86 (shaving) (p = 0.91). 
28.6% of patients undergoing shaving had recurrence of the nevus. 

	� Conclusions: The two forms are of excision are equivalent concerning patients satisfaction and the 
judgment of medical team about the aesthetic results of the scar. However, ellipse with suture excision 
has the advantage of having a lower relapse.

	 Keywords: nevus, intradermal; ambulatory surgical procedures; skin; therapeutics  
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versidade Federal de Ciências de Saúde de Porto Alegre (UF-
CSPA), incluindo 18 pacientes com diagnóstico clínico de NMI 
na face, entre agosto de 2014 e junho de 2015. O estudo foi 
aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa da UFCSPA e do 
Centro de Saúde Santa Marta.

Foram selecionados pacientes de ambos os sexos, porta-
dores de nevos intradérmicos diagnosticados pelas manifestações 
clínicas clássicas (lesão melanocítica normocrômica e papulosa) 
e dermatoscópicas (glóbulos focalmente localizados ou estrutu-
ras semelhantes a glóbulos; áreas esbranquiçadas sem estrutura 
e vasos lineares finos ou em forma de vírgula), localizados na 
face, que corresponde à área de maior prevalência dos NMI. 
Os pacientes tinham entre 18 e 80 anos, fototipo I a IV pela 
classificação de Fitzpatrick (Quadro 1) e aceitaram participar do 
estudo mediante assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido. Foram excluídos os pacientes cujos nevos haviam 
sido submetidos a procedimentos prévios, pacientes com doen-
ças clínicas sem diagnóstico ou mal controladas (por exemplo, 
diabetes, tireoidites, hipertensão), história prévia de queloide, uso 
de medicações que alterassem a cicatrização (por exemplo, iso-
tretinoína e imunossupressores). Foram excluídos, também, pa-
cientes que após a realização da exérese da lesão não seguiram o 
cronograma de avaliações ou que a histologia não confirmou o 
diagnóstico clínico.

Os pacientes, por ordem de inclusão no estudo, foram 
alternadamente selecionados para realização do shaving ou da 
exérese seguida por sutura. As lesões randomizadas para exérese 
por elipse, seguindo as linhas de melhor incisão, e sutura foram 
demarcadas com o objetivo de manter ângulo de 30º nas bordas 
das elipses, delimitando a medida para o comprimento equiva-
lente a três vezes a medida para a largura e mantendo margem 
de um a 3mm do nevo intradérmico. Foi realizada sutura com 
pontos simples separados, sendo utilizado o fio de náilon 6/0. 
Foram feitas aplicação de micropore no local da sutura e orien-
tação para retirada após 24 horas e higienização delicada uma vez 
ao dia com água até a retirada dos pontos, no próprio serviço, em 
sete dias de pós-operatório. As lesões randomizadas para exérese 
por shaving foram excisadas por meio de incisão na base da lesão 
paralelamente à pele, com uso de lâmina de bisturi número 15. A 
hemostasia foi realizada somente com compressão local. Foram 
feitas aplicação de micropore no local e orientação para retirada 

INTRODUÇÃO
Nevos melanocíticos adquiridos são lesões benignas origi-

nadas dos melanócitos, podendo ser classificados como nevos me-
lanocíticos juncionais, compostos ou intradérmicos.1,2 A diminuição 
progressiva da velocidade de crescimento e o aparecimento da dife-
renciação das células nos nevos melanocíticos dão a característica be-
nigna às lesões, que em geral, são sólidas e podem variar de tamanho.1

Os nevos melanocíticos intradérmicos (NMI) são nevos 
com pouca ou nenhuma presença de proliferação melanocítica na 
epiderme, sendo sua principal característica a presença de células 
névicas dispostas em grupos na porção dérmica.1 As células que se 
dispõem mais profundamente na derme tendem a assumir morfo-
logia neuroide ou fibroblástica e perdem a capacidade de sintetizar 
melanina, fazendo com que a maioria dos NMI seja clinicamente 
não pigmentada.1 O diagnóstico de NMI é habitualmente clíni-
co, e seu risco de malignização é baixo.1 Ao exame, as lesões se 
apresentam  papulosas, normocrômicas ou pouco pigmentadas,1,2 
sendo mais comumente encontradas na face. Podem estar presen-
tes telangectasias e pelos terminais.1 O diagnóstico diferencial dos 
NMI inclui dermatofibromas, neurofibromas, pólipos fibroepite-
liais, e carcinomas basocelulares, entre outros registros.2

A exérese dos NMI é indicada quando há alterações clí-
nicas ou dermatoscópicas comprovadas e aparência atípica da 
lesão, mas são mais frequentemente excisados por razões cosmé-
ticas ou traumas locais repetidos.2

Atualmente não há consenso sobre a melhor forma de 
exérese do NMI, ficando sob decisão do dermatologista utilizar 
shaving ou excisão em elipse seguida de sutura.

Shaving ou saucerização é a retirada da lesão cortando 
sua base paralelamente à pele, utilizando-se lâmina de bisturi 
ou tesoura. A excisão elíptica é o procedimento que consiste na 
exérese da pele em forma de elipse em torno da lesão. Permite 
a retirada da totalidade das camadas da pele até a hipoderme e 
necessita sutura. O objetivo deste estudo foi comparar os dois 
procedimentos em relação à satisfação dos pacientes e dos der-
matologistas quanto aos resultados estéticos, e ao risco de reci-
diva da lesão.

MÉTODOS
Foi realizado ensaio clínico randomizado comparativo, 

cego para um observador, no Serviço de Dermatologia da Uni-

Figura 1: 
Nevo melanocítico intra-
dérmico em região de 
mento, antes e depois 
de exérese realizada por 
shaving
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dimentos para a classificação do desconforto após a exérese. A 
classificação foi baseada em uma escala analógica de dor gradua-
da de “0” (sem desconforto) até “10” (desconforto insuportável), 
sendo que os pacientes foram orientados quanto ao fato de que 
“desconforto” inclui a presença de dor, sangramento, restrição de 
movimentos, dificuldade para dormir.

Os pacientes retornaram ao Ambulatório de Dermato-
logia da UFCSPA após três e seis meses do procedimento para 
avaliação do pós-operatório e realização de fotografias da cica-
triz cirúrgica. As fotografias antes e após o procedimento foram 
realizadas de modo padronizado em relação ao ambiente, inci-
dência das luzes, câmara fotográfica e fotógrafo, sendo a lesão 
medida em milímetros antes do procedimento e em todas as 
visitas subsequentes. Todos os pacientes foram orientados a utili-
zar fotoprotetor com fator de proteção solar igual ou maior que 
30, repassado a cada quatro horas, além de proteção física durante 
pelo menos seis meses.

Em relação à análise estatística, os dados qualitativos fo-
ram apresentados por frequência e percentual, e os dados quan-
titativos, por média e desvio-padrão, quando normalmente 
distribuídos e, mediana e amplitude interquartil, quando não. 
A normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. As 

Quadro 1: Classificação de Fitzpatrick da pele

Fototipo cutâneo	 Reação cutânea à R-UV
I		  Sempre queima
II		  Nunca bronzeia
III		  Queima facilmente
IV		  Bronzeia minimamente
V		  Queima moderadamente
VI		  Bronzeia moderadamente
		  Queima minimamente
		  Bronzeia facilmente
		  Raramente queima
		  Bronzeia fácil e substancialmente
		  Quase nunca queima
		  Bronzeia pronta e intensamente

Fonte: Consenso Brasileiro de Fotoproteção 2014.3

Figura 2: Nevo melanocítico intradérmico na região de sulco nasogeniano, antes (A) e depois de exérese realizada por shaving (B e C)
A B C

Figura 3: 
Nevo melanocítico  
intradérmico na região 
de sulco nasogeniano, 
antes e depois de exérese  
realizada por elipse e  
sutura

após 24 horas e higienização delicada uma vez ao dia com água. 
Todos os procedimentos cirúrgicos e as orientações aos pacien-
tes foram realizados pelo mesmo cirurgião dermatológico em 
todas as visitas.

Em relação ao acompanhamento dos pacientes, os mes-
mos foram contatados após 48 horas da realização dos proce-
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comparações dos diferentes tipos de tratamento, com as variáveis 
qualitativas, foram realizadas pelo teste exato de Fisher, e com as 
variáveis quantitativas normalmente distribuídas, pelo teste t de 
Student e teste de Mann-Whitney, quando a normalidade não 
foi atendida. As comparações entre as avaliações do paciente e do 
médico foram analisadas pelo teste t de Student, de acordo com 
o momento e o tratamento. Os dados foram armazenados em 
planilha eletrônica e analisados com auxílio do software SPSS 
v.21. A significância estatística foi de 5% (p -valor < 0,05).

RESULTADOS
Foram submetidos à exérese de NMI 18 pacientes com 

lesões na face. A análise histopatológica revelou os seguintes 
diagnósticos: nevos melanocíticos intradérmicos (16 casos – 
88,9% da amostra); nevo melanocítico composto (um caso) e 
hemangioma (um caso). Assim, 11,5% das lesões faciais tiveram 
diagnóstico histológico discordante do diagnóstico clínico. Esses 
pacientes foram excluídos do estudo.

A amostra analisada foi de 16 pacientes (dois homens e 
14 mulheres). O perfil dos pacientes incluídos no estudo está 
descrito na tabela 1, demonstrando a homogeneidade da amostra 
quanto a idade, sexo e fototipo. O seguimento dos pacientes foi 
de até seis meses.

O tamanho médio dos NMI estudados foi de 3,94mm 
para os excisados por fuso e de 3,92mm para os excisados por 
shaving, sendo a amostra homogênea dentro de todos os grupos 
descritos (Tabela 1).

A média de tamanho da cicatriz após seis meses foi de 
8,11mm para as lesões excisadas por fuso e de 2,92mm para as 
lesões excisadas por shaving (p < 0,05), conforme tabela 2. Na 
avaliação realizada seis meses após o procedimento, a média da 
nota referida pelos pacientes em relação ao resultado final do 
procedimento foi de 9,67 para os pacientes submetidos à exérese 
por fuso e de 9,57 para os pacientes submetidos à exérese por 
shaving (p = 0,8). Em relação à avaliação realizada pelo médico 
cegado para os procedimentos, a média da nota em relação ao 
resultado final do procedimento foi de 7,78 para os pacientes 
submetidos à exérese por fuso e de 7,86 para os pacientes sub-
metidos à exérese por shaving (p = 0,91) (Tabela 3).

Apenas dois pacientes referiram desconforto depois do 
procedimento (nota 1 na escala de 0 a 10), sendo um deles do 

grupo submetido à exérese por fuso e o outro do grupo subme-
tido ao shaving (Tabela 2).

Nenhum paciente desenvolveu cicatriz hipertrófica ou 
queloide durante o tempo avaliado após a realização do procedi-
mento. Em relação à recidiva da lesão após a realização do pro-
cedimento, nenhum paciente submetido à exérese por fuso teve 
recidiva da lesão, entretanto 28,6% dos submetidos à exérese de 
lesão por shaving no mesmo grupo tiveram recidiva (Tabela 2).

DISCUSSÃO
Não existe literatura científica que compare efetivamente 

qual a melhor opção de tratamento para nevos melanocíticos 
intradérmicos. Alguns estudos avaliam o tempo de cicatrização, 
sangramento e infecção, porém não existem estudos compara-
tivos quanto às técnicas de shaving e exérese por fuso e sutura.

A análise histopatológica no estudo revelou que 88,9% 
das lesões excisadas eram NMI como diagnosticado clinicamen-
te. Os casos discordantes foram um nevo melanocítico composto 
e um hemangioma. Esse fato mostra alto nível de concordância 
entre a histopatologia e as manifestações clínicas de NMI, en-
tretanto deixa o alerta para que todas as lesões excisadas sejam 
submetidas ao exame histológico. No presente estudo todas as 
lesões discordantes eram benignas, mas não podemos esquecer 
de diagnósticos diferenciais como melanoma amelanótico e o 
carcinoma basocelular.2,4

No presente estudo, as cicatrizes das lesões excisadas por 
shaving foram significativamente menores do que as excisadas 
por fuso (Figuras 1 e 2) e até menores do que a lesão previa-
mente ao procedimento(Figuras 3 e 4) (p < 0,05). Os resultados 
encontrados corroboram os achados da literatura, que afirmam 
que aproximadamente 45% dos nevos excisados pela técnica de 
shaving na face ficam com cicatrizes menores do que o nevo 
original.1 Possivelmente, a diminuição da cicatriz em relação à 
lesão névica inicial, após shaving, se dá pela retração cicatricial 
dos tecidos. Já a técnica por fuso exige que o comprimento da 
peça cirúrgica seja cerca de três vezes maior do que o nevo, o 
que condiciona aumento da cicatriz relativo a essa técnica.1 

Todos os pacientes incluídos no estudo (dos dois grupos) 
ficaram muito satisfeitos com o resultado dos procedimentos. 
A nota média de satisfação dos pacientes entre a retirada por 
shaving ou exérese e sutura teve pequena diferença, com maior 

Figura 4: 
Nevo melanocítico in-
tradérmico na região de 
supercílio, antes e depois 
de exérese realizada por 
elipse e sutura
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satisfação com a exérese por fuso em relação ao shaving, mas 
sem diferença estatisticamente significativa (p = 0,8). Lee et al. 
também demonstraram em seu estudo significativo índice de sa-
tisfação dos pacientes com NMI retirados por shaving.5

Neste estudo, nenhum paciente desenvolveu cicatriz hi-
pertrófica ou queloide durante o período do acompanhamento. 
Esse fato pode ser decorrente da seleção de pacientes de foto-
tipos mais baixos (II e III) e do pequeno tamanho da amostra 
estudada.6

Foi observado baixo índice de recorrência nas lesões ex-
cisadas na face por shaving. Sabidamente a excisão mais super-
ficial do shaving aumenta o risco de recidiva do nevo quando 
comparada com a exicisão até a hipoderme seguida de sutura. 
Porém, o motivo real da ocorrência da recidiva e sua correlação 
com a técnica utilizada necessitam ser melhor estudados.

CONCLUSÃO
Concluímos que as duas formas de excisão se equivalem 

quanto à satisfação do paciente e à nota dada pela equipe médica 
quanto aos resultados estéticos da cicatriz. Contudo, a exérese 
por fuso tem a vantagem de apresentar menor índice de recidiva. 
Apesar dos resultados obtidos, ainda são necessários mais estudos, 
para consolidar as informações encontradas. l
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Tabela 1: Caracterização da amostra

Variáveis		  Face
	 Fuso (n = 9)	 Shaving (n = 7)	 p-valor
Idade, média ± DP	 53,22 ± 9,42	 49,29 ± 8,99	 0,412#

Sexo, n (%)			   > 0,999*
Feminino	 8 (88,9)	 6 (85,7)	
Masculino	 1 (11,1)	 1 (14,3)	

Fototipo, n (%)			   > 0,999*
2	 6 (66,7)	 4 (57,1)	
3	 3 (33,3)	 (42,9)	

Tamanho do nevo 
(mm), média ± DP	 3,94 ± 0,88	 3,93 ± 1,24	 0,976#

DP: Desvio-padrão; # Teste t; * Teste exato de Fisher

Tabela 3: Avaliações quanto à satisfação do paciente e do médico

Avaliador	 Período		  Face
		  Fuso	 Shaving	 p-valor

Paciente	 3meses	 9,89 ± 0,33§	 9,57 ± 0,79§	 0,348#
	 6meses	 9,67 ± 0,71§	 9,57 ± 0,79§	 0,803#
Médico	 3meses	 7,33 ± 1,00	 7,29 ± 1,89	 0,949#
	 6meses	 7,78 ± 1,48	 7,86 ± 1,57	 0,919#

# Teste t; - Teste não calculado; § Diferença significativa em relação à 
avaliação do médico para o mesmo período avaliado (p < 0,05; teste t 
de Student)

Tabela 2: Comparação

	 Variáveis	 Fuso Shaving	 p-valor
Cicatriz hipertrófica/ 			   –
queloide, n (%)				  
		
Sim	 –	 –
Não	 9 (100)	 7 (100)	
	
Recidiva, n (%)			   0,175*
Sim	 –	 2 (28,6)	
Não	 9 (100)	 5 (71,4)	
	
Tamanho cicatriz após 	 8,11 ± 2,72	 3,00 ± 1,83	 0,001#
3 meses, média ± DP	

Tamanho cicatriz após 
6 meses, média±DP	 8,11 ± 2,62	 2,93 ± 1,79	 0,001#

Dor, mediana	 0,0 [0,0-0,0]	 0,0 [0,0-0,0]	 0,854##
[25%;75%]

DP: Desvio-padrão; # Teste t; ##Teste Mann-Whitney; 
* Teste Exato de Fisher; - Teste não calculado
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RESUMO
Introdução: O tratamento da flacidez cutânea corporal constitui grande desafio, pois poucos 
são os procedimentos destinados a melhorá-la. O ácido poli-L-lático é polímero sintético 
injetável da família dos alfa-hidroxiácidos, cuja injeção na derme profunda ou hipoderme 
superficial induz reação local e gradual, com síntese de novo colágeno pelos fibroblastos e 
consequente aumento da espessura dérmica.
Objetivo: Avaliar os efeitos do ácido poli-L-lático na flacidez da pele do corpo.
Métodos: Quatorze pacientes que apresentavam flacidez de região glútea foram tratadas 
com duas aplicações de ácido poli-L-lático com intervalos de 45 dias entre elas. Foram rea-
lizadas avalição clínica inicial e seis meses após a segunda aplicação, fotos prévias e seis meses 
após o tratamento, bem como foram aplicados questionários às pacientes e ao médico avalia-
dor, e realizado exame ultrassonográfico de todas as pacientes para verificação do aumento de 
espessura dérmica. Foram avaliados também os efeitos adversos observados.
Resultados: Na opinião das pacientes, 85% apresentaram melhora no aspecto geral da pele 
e 71% na flacidez. Para o médico avaliador, 100% das pacientes apresentaram melhora no 
aspecto geral da pele e na flacidez, porém em graus variáveis e não proporcionais ao grau de 
gravidade inicial. Onze pacientes tiveram aumento da espessura dérmica acima de 20% dos 
pontos. Não houve efeitos colaterais importantes no período avaliado.
Conclusões: Os resultados são promissores e devem ser confirmados com a realização de 
estudos com casuística maior.
Palavras-chave: flacidez; pele; região glútea

ABSTRACT
Introduction: The treatment of sagging skin in body areas is still a big challenge, as there are few aes-
thetic procedures aiming to improve it.
The poly-L-lactic acid (PLLA) is an injectable synthetic polymer of the alpha-hydroxy acids family, 
which injection into the deep dermis or superficial hypodermis induces a local and gradual reaction, with 
synthesis of new collagen by the fibroblasts and consequent increase of  dermal thickness. 
Purpose: Evaluate the effects of poly-L-lactic acid on the sagging skin of the body.
Methods: Fourteen patients with sagging in gluteal region underwent two applications of poly-L-lactic 
acid with a 45 days interval between them. We performed an initial clinical evaluation and after six 
months of the second application, photos before and after six months of treatment, questionnaires an-
swered by the patient and by the evaluating physician and ultrasound examination of all patients to 
assess the increase of dermal thickness. The adverse effects observed were also evaluated.
Results: In patient’s opinion, 85% presented improvement of general appearance of the skin and 71% 
noticed improvement of sagging. For the evaluating physician, 100% of patients presented improvement 
of general appearance of the skin and improvement of sagging, but in different degrees and not proportion-
al to the initial degree of severity. There was no significant side effects in the period evaluated.
Conclusions: The results are promising and should be confirmed with studies with a larger sample size.
Keywords: cutis laxa; skin; Buttocks 
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INTRODUÇÃO
Beleza e atratividade são importantes conceitos sociocul-

turais que tendem a ditar como os indivíduos são julgados e 
aceitos pela sociedade.¹ Conforme a população continua a enve-
lhecer, e os procedimentos cosméticos a se difundir, adultos de 
todos os grupos etários e socioeconômicos procuram a melhora 
cosmética. 

Atualmente, no tratamento do envelhecimento facial há 
uma grande variedade de procedimentos e materiais que abrem 
uma série de possibilidades de combinações e que terão efeitos 
sinérgicos como, por exemplo, o uso de diferentes preenchedo-
res em diferentes momentos ou o uso de diferentes produtos 
em diferentes locais da face.2 E ao lado da melhora da aparência 
da face, a busca do corpo perfeito é uma preocupação de gran-
de parte da população, especialmente da feminina. No entanto, 
o tratamento da flacidez cutânea corporal continua sendo um 
grande desafio, pois poucos são os procedimentos destinados a 
melhorá-la.

As mudanças causadas pelo envelhecimento cronológico 
da pele são o resultado do processo fisiológico normal, sendo ob-
servados afinamentos epidérmico, dérmico e hipodérmico que, 
por sua vez, são agravados pelo fotoenvelhecimento.1 Além do 
envelhecimento, vários fatores contribuem para o aparecimento 
ou agravamento da flacidez, como, por exemplo, dietas restritivas, 
emagrecimento, lipoaspirações e pós-gravidez, que favorecem a 
perda da elasticidade cutânea, mesmo em pacientes jovens. 

Novos e inovadores tratamentos estão em constante evo-
lução, porém poucos estudos têm sido publicados sobre o trata-
mento da flacidez corporal. O conhecimento da relação entre as 
várias camadas da pele, principalmente da derme e hipoderme, 
e das mudanças que sofrem, desencadeando a flacidez, é funda-
mental para o entendimento das indicações dos possíveis trata-
mentos, de acordo com seus mecanismos de ação. Uma vez que 
o mecanismo de ação do ácido poli-L-lático (PLLA) é induzir 
uma reação local e gradual que pode levar à recuperação da hi-
poderme e da rede de colágeno perdidas durante o processo 
de envelhecimento, pensou-se em seu uso para o tratamento da 
flacidez cutânea corporal. 

O PLLA é polímero sintético injetável da família dos al-
fa-hidróxi-ácidos, biocompatível e biodegradável, de muito bai-
xa citotoxicidade,3 utilizado há muitos anos em fios de sutura 
absorvíveis. Uma vez injetado, o PLLA induz resposta inflamató-
ria local subclínica logo após a aplicação, recrutando monócitos, 
macrófagos e fibroblastos. É então hidrolisado em monômeros 
de ácido lático e eliminado, porém resta a deposição aumentada 
de colágeno produzida pelos fibroblastos com consequente au-
mento da espessura dérmica.3,4 Essa fibroplasia determinará os 
resultados cosméticos.5 Como o PLLA é agente bioestimulador 
que depende da reação do hospedeiro, seus efeitos não serão 
imediatos, sendo observados de maneira gradual e progressiva 
com o passar dos meses.6

Este estudo foi realizado no Setor de Cosmiatria do De-
partamento de Dermatologia da FMABC para o tratamento da 
flacidez da região glútea com aplicações subdérmicas de PLLA, 
aprovado pelo Comitê de Ética da FMABC e conduzido em 

conformidade com as Boas Práticas Clínicas.
A escolha da região glútea se deve ao fato de ser quei-

xa frequente até em pacientes jovens, muitas vezes associada à 
presença de estrias, e que não sofre influência importante da 
flacidez muscular como a parte interna dos braços, por exemplo, 
nessa faixa etária. Ao lado disso, teve como objetivo secundário 
a avaliação da influência da melhora da flacidez sobre a melhora 
da celulite.

PACIENTES E MÉTODOS
Foram selecionadas para o tratamento 14 mulheres entre 

27 e 37 anos de idade com queixa de flacidez cutânea na região 
glútea.

Critérios de inclusão: sexo feminino com flacidez 
cutânea. 

Critérios de exclusão: gravidez, amamentação, die-
ta vegetariana, antecedentes de hipertensão, diabetes, alergias e 
doenças cutâneas, tratamentos prévios na área a ser tratada, e 
ganho de peso durante o período do estudo.

A avaliação foi feita clinicamente, e o escore da avaliação 
inicial empregado foi: 

Flacidez – (0) sem flacidez, (1) pouca flacidez, (2) flacidez 
moderada, (3) muita flacidez.

Estrias – (0) sem estrias, (1) até 5 estrias, (2) entre 6 e 15 
estrias, (3) mais de 16 estrias.

Lipodistrofia ginóide-celulite (LDG)-  grau II – (0) sem, 
(1) leve, (2) moderada, (3) grave.

O escore total foi a soma dos critérios avaliados.
As pacientes e o médico aplicador responderam a um 

questionário detalhado sobre as condições locais da pele, presença 
de estrias, de flacidez e grau de celulite no tempo pré-aplicação. 
Na fase pré-tratamento, o grau de flacidez variou entre leve (3), 
moderada (5) e grave (6) e não foi proporcional à gravidade das 
estrias, pois observou-se que algumas pacientes, apesar da flacidez 
mais pronunciada, apresentavam poucas estrias. 90% das pacientes 
apresentavam celulite grau II moderada no local tratado.

A avaliação fotográfica pré-tratamento foi feita em três 
posições, frente, dorso e perfil.

Foram realizadas duas aplicações na região glútea bila-
teralmente com intervalo de 45 dias, utilizando um frasco de 
PLLA em cada sessão. Cada frasco foi diluído dois dias antes em 
9ml de água destilada, perfazendo volume final no momento da 
aplicação de 8ml, ao qual foram adicionados 2ml de lidocaína 
sem vasoconstrictor.

As aplicações foram realizadas sob anestesia local com 
creme anestésico. A pele foi marcada, como mostra a figura 1, 
com quadrados de cerca de 2cm de lado. Foram aplicados 0,04ml 
de solução na derme profunda-hipoderme superficial, em punc-
turas no centro de cada quadrado. Terminadas as aplicações, foi 
aplicada massagem local por cerca de cinco minutos. Foram con-
tados os pontos de hematoma nos locais aplicados.

Foi realizada nova avaliação clínica, seis meses após a se-
gunda aplicação, pela paciente e pelo médico avaliador, com res-
postas ao questionário aplicado. O escore de melhora foi:
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(0) sem melhora, (1) pouca melhora, (2) melhora mo-
derada, (3) muita melhora. O escore total representa a soma das 
respostas ao tratamento para cada critério adotado.

Além dos questionários respondidos pela paciente e pelo 
médico avaliador, foram realizados exames ultrassonográficos, 
nos vários pontos predefinidos (10 ao todo), para avaliação do 
aumento da espessura cutânea da pele nas áreas tratadas

A avaliação fotográfica foi feita em três posições seis me-
ses após a segunda aplicação.

Quanto aos efeitos adversos, foram avaliados: 
Dor entre (0) sem dor, (1) leve, (2) moderada e (3)  

intensa; 
Número de pontos de hematomas observados após cada 

aplicação, com escore de (0) sem hematomas, (1) até 3 pontos, 
(2) de 4 a 7 pontos, (3)mais de 8 pontos. 

RESULTADOS
Na resposta aos questionários, o escore inicial da paciente 

e o do médico aplicador foram iguais (Tabela 1):
O escore de melhora na opinião das pacientes após seis 

meses da segunda aplicação (Tabela 2) indica que 50% delas 
apresentaram moderada ou grande melhora:

O escore de melhora da paciente na opinião do médico 
avaliador, após seis meses da segunda aplicação (Tabela 3), indica 

que 78% das pacientes referem grande melhora e melhora mo-
derada.  

A avaliação do exame ultrassonográfico foi expressa em 
porcentagem de pontos (Gráfico 1). A resposta foi considerada 
boa apenas para valores que estavam acima de 10% da espessura 
inicial, pois essa é a variação intraobservador esperada, levan-
do-se em consideração as dimensões extremamente pequenas 
dessas medidas, embora tenha sido usado o zoom para evitar erros 

Figura 1: Mar-
cação da pele 
a ser tratada. 
As aplicações 
foram 
realizadas nos 
pontos cen-
trais de cada 
quadrado

Tabela 1: Escore de gravidade no período pré-tratamento 

PACIENTE	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12	 13	 14

Flacidez	 1	 1	 1	 2	 2	 3	 2	 3	 3	 2	 3	 3	 2	 3
Estrias	 2	 2	 0	 3	 1	 2	 2	 2	 1	 2	 3	 3	 2	 2
LDG	 2	 3	 1	 2	 2	 2	 2	 2	 1	 1	 1	 1	 1	 3

Tabela 2: Grau de melhora na opinião da paciente 

Tabela 3: Grau de melhora na opinião do médico avaliador 

PACIENTE	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12	 13	 14

Flacidez	 2	 1	 0	 1	 1	 2	 2	 0	 0	 3	 3	 0	 3	 2
Estrias	 2	 0	 0	 1	 1	 2	 0	 1	 0	 3	 2	 1	 3	 1
LDG	 2	 0	 0	 1	 1	 1	 -1	 1	 0	 0	 3	 1	 2	 3
AGP	 3	 1	 0	 1	 1*	 3	 1	 1	 0	 3	 3*	 3	 3	 2

Paciente	 1	 2	 3	 4	 5*	 6	 7	 8	 9	 10	 11*	 12	 13	 14

Flacidez	 2	 1	 1	 2	 1	 3	 2	 2	 2	 3	 3	 3	 2	 2
Estrias	 3	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 3	 3	 2	 3	 1	 2
LDG	 3	 0	 0	 2	 0	 3	 0	 2	 0	 0	 3	 1	 1	 3
AGP	 3	 3	 1	 2	 2	 3	 2	 2	 2	 3	 3	 3	 1	 3

Em relação à flacidez: variou entre pouca flacidez (3 pacientes), moderada  
(5 pacientes) e muita flacidez (6 pacientes). Em relação às estrias: sem estrias 
(1 pacientes), até 5 estrias (2 pacientes), entre 6 e 15 estrias (8 pacientes)  
e acima de 16 estrias (3 pacientes). Em relação à LDG grau II: leve  
(5 pacientes), moderada (6 pacientes) e grave (2 pacientes):

LDG- lipodistrofia ginóide. AGP- aspecto geral da pele. (*) A paciente 5, ten-
do experimentado dor, fez apenas uma aplicação, e a paciente 11 também fez 
apenas uma aplicação pois observou grande melhora e ficou preocupada com 
a possibilidade de sobrecorreção. Três pacientes referiram ter obtido grande 
melhora da flacidez; quatro referiram melhora moderada; três notaram pou-
ca melhora; e quatro se declararam sem melhora.

Em quatro pacientes observou grande melhora, em sete melhora moderada 
(78% das pacientes) e em três pouca melhora. LDG- lipodistrofia ginóide. AGP- 
aspecto geral da pele.

Aumento da espessura dérmica medido por ultrassonografia

Gráfico 1: Medição por ultrassonografia da porcentagem de pontos que 
apresentaram aumento de espessura superior a 10%: 11 pacientes tiveram 
aumento da espessura dérmica acima de 20% dos pontos. No USG – (*) 
em ambas as pacientes que fizeram somente uma aplicação observa-se a 
melhora do escore.
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maiores. Os valores apresentados correspondem à porcentagem 
de pontos que apresentaram aumento de espessura.

Na análise fotográfica das pacientes observou-se aumen-
to do ângulo formado sobre a dobra glútea, enquanto no exame 
ultrassonografico foi detectado aumento significativo da espes-
sura dérmica em 11 pacientes (Figuras 2 e 3). 

Efeitos adversos e hematomas após a primeira e após a 
segunda aplicação (Tabela 4). Nenhuma paciente apresentou nó-
dulos recentes ou tardios.

DISCUSSÃO
Novos e inovadores tratamentos estão em constante evo-

lução, porém poucos estudos têm sido publicados sobre o trata-
mento da flacidez corporal.

As mudanças que ocorrem nas propriedades mecânicas 
da pele durante a vida adulta incluem a progressiva perda da 
elasticidade e o aumento do tempo necessário para a pele vol-
tar ao estado original após o pinçamento. Esse processo começa 
depois dos 20 anos de idade e com o passar dos anos acarreta 
significativa diminuição geral da espessura cutânea de forma li-
near.5 Clinicamente, a pele aparece mais fina, mais seca e menos 
elástica, começando a enrugar e cair. Essas alterações de textura 
podem ser acompanhadas por alterações de cor, apresentando-se 
como áreas de hipopigmentação, hiperpigmentação, bem como 
o surgimento de vasos visíveis nas áreas expostas ao sol, e são 
pioradas pelos hábitos de vida dos pacientes, como o tabagismo, 
por exemplo.6

O afinamento da espessura dérmica, observado no en-
velhecimento cronológico, ocorre por mudanças bioquímicas 
e estruturais das fibras colágenas, elásticas e da substância fun-
damental, com redução da síntese de colágeno e aumento de 
sua degradação devido ao aumento dos níveis de colagenase. As 
fibras elásticas diminuem em número e diâmetro, e a quantida-
de de mucopolissacarídeos da substância fundamental fica dimi-
nuída, especialmente a do ácido hialurônico, o que influencia 
negativamente o turgor da pele e também impacta a deposição, 
a orientação e o tamanho das fibras de colágeno.6 Como resul-
tado, teremos o afinamento da derme e a perda de elasticidade 
cutânea.

Além disso, nas mulheres a redução dos níveis séricos de 
estrógenos também está associada à redução do conteúdo dér-
mico de colágeno, aumentando ainda mais a extensibilidade 
cutânea e reduzindo a elasticidade. Essas mudanças estão mais 
relacionadas com a menopausa do que com o envelhecimento 
cronológico,6 o que explica a piora da flacidez com o climatério.

Associada ao envelhecimento cronológico, a flacidez 
cutânea corporal é agravada pela presença de estrias, que surgem 
pelo rompimento das fibras colágenas e desorganização das fibras 
elásticas. Além da desorganização das fibras da matriz extracelu-
lar na derme, o afinamento da hipoderme por perda de tecido 
adiposo ocasionada pelo envelhecimento, pelo emagrecimento e 
por práticas desportivas de alta performance com diminuição do 

Figuras 2: Paciente 1- Observa-se aumento do ângulo formado sobre a 
dobra glútea (A). O exame ultrassonográfico da mesma paciente (B), com 
aumento de espessura dérmica

Figuras 3: Paciente 10- Observa-se aumento do ângulo formado por uma 
linha horizontal (A). No detalhe, o exame ultrassonográfico da  mesma 
paciente, com aumento da espessura dérmica (B)

Tabela 4: Efeitos adversos

PACIENTE	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12	 13	 14

Dor	 2	 1	 3	 2	 3	 2	 2	 1	 3	 1	 3	 2	 2	 2
Hematomas	 1	 3	 2	 2	 1	 2	 2	 2	 1	 1	 1	 1	 1	 1
Hematomas	 0	 0	 1	 0	 -	 0	 0	 0	 0	 0	 -	 0	 0	 0

A

A

B

B
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IMC se manifesta nos pacientes pela sensação da pele “escor-
rendo”. À palpação sentem a pele fina e sem consistência, com 
falta de “enchimento”. Essas mudanças são observadas mesmo 
em pacientes mais jovens.

O PLLA é polímero sintético injetável da família dos al-
fa-hidroxiácidos, biocompatível e biodegradável, de muito baixa 
citotoxicidade,7 utilizado há muitos anos em fios de sutura absor-
víveis. As injeções de PLLA na derme profunda ou hipoderme 
superficial induzem reação local e gradual, com resposta infla-
matória subclínica logo após a aplicação, recrutando monócitos, 
macrófagos e fibroblastos. O novo colágeno começa a se formar 
um mês após a aplicação e continua a aumentar durante período 
que varia de nove meses a um ano. No sexto mês muitas partícu-
las de PLLA tornam-se porosas, circundadas por macrófagos. Ele 
é então hidrolisado em monômeros de ácido lático e eliminado, 
porém resta a deposição aumentada de colágeno produzida pelos 
fibroblastos com consequente aumento da espessura dérmica,7,8 
porém sem evidências de fibrose.6,7

Essa fibroplasia determinará os resultados cosméticos5 e 
a melhora da flacidez cutânea. Por ser um agente estimulador, 
promove a produção de colágeno na derme profunda3 que, por 
sua vez, atuará aumentando o volume tecidual de maneira pro-
gressiva,5,7 podendo levar à recuperação da rede de colágeno. 
Seu mecanismo de ação tem importantes implicações na manei-
ra como o produto deve ser aplicado, no modo de incrementar 
seus resultados e de evitar efeitos adversos.9

Como o PLLA é um agente bioestimulador que depende 
da reação do hospedeiro, seus efeitos não serão imediatos, sendo 
observados de maneira gradual e progressiva com o passar dos 
meses.6 Os resultados podem não ser evidentes durante semanas 
após a aplicação, sendo importante esperar que a resposta bio-
lógica aconteça entre cada aplicação para evitar sobrecorreção.9 
Para a face, a literatura recomenda de duas a quatro aplicações 
com intervalos de 30 a 60 dias entre elas.5,9

É importante ressaltar que o resultado final no tratamen-
to com PLLA depende da quantidade de produto utilizada, da 
idade da paciente, da qualidade do tecido tratado e de sua capa-
cidade de estimulação de colágeno.5 Perda de gordura cutânea e 
qualidade ruim de pele podem ser tratadas com sucesso, porém 
necessitarão de maior quantidade de produto e maior número de 
aplicações para um bom resultado final. Por outro lado, pacientes 
mais jovens que sentem os primeiros sinais da lipoatrofia cutânea 
e referem que a pele está afinando, em geral respondem rapida-
mente ao tratamento. Sendo assim, optou-se por duas aplicações 
com intervalos de 45 dias entre elas e pelas avaliações pré-trata-
mento e após seis meses da segunda aplicação.

Segundo a autoavaliação, 85% das pacientes apresentaram 
melhora no aspecto geral da pele e 71% notaram melhora na 
flacidez. De acordo com o médico avaliador, 100% das pacientes 
apresentaram alguma melhora no aspecto geral da pele e na flaci-
dez, confirmadas pela avaliação fotográfica. Esse dado demonstra 
que a percepção da paciente não é objetiva e varia de acordo 
com sua expectativa em relação ao tratamento.

A resposta ao tratamento se deu em graus variáveis e não 
proporcionais ao grau de gravidade inicial. Por exemplo, a pa-
ciente 6, apesar de flacidez mais grave, obteve resposta superior à 

da paciente 2, que apresentava grau leve, o que reforça o concei-
to de que a resposta clínica depende do hospedeiro e é variável 
de paciente para paciente. 

Deve-se salientar que algumas pacientes apresentaram 
pouca ou nenhuma melhora da flacidez, fato que poderia estar 
relacionado ao número de aplicações. Como se trata de respos-
ta variável e individual, talvez algumas pacientes precisassem de 
maior estímulo para obter melhores resultados, uma vez que a 
melhora das estrias foi observada em praticamente todas as pa-
cientes, o que deve ser considerado em futuros trabalhos.

Em relação à LDG (celulite), observou-se de maneira geral 
pouca melhora; uma das pacientes, porém, que apresentava qua-
dro de LDG edematosa, teve melhora importante (Figura 4) pro-
vavelmente relacionada à melhora da flacidez e das estrias (no 
detalhe); e uma das pacientes, que apresentava quadro de LDG 
dura ou fibrosa, observou discreta piora, talvez relacionada ao 
aumento da fibroplasia local, constatada pela melhora das estrias 
(no detalhe, Figura 4). Não se pode, portanto, afirmar que o 
PLLA seja tratamento apropriado para a LDG, pois pode me-
lhorar seu aspecto em decorrência da melhora da flacidez que 
comumente está associada aos casos de LDG com maior grau 
de edema, porém pode até agravar no caso da LDG com maior 
grau de fibrose.

Reações adversas descritas relacionadas ao uso do PLLA 
aparecem principalmente nos locais da injeção do produto, 
como equimoses, hematomas, edema, pápulas, nódulos e granu-
lomas.10,11 Em relação aos efeitos adversos observados neste estu-
do, a dor foi apontada por todas as pacientes e variou entre leve e 
intensa, tendo uma das pacientes desistido da segunda aplicação. 
Quantos aos hematomas, um dado interessante é a melhora de 
sua formação na segunda aplicação em 100% das pacientes, o 
que pode corresponder a uma melhora da fragilidade vascular no 

Figuras 4: Paciente 14- Observa-se melhora do aspecto geral da pele com-
parando pré e pós-tratamento, seis meses depois da segunda aplicação (A). 
No detalhe (B) observa-se a melhora das estrias

A

B
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local tratado. Não houve nenhum caso de formação de nódulos 
precoces ou granulomas tardios.

CONCLUSÃO
A aplicação de ácido poli-L-láctico para a melhora da fla-

cidez cutânea facial já é bem conhecida, porém há poucos relatos 
sobre seu uso corporal.12 Neste estudo descrevemos uma técnica 
de tratamento para flacidez da região glútea pela aplicação em 
derme profunda-hipoderme superficial com resultados bastante 

promissores e que devem ser confirmados pela realização de es-
tudos com casuística maior para avaliar melhor tanto os efeitos 
benéficos e adversos decorrentes da aplicação como o número 
ideal de aplicações, a dose ideal do produto a ser aplicada e a 
duração dos resultados. 
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RESUMO
Introdução: A evolução das técnicas de preenchimento possibilitou uma abordagem tridi-
mensional da face: deixando-se de valorizar sulcos e optando-se pela restauração volumétrica.
Objetivo: Descrição de técnica inédita de volumização facial por injeção de preenchedor na 
região supra-auricular, com revisão detalhada da anatomia regional.
Métodos: Foi conduzido estudo retrospectivo de análise de casos, em pacientes apresen-
tando mobilidade da pele na região têmporo-parietal. A injeção de ácido hialurônico para 
reposição volumétrica foi feita com cânulas, utilizando-se técnicas em bólus e em leque, na 
região supra-auricular, limitada ântero-superiormente pela área de implantação do cabelo e 
inferiormente pelo trágus. Os pacientes foram avaliados clínica e fotograficamente e tiveram 
seus dados analisados por estatística. 
Resultados: Foram tratados 152 mulheres e 13 homens de 24 a 84 anos, entre julho e 
setembro de 2016. O volume de ácido hialurônico utilizado nos pacientes variou de 0,6 a 
2,6ml. Em oito casos observou-se abaulamento local devido a hematoma durante a aplicação, 
controlado por compressão digital. Constatou-se melhora significativa do contorno facial.
Conclusão: O uso de preenchedor na região supra-auricular permite a abordagem tridi-
mensional e promove o rejuvenescimento estático e dinâmico de toda a face.
Palavras-chave: preenchedores dérmicos; ácido hialurônico; rejuvenescimento

ABSTRACT
Introduction: The evolution of filling techniques allowed a three-dimensional approach to the face: 
nowadays volumetric restoration is more important than grooves.  
Objective: Description of an unpublished technique of facial volumization through the injection of filler 
in the supra-auricular region, with a detailed review of the regional anatomy.
Methods: A retrospective case-control study was conducted in patients presenting skin mobility in the 
temporo-parietal region. The injection of Hyaluronic Acid for volumetric replacement was done using 
cannulae, bolus and fan techniques in the supra-auricular region, limited antero-superiorly by the area of ​​
hair implantation and inferiorly by the tragus. The patients were evaluated clinically, photographed and 
had their data analyzed by statistics.
Results: 152 women and 13 men aged 24 to 84 years were treated between July and September 2016. 
The volume of Hyaluronic Acid used in the patients ranged from 0.6 to 2.6 ml. In 8 cases local edema 
was observed due to hematoma during application, that was controlled by digital compression. Significant 
improvement of the facial contour was observed.
Conclusion: The use of fillers in the supra-auricular region allows a three-dimensional approach and 
promotes static and dynamic rejuvenation of the entire face.
Keywords: dermal fillers, hyaluronic acid; rejuvenation 
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INTRODUÇÃO
A beleza se constitui em característica ou conjunto de 

características que são agradáveis à vista e que são capazes de 
cativar o observador. O conceito de beleza é variável de acordo 
com a cultura e opinião pessoal; no entanto, rostos proporcio-
nais, simétricos, bem marcados, com contornos arredondados e 
bochechas altas parecem ser mais atrativos.1

	 O lifting facial (ou ritidoplastia) sempre foi considerado 
padrão ouro no tratamento da flacidez da face e na promoção 
do rejuvenescimento facial desde seu surgimento no início do 
século XX.2 Em 1920, Bettman, aprimorou a técnica descreven-
do o acesso pré-auricular e temporal que determinavam cicatriz 
mais discreta, similar às obtidas nos dias de hoje. Com o passar do 
tempo, a evolução das técnicas tem trazido resultados cada vez 
mais naturais, porém, em consequência dos riscos e repercussões 
definitivas nem sempre satisfatórias, a abordagem cirúrgica está 
limitada a tratar as consequências do envelhecimento na maioria 
dos casos.3,4

Nas últimas décadas, houve melhor entendimento do 
processo de envelhecimento facial, principalmente quanto aos 
conhecimentos sobre os compartimentos de gordura5,6 e sobre 
a mensuração do remodelamento ósseo facial.7 Paralelamente, 
ocorreu o desenvolvimento de novas substâncias preenchedoras 
voltadas para a restauração volumétrica e reeducação muscular 
produzida pela toxina botulínica, instalando-se assim uma nova 
era no tratamento do rejuvenescimento facial, em que liftings não 
cirúrgicos têm ganhado destaque, com resultados surpreendentes 
e naturais.1,8,4,9 

	 A busca de preenchedores que sejam seguros, duradou-
ros, de efeitos previsíveis e naturais leva-nos ao ácido hialurônico 
(AH), que é um polissacarídeo (glicosaminoglicano composto 
de unidades alternantes e repetitivas de ácido D-glicurônico e 
N-acetil-D-glicosamina) com propriedades hidrofílicas, o que 
provoca o aumento do tecido injetado.10,11 O efeito de preen-
chimento inicial está diretamente relacionado com o volume 
do preenchedor injetado; no entanto, estudos têm demonstrado 
que existe um efeito indireto quando injetado na derme, devi-
do à ativação de fibroblastos. A necessidade de um preenchedor 
voltado para aplicações profundas na face (compartimentos de 
gordura e/ou justaperiósteo) levou ao desenvolvimento de áci-
dos hialurônicos de restauração volumétrica,12 que apresentam 
maior concentração de ácido hialurônico e crosslinking do que 
os preenchedores de AH utilizados na derme ou subcutâneo su-
perficial. Isso trouxe maior durabilidade e viscosidade ao gel, ge-
rando aumento em sua capacidade de elevação contra a pressão 
da pele.11 A duração dos preenchedores de AH e de restauração 
volumétrica em geral varia de 12 a 24 meses.10

	 A busca de resultados naturais tem levado ao desen-
volvimento de diferentes técnicas na abordagem do rejuve-
nescimento facial com o uso dos preenchedores, como  o MD 
Codes® a fim de que se evitem distorções, exageros ou sobre-
correções, muito frequentemente observados quando técnicas 
equivocadas são empregadas.4,13 Atualmente, além da melhora 
tridimensional estática da face, tem-se destacado nos tratamentos 
do rejuvenescimento facial com preenchedores, a manutenção 
ou melhora da movimentação facial, sendo as expressões faciais 

consideradas peças-chave na escolha dos locais de aplicação. 
Dessa forma, deixa de ser uma aplicação estática para ser uma 
aplicação tridimensional dinâmica com base na mímica facial, 
na qual o preenchedor pode dificultar a contração muscular por 
bloqueio mecânico ou  facilitar o movimento muscular por um 
efeito de suporte profundo, diminuindo a força necessária para 
que o músculo realize sua contração.13,14

ANATOMIA
A orelha encontra-se disposta sobre o osso temporal. A 

região temporal é formada pelo osso temporal, que se articula 
com os ossos occipital, parietal, zigomático, esfenoide e mandí-
bula.15,16

As camadas de tecido na região temporal são: pele, gor-
dura subcutânea, fáscia temporal superficial (FTS), fáscia tempo-
ral profunda (FTP) e músculo temporal. A FTS representa a con-
tinuidade do sistema músculo aponeurótico superficial (SMAS) 
da face e do sistema gálea aponeurótica do couro cabeludo. Essa 
camada fascial multilaminada (também chamada de fáscia tem-
poroparietal) é vagamente aderente à gordura subcutânea e está 
intimamente associada com o ramo frontal do nervo facial e 
com os vasos temporais superficiais. O plano frouxo areolar, de-
nominado plano subaponeurótico, separa a FTS da FTP e é o 
plano de dissecção comumente usado nas abordagens cirúrgicas 
da região temporal.15-17 

A FTP é camada densa de tecido conjuntivo que recobre 
o músculo temporal, aderida à linha temporal superior. Alguns 
centímetros acima do arco zigomático, a FTP se divide em ca-
madas superficial e profunda. Entre essas duas camadas do FTP 
encontra-se o depósito de gordura temporal superficial, que é 
irrigado pela artéria temporal média. Na direção da camada 
profunda da FTP encontra-se o depósito de gordura temporal 
profundo, o que representa a extensão superior do corpo adipo-
so bucal. Essa extensão passa superior e profundamente ao arco 
zigomático, para se situar entre a camada profunda da FTP e o 
músculo temporal.15,16 

	 Na abordagem dessa região com uso de preenchedores, 
duas estruturas anatômicas nobres devem ser conhecidas: a arté-
ria temporal superficial e o ramo temporal do nervo facial.

A artéria temporal superficial é ramo terminal da arté-
ria carótida externa. Sua origem se encontra dentro da glându-
la parótida, subindo para atravessar o arco zigomático cerca de 
10mm anteriormente ao trágus. A artéria temporal superficial 
emite numerosos ramos terminais, incluindo a transversal facial, 
a temporal média, a parietal e os ramos frontais (Figura 1).16,17

O ramo temporal do nervo facial emerge da margem 
superior da glândula parótida, 1,7cm anteriormente ao trágus, 
e cruza o arco zigomático para suprir os músculos auricular su-
perior e auricular anterior; o ventre frontal do occipitofrontal; e, 
mais importante, a parte superior do músculo orbicular do olho. 
O nervo temporal, que cursa junto à face profunda da FTS, é 
superficial quando cruza o arco zigomático e está frouxamente 
aderido às camadas faciais adjacentes. A vulnerabilidade do ramo 
temporal encontra-se ao nível do terço médio do arco zigomá-
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Para a seleção dos pacientes fez-se teste com a polpa di-
gital do primeiro quirodáctilo, distendendo-se a pele a partir da 
têmpora em direção à região parietal. Os pacientes que apresen-
taram essa movimentação do tecido foram incluídos no estudo 
para o preenchimento dessa região. Não houve restrição quanto 
ao gênero, idade ou fototipo. Trinta e três pacientes (20%) já 
haviam sido submetidos a lifting facial. O estudo seguiu as regras 
éticas sugeridas pela declaração de Helsinki de 2000.  

TÉCNICA
Com o paciente deitado a 60 graus, após assepsia com 

solução de clorexidina alcóolica 2% em toda a face e região tem-
poral coberta pelo cabelo, fez-se um orifício para entrada da 
cânula na região temporal sobre o osso zigomático. Uma cânula 
24G ou 25G foi introduzida pelo orifício e deslizada pelo subcu-
tâneo até alcançar a região supra-auricular, onde se injetou bólus 
de 0,1 a 0,2ml de ácido hialurônico de reposição volumétrica 
com lidocaína, no subcutâneo. Realizou-se então pressão digital 
sobre esse bólus para que a dispersão do produto produza efeito 
anestésico na região. Seguiu-se a aplicação de novo volume da 
substância, com técnica em leque, mediante movimentos de vai 
e vem, lentos e com pouca força, em toda a área supra-auricular, 
sendo o limite ântero-superior a área de implantação do cabelo e 
o trágus, o limite inferior (Figura 1). O produto é depositado em 
maior quantidade na região mais próxima à orelha, em área mais 
deprimida facilmente demarcada por palpação digital. 

Devido ao efeito lifting produzido por essa aplicação la-
teral, em alguns pacientes ocorreu achatamento e diminuição da 
projeção anterior da região zigomática. Nesses pacientes, após 
a aplicação supra-auricular, utilizando o mesmo orifício de in-

tico. Seu trajeto continua em direção à região frontotemporal, 
sempre junto à face profunda do SMAS, até penetrar o músculo 
frontal em sua face profunda. Sua lesão causa ptose palpebral e 
dificuldade permanente de elevar a sobrancelha.18 (Figura 1) 

OBJETIVO
Descrever uma técnica inédita de lifting facial não ci-

rúrgico, pela aplicação de preenchedor de ácido hialurônico de 
reposição volumétrica na região supra-auricular, promovendo 
alterações benéficas na movimentação da mímica facial e rejuve-
nescimento de toda a face.

MÉTODOS
	 Trata-se de estudo retrospectivo de análise de casos, 

para apresentação de técnica inédita de preenchimento supra-
-auricular com intenção de lifting pan-facial, realizado na clínica 
privada de um dos autores, no município do Rio de Janeiro, de 
julho a setembro de 2016. 

Foram tratados com preenchimento na região supra-au-
ricular 165 pacientes que procuraram atendimento com indica-
ção para tratamento de melhora do contorno facial e se distri-
buíram conforme diagrama de Venn (Figura 2).

Deles, 152 pacientes pertenciam ao sexo feminino, e 13 
ao sexo masculino. A idade variou de 24 a 84 anos (média de 51 
anos e mediana de 49 anos) (Gráfico 1). 

Figura 1: A. Local de entrada da cânula. B. Região supra-auricular. C. Artéria 
temporal. D. Veia temporal. E. Nervo temporal ramo do N. Facial

Figura 2: Diagrama de Venn para a distribuição do número de pacientes e 
percentual conforme área facial de aplicação na técnica de lifting 

supra-auricular 
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Gráfico 1: Histograma de distribuição da idade dos pacientes 
pesquisados Clínica X – Rio de Janeiro, Brasil (n = 165) – 

julho a setembro 2016
Figura 3: Paciente 44 anos (A) pré-tratamento e (B) submetida a 

preenchimento apenas supra-auricular com 0,8ml de ácido hialurônico do 
lado esquerdo

trodução da cânula, movendo-a para a região anterior da face, 
foram injetados em média 0,33ml do produto, em cada lado, no 
ponto de maior projeção anterior do osso zigomático.

RESULTADOS
	 Foram tratados 165 pacientes, sendo 152 mulheres 

(92%) e 13 homens (8%). A idade variou de 24 a 84 anos, e a 
média de idade foi 51 anos. Desses pacientes, 33 (20%) já haviam 
sido submetidos a lifting facial (Tabela 1). Procuraram atendi-
mento pela primeira vez 57 (34,5%) pacientes, e 108 (65,5%) ja 
haviam sido consultados anteriormente. 

	 A quantidade de produto utilizada na região supra-au-
ricular variou de 0,6ml a 2,6ml total de produto injetado, sendo 
a média utilizada 1,68ml total, não existindo correlação estatísti-
ca entre a idade e a quantidade de produto aplicada. Em 107 pa-
cientes (64,9%) fez-se necessário a complementação de produto 
na região zigomática com média de 0,33ml por lado.

	 Após a aplicação, observou-se melhora significativa de 
todo o contorno facial relacionado ao efeito lifting produzido 
pelo produto depositado na região tratada, além da melhora e 
suavização das expressões faciais, gerando rejuvenescimento es-
tático e dinâmico de toda a face, o qual é bem evidente quando 
comparamos um lado da face tratado com o contralateral pré-
-tratamento (Figura 3)	

	 Apesar de não utilizarmos qualquer bloqueio ou anes-
tésico tópico, a dor relatada foi leve, sendo considerada moderada 
em alguns pacientes que haviam sido submetidos a lifting cirúr-
gico no local. O edema na região foi relatado como imperceptí-
vel e em oito casos houve presença de abaulamento local devido 
a hematoma durante a aplicação, o qual foi imediatamente con-
trolado por compressão digital não se exteriorizando na pele nos 
dias seguintes ao procedimento. Todos os pacientes apresentaram 
melhora na avaliação fotográfica realizada imediatamente após 
o procedimento, e foram orientados a retornar a suas atividades 
normais. Não foi observado afundamento paradoxal da têmpora, 
por um possível excesso de produto na região supra-auricular.

DISCUSSÃO
A busca de naturalidade no rejuvenescimento facial, as-

sociada ao melhor entendimento do processo de envelhecimen-
to e à descoberta de novas técnicas e preenchedores de ácido 
hialurônico de restauração volumétrica, tem levado a resultados 
cada vez mais surpreendentes, muitas vezes comparados aos que 
eram obtidos apenas através de liftings cirúrgicos.

A abordagem tridimensional da face com o uso de preen-
chedores é método seguro, com resultados naturais e duradouros 
quando bem utilizada. Deve-se ter conhecimento profundo da 
anatomia de cada região e das alterações relacionadas ao pro-
cesso de envelhecimento de cada área, para que o tratamento 
seja direcionado precocemente às causas, tais como a reposição 
de volume nos compartimentos de gordura ou justaóssea, a fim 
de evitar, atenuar ou postergar as consequências apresentadas na 
superfície, como linhas e sulcos na pele. Atualmente, além dessa 
melhora tridimensional estática da face, tem-se destacado nos 
tratamentos do rejuvenescimento com preenchedores a manu-
tenção ou melhora da movimentação facial, em que as expres-
sões faciais são consideradas peças-chave na escolha dos locais 
de aplicação. 

	 Após seis anos utilizando preenchedores de AH de 
reposição volumétrica com abordagem tridimensional de toda 
a face, 7.194ml de Juvederm Voluma® (Allergan Inc., Irvine, 
EUA) foram aplicados na clínica particular de um dos autores, 
localizada no município do Rio de Janeiro, nos terços superior, 
médio e inferior da face dos pacientes. No início as aplicações 
eram voltadas principalmente para a melhora das áreas de som-
bra, concavidades e projeção do contorno inferior da face de 
uma forma estática. A prática com o uso dos preenchedores, o 
aprimoramento da técnica e a experiência pessoal do injetor no 
tratamento de pacientes que apresentavam paralisia facial com 
preenchedores levaram a uma abordagem tridimensional dinâ-
mica, o que recentemente propiciou a descrição do tratamento 
da área abordada neste estudo, inédita na literatura mundial, con-
siderada agora, pelos autores, a primeira e mais importante região 
da face para reposição volumétrica. 

Fonte: Elaboração própria, a partir do banco de dados com os registros coletados 
durantes as consultas médicas.
Idade média = 51 anos, idade mediana = 49 anos.

A B
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Pela palpação de uma área deprimida na região temporal 
coberta pelos cabelos e o efeito lifting causado pela tração digi-
tal da pele dessa área para a região parietal, verificamos que os 
pacientes poderiam beneficiar-se da reposição volumétrica com 
AH no local. Utilizando a técnica descrita acima realizamos a 
aplicação do produto no local, ocorrendo efeito lifting imediato 
de toda a face, com diminuição da ptose das gorduras malar e 
nasolabial sobre o sulco nasogeniano, aumento da tensão cutânea 
na pálpebra inferior devido à tração lateral, elevação das comis-
suras labiais, além da melhora do contorno mandibular. Além 
desses efeitos estáticos, para nossa surpresa, ocorreu elevação da 
cauda da sobrancelha, desde que, durante o sorriso, gerou-se 

maior amplitude da boca (maior exposição dos dentes laterais) e 
aumento da abertura ocular, provavelmente pela diminuição da 
necessidade da utilização do músculo elevador do lábio superior, 
além de discreta diminuição dos feixes platismais hipertróficos, 
promovendo um Lifting Tridimensional Dinâmico® não cirúrgi-
co. (Figura 4 e 5)

	 Não encontramos qualquer relato de técnica semelhante 
na literatura, sendo que as abordagens tridimensionais relacionadas 
ao rejuvenescimento com preenchedores já descritas, em geral se 
iniciam nas regiões zigomática e malar.4,12 A abordagem proposta 
pelo presente trabalho é inédita e difere das que têm sido estuda-
das, uma vez que iniciamos a volumização do terço médio pela 

Tabela 1: Perfil dos pacientes tratados com preenchedor de ácido de restauração facial na região supra-auricular 
Clínica X – Rio de Janeiro – julho a setembro de 2016

Características		  50 anos	
	 Até 49 anos	 ou +	 Total
 	 (n1 = 85)	 (n2 = 80)	 (n1+n2 = 165)

No de homens	 10 (11,8%)	 3 (3,8%)	 13 (7,9%)
No de mulheres	 75 (88,2%)	 77 (96,2%)	 152 (92,1%)
			 
1o atendimento (= sim)	 30 (35,3%)	 27 (33,8%)	 57 (34,5%)
Paciente retorno (= sim)	 56 (65,9%)	 53 (66,3%)	 109 (65,5%)
			 
Tratou supra-auricular? (= sim)	 85 (100%)	 80 (100%)	 165 (100%)
  Supra-auricular (d+e) (qtd total em ml)	 144	 133	 277
  Supra-auricular (d+e) (qtd média em ml)	 1,69	 1,66	 1,68
  Quantidade mínima (em ml)	 0,60	 0,30	 -
  Quantidade máxima (em ml)	 2	 2,60	 -
			 
Tratou zigomático além de supra-auricular? (= sim)	 60 (70,6%)	 47 (58,8%)	 107 (64,8%)
   Zigomático (d+e) (qtd total em ml)	 35,10	 34	 69,10
   Zigomático (d+e) (qtd média em ml)	 0,59	 0,72	 0,65
			 
Tratou malar além de supra-auricular? (= sim)	 18 (21,2%)	 15 (18,8%)	 33 (20%)
   Malar (d+e) (qtd total em ml)	 15,10	 14,60	 29,70
   Malar (d+e) (qtd média em ml)	 0,84	 0,97	 0,90
			 
Tratou malar, zigomático e supra-auricular? (= sim)	 14 (16,5%)	 15 (18,8%)	 29 (17,6%)
   Malar, zigomático e supra-auricular (d+e) (qtd total em ml)	 42	 49,70	 91,70
   Malar, zigomático e supra-auricular (d+e) (qtd média em ml)	 3	 3,31	 3,16

Lifting cirúrgico (= sim)	 2 (2,4%)	 31 (38,8%)	 33 (20%)
   Supra-auricular (d+e) (qtd média em ml)	 1,30	 1,64	 1,62
   Zigomático (d+e) (qtd média em ml)	 0,80	 0,70	 0,71
Lifting cirúrgico  (= não)	 83 (97,6%)	 49 (61,3%)	 132 (80%)
   Supra-auricular (d+e) (qtd média em ml)	 1,70	 1,68	 1,69
   Zigomático (d+e) (qtd média em ml)	 0,40	 0,25	 0,35	

  Fonte: Elaboração própria, a partir do banco de dados com os registros coletados durante as consultas médicas
  Idade média = 51 anos, idade mediana = 49 anos. Idade mínima: 24 anos, máxima: 84 anos
  Obs: Observou-se como complicações: (i) hematoma  (4,8% dos casos), dor e/ou pressão local (7,2% dos casos).
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área supraauricular coberta pelos cabelos, que é uma área quase 
imperceptível, segura quando se utiliza a técnica correta, e pra-
ticamente indolor quando se utiliza AH com lidocaína em sua 
formulação. Proporcionou alto grau de satisfação aos pacientes e 
possibilidade de retorno imediato as atividades diárias. Além disso, 
o efeito lifting gerado pelo preenchedor nessa nova área, diminuiu 
a quantidade necessária de AH nas regiões zigomática e malar, o 
que gerou menor projeção anterior da face e resultados extrema-
mente naturais estáticos e durante a mímica facial. 

Devido à tração lateral relacionada ao preenchimento 
supra-auricular, 64% dos pacientes apresentaram discreto achata-
mento e diminuição da projeção anterior da região zigomática. 
Nesses, após a aplicação supra-auricular, pequenos volumes (mé-

dia de 0,33ml) de AH foram injetados na região zigomática de 
cada lado na mesma ocasião. Devemos ressaltar que o processo de 
envelhecimento é dinâmico e ocorre em toda a face, podendo as 
demais regiões ser tratadas com preenchedores dependendo das 
necessidades de cada face no mesmo momento ou em novas ses-
sões. Após o tratamento dessas regiões, alguns pacientes também 
foram tratados na região malar e nos terços superior e inferior 
da face, porém nesse estudo consideramos apenas a influência da 
reposição de volume na região supra-auricular no terço médio 
facial. (Tabela 1). Apesar de utilizarmos uma quantidade consi-
derável de produto (média 0,84ml a cada lado), não observamos 
afundamento paradoxal da têmpora, visto que a área tratada é 
recoberta pelo cabelo.

Dos pacientes tratados, 57 (34,5%) procuraram atendi-
mento pela primeira vez e 108 (65,5%) foram de pacientes que 
haviam sido consultados anteriormente. Comparando os dois 
grupos, a quantidade de produto injetada na região supra-au-
ricular foi menor nos pacientes novos (1,57 x 1,74ml), porém 
o tratamento concomitante das regiões zigomática e malar foi 
significativamente maior no grupo de primeira consulta (84,2% 
x 54,6% dos pacientes também trataram a região zigomática e 
40,4% x 5,6% foram tratados nas regiões zigomática e malar). 
Provavelmente, foram de pacientes que haviam sido consultados 
anteriormente e realizado tratamento com preenchedores, hou-
ve menor necessidade nesse grupo de tratar as regiões zigomática 
e malar, pois já haviam sido submetidos ao tratamento dessas 
regiões previamente à descrição dessa nova área. Esses dados po-
dem demonstrar a importância de avaliar e tratar todo o terço 
médio em conjunto, principalmente nos pacientes que ainda não 
foram submetidos a volumização facial, sendo que a sequência 
ideal de tratamento proposta pelos autores é iniciar pela região 
supra-auricular, seguir para a zigomática e por fim tratar a área 
malar.

Devido às importantes estruturas vásculo-nervosas pre-
sentes na região temporal, acreditamos ser imprescindível a uti-
lização de cânulas para a aplicação do produto.19 A escolha pelo 
orifício de entrada no osso zigomático nos obriga a percorrer 
com a cânula um trajeto perpendicular aos grandes vasos (artéria 
e veia temporais), o que minimizaria o risco de injeção intra-
vascular. Os movimentos devem ser lentos e suaves, podendo-se 
realizar aspirações se houver dúvida quanto ao posicionamento 
da cânula em relação aos vasos.20 Optamos pelas cânulas 24 e 
25G por experiência pessoal do injetor, porém cânulas mais ca-

A

C

B

D
Figura 4: Paciente 44 anos (A) Dinâmica pré-tratamento e (B) pós-tratamen-
to com preenchimento apenas da região supra-auricular esquerda com 1,2ml 
de ácido hialurônico. (C) Perfil dinâmico pré-tratamento e (D) pós-tratamen-
to mostrando maior abertura ocular, maior amplitude do sorriso (sorri com 

naturalidade, mostrando mais os dentes) e melhora do contorno facial

Figura 5: Paciente 56 anos (A) pré-tratamento e  
(B) pós-tratamento apenas da região supra-auricular 
com 1ml em cada hemiface, observando-se aumento 
da abertura ocular ao sorrir
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librosas podem ser utilizadas. Devem-se evitar cânulas 27 e 30G 
devido ao maior risco de acidentes vasculares.21,22

A predominância do sexo feminino na amostra pode ser 
explicada pelo fato de a busca de procedimentos estéticos ainda 
ser mais frequente entre as mulheres. A idade variou de 24 a 84 
anos, mostrando a versatilidade do preenchimento, sendo realiza-
dos desde que haja necessidade ao exame clínico. Na experiência 
do aplicador, rostos jovens e ainda com pouca movimentação da 
pele no local necessitaram menor quantidade de produto, porém 
na amostra não houve correlação estatística entre a idade e a 
quantidade de produto aplicada. Na região temporal encontra-se 
a complexa ATM (articulação têmporo-mandibular), e, devido 
a sua movimentação e contração quase incessante acreditamos 
ser uma área com grande remodelamento ósseo e reabsorção de 
gordura, o que justifica o tratamento dessa região mesmo em 
pacientes jovens.

Dos pacientes, 20% já haviam sido submetidos a lifting  
facial cirúrgico. Em geral houve maior resistência à passagem 
da cânula no subcutâneo desses pacientes, apesar da mobilidade 
cutânea presente ao exame clínico. Na amostra, pacientes sub-
metidos previamente a lifting facial cirúrgico necessitaram trata-
mento na região zigomática com quantidades significativamente 
maiores quando comparados aos que não se haviam submetido à 
cirurgia (0,71ml x 0,35ml). Sete (87,5%) dos oito pacientes que 
apresentaram hematoma durante o procedimento, provavelmen-
te por lesão na veia temporal, haviam sido submetidos ao lifting 
cirúrgico no local. 

A opção pelo AH de reposição volumétrica (Juvederm 
Voluma® Allergan Inc., Irvine, EUA) ocorreu por tratar-se de 
área com grande movimentação osteoarticular, demandando 
produto maleável, porém com grande capacidade de lifting e 
sustentação tecidual profunda. São necessários novos estudos 
com ácidos hialurônicos de outras marcas para reprodução dos 
resultados. 

Por fim, por tratar-se de técnica recente e sem preceden-
tes, ainda não é possível estimar o tempo de permanência do 
produto nessa região. Dessa forma, novos estudos são necessários 
para avaliar os resultados do preenchimento supra-auricular no 
longo prazo.

CONCLUSÃO
Descrevemos uma nova técnica para rejuvenescimento 

tridimensional da face com uso de preenchedores, em que o 
AH de reposição volumétrica, aplicado na região supra-auri-
cular, promove um efeito lifting pan-facial não cirúrgico com 
melhora estática e dinâmica da face. Essa nova região é parte 
do que chamamos Lifting Tridimensional Dinâmico® com uso 
dos preenchedores, em que a abordagem da volumização é ba-
seada na mímica facial. Essa descrição pode servir de base para 
novos estudos relacionados ao melhor entendimento do efeito 
dos preenchedores no processo do envelhecimento estático e 
dinâmico.
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RESUMO
	� Introdução: A alopecia androgenética masculina, tem grande prevalência e provoca gran-

de desconforto nos portadores. O plasma rico em plaquetas gera um ambiente propício 
atuando de modo a criar um microambiente adequado para a reparação de tecidos e pos-
sivelmente prolonga a fase anágena dos folículos pilosos. 

	� Objetivo: Avaliar a segurança, eficácia e viabilidade do uso do plasma rico em plaquetas 
para o tratamento da alopecia androgenética masculina. 

	� Métodos: Foram selecionados 08 pacientes masculinos com alopecia androgenética. Os 
participantes tiveram o lado do couro cabeludo randomizado para receberem plasma rico 
em plaquetas ou placebo. Foram realizadas 3 aplicações mensais: de um lado do couro 
cabeludo com placebo e do outro com plasma rico em plaquetas. 

	� Resultados: Os pacientes que receberam o tratamento perceberam algum grau de me-
lhora principalmente no que se refere à queda. Os resultados foram obtidos através da 
análise dermatoscópica que foi avaliada pelo software "trichoscale". Observamos um incre-
mento de fios anágenos, com redução de fios telógenos e de fios velus e aumento de fios 
terminais. Os resultados foram estatisticamente relevantes quanto à redução dos fios velus 
e aumento de fios terminais. 

	� Conclusões: Neste estudo observamos uma melhora clínica observada por fotos além de 
resultados positivos documentados por análise com "trichoscale". Houve relevância esta-
tística nos dados obtidos principalmente após o primeiro mês de tratamento. 

	� Palavras-chave: alopecia; plasma rico em plaquetas; homens

ABSTRACT
	 �Introduction: Male androgenetic alopecia, has high prevalence and causes great discomfort in pa-

tients. The platelet-rich plasma generates an environment acts to create a suitable microenvironment 
for tissue repair and possibly prolongs the anagen phase of the hair follicles. 

	� Objective: To evaluate the safety, efficacy and viability of the PRP use for the treatment of male 
androgenetic alopecia. Methods: We selected 08 male patients with androgenetic alopecia. Participants 
had the side of the scalp randomized scalp to receive PRP or placebo. 3 were performed monthly 
applications. 

	� Results: Patients who received treatment realized some degree of improvement especially as regards 
the fall. The results were obtained through the analysis dermatoscopic was evaluated as "trichoscale". 
We observed an increase of anagen hairs, down telogen hairs and vellus wires and increase terminal 
wires. The results were statistically significant as the reduction of vellus wires and increase of terminals 
wires. 

	� Conclusions: This study showed a clinical improvement observed for photos as well as positive re-
sults documented by analysis "trichoscale". There was statistical significance of data obtained especially 
after the first month of treatment.

 	� Keywords: alopecia;  platelet-rich plasma; men
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INTRODUÇÃO
A alopecia androgenética masculina é a forma mais pre-

valente de alopecia, e mesmo sendo socialmente aceita, gera 
grande desconforto, baixa estima e problemas sociais em muitos 
indivíduos acometidos.

Nessa forma de alopecia observam-se: alteração no ciclo 
do cabelo, com miniaturização dos folículos, que se tornam mais 
finos e menos pigmentados como os pelos velus, fase anágena 
encurtada e mais folículos que permanecem na fase quenógena, 
quando o folículo se encontra vazio.

A etiopatogenia é multifatorial envolvendo fatores hor-
monais e genéticos. No homem o andrógeno de maior ação é 
a testosterona, que se transforma em di-hidrotestosterona, pela 
ação da 5-alfa-redutase do tipo II na papila dérmica, próxima ao 
folículo piloso. A di-hidrotestosterona apresenta afinidade maior 
pelos receptores androgênicos do que a testosterona. Homens 
com alopecia androgenética apresentam níveis mais altos de  
5-alfa-redutase na região frontal em comparação com a occi-
pital. A maioria dos acometidos apresentam níveis de andróge-
nos séricos normais, sendo que assim o mecanismo hormonal 
na alopecia androgenética pode ser explicado por um provável 
aumento da produção de andrógenos na unidade pilossebácea, 
ou uma superexpressão ou hiperreponsividade dos receptores de 
andrógenos.

A história familiar normalmente é positiva na alopecia 
androgenética masculina, ocorrendo também forte associação 
genética, provavelmente por herança poligênica.

As opções de tratamento para a alopecia androgenética 
são bastante limitadas e incluem aplicação tópica de minoxidil e 
finasterida oral (aprovado pela FDA), isoladamente ou em com-
binação. Porém existem vários efeitos colaterais secundários des-
critos tais como cefaleia e aumento em outros pelos do corpo 
com o minoxidil e perda de libido com a finasterida oral. 

O plasma rico em plaquetas (PRP) é produzido a partir 
de sangue autólogo processado para que se obtenha um con-
centrado de plaquetas, sendo portanto um produto rico em fa-
tores de crescimento liberados por plaquetas. O uso do PRP 
tem mostrado efeitos positivos nos campos da cirurgia plástica, 
ortopédica e cardíaca, devido seu potencial efeito de reparação 
tecidual. 

A presença de alguns leucócitos no PRP produz uma 
resistência natural aos processos infecciosos, reduzindo o risco de 
infecções no local a ser tratado. As plaquetas são os componentes 
primordiais desse preparado desde que  são capazes de liberar 
fatores de crescimento importantes na modulação cicatricial dos 
tecidos. Os grânulos alfa das plaquetas liberam numerosos fatores 
de crescimento, os quais agem unindo-se a receptores celulares 
que transmitem o sinal para o interior das células. O fator de 
crescimento derivado de plaquetas (PDGF) foi um dos primei-
ros fatores a ser identificado. O PDGF das plaquetas inicia o 
processo de reparo, estimulando a síntese de DNA, a quimiotaxia 
e a síntese de colágeno, processos fundamentais no reparo de fe-
ridas. Os fatores de crescimento de transformação beta (TGF-b) 
são um grupo de mediadores locais que regulam a proliferação 
e as funções da maioria das células do organismo. Os fatores de 

crescimento também ativam a fase proliferativa e a diferencia-
ção das células ciliadas e da haste folicular para produzir novas 
unidades foliculares. Foi relatado que o PRP ativado estimula 
a proliferação de células da camada dermopapilar de humanos, 
aumentando a sobrevivência de células do folículo piloso através 
de seus efeitos anti-apoptóticos e possivelmente estimulando o 
crescimento capilar, prolongando a fase anágena.1,2,3

OBJETIVO
O objetivo deste estudo foi avaliar a segurança, eficácia e 

viabilidade do uso do PRP para o tratamento da alopecia andro-
genética masculina.

MÉTODO
Estudo ensaio clínico randomizado, com avaliador cego, 

controlado com placebo.
Foram selecionados 08 pacientes masculinos com alope-

cia androgenética. Todos preencheram os seguintes critérios de 
inclusão: homens de 18 a 45 anos, diagnóstico clínico de alope-
cia androgenética, sem tratamento, incluindo o uso de finasterida 
há pelo menos 3 meses.

Foram usados como critérios de exclusão os seguintes 
itens: portadores de doenças com alteração hormonal sistêmi-
ca, exemplo: hipotireoidismo, patologias hematológicas, diabetes 
melitus, câncer, hipertensão, pacientes em uso de medicamentos 
com ações hormonais e pacientes que apresentam níveis de pla-
quetas abaixo de 130.000.

Os participantes do estudo tiveram os lados do couro ca-
beludo do couro cabeludo randomizados para receberem PRP 
ou placebo. Utilizou-se um sistema computadorizado para rea-
lizar a randomização e para garantir o mascaramento dos lados 
sorteados. Tanto os pacientes assim como o avaliador foram ce-
gados. 

Foram realizadas 3 sessões, 1 por mês, por 3 meses conse-
cutivos, com administração por via subcutânea sendo placebo de 
um lado do ouro cabeludo, e do outro PRP.

O PRP foi obtido de sangue autólogo, ou seja, do pró-
prio paciente que recebeu a infusão em seu couro cabeludo. 
Uma amostra de 45 ml de sangue total foi coletada na presen-
ça de anticoagulante, cuja composição não danifica as plaquetas 
(heparina sódica). Esta amostra foi submetida a um processo de 
centrifugação duplo e contínuo, quando, a quantidade de 45 mL 
de sangue total foi inoculada em um único tubo com 50 ml 
de capacidade em sistema com ambiente totalmente fechado e 
isolado do ar ambiente. Os tubos foram centrifugados à tempe-
ratura ambiente, resultando em três componentes básicos: células 
vermelhas, plasma rico em plaquetas (PRP) e plasma pobre em 
plaquetas (PPP). O volume de cerca de 5mL de PRP foi coleta-
do do lado interno do tubo duplo desenvolvido especificamente 
para esse fim e somado a 4ml de cloreto de cálcio a 10%. O ma-
terial foi então infundido por via subcutânea no lado do couro 
cabeludo pré randomizado. 

A avaliação do desfecho primário foi realizada através do 
software “trichoscale” da empresa Fotofinder®. O equipamento 
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Figura 2: imagem derma-
toscópica de antes (acima) e 
depois (abaixo) do tratamento 
com plasma rico em plaquetas

FotoFinder® é um sistema de dermatoscopia digital desenvolvi-
do por uma empresa alemã em conjunto com a Universidade 
de Tubigen - Alemanha, que permite ampliar as lesões cutâneas 
de 20 a 70 vezes. O “trichoscale” é um software desenvolvido 
para realização de uma análise mais acurada do couro cabeludo, 
traçando um tricograma digital. É capaz de avaliar os seguintes 
parâmetros: densidade de cabelos (unidades de fios por centíme-
tro quadrado), porcentagem de fios anágenos e de fios telógenos, 
densidade de fios velus e de fios terminais e mensuração de uni-
dades foliculares. A avaliação através desse software foi realizada 
em área padrão previamente estabelecida: duas áreas circulares 
com diâmetro de 1,5cm localizadas na região parietal de cada 
lado do crânio a 14 cm do processo mastoideo do lado respecti-
vo. Esse procedimento foi realizado em três tempos: 15 dias antes 
da primeira aplicação, 30 e 60 dias após o final do tratamento.  

Os desfechos secundários foram determinados por ava-
liação clínica e fotográfica do couro cabeludo. Além disso, avalia-
mos a segurança contabilizando os eventos adversos que foram 
relatados em todas as visitas programadas no seguimento do es-
tudo e durante o tratamento. 

RESULTADOS
Dos 8 pacientes selecionados, houve a desistência de um 

e um não compareceu à última aplicação do PRP. 
Os 6 pacientes que receberam o tratamento perceberam 

algum grau de melhora principalmente no que se refere à queda. 
A avaliação fotográfica pode ser visualizada nas Figuras 1 e 2

Após análise estatística dos dados obtidos por “trichosca-
le”, apresentam-se os resultados obtidos na tabela 1 com a média 
comparativa entre os lados tratados com PRP e o outro tratado 
com placebo. A tabela das médias obtida de resultados foi reali-
zada a partir do teste T student.

Através da análise da tabela 1 pode-se inferir que houve 
um aumento da porcentagem de fios anágenos e redução de fios 
telógenos em ambos os lados tratados, porém a melhora foi mais 
significativa do lado PRP. Tanto o incremento de fios anágenos 
quanto a diminuição de fios telógenos foram mantidos no se-
gundo mês após o tratamento. 

Além disso, houve uma redução de fios velus, com signi-
ficância estatística (p= 0,035), do lado do PRP após o primeiro 
mês de tratamento, porém essa redução não foi mantida no se-
gundo mês. 

Em relação aos fios terminais houve um aumento impor-
tante do lado do PRP, com significância estatística (p = 0,035), 
após o primeiro mês de tratamento, o resultado não foi mantido 
no segundo mês. 

No que se refere aos efeitos adversos, o único sintoma 
referido pelos pacientes foi de dor durante a aplicação; 4 dos 
pacientes referiram dor após algumas horas da aplicação. Os pa-
cientes classificaram a dor como suportável, e não houve ne-
cessidade de administração de analgesia mesmo naqueles que se 
queixaram de dor após o procedimento. Não foram observados 
sinais de eritema, edema ou calor no local da aplicação. 

Figura 1: fotografias de antes (fotos à esquerda) e depois (fotos à direita) 
do tratamento com plasma rico em plaquetas
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DISCUSSÃO
O PRP contém fatores de crescimento com efeitos na 

maturação celular e no processo de reparação de feridas. Seu uso 
na reparação de feridas e em cirurgias ortopédicas e cardiológi-
cas vem crescendo cada vez mais. No tratamento de alopecia an-
drogenética, o PRP vem sendo estudado com boas perspectivas 
para se estabelecer como um tratamento eficaz e seguro.

Um estudo feito por Gentile et al com uma amostra de 
23 pacientes analisou a injeção de PRP de um lado versus pla-
cebo do outro lado para tratamento de alopecia androgénetica. 
Após 3 ciclos de tratamento mensais, os pacientes apresentaram 
melhora clínica na média do número de pêlos por área analisa-
da. Houve uma avaliação microscópica mostrando um aumento 
da espessura da epiderme e do número de folículos de cabelo. 
Observou-se também um aumento de Ki67 (um marcador de 
proliferação celular), de queratinócitos na epiderme e das células 
do bulge folicular.4 

Outro trabalho realizado por Singhal el al. testou a infu-
são de PRP no couro cabeludo de 8 pacientes com diagnóstico 
de alopecia androgenética, sendo que um grupo controle rece-
beu outra terapia medicamentosa. No grupo que recebeu PRP 
houve crescimento dos cabelos após 12 semanas do tratamento 
e uma redução em 65% no teste de tração dos cabelos. O grupo 
controle não teve os mesmos resultados.5

Um estudo de prospectivo de coorte com 20 pacientes 
com aplicação do PRP a cada 21 dias e um reforço após seis 
meses mostrou uma redução da perda de cabelos, que após 3 
meses atingiu níveis normais. Além disso, notou-se um aumento 

da densidade capilar comparada com o valor basal.6

Outro estudo conduzido por Schiavone et al com ses-
senta e quatro pacientes masculinos e femininos com alopecia 
androgenética analisou a aplicação duas injecções de plasma leu-
cocitário rico em plaquetas (L-PRP) com a adição de proteínas 
plasmáticas concentradas. Dois avaliadores independentes avalia-
ram fotografias tiradas no início e após 6 meses. Alguma melhora 
foi observada em todos os pacientes por 1 avaliador e em 62 pelo 
outro. Neste estudo pode-se observar que o tratamento propos-
to pode induzir algum grau de vantagem clínica para a calvície 
masculina e feminina. 7

O grande potencial do PRP está ligado à concentração 
de fatores de crescimento contidos nas plaquetas. Muitos deles 
estão envolvidos na regulação da morfogênese e crescimento do 
cabelo e na transformação cíclica do folículo piloso, funcionan-
do como interruptores biológicos que são ligados e desligados 
durante as diferentes fases.5,8 Os principais fatores de crescimen-
to envolvidos no crescimento do folículo de cabelo são: fator de 
crescimento de endotélio vascular (VEGF), fator de crescimento 
epidérmico (EGF), fator de crescimento semelhante à insulina 
(IGF) e fator de crescimento de fibroblastos (FGF). As plaquetas 
liberam grandes quantidades de fator de crescimento derivado 
de plaquetas (PDGF), EGF e VEGF.5

O PRP ativado parece promover a diferenciação de 
células-tronco foliculares de cabelo através da estimulação da 
atividade de transcrição de b-catenina. Além disso, ele induz a 
proliferação, in vitro, de células de papila dérmica, aumentando 

Tabela 1: Mensuração dos dados obtidos através do “trichoscale” pré e pós o tratamento com plasma rico em plaquetas

	 Seguimento 	 Lado tratado com placebo (média)	 Lado tratado com PRP (média)	 Valor de P

Anágenos %	 Pré-tratamento		  53,733		  49,550	 0,194
	 1 mês após 		  66,683		  77,050	 0,141
	 2 meses apos		  65,400		  66,967	 0,68
				  
Densidade de fios terminais	 Pré-tratamento		  129,900		  132,483	 ,819
	 1 mês após 		  132,500		  138,567	 ,201
	 2 meses apos		  139,850		  122,333	 0,061
				  
Densidade de fios Velus	 Pré-tratamento		  27,300		  42,450	 0,257
	 1 mês após 		  37,467		  23,050	 0,053
	 2 meses apos		  41,567		  42,800	 0,91
				  
Telógenos %	 Pré-tratamento		  46,267		  45,950	 0,955
	 1 mês após 		  33,317		  23,117	 0,144
	 2 meses apos		  34,600		  33,533	 0,753
				  
Terminais %	 Pré-tratamento		  81,383		  76,083	 0,178
	 1 mês após 		  76,383		  84,133	 0,035
	 2 meses apos		  76,917		  74,783	 0,664
				  
Unidades foliculares	 Pré-tratamento		  97,50		  102,17	 0,348
	 1 mês após 		  99,83		  97,00	 0,393
	 2 meses apos		  101,83		  99,33	 0,522
				  
Velus %	 Pré-tratamento		  18,617		  23,917	 0,178
	 1 mês após 		  23,617		  15,900	 0,035
	 2 meses apos		  23,083		  25,217	 0,664
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o crescimento de células através da ativação de sinalização ex-
tracelular dependente de kinase (ERK). O PRP também pare-
ce prolongar a fase anágena do ciclo de crescimento do cabelo 
através do aumento da expressão de fator de crescimento de 
fibroblastos 7 (FGF-7) e aumenta a sobrevivência celular através 
da inibição da apoptose.1 Outro mecanismo de ação é através 
do aumento dos níveis de (VEGF) e de fator de crescimento 
derivado de plaquetas (PDGF) que estimulam a angiogênese no 
plexo vascular perifolicular.3,5

Os resultados obtidos neste presente estudo foram atra-
vés da análise dermatoscópica que foi avaliada por “trichoscale”. 
Observou-se um incremento de fios anágenos, com redução de 
fios telógenos e dos fios velus e aumento de fios terminais. Os 
resultados foram estatisticamente relevantes quanto à redução 
dos fios velus e aumento de fios terminais. A avaliação também 
incluiu um seguimento de 2 meses após o tratamento. A não 
manutenção dos bons resultados nesse seguimento pode estar 
relacionada aos estímulos hormonais androgênicos que atuam na 
progressão da doença. Esse fato contribui com a hipótese de que 
a terapia com PRP teria uma indicação de tratamento adjuvante 
na alopecia androgenética. Houve ainda uma melhora do lado 
tratado com placebo, o que poderia ser explicado pela ação à 
distância do PRP.

A vantagem deste estudo foi que o material de PRP uti-
lizado para a administração foi preparado de forma protocolada, 
como descrita na metodologia deste trabalho. Para avaliação dos 
resultados, utilizamos o recurso de imagens dermatoscópicas que 
foram analisadas por “trichoscale”, um método de avaliação mais 
objetiva do que apenas análise fotográfica.

As desvantagens deste trabalho foi o número pequeno 
de pacientes que participaram e o fato dos resultados não serem 
analisados em um seguimento mais prolongado.

CONCLUSÃO
A alopecia androgenética é uma queixa frequente nos 

consultórios de dermatologia. Existem vários tratamentos con-
sagrados, porém a obtenção de um tratamento eficaz ainda é um 
desafio. 

No presente estudo observou-se uma melhora clínica 
evidenciada por fotos além de resultados positivos documenta-
dos por análise com “trichoscale”. Houve relevância estatística 
nos dados obtidos principalmente após o primeiro mês de tra-
tamento.

Diante dos resultados obtidos e do grande potencial tera-
pêutico do plasma rico em plaquetas, acreditamos que esse novo 
recurso terapêutico venha, de forma segura, agregar o arsenal 
terapêutico da alopecia androgenética.

Mais estudos devem ser realizados para evidenciar cienti-
ficamente sua real eficácia.  l
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RESUMO
O preenchimento cutâneo figura entre os procedimentos cosméticos mais realizados. Apesar 
de os tratamentos estéticos possuírem perfil de segurança favorável, ocorreu um aumento 
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cedimentos. O objetivo do presente estudo foi revisar a literatura, assim como delinear um 
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ABSTRACT
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semi-permanent and temporary fillers adverse effects and outline a practical guide for complications avoi-
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INTRODUÇÃO
De acordo com a American Society for Aesthetic Plastic 

Surgery (Sociedade Americana de Cirurgia Plástica Estética), mais 
de 13,5 bilhões de dólares foram gastos em 2015 em procedimen-
tos cirúrgicos e não cirúrgicos, sendo que os últimos representa-
ram 42% do total desse valor.1 Embora os procedimentos cosméti-
cos não cirúrgicos tenham aumentado em 44% nos últimos cinco 
anos, os procedimentos injetáveis aumentaram 21%.

Segundo pesquisa realizada pela International Society of 
Aesthetic Plastic Surgery, foram realizados 20 milhões de proce-
dimentos cosméticos em 2014, sendo que o Brasil foi ranqueado 
em terceiro lugar em procedimentos não cirúrgicos. Os não ci-
rúrgicos foram responsáveis por 51% do total de procedimentos, 
sendo a toxina botulínica e a injeção de preenchimento cutâneo 
os mais  populares. A toxina botulínica e o ácido hialurônico 
foram responsáveis por 71% dos procedimentos não cirúrgicos.2

Nos Estados Unidos, com o aumento do uso de preen-
chimentos de tecidos moles, tem ocorrido um aumento conco-
mitante de litígios que alegam danos resultantes de tratamen-
tos. O tipo de lesão que mais gerou litígios foi a formação de 
granulomas ou reação autoimune.3

O número de opções de preenchedores cosméticos dis-
poníveis no mercado brasileiro aumentou nos últimos anos. Em-
bora preenchimentos faciais tenham perfil de segurança muito 
favorável, entre 2003 e 2008, nos Estados Unidos, a Food and 
Drug Administration recebeu 930 notificações de efeitos ad-
versos pós-comercialização, 823 classificados como graves.4 Os 
autores do presente estudo procuraram revisar a literatura re-
lacionada com os efeitos adversos de preenchimentos semiper-
manentes e temporários, bem como delinear um guia prático 
visando evitar, diagnosticar e manejar as complicações.

Considerações pré-tratamento: avaliação clínica e con-
sentimento informado

A avaliação do paciente previamente à injeção é funda-
mental não apenas para julgar suas expectativas, realizar a escolha 
do produto ideal e determinar o plano e a escolha dos pontos 
de injeção, mas também para avaliar o risco envolvido no pro-
cedimento.

Os pacientes devem ser completamente investigados em 
relação ao histórico de distúrbios hemorrágicos, herpes, doenças 
autoimunes, gravidez, alergias, tendência à formação de queloi-
des e uso de medicamentos, tais como anticoagulantes (incluin-
do coumadin e anti-inflamatórios não esteroides) ou vitaminas/
suplementos fitoterápicos associados a sangramento prolongado. 
Exemplos incluem: vitamina E, condroitina, matricária (Tanace-
tum parthenium) , gengibre, alho, ginseng e ginkgo biloba, kava-
-kava, raiz de aipo, e óleos de peixes).5,6 Medicamentos à base de 
ervas devem ser descontinuados entre sete e dez dias antes do 
procedimento visando reduzir o risco de hematomas.  Em re-
lação aos pacientes em uso de medicação anticoagulante, se o 
fármaco foi prescrito por período limitado de tempo, é prudente 
adiar o tratamento com preenchedores até que o primeiro possa 
ser interrompido.  No entanto, se a medicação é prescrita por 
tempo indeterminado, a relação risco/benefício da interrupção 

desses medicamentos deve ser cuidadosamente avaliada.5,7

No contexto dos procedimentos estéticos devem ser ava-
liados: tipo de procedimentos estéticos prévios, tipo de preen-
chedores e reação alérgica prévia a preenchedores ou anestésicos.

Em geral, preenchedores devem ser evitados em caso de 
infecção ativa em área próxima (intraoral, envolvendo muco-
sas, dental ou mesmo sinusite), processo inflamatório adjacente, 
imunossupressão, alergia aos componentes do preenchedor ou 
lidocaína, gravidez e amamentação.8,9

No caso de foco de infecção adjacente ativo, o proce-
dimento deve ser adiado, e a infecção tratada antes de qualquer 
injeção. Se o paciente está sob tratamento odontológico, Parahi-
tiyawa et al. também recomendam adiar o procedimento, pois tal 
tratamento pode causar bacteremia transitória, a qual, já compro-
vadamente, possui impacto sistêmico e pode causar doenças, bem 
como, teoricamente, provocar a colonização do preenchimento 
e a formação de biofilme de bactérias.10 O paciente deve ser 
alertado quanto aos riscos caso o médico opte por realizar o 
procedimento durante uma infecção ativa. O uso de antibiótico 
profilático é discutível.

A utilização de preenchedores semipermanentes ou 
temporários em área em que já há presença de preenchedores 
permanentes deve ser evitada devido ao risco de exacerbação 
ou estimulação da formação de nódulos.11 No entanto, a injeção 
em áreas diversas daquelas em que há preenchimento perma-
nente pode ser realizada à luz de uma avaliação cuidadosa do 
local de preenchimento permanente com técnicas de imagem 
(ultrassom de alta frequência, tomografia de coerência óptica, 
ressonância magnética – MRI e cintilografia)12-15 executada antes 
do tratamento para definir a área que deve ser evitada. Compro-
vadamente, o HFUS é ferramenta de primeira linha (rápida e 
econômica) na avaliação do local e da classe do preenchimento 
(temporário versus permanente). Em casos complicados, a MRI 
parece ser muito útil na definição e avaliação precisas da migra-
ção do preenchedor e identificação de abscessos subcutâneos ou 
granulomas.15

Documentação fotográfica deve ser realizada para re-
gistrar a aparência dos pacientes antes do procedimento, assim 
como para permitir melhor análise das áreas críticas específicas 
do paciente e eventuais assimetrias. Os objetivos do paciente, os 
tipos de preenchedores mais adequados para as suas necessida-
des e os custos do procedimento devem ser discutidos com o 
paciente antes do tratamento, objetivando a definição de expec-
tativas realistas.7 O paciente deve ler e assinar um termo de con-
sentimento informado, e os dados contidos na tabela 1 devem ser 
bem documentados.16

Recomendações gerais intraprocedimento
A fim de evitar infecções e formação de biofilmes, qual-

quer maquiagem e outros contaminantes potenciais devem ser 
removidos, e a pele deve ser limpa com antimicrobianos, tais 
como clorexidina aquosa ou alcoólica a 2-4%.11,17A clorexidina 
deve ser evitada na área periocular devido ao risco de cerati-
te.7Além disso, é importante que o paciente enxague a boca com 
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um enxaguante bucal antes de um procedimento injetável para 
reduzir a microbiota oral. O enxaguante bucal com clorexidina 
oral a 0,12%-0,2% foi o mais eficaz na redução do biofilme 
dental in vivo.18,19

Embora não tenha sido comprovado que o uso de luvas 
não estéreis e clorexidina alcoólica são insuficientes na preven-
ção de infecções em preenchimentos, o emprego da técnica 
estéril durante todo o procedimento (ou seja, usar luvas estéreis, 
campos estéreis, gazes), na opinião de alguns autores pode re-
duzir o risco dessas complicações.7,11 Da mesma forma, garantir 
boa iluminação ajuda a identificar e evitar vasos superficiais, 
reduzindo hematomas.

O plano correto para a aplicação do produto é crítico 
para minimizar os eventos adversos, como a injeção superfi-
cial. Alguns sinais visuais ajudam o dermatologista a reconhecer 
o plano de injeção. Por exemplo, nos planos superficiais, a cor 
cinzenta da agulha pode ser observada, enquanto a pele empa-
lidece. Na derme profunda a cor cinzenta da agulha não é vista, 
mas o formato da agulha é reconhecível. O plano supraperios-
teal é alcançado inserindo-se a agulha perpendicularmente à 
pele até que o periósteo possa ser palpado com sua ponta.7 A 
agulha deve ser puxada levemente para trás para melhor injeção 
do produto.

Recomendações gerais pós-procedimento
Os pacientes não devem utilizar maquiagem não estéril 

nas primeiras quatro horas após o procedimento.7 Se a massa-
gem for necessária, como, por exemplo, com ácido poli-L-lácti-
co (PLLA), clorexidina aquosa ou degermante podem ser úteis.

Eventos adversos e seu manejo
I) Reações precoces (poucos a vários dias)

A) Reações locais
São relacionadas apenas com a injeção e incluem infla-

mação local, hiperemia, sensibilidade e hematomas. Essas reações 
são influenciadas principalmente pelo calibre da agulha, pelas 
propriedades físico-químicas do próprio material e pela veloci-
dade de injeção.4 Técnicas de injeção que aumentam a dissecção 
do plano subepidérmico (por exemplo técnica em leque, injeção 
rápida, alta velocidade de fluxo, maiores volumes) têm sido as-
sociadas com maior número de eventos adversos locais devido à 
distensão dos tecidos e ao trauma.6,20 A utilização de cânulas de 
ponta romba pode diminuir o sangramento, hematomas e dor ao 
reduzir o trauma intratecidual e o número de perfurações.21

B) Eritema
Eritema transitório pode ocorrer, especialmente se a mas-

sagem for realizada após o procedimento. Anti-histamínicos e es-
teroides tópicos podem ajudar a minimizar a vermelhidão transi-
tória. No caso de eritema persistente, após a exclusão da reação de 
hipersensibilidade e infecção,22 a utilização de tratamentos com 
luz, tais como LED e LIP, tem sido descrita.6,23

C) Edema
O edema é uma das complicações mais comuns em preen-

chimentos. Geralmente é localizado e autolimitado. As áreas mais 
propensas são os lábios e a região periorbital. A escolha correta do 
produto para a área de tratamento, bem como o plano correto de 
tratamento, ajuda a preveni-lo. A aplicação de gelo, a elevação da 
cabeça, anti-histamínicos e prednisona orais, por curto espaço de 
tempo foram descritos.6 Também foi relatada uma forma rara de 
inchaço recorrente e intermitente que ocorre após ingestão de 
álcool, exposição à luz solar ou exercício vigoroso.9

D) Injeção superficial do material de preenchimento
A injeção superficial do material de preenchimento pode 

levar ao branqueamento ou, no caso de ácido hialurónico (AH), à 
coloração azulada no local da injeção (efeito Tyndall).24 O efeito 
Tyndall pode resultar de qualquer vestígio de hemossiderina após 
lesão vascular e/ou distorção visual de refração de luz através da 
pele causada pelo material de preenchimento.25O preenchimento 
deve ser injetado apenas após a agulha ter atingido a profundi-
dade apropriada, devendo-se parar a injeção antes da retirada da 
agulha. Da mesma forma, a injeção no plano correto é vital. Por 
exemplo, materiais de preenchimento semipermanentes, tais 
como o ácido poli-L-láctico (PLLA) ou hidroxiapatita de cálcio 
(CaOH), não podem ser colocados/injetados muito superficial-
mente, mas sim no subcutâneo ou em planos supraperiosteais.6

Massagem local, incisão e drenagem e, no caso de AH, 
hialuronidase (Hial) são opções de tratamento.  O uso de laser 
1.064nm Q-switched também foi relatado.26

A hidroxiapatita de cálcio deve ser idealmente colocada na 
camada subcutânea e pode apresentar migração se o produto for 
colocado superficialmente ou em áreas altamente móveis, como 

Detalhes sobre o paciente e o intraprocedimento com recomendação para inclusão no 

prontuário

Quadro 1: Dados importantes a serem incluídos nos registros 
dos pacientes

Dados do paciente

Hisroria médica (sangramentos, herpes, doenças auto-imunes, gravidez, alergias, 
tendencia para queloides, tratamentos dentários e medicaçoes) 
Fotografias pré-tratamento
Exame físico: (assimetrias, infecçaoem zonas adjacentes (intraoral, mucosa, 
dentária ou até sinusite), processo inflamatório adjacente
Proedimentos estéticos anteriores (tipo de preenchedor usado, locais injetados, 
reacçoesalergicas prévias a preenchedores ou anestésicos)

Termo de consentimento informado

Detalhes intra-procedimento

Tipo de antimicrobiano utilizado
Luvas estéreis ou não
Pontos de injeçao 
Volume de preenchedor usado por ponto
Tipo de preenchedor (data de vencimento, lote)
Agulha ou canula (data de vencimento, calibre, lote)
Recomendações pós-procedimento
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os lábios. As opções de tratamento são: injeção intralesional de 
esteroides, injeção de soro fisiológico seguida por massagem, in-
cisão e expressão ou remoção cirúrgica.7A injeção superficial de 
preenchimento também pode levar à formação de protuberân-
cias e nódulos. (Consulte a seção de nódulos e protuberâncias.)

E) Ativação do herpes
O risco de ativação do herpes simples após a injeção 

dérmica de preenchedores, devido ao dano direto causado pela 
agulha aos axônios, com a subsequente manipulação do teci-
do e resposta inflamatória, é estimado como sendo inferior a 
1,45%.27 Como não há diretrizes definidas, a profilaxia antiviral 
sistêmica pode ser realizada em pacientes com história pessoal 
de herpes facial recorrente (> 3 episódios/ano). Podem ser em-
pregados 400mg de aciclovir três vezes ao dia durante dez dias 
ou 500mg de valaciclovir duas vezes ao dia durante sete dias, 
começando dois dias antes do procedimento.28

F) Infecção
As infecções de início precoce apresentam endurecimento, 

eritema, sensibilidade e prurido, e podem ser indistinguíveis da res-
posta transitória pós-procedimento. Posteriormente podem ocor-
rer nódulos flutuantes e sintomas sistêmicos (febre, calafrios). As 
infecções cutâneas são normalmente relacionadas com a flora re-
sidente (Staphylococcus ou Streptococcus spp.), introduzida pela inje-
ção. Deve ser realizada cultura microbiológica, com introdução de 
tratamento antibiótico adequado à cultura. Os abscessos devem ser 
drenados. Em infecções mais duradouras ou com má resposta aos 
antibióticos, deve ser considerada a presença de infecções atípicas 
(por exemplo por Mycobacterium  spp.) e biofilmes.  Nesses casos 
pode ser necessário antibiótico alternativo.

G) Hipersensibilidade aguda
As injeções de preenchedores podem desencadear res-

posta imune. As reações de hipersensibilidade podem variar de 
leve vermelhidão até a anafilaxia. A incidência de reação de hi-
persensibilidade relacionada ao AH é de cerca de 0,6%. Cerca de 
50%4 desses casos são transitórios e estarão resolvidos em até três 
semanas. Em um estudo prospectivo randomizado, 433 pacientes 
injetados com AH Nasha foram avaliados por meio de testes 
cutâneos, sorologia de anticorpos IgE e IgG e estudos histopa-
tológicos.  Não foram detectadas reações de hipersensibilidade 
(Tipo 1) ou tardia (Tipo IV).29 Foi descrito o uso de anti-his-
tamínicos, anti-inflamatórios não esteroides (Aines), esteroides 
intralesionais ou sistêmicos, minociclina e hidroxicloroquina. A 
hialuronidase pode ajudar a remover o núcleo da inflamação.30

H) Protuberâncias
Protuberâncias são causadas por excesso de AH, injeção 

superficial de produto, áreas de pele fina (por exemplo, pálpe-
bras) ou migração devido a movimento múscular (por exemplo, 
nos lábios).22 As opções de tratamento compreendem a aspiração, 
incisão e drenagem ou, no caso de AH, a remoção por injeção 
de hialuronidase.24 É importante notar que essa capacidade de 
reversão do AH é única.6 Hialuronidase anteriormente diluída 

e lidocaína podem ser utilizadas para dissolver a protuberância.31

Em um estudo retrospectivo realizado no Brasil em que 
50 pacientes foram submetidos a injeções de hialuronidase para 
tratar complicações ou resultados inestéticos após injeções de 
AH, a dose de hialuronidase utilizada variou de 40 a 160 unida-
des por área anatômica.32

I) Complicações vasculares
A complicação mais temida entre aquelas relacionadas ao 

uso de preenchimento cutâneo é a necrose causada por oclusão 
ou trauma vascular. Necrose iminente foi descrita com relação a 
diferentes materiais de preenchimento, apresentando frequência 
estimada de 0,001% do total dos procedimentos realizados.33

Acima de tudo, é fundamental profundo conhecimento da 
rede vascular facial, especialmente ao tratar áreas com vasos san-
guíneos terminais, como a glabela e o nariz. Entre os fatores de 
risco para injeção intra-arterial estão: 1) áreas injetadas: as de alto 
risco incluem regiões próximas à artéria facial, à artéria angular 
ao longo do sulco nasolabial, nariz e glabela. A glabela tem su-
primento sanguíneo tênue, advindo de ramos de artérias internas 
e externas, e apresenta estreita conexão com o sistema vascular 
ocular. A artéria facial torna-se superficial na região próxima à 
fossa piriforme no ápice do sulco nasolabial. Portanto, nessa área, a 
injeção de preenchimento deve ser ou profunda (na área suprape-
riosteal, com agulha) ou mais superficial (com cânula romba); 2) 
grande volume injetado; 3) pequenas agulhas cortantes são mais 
propensas a penetrar o lúmen vascular em comparação com agu-
lhas de maior diâmetro e cânulas. Assim, cânulas rombas podem 
reduzir – mas não eliminar – o risco de lesão vascular; 4) as cica-
trizes anteriores estabilizam e fixam as artérias no lugar, tornan-
do-as mais fáceis de ser penetradas com agulhas; 5) composição 
do material de preenchimento: materiais permanentes não têm 
como ser dissolvidos e podem obstruir o lúmen.34 O preenchedor 
implicado primariamente em casos de cegueira é a gordura. No 
entanto, outras substâncias, tais como o colágeno, a CaOH e o AH 
foram também relatados.30

A apresentação clínica típica subsequente à isquemia cau-
sada por preenchedores de AH é o branqueamento transitório 
(duração de segundos) seguido por livedo ou hiperemia reati-
va (minutos), descoloração preta-azulada (dez minutos a horas), 
formação de bolhas (horas a dias), necrose e ulceração cutâneas 
(dias a semanas).

As medidas preventivas incluem o uso de pequenos vo-
lumes, cânulas rombas > 27G e injeção lenta. A aspiração prévia 
à injeção não garante a segurança vascular; ainda assim, porém, 
deve ser realizada.

Os sintomas clínicos que devem levar o médico a in-
terromper imediatamente a injeção são: dor, branqueamento da 
pele ou alterações de cor (livedo, coloração azul ou cinza) na 
distribuição do vaso sanguíneo regional. Outra sugestão é ob-
servar o retorno do sangue após a compressão digital da área. O 
retorno à cor normal leva de um a dois segundos. Se o retorno 
do sangue capilar for mais lento, pode ser um indício de insufi-
ciência arterial.35 O gelo e a epinefrina podem mascarar os sinais 
e os sintomas de insuficiência arterial.
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A hialuronidase é considerada a espinha dorsal do trata-
mento de oclusões vasculares.5,34 É uma enzima proteica solúvel 
que hidrolisa os reticuladores do AH. Ainda que a necessidade 
real de injeção intravascular tenha sido relatada (34), a injeção 
difusa de hialuronidase (Hial) nos tecidos afetados pela isque-
mia parece ser suficiente na maior parte dos casos. Esse efeito é 
devido ao fato de que a Hial pode facilmente atravessar planos 
faciais e estruturas de tecidos por afetar o AH da matriz dér-
mica.35,36

A recente recomendação de consenso para o tratamen-
to da necrose iminente incluiu:33

1) O uso de quantidade significativa de Hial na área de 
necrose. É importante inundar a área o mais rapidamente pos-
sível. Recomenda-se o mínimo de 200UI. Nenhum exame é 
necessário para a necrose iminente. A injeção precoce de Hial 
reduziu o tamanho da necrose em experiências com animais, 
quando comparado com a injeção tardia (24 horas).33 Além dis-
so, a natureza e a qualidade do preenchedor cutâneo são con-
siderações importantes para a eficácia da Hial. A Hial hidrolisa 
o Restylane® mais rapidamente e com menor volume quando 
comparado a outros AHs (Juvederm®, Volbella®,  Prevelle®  e 
Belotero®).11,33,36-38 Se nenhuma melhora for observada em 60 
minutos, a injeção deve ser repetida.

2) Massagem vigorosa e compressa morna (com a du-
ração de cinco a dez minutos, a intervalos de 30 a 60 minutos).

3) Massagear pasta de nitroglicerina tópica (NGT) a 2% 
na área imediatamente – e até duas ou três vezes ao dia – se 
houver suspeita de necrose.39 O paciente deve estar deitado 
durante a aplicação para evitar desmaio por queda de pressão 
arterial, devido à vasodilatação sistêmica. Além disso, a pasta de 
nitroglicerina é contraindicada em pacientes em uso de medi-
camentos PGE2, como o Viagra (Pfizer, NY). Protocolo alter-
nativo:39 pasta de nitroglicerina com oclusão durante 12 horas 
ao dia.

É importante ressaltar que o uso tópico de NTG é 
controverso, pois, de acordo com dados preliminares de mo-
delos animais, não foi eficaz e, teoricamente, poderia piorar a 
isquemia com dilatação das arteríolas, propagando ainda mais 
o produto para os capilares menores e causando mais isquemia 
dérmica.40

A nitroglicerina não é comercialmente disponível no 
Brasil.

4) Introdução de regime de aspirina por via oral: dois 
comprimidos de 325mg/dia, geralmente durante uma semana, 
para evitar formação de mais coágulos.33 Desde que no Bra-
sil as dosagens de aspirina disponíveis são 100mg e 500mg, os 
pacientes podem tomar 500-600mg diariamente, durante uma 
semana.

5) Acompanhamento diário do paciente: a Hial e a 
NTG podem ser continuadas conforme a necessidade, durante 
os primeiros dias. Se for observada melhora, as massagens NTG 
podem ser interrompidas. Se não houver melhora ou progres-
são, a Hial, a NTG e a aspirina devem ser repetidas diariamente.

6) Heparina de baixo peso molecular, prostaglandina E1, an-
ticoagulação sistêmica, oxigenoterapia hiperbárica e sildenafil diários 
foram recomendados como outras opções de tratamento.41

7) O acompanhamento do paciente deve assegurar: cui-
dados adequados das feridas com curativos diários e cobertura 
com pomada para impedir a formação de crostas; hidratação da 
pele; desbridamento da pele necrótica e prevenção de infecções 
secundárias.

Mesmo que a utilização da hialuronidase para a reversão 
de complicações vasculares seja off-label, o pronto diagnóstico e o 
tratamento imediato com a Hial são essenciais.33

II) Reações de início tardio (semanas a anos)
A) Nódulos
Em revisão retrospectiva (cinco anos) de 2.089 tratamen-

tos com preenchedores injetáveis de tecidos moles (PLLA, AH e 
CaOH), foram relatadas 14 complicações, sendo a formação de 
nódulos ou granulomas a mais comum. A CaOH foi o agente de 
preenchimento mais associado a complicações dessa série (2,6% 
dos casos tratados).42 A ocorrência de reações tardias relacionadas 
a preenchedores à base de AH é estimada em aproximadamen-
te 0,02% dos tratamentos.43 Em recente estudo retrospectivo, os 
autores relataram taxa excepcionalmente elevada de recorrência 
tardia e nódulos inflamatórios resistentes (4,25% vs esperados 
0,02%) após a injeção de AH com tecnologia Vycross.38

Nódulos podem ocorrer devido à má distribuição do ma-
terial de preenchimento, à reação do produto (incluindo inflama-
ção, hipersensibilidade ou reação granulomatosa) ou infecção.25 
A maioria deles é palpável e não visível, podendo ser observada 
logo após o procedimento ou vários meses depois (início tardio).

Os nódulos podem ser assintomáticos ou inflamatórios e 
apresentar eritema, sensibilidade e inchaço. Esses são denomina-
dos por alguns autores angry red bumps.9,30 O papel dos biofilmes 
na formação tardia de nódulos tem sido discutido recentemen-
te. A biópsia deve ser considerada na diferenciação de processos 
infecciosos e inflamatórios. Os autores do presente estudo pro-
põem um algoritmo para o manejo de nódulos (Figura 1).

A1) Nódulos causados pela má distribuição do preenche-
dor (não inflamatórios)

A injeção superficial de CaOH pode levar a nódulos bran-
cos, especialmente nos lábios.  Esses nódulos podem resolver-se 
espontaneamente ou tornar-se permanentes.4 É recomendada a 
incisão com lâmina número 11 ou agulha e expressão ou excisão 
cirúrgica.24 A injeção de soro fisiológico pode ser realizada na 
tentativa de diluir o material.11

PLLA: nódulos não inflamatórios palpáveis medindo <= 
5mm podem ocorrer devido à reconstituição incorreta, distribui-
ção irregular do produto na suspensão, injeção superficial, injeção 
em áreas contraindicadas (como a perioral e pálpebras) ou falta 
de massagem pós-tratamento.4 A recomendações de 8ml de água 
estéril para diluição da injeção, em até 24 horas antes da reali-
zação do procedimento e injeção no plano profundo (gordura 
subcutânea ou supraperiosteal) reduzem a formação de nódulos 
a < 1%.7,42,44 Essas lesões podem resolver-se espontaneamente ou 
então precisam ser infiltradas com soro fisiológico.
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A2) Nódulos inflamatórios
A histopatologia dos nódulos inflamatórios pode revelar 

reação de corpo estranho, infecção, abcesso estéril ou granulo-
ma.30 Dado que as bactérias de crescimento lento supostamente 
desempenham algum papel na formação de nódulos, alguns au-
tores sugerem que os nódulos inflamatórios devem ser tratados 
empiricamente como infecção.  Os antibióticos empíricos, tais 
como claritromicina 500mg 12/12h e/ou tetraciclina, devem ser 
administrados durante período de sete a dez dias. Se não houver 
melhora, biópsia por punchs, cultura microbiológica e antibióti-
cos de uso prolongado devem ser considerados.30 A hialuronidase 
foi utilizada com sucesso.

A3) Granuloma
termo nódulo é utilizado genericamente na ausência de 

algum diagnóstico histopatológico definido. O termo granuloma 
apenas deve ser utilizado, quando os critérios histológicos de 
granuloma forem atendidos.11 O granuloma ocorre em 0,01-1% 
da população tratada e é forma distinta de inflamação crôni-
ca25,45 que consiste em inflamação nodular ou mais prolonga-
da, com macrófagos modificados (células epitelioides) e células 

multinucleadas. Em geral aparece meses ou anos após a injeção 
e permanece no local da injeção. Muitos fatores desencadeantes 
foram propostos, tais como infecção sistêmica, exposição à luz 
solar intensa e drogas sistêmicas, mas a patogênese do granuloma 
inflamatório permanece desconhecida.45-47 A reação inflamatória 
pode ser causada por hipersensibilidade à resposta imunológica 
ao material ou aos contaminantes proteicos das preparações.5

Considerando-se que a inflamação granulomatosa subclí-
nica é normal e, no caso de alguns materiais injetados, a resposta 
desejada do tecido, o significado clínico da inflamação granu-
lomatosa deve ter base na extensão, gravidade e progressão de 
longo prazo da resposta.25 Clinicamente, os granulomas podem 
ser acompanhados por desconforto, edema persistente ou transi-
tório, eritema e períodos de crises e regressões. Além disso, quan-
do todos os locais de implantação desenvolverem um cenário 
semelhante, a diferenciação em relação a um nódulo causado por 
má distribuição do preenchedor é mais fácil.45

Na ausência de flutuação e sintomas sistêmicos, é neces-
sário exame histológico e/ou microbiológico para excluir a in-
fecção. A histopatologia é útil não apenas para o diagnóstico de 

Figura 1: Complicações com preenchedores - algoritmo para o manejo de nódulos
Manejo de nódulos de acordo com inflamação clínica, tamanho e tipo de preenchedor utilizado

Complicações em preenchimento	 347

Surg Cosmet Dermatol 2016;8(4):342-51.

Surgical 08 n401.indd   347 02/01/17   12:27 PM



granuloma, mas também para o reconhecimento da natureza 
do implante.48 Preenchedores permanentes apresentam maior 
risco de reação granulomatosa.49 Menos frequentemente, rea-
ções granulomatosas foram descritas após CaOH,50,51 PLLA e 
injeções de AH.45

O tratamento recomendado para granulomas é o este-
roide intralesional.6A dosagem usual seria 5-10mg/cc, repeti-
da de acordo com a necessidade, entre quatro e seis semanas 
depois.9 No caso do AH, a injeção de hialuronidase pode ser 
opção terapêutica. Massagem, esteroides orais (0,5-1mg/kg/dia 
até 60mg/dia), minociclina oral (propriedades anti-inflamató-
rias, imunomodulantes e antigranulomatosas), pulsed dye laser, 
bleomicina e 5-fluoracil intralesionais foram relatados como 
ferramentas terapêuticas adicionais. Antimaláricos (hidroxiclo-
roquina 4-6.6 mg/kg/dia) têm propriedades anti-inflamató-
rias e imunorreguladoras, inibindo a atividade da fosfolipase e 
bloqueando várias citocinas pró-inflamatórias.52 O exame da 
retina deve ser realizado periodicamente. Relatos informais su-
gerem a utilização de colchicina, anti-histamínicos e ciclospo-
rina A em casos refratários. A excisão cirúrgica deve ser evitada 
durante o processo inflamatório ativo ou em pacientes com 
lesões múltiplas e/ou extensas, devido ao risco de migração do 
preenchedor, formação de fístulas, cicatrizes e tecido de gra-
nulação persistente.52 O prognóstico é geralmente bom para 
granulomas causados por preenchimentos temporários.49

B) Infecção
A infecção tardia manifesta-se tipicamente como sen-

sação de formigamento seguida de inchaço entre oito e 12 
dias após a injeção. Patógenos de pele geralmente comuns, tais 
como S. Aureus, estão relacionados. Os sintomas costumam ser 
descritos como abscessos, nódulos do tipo abscesso, nódulos de 
corpo estranho ou reações de início tardio. Flutuação e sinto-
mas sistêmicos ajudam a diagnosticar a infecção.25 No entanto, 
na presença de um nódulo firme e macio que se desenvolva 
a partir da segunda semana após o procedimento, devem ser 
consideradas no diagnóstico diferencial infecção atípica e mico-
bactérias.53 O material biológico obtido a partir de biópsia ou 
aspiração de fluido deve ser enviado para colorações e culturas 
para bactérias, fungos e bacilos álcool-ácido-resistentes.25

B1) Biofilmes
Fator que constitui denominador comum para todos os 

implantes, a formação de um biofilme demanda que alguma 
bactéria ou algum microrganismo infeccioso contamine a in-
jeção. O biofilme é uma matriz segregada por bactérias e que 
possui consistência semelhante à de uma cola, resistente a anti-
bióticos e à ação do sistema imune, formando um meio no qual 
outras bactérias se desenvolvem.11 O biofilme-colônia torna-se 
resistente aos antibióticos diminuindo seu metabolismo, sendo 
também protegido da fagocitose por uma membrana com sis-
tema extrapolimérico.54 Cronicidade e recorrência da infecção 
são características típicas dos biofilmes.42

Corpos estranhos implantados podem infectar-se com 
contaminantes da pele durante um procedimento ou ainda 

ser colonizados por propagação direta ou hematológica de um 
agente infeccioso.55 O biofilme pode existir em estado latente e 
ser ativado por trauma local, manipulação e injeções. Uma vez 
ativado, pode se tornar uma infecção purulenta aguda ou de cur-
so subagudo, com resposta granulomatosa. A infecção ativa pode 
ser controlada com antibioticoterapia, mas o biofilme subjacente 
pode gerar recorrência.54

Além de ser difíceis de tratar, biofilmes podem ter relação 
com reações de início tardio da pele a materiais de preenchi-
mento, tais como a inflamação granulomatosa, abcessos, infecção 
recorrente ou nódulos.7,9,11 Uma revisão de relatos de reações de 
hipersensibilidade sugeriu que a maioria das reações foi provoca-
da pelo processo infeccioso.56

Os biofilmes são de difícil diagnóstico devido ao fato de 
que a maioria das culturas microbiológicas de um tecido infecta-
do com biofilme resulta negativa. Algumas bactérias são difíceis de 
cultivar utilizando-se a metodologia tradicional, resultando que a 
velocidade de seu crescimento é muitas vezes ultrapassada pela 
velocidade de desenvolvimento das bactérias. Estudos molecula-
res, tais como PCR e hibridização fluorescente in situ (ISHF), são 
métodos mais precisos.55,57 A localização do material de biópsia 
ou da injeção de Hial em caso de AH, pode ser realizada por ul-
tra-sonografia, tomografia computadorizada (material radiopaco), 
ressonância magnética (implante não radiopaco).55 Os exames de 
tomografia por emissão de pósitrons podem ajudar a identificar 
focos de infecção. Deve-se obter tecido de biópsia suficiente para 
culturas bacterianas, fúngicas e micobacterianas.

Alguns autores sugerem que se evitem injeções adicionais 
na região do implante, bem como procedimentos odontológicos 
e trauma facial durante duas semanas após a injeção de preenchi-
mento dérmico.42 Ainda que a utilização profilática de antibióti-
cos seja discutível, pode ser razoável aplicá-la no caso de injeções 
de grande volume de preenchedor.54

Uma vez que o risco de biofilme deve ser considerado em 
reações de início tardio, o uso de esteroides orais e anti-inflama-
tórios não hormonais deve ser evitado. Os biofilmes pode exigir 
quantidades 32 vezes maiores de antibiótico para matar bacté-
rias planctônicas. O tratamento recomendado deve considerar 
associação de pelo menos dois antibióticos de largo espectro, tais 
como quinolona (ou seja, ciprofloxacinas) e macrólido de tercei-
ra geração (ou seja, claritromicina) durante até seis semanas.7,21 
Os macrolídeos têm eficácia superior no tratamento de biofilmes, 
uma vez que se acumulam na gordura subcutânea.21 Da mesma 
forma, dado que as bactérias estão aderidas ao material estranho, 
a resolução completa é difícil sem que haja remoção completa.42 

Assim, deve-se considerar a utilização de Hial em caso de AH 
ou excisão.11 Outra opção relatada é a utilização intralesional de 
5-FU, o qual comprovadamente interage com um gene regulador 
das bactérias (AriR) que inibe a formação de biofilme.55

C) Migração de material de preenchimento
A migração do preenchedor pode ocorrer precoce ou 

tardiamente, independente do tipo do material utilizado. Vários 
mecanismos têm sido relatados, tais como má técnica, volume 
demasiado de material injetado, realização da injeção sob pres-

348	 Parada MB, Cazerta C, Afonso JPJM, Nascimento DIS

Surg Cosmet Dermatol 2016;8(4):342-51.

Surgical 08 n401.indd   348 02/01/17   12:27 PM



são, massageamento após a injeção, atividade muscular, gravida-
de, deslocamento induzido por pressões (no caso de injeção de 
preenchimento adicional), propagação linfática e intravascular 
(mais relacionadas a preenchedores permanentes).22,46 As técnicas 
de imagem e histopatologia ajudam o diagnóstico correto.

Hialuronidase
É importante salientar que a hialuronidase (Hial) não é 

comercialmente disponível no Brasil. A dosagem é muito variá-
vel, dependendo da área tratada e do volume de AH injetado, 
variando de 25UI no canal lacrimal até 1,500UI no caso de 
oclusão vascular.11 A Hial pode ser diluída em soro fisiológico ou 
anestésicos locais, porém o pH resultante pode alterar a eficiên-
cia da enzima. Ela pode ser injetada lenta e diretamente no local 
de injeção do AH.36 É importante massagear para a obtenção do 
efeito terapêutico. O tratamento com Hial deve ser realizado tão 
rapidamente quanto possível. Um artigo de revisão argumenta 
que, injetada a Hial dentro de dois dias, pode-se esperar recupe-
ração completa. Ao contrário, sendo tardia a injeção de Hial, o 
risco de cicatrizes no tecido aumenta.58

As reações adversas à hialuronidase são incomuns. Urti-
cária e angioedema são relatadas em menos de 0,1% dos pacien-
tes, tendo ocorrido após injeção retrobulbar ou intravenosa.5 Por 
isso alguns autores sugerem que seja realizado teste de sensibili-
dade antes de aplicar a hialuronidase, injetando-se três unidades 
por via intradérmica, com observação do paciente durante pelo 
menos 20 minutos. Inchaço local indica reação positiva e pode 
refletir a sensibilidade à proteína animal, ao conservante ou ainda 
reação cruzada com veneno de abelha.5,24,36,41

A hialuronidase tem meia-vida de 2,1 minutos, causa-
da por inativação nos rins e no fígado. As interações medica-
mentosas mais comuns ocorrem com furosemida, benzodiaze-
pínicos e fenitoína, que são incompatíveis com hialuronidase. A 
hialuronidase não deve ser utilizada para melhorar a absorção 
e a dispersão de dopamina e/ou de drogas alfa-agonistas. Além 
disso, a hialuronidase pode acelerar o início, encurtar a dura-
ção do efeito e aumentar a incidência de reações sistêmicas de 
anestésicos locais. Doses elevadas de salicilatos, corticoesteroides, 
ACTH, estrógenos ou anti-histamínicos podem requerer maio-
res quantidades de hialuronidase para causar o efeito dispersante 
equivalente.31

A natureza e a qualidade do preenchedor cutâneo são 
considerações importantes para a eficácia da Hial no caso de 
um efeito adverso. A Hial pode hidrolisar o Restylane® (Q-Med) 
mais rapidamente em comparação a outros AHs (Juvederm® 
(Allergan), Volbella® (Allergan) e Belotero®. O Juvederm®  leva 
consideravelmente mais tempo para dispersar-se do que o Res-
tylane®.11,33,36-38

A Hial não deve ser utilizada em caso de infecção, devido 
ao risco de difundir o material infectado.11

CONCLUSÃO
Os preenchedores cutâneos estão entre os procedimen-

tos injetáveis estéticos mais frequentes. Apesar de considerados 
muito seguros, eventos adversos podem ocorrer. Avaliação cuida-
dosa do paciente, planejamento terapêutico adequado e técnica 
apurada são fundamentais para alcançar os melhores resultados 
com o tratamento. É de extrema importância que o profissional 
executor do procedimento de preenchimento esteja preparado 
para prontamente avaliar e lidar com possíveis efeitos adversos. l
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RESUMO
	� As reações adversas associadas aos fármacos com manifestações cutâneas não são raras, 

expressando-se com múltiplos aspectos clínicos, podendo gerar morbidade significativa. A 
erupção medicamentosa fixa é uma reação  adversa comum, com envolvimento cutâneo, 
associada ao uso de inúmeros medicamentos. A dipirona é fármaco com efeitos analgésicos 
e antitérmicos amplamente utilizada no Brasil, porém, sabe-se que é uma substância po-
tencialmente desencadeadora de reações adversas, e a erupção medicamentosa fixa entre 
elas. Relata-se um caso de erupção medicamentosa fixa relacionada ao uso da dipirona, 
com apresentação clínica singular e correlacionam-se os achados clínicos, histopatológicos 
e dermatoscópicos encontrados. 

	� Palavras-chave: dermoscopia; face; patologia

ABSTRACT
	 �Adverse reactions associated with drugs presenting cutaneous manifestations are among the most com-

mon, expressing itself with multiple clinical aspects and causing significant morbidity. The fixed drug 
eruption (FDE) is a common adverse reaction with cutaneous involvement and is associated with the 
use of numerous drugs. Dipyrone is a drug with analgesic and antipyretic effects prescribed widely used 
in Brazil, however, it is known for its potential to triggering adverse reactions, including the FDE. 
This report shows an EMF case related to the use of dipyrone, with unique clinical presentation and 
correlate the clinical, histopathological and dermatoscopic found.

	� Keywords: dermoscopy; face; pathology
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INTRODUÇÃO 
As reações adversas aos medicamentos podem ser defi-

nidas como qualquer resposta a determinado fármaco que seja 
prejudicial, não intencional e que ocorra nas doses utilizadas em 
indivíduos para profilaxia, diagnóstico e tratamento das doen-
ças.1 As reações envolvendo a pele, conhecidas como farmaco-
dermias, estão entre as mais comuns, assumindo múltiplos as-
pectos clínicos, desde lesões solitárias até quadros generalizados.2 

A erupção medicamentosa fixa (EMF) é farmacodermia 
comum e pode ser associada ao uso de inúmeros medicamen-
tos.3 Primeiramente descrita por Brocq,1 a EMF apresenta-se 
clinicamente como lesão maculosa, eritêmato-violácea, ovalada 
e com recorrência em locais previamente afetados com a reex-
posição do fármaco implicado. Essa erupção pode ocorrer em 
qualquer área corporal, acometendo principalmente as superfí-
cies mucosas.4,5

A dipirona é anti-inflamatório não esteroidal, derivado 
da pirazolona, amplamente utilizada como analgésico. Inúmeras 
reações adversas secundárias à dipirona são conhecidas: nefrite 
intersticial, hepatite, pneumonite e farmacodermias graves como 
as síndromes de Stevens-Johnson e de Lyell.2 Apesar de reconhe-
cida, a associação desse fármaco com EMF tem sido ocasional-
mente relatada na literatura, geralmente com lesões envolvendo 
tronco e extremidades.5, 6

À luz desses fatos, relata-se um caso de EMF desenca-
deado pela dipirona, um fármaco muito utilizado no Brasil, mas 
com poucos relatos dessa associação. Adicionalmente, destaca-se 
a apresentação clínica singular do caso, com envolvimento facial 
(regiões periorbital e nasal), correlacionando-a com os achados 
histopatológicos e dermatoscópicos pertinentes.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 30 anos, natural do Rio de 

Janeiro, apresentando há um mês máculas hipercrômicas na face. 
A paciente referiu que sete horas antes do início do quadro cutâ-
neo utilizou dipirona para tratar cefaleia. Negava sintomatologia 
sistêmica, comorbidades ou traumatismo local. Ao exame der-
matológico observaram-se máculas hipercrômicas, castanho-a-
cinzentadas, ovaladas, bem delimitadas e simétricas nas regiões 
periorbitárias bilateralmente (Figura 1). Não havia lesões em 
outros sítios cutâneos ou nas mucosas. A possibilidade de EMF 
associada à dipirona foi aventada, e a paciente foi orientada a 
evitar o uso desse fármaco.

Quatro meses após o evento inicial, a paciente apresentou 
recorrência do quadro com extensão das lesões para dorso nasal 
(Figura 2). Na investigação, negou o uso de dipirona, entretanto, 
relatou que usou outra medicação que constatadamente contin-
ha dipirona em sua formulação.

O exame dermatoscópico da lesão periorbital bilateral 
revelou um padrão anular granular com borrões pigmentados e 
múltiplos pontos azul-acinzentados (“peppering”), regularmente 
distribuídos em torno dos óstios foliculares, com acentuação da 
pseudorrede facial de coloração marrom-acinzentada. (Figura 3). 

A biópsia da pele lesionada foi guiada pelo exame der-
matoscópico, sendo realizada onde havia maior concentração 

Figura 1: Erupção medicamentosa fixa. A e B. Mácula hipercrômica, 
castanho-acinzentada localizada na região periorbital  direita. 

C e D. Lesão maculosa localizada na região periorbital esquerda

dessa granularidade cinza-azulada conhecida como peppering.7

O exame histopatológico revelou: exocitose linfocítica, 
degeneração vacuolar da camada basal, infiltrado linfocitário pe-
rivascular e intersticial superficial e melanófagos na derme papi-
lar, corroborando o diagnóstico de EMF (Figura 4). Adicional-
mente, observaram-se-se melanófagos regularmente distribuídos 
na derme superficial entre os folículos pilosos (Figura 5).

A

C D

B

Figura 2: Mácula hipercrômica, castanho-acinzentada localizada 
no dorso nasal
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DISCUSSÃO
A EMF é reação medicamentosa relacionada ao uso 

de inúmeros fármacos (Quadro 1),3-5,8,9 sem predileção sexual, 
ocorrendo predominantemente na terceira década de vida.3,4 

Pacientes com história familiar de alergia medicamentosa ou 
atopia apresentam maior suscetibilidade para o desenvolvimen-
to dessa farmacodermia.3

O quadro geralmente inicia-se entre 30 minutos e oito 
horas após uso da medicação, porém, manifestações em até 24 
horas já foram descritas. Classicamente, apresenta-se como má-
cula única eritematosa ou eritêmato-violácea, de formato oval, 
bem demarcada, com até 10cm de diâmetro, podendo evoluir 
com hiperpigmentação residual. Raramente manifesta-se com 
múltiplas lesões. As regiões mais envolvidas são as mucosas, e 
principalmente as regiões genital e labial.4

Na literatura, a associação da dipirona com a EMF é re-
conhecida; observam-se, entretanto, poucos relatos descrevendo 

essa relação.2,6 Segundo Sharma et al.,8 a EMF desencadeada por 
esse fármaco apresenta-se como lesão única, acometendo princi-
palmente o tronco e as extremidades.5,6

Na avaliação histopatológica, a EMF na fase inicial apre-
senta degeneração hidrópica das células da camada basal, com 
queratinócitos apoptóticos, infiltrado perivascular linfocítico na 
derme superior, podendo apresentar esparsos neutrófilos, eosinó-
filos e edema na derme superficial.9 Na fase tardia, é marcante a 
presença de melanófagos na derme papilar, que pode ser achado 
único em lesões de longa evolução.5,9

A dermatoscopia é método de auxílio diagnóstico que se 
vem destacando por sua praticidade e aplicabilidade clínica, por 
meio do reconhecimento de padrões e critérios específicos esta-
belecidos para diversas dermatoses. Na face, o exame dermatos-
cópico apresenta padrões peculiares, pois a epiderme apresenta 
atenuação e achatamento dos cones interpapilares e riqueza de 

Figura 3: A: Achados dermatoscópicos - acentuação da pseudorrede 
facial de coloração marrom-acinzentada com presença de borrões azul-

-acinzentados, regularmente distribuídos em torno dos óstios foliculares 
(DermLite II PRO HR, 3Gen, California, USA, x10); B: Achados dermatos-
cópicos - No detalhe nota-se peppering “grosseiro” em torno dos óstios 
foliculares e hipocromia após tratamento com laser Nd-YAG Q-Switched 

(Handyscope, FotoFinder Systems, Bad Birnbach, Germany, x20)

Figura 4: Exame histopatológico - exocitose linfocítica, degeneração vacuo-
lar da camada basal, infiltrado linfocitário perivascular e intersticial superfi-

cial e evidência de melanófagos na derme papilar (Hematoxilina-Eosina)

Figura 5: Exame histopatológico - Destaca-se a presença de melanófagos 
na derme papilar, poupando a região dos folículos pilosos 

(Hematoxilina-Eosina) 

A

B
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Quadro 1: Principais fármacos associados à erupção medicamentosa fixa

Antibióticos	 Ampicilina
	 Cefalosporinas
	 Clindamicina
	 Dapsona
	 Doxiciclina
	 Eritromicina
	 Metronidazol
	 Penicilina
	 Sulfas
	 Tetraciclina

Antifúngicos	 Griseofulvina
Tinidazol

Analgésicos e anti-inflamatórios 	 Ácido acetilsalicílico
não opioides	 Ácido mefenânico	
	 Diclofenaco
	 Dipirona
	 Eterocoxib
	 Ibuprofeno
	 Indometacina
	 Naproxeno
	 Oxicans
	 Paracetamol

Anti- epiléticos/ Sedativo e Hipnótico	 Barbitúricos

Anti-histamínicos	 Cetirizina
	 Hidroxizina
	 Orfenadina 

Laxativo	 Fenolftaleína

Quimioterápicos	 Paclitaxel

anexos cutâneos, como óstios dos folículos pilosos e das glân-
dulas écrinas. Contudo, na face de um adulto, geralmente a 
rede pigmentar convencional visualizada à dermatoscopia não 
é encontrada, pois as cristas epidérmicas são planas ou ausentes; 
portanto, na face, descreve-se a pigmentação como pseudorrede, 
caracterizada pela pigmentação marrom entremeada com espa-
ços circulares representados pelas aberturas foliculares e orifícios 
glandulares.10

No presente caso, a dermatoscopia revelou padrão anular 
granular, com borrões e pontos cinza-azulados (peppering), pre-
dominantemente em torno dos óstios foliculares, corresponden-
tes aos agregados de melanófagos na derme papilar observados 
na histopatologia. Atribui-se a coloração cinza-azulada do pa-
drão à profundidade e extensão do depósito de melanina na der-
me papilar. Esses depósitos de melanina resultam da vacuolização 
da camada basal epidérmica associada a um processo inflamató-
rio, com posterior “queda” do pigmento melânico para derme 
papilar e fagocitose pelos macrófagos (melanófagos).7,10

A característica dermatoscópica do caso sugere tratar-se 
de uma condição inflamatória subjacente.7 Contrariamente, pig-
mentação assimétrica, mais acentuada nas bordas das aberturas 
foliculares com progressiva obliteração dos óstios, é critério de 
suspeição a favor de lesões melanocíticas malignas, como mela-
noma, tipo lentigo maligno.10

Em conclusão, na EMF, o reconhecimento do fármaco 
causador permite manejo adequado do tratamento, evitando re-
corrências. A associação dessa afecção com dipirona é escassamen-
te relatada, principalmente relacionada ao surgimento de lesões 
faciais. O uso da dermatoscopia permite reconhecimento de pa-
drões característicos, como nesse caso, a observação do peppering 
granular e grosseiro como critério dermatoscópico preponderan-
te. A distribuição simétrica e regular da pigmentação foi funda-
mental para a suspeição de se tratar de dermatose inflamatória, 
já que, na maioria das vezes, esse achado é correspondente aos 
melanófagos intradérmicos.7 Dessa forma, nesse caso, a dermatos-
copia mostrou-se eficaz na escolha do sítio ideal para realização da 
biópsia cutânea, apesar de a análise histopatológica ser considerada 
método padrão ouro para o diagnóstico da EMF. l
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Reconstrução de defeitos cirúrgicos da 
ponta nasal em único tempo cirúrgico
Reconstructing surgical defects of the nasal tip in a single-stage 
procedure 

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201684884

RESUMO
	� A reconstrução de defeitos cirúrgicos envolvendo a subunidade da ponta nasal coloca de-

safios particulares já que essa região é rodeada de pele de difícil mobilização. O retalho de 
Peng é retalho cutâneo passível de ser executado num único tempo cirúrgico que ultrapassa 
essa dificuldade mobilizando pele do dorso e das vertentes laterais do nariz. O seu desenho 
permite alcançar forma tridimensional adaptada à configuração da ponta nasal e produz 
excelentes resultados estéticos. Descreve-se a realização de uma modificação do retalho de 
Peng em único tempo cirúrgico, em três pacientes submetidos a excisão de carcinomas ba-
socelulares.

	� Palavras-chave: retalhos cirúrgicos; carcinoma basocelular; nariz; neoplasias nasais

ABSTRACT
	� Repairing surgical defects of the nasal tip is challenging, mainly because of the lack of freely mobile 

skin available peripherally. The Peng flap is a one-stage cutaneous flap that circumvents this difficulty 
by recruiting skin from the nasal dorsum and sidewall regions. The design produces a tridimensional 
shape perfectly adapted to the configuration of the nasal tip and allows for an inconspicuous closure of 
the defect. Herein, we describe a modified version of a Peng flap in a single-stage procedure, performed 
in three patients subjected to excison of basal cell carcinomas. 	�

	 Keywords: nose; nose neoplasms; carcinoma, basal cell; surgical flaps

INTRODUÇÃO
O carcinoma basocelular (CBC) é o cancro de pele não 

melanoma mais comum nas regiões da cabeça e do pescoço.1 Cer-
ca de 80% de todos os CBCs surgem na região da face, e até 30% 
destes, no nariz.2 A excisão cirúrgica é o tratamento de eleição; 
no entanto, o encerramento dos defeitos cirúrgicos na ponta nasal 
é muitas vezes desafiante, principalmente devido à falta de pele 
elástica e mobilizável na periferia do defeito para proceder à su-
tura direta.

MÉTODOS
Apresentamos aqui três casos de mulheres com defeitos 

cirúrgicos da espessura total da pele localizados na ponta nasal, 
resultantes da excisão de CBCs, em que a técnica reconstrutiva 
empregue foi uma versão modificada do retalho Peng. 

	 357
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O objetivo deste artigo é descrever essa técnica de re-
construção, demonstrar os seus resultados estéticos e discutir a 
sua aplicabilidade cirúrgica à luz da literatura e da experiência 
dos autores.

Três doentes com CBCs da ponta nasal (um nodular, 
um micronodular e um morfeiforme) foram submetidos à ex-
cisão alargada dos tumores. Em dois dos casos aqui apresentados 
a remoção do CBC e a execução do encerramento foi realizada 
num único tempo cirúrgico. No outro caso, devido à indefini-
ção das margens do CBC morfeiforme, este foi excisado num 
primeiro tempo, e, após se obter a confirmação histológica de 
margens livres de neoplasia, procedeu-se ao encerramento num 
segundo tempo cirúrgico.

Os defeitos pós-excisionais mediam entre 1,6 e 2cm no 
plano horizontal e entre 1,6 e 2,2cm no plano vertical (Figuras 
1A, B e C). Os passos intraoperatórios da técnica de encerra-
mento foram os seguintes (Figura 2):

�- �o retalho foi desenhado iniciando as incisões nas margens 
distais do defeito cirúrgico, continuando lateralmente e 
superiormente, ao longo dos sulcos alares nasais e da tran-
sição entre a vertente lateral do nariz e a região malar;

�- �foi realizada infiltração local com lidocaína a 1% na pirâ-
mide nasal;

�- �uma vez incisada a pele, o retalho, bem como a pele cir-
cundante, foi separado do plano subcutâneo. Nesse mo-
mento, foi assegurada hemostase meticulosa para evitar 
qualquer hemorragia ou hematoma que possa compro-
meter a sobrevivência do retalho;

�- �as extremidades distais de cada um dos “braços” do retalho 
foram aparadas para se obter espessura adequada ao de-
feito e suturadas no lugar utilizando suturas reabsorvíveis 
subcutâneas 4-0;

�- �posteriormente, o excesso de pele triangular no centro dos 
“braços” do retalho foram removidos. (Nota: em defeitos 
da linha média a direção do triângulo deve ser vertical, 
enquanto que em defeitos excêntricas deve dirigida obli-
quamente em direção ao “braço” mais largo do retalho);

�- �uma vez as suturas reabsorvíveis profundas estejam coloca-
das ao longo de todos os limites do retalho, a remoção de 
tecido redundante na área do epicanto medial dos olhos é 
por vezes necessária para evitar deformidades em “orelha 
de cão”;

�- �finalmente, a epiderme foi aproximada usando suturas não 
absorvíveis 5-0 com eversão apropriada dos bordos da fe-
rida;

�- �as suturas não absorvíveis foram retiradas entre oito e dez 
dias após o procedimento, e os doentes foram reavaliados 
mensalmente durante os primeiros quatro meses.

RESULTADOS
A recuperação pós-operatória decorreu sem incidentes. 

As figuras 1D, 1E e 1F mostram os resultados quatro meses após 
a cirurgia reconstrutiva, não se evidenciando qualquer distorção 
da anatomia nasal e com excelentes resultados estéticos.

DISCUSSÃO
A reconstrução de defeitos cirúrgicos da ponta nasal co-

loca dificuldades particulares dadas sua forma tridimensional e 
a área limitada de onde mobilizar pele que tenha característi-
cas semelhantes (em termos de espessura, cor e composição dos 
anexos). Os métodos de encerramento mais frequentemente em-
pregues nessa localização são o encerramento primário (defeitos 
pequenos), retalhos cutâneos (retalho bilobado, retalho glabelar 
dorso-nasal, retalho de Rintala, retalho de rotação bilateral e reta-
lho paramediano frontal) e enxertos de pele.

O retalho Peng é retalho cutâneo considerado de avanço e 
rotação que foi inicialmente descrito por Peng et al., em 1987.3 O 
conceito fundamental desse retalho é uma “modificação em pinça” 
do retalho de Rintala (retalho de avanço linear a partir da glabela e 
dorso do nariz), classicamente usado para reparar defeitos do dorso 
e da ponta nasal.3 Essa modificação permite o encerramento de 
defeitos de maiores dimensões na ponta nasal, tirando partido do 

A

C

E

B

D

F

Figura 1: A, B e C - Defeitos cirúrgicos após a excisão dos CBCs no nariz (Nota: 
a imagem do último data duas semanas após a excisão de um CBC morfeifor-
me com o objetivo de obter confirmação histológica de margens livres de 
tumor). D, E e F - Resultados quatro meses após a cirurgia
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excesso de pele da parede lateral nasal, e melhora a sobrevivência 
do retalho, já que reduz o comprimento e alarga a base do pedícu-
lo. Além disso, o movimento de rotação medial de seus dois “bra-
ços” produz uma configuração convexa perfeitamente adaptada à 
forma tridimensional da ponta do nariz.4 

Em 1995, Rowe et al. propuseram iniciar as incisões dos 
dois “braços” do retalho mais distalmente em relação ao defeito, 
reduzindo a amplitude do movimento de avanço do retalho.4 
Mais recentemente, Ryan et al. adicionaram outra modificação, 
colocando as incisões mais lateralmente ao longo da transição 

entre o nariz e a bochecha. Na maioria dos defeitos cutâneos de 
espessura total da ponta nasal que abordamos no nosso serviço, 
realizamos esta última versão modificada do retalho de Peng. Isso 
prende-se com o facto de a base do pedículo ser maior e por 
isso melhorar a sobrevivência do retalho, mas também porque 
produz melhores resultados cosméticos dado que as incisões são 
colocadas ao longo da junção entre diferentes unidades estéticas 
faciais.5 Além disso, o desenho simétrico desse retalho minimiza 
o risco de distorção assimétrica do nariz, especialmente da asa do 
nariz, uma complicação observada por vezes com outros retalhos 
usados na ponta nasal.4

Na nossa experiência de mais de 20 doentes submetidos 
a esse procedimento, o retalho Peng produz excelentes resultados 
em defeitos da ponta nasal de médias/grandes dimensões, quer 
localizados na linha média, quer paramedianos. Consegue ainda 
bons resultados em defeitos que envolvam simultaneamente a 
porção distal do dorso nasal e a ponta do nariz. No entanto, 
concordamos com outros autores que esse retalho não é ade-
quado para a maioria dos defeitos que afetem mais de 50% da 
subunidade da ponta nasal ou defeitos profundos que envolvam 
a cartilagem. Nesses casos, o volume adicional de um retalho 
paramediano frontal, enxertos de pele ou compostos, serão de 
considerar. Não observámos nenhum caso de distorção ou com-
plicação com essa técnica; no entanto, esse retalho não é isento 
de possíveis complicações. Além de casos de necrose parcial e de 
infecção, já foram descritos casos de elevação das asas do nariz 
em defeitos de maiores dimensões, bem como assimetrias em 
defeitos excêntricos corrigidos por essa técnica.4,5

CONCLUSÕES
Em conclusão, essa modificação do retalho Peng é téc-

nica reconstrutiva de defeitos da ponta nasal, mesmo quando se 
estendem para o dorso do nariz, e passível de ser executado num 
único tempo cirúrgico. Esse retalho geralmente produz exce-
lente aproximação na cor e textura da pele perilesional, preser-
va a arquitetura nasal e resulta em mínimas cicatrizes cirúrgicas 
camufladas nas linhas de transição entre subunidades estéticas 
faciais. Assim, é a opinião dos autores que essa é uma ferramenta 
essencial para o arsenal dos cirurgiões dermatológicos na recons-
trução de defeitos da ponta nasal. l

A

C

B

D
Figura 2: A – Defeito cirúrgico na ponta nasal após excisão alargada do 
CBC; B - Uma vez feitas as incisões, o retalho é elevado no plano subcutâ-
neo. Meticulosa hemostase deve ser realizada nessa fase; C - Após a sutura 
das pontas do retalho o excesso de tecido central é removido, e, uma vez 
que as suturas reabsorvíveis profundas sejam colocadas, a epiderme é en-
cerrada com suturas não absorvíveis. D - Resultados quatro meses após a 
cirurgia
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INTRODUÇÃO
Retalhos cutâneos constituem importante técnica de re-

construção na prática da cirurgia dermatológica. Caracterizam-
-se pela manutenção do pedículo vascular original no tecido a 
ser transplantado, podendo ser subdivididos didaticamente em 
retalhos de avanço, rotação, transposição, interpolação, em ilha 
e subcutâneo.1 Objetivando melhor resultado estético, a esco-
lha da técnica cirúrgica para reconstrução de áreas da face deve 
levar em consideração itens como vascularização, tensão causa-
da na sutura, redundância de pele, linhas de força, experiência 
do cirurgião com determinada técnica e doença de base, entre 
outros fatores.1,2 A orelha é composta pelo pavilhão auricular, 
constituído de cartilagem com convexidades e concavidades re-
cobertas por pele fina, pelo lóbulo de tecido fibroadiposo e pelo 
conduto auditivo externo.1 Devido à pouca quantidade de pele 
disponível na orelha, a sua vascularização restrita e ao fato de ser 
área de difícil manipulação, a reconstrução cirúrgica dessa região 
representa um desafio.

Surg Cosmet Dermatol 2016;8(4):362-5.

NOVAS  
TÉCNICAS

Carcinoma basocelular de localização 
inusitada na orelha - reconstrução 
cirúrgica
Basal Cell Carcinoma with unusual location in the ear - surgical 
reconstruction
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RESUMO
Retalhos cutâneos constituem técnica cirúrgica particularmente útil para reparos estéticos 
nos casos de excisões extensas e/ou lesões de localizações peculiares, como a orelha. Diversas 
opções de retalhos cutâneos já foram descritas, determinando resultados variáveis que depen-
dem do conhecimento teórico e da experiência prática do cirurgião. O objetivo deste artigo 
é relatar dois casos de sucesso com a utilização das técnicas de retalhos anterior e posterior 
para reparação da orelha e revisar a literatura afim.
Palavras-chave: retalhos cirúrgicos; orelha; carcinoma basocelular

ABSTRACT
The skin flaps are surgical techniques particularly useful to aesthetic repair in cases of extended excision 
and/or unusual sites, as in the ear. Many skin flaps options were already reported, resulting in variable 
results of the theoretical knowledge and practical experience of the surgeon. This article aims to describe 
two successful cases of ear reconstruction with the use of anterior and posterior flaps and to review the 
current literature.

Keywords: surgical flaps; ear; carcinoma, basal cell
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O carcinoma basocelular (CBC) é neoplasia cutânea fre-
quente, cuja excisão nem sempre permite o fechamento primá-
rio da incisão cirúrgica, principalmente na orelha. Neste artigo, 
relataremos a experiência de reconstrução da fossa triangular, 
ramo da anti-hélice e concha, após excisão de CBC, utilizan-
do retalhos de unidades cosméticas semelhantes a partir de duas 
técnicas diferentes.

MÉTODOS
Caso 1
Paciente do sexo masculino, 46 anos, sem comorbidades, 

portador de lesão na anti-hélice auricular, clinicamente sugestiva de 
CBC, com aproximadamente 3cm de diâmetro em seu maior eixo.

Técnica cirúrgica - retalho auricular anterior
Após a marcação da lesão a excisar (Figura 1) e do reta-

lho da região pré-auricular, procedeu-se à anestesia local e ao 
bloqueio regional com solução de lidocaína 2%, epinefrina e 
bicarbonato de Na 8,4%. 

A retirada da lesão nodular localizada na fossa triangular 
foi feita mediante curetagem seguida de excisão em fuso até a 
exposição da cartilagem (Figura 2). 

Seguiu-se a confecção do retalho na região pré-auricular 
(Figura 3). Por meio de incisão na pele e cartilagem da hélice 
ocorreu transecção da hélice pelo pedículo do retalho e posi-
cionamento do retalho na área cruenta (Figura 4). Seguiu-se a 
sutura com fio mononáilon 5.0 para pontos internos e sutura 
simples para fixação do retalho na área receptora. 

A cirurgia foi finalizada com o fechamento primário da 
área doadora na região auricular anterior (Figura 5). 

Em um segundo tempo cirúrgico, realizou-se a ressecção 
do pedículo e o fechamento do defeito com fio mononáilon 5.0.

Caso 2
Paciente de sexo masculino, 83 anos, portador de doen-

ça pulmonar obstrutiva crônica, apresentava há oito meses lesão 
ulcerada localizada na concha auricular, pruriginosa, que há qua-
tro meses apresentou crescimento progressivo. Durante o exame 
clínico, foi observada lesão ulcerada, com borda perolada, bem 
como telangiectasias, sugerindo o diagnóstico clínico de CBC.

Figura 1: 
Marcação da área 
correspondente ao 
carcinoma basoce-
lular

Figura 3: 
Excisão do retalho 
de interpolação 
para preencher de-
feito da fossa trian-
gular e escafa

Figura 4: 
No detalhe, aber-
tura na cartilagem 
para deslizamento 
do retalho

Figura 5: 
Retalho posiciona-
do e suturado

Figura 2: 
Defeito cirúrgico 
após retirada dor 
tumor
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Técnica cirúrgica – retalho auricular posterior
A excisão da lesão localizada na concha auricular deu-se 

de forma semelhante à descrita no caso 1. 
Neste caso 2, porém, o retalho foi oriundo da região 

retroauricular, tendo sido transfixado através da cartilagem da 
concha para preenchimento do retalho na área receptora (Fi-
gura 6). Seguiu-se a sutura para fixação do retalho no leito 
receptor e fechamento primário da região doadora. No segun-
do tempo cirúrgico, foi realizada a ressecção do pedículo e o 
fechamento do defeito (Figuras 7 e 8).

Figura 6: Marcação do retalho retro auricular

Figura 7: 
Pedículo antes de 
sua ressecção

Figura 8: 
Resultado após res-
secção do pedículo

RESULTADOS
Ambas as técnicas de reconstrução da orelha foram realiza-

das com sucesso e sem complicações, obtendo-se ótimo resultado 
estético e funcional na utilização de retalho coletado tanto na 
região anterior quanto na região posterior.

Nos dois casos, o resultado do exame anatomopatológico 
da peça cirúrgica indicou CBC com margens livres. 

DISCUSSÃO
A utilização de retalhos para reconstrução da orelha, quan-

do da excisão de tumores, é a técnica mais indicada, pois o fecha-
mento direto é inviável, e a enxertia nessa região é de difícil ade-
rência.1,2 Locais com similaridade adequada e rica vascularização 
devem ser usados como áreas doadoras.2-4 Dos locais compatíveis 
para reconstrução da orelha, devem ser citados a região pré-au-
ricular,5 a região auricular posterior, o sulco retroauricular e a 
região mastoide.3,4

Os retalhos de interpolação são realizados por desloca-
mento de tecido para área receptora próxima, mas não contí-
gua.1 Optou-se por essa técnica pela possibilidade de melhores 
vascularização local e resultado estético, em comparação com o 
fechamento por segunda intenção.2,6

A técnica de interpolação do retalho posterior (ou retalho 
de Masson), descrita pioneiramente em 1972, é procedimento de 
elevado risco, apesar de ser a primeira escolha na reconstrução da 
concha.6 O tecido tende a apresentar pedículo estreito, e a reali-
zação da rotação dentro da orelha dificulta a circulação sanguínea 
no local.6 Em virtude dessas características, podem surgir compli-
cações, como a necrose.7 Apesar disso, a literatura não enfatiza a 
necessidade da preservação do pedículo da artéria auricular pos-
terior e sugere que a preservação de 50% do pedículo vascular do 
retalho seja suficiente para sua viabilidade.7

Um cuidado a ser tomado nesse tipo de retalho é a reali-
zação do segundo tempo cirúrgico três semanas após a aborda-
gem primária, possibilitando adequada revascularização, aderência 
e viabilidade do tecido transferido.2 Tal cuidado foi observado 
nos casos relatados. A necessidade do segundo tempo cirúrgico, 
entretanto, é fator limitante para pacientes com baixa aderência ao 
tratamento, havendo o risco de perda do acompanhamento.8 Por 
isso, deve ser explicada ao paciente a necessidade de intervenção 
posterior à primeira cirurgia.

O retalho da região pré-auricular foi descrito inicialmen-
te por Pennisi, sendo também opção quando os retroauriculares 
não puderem ser manuseados (quando há tumor nessa região, por 
exemplo).9 Apesar de fino, o retalho oriundo dessa área apresenta 
a vantagem de poder ser usado para reconstruções das regiões 
superior e inferior da orelha,10 além de ser opção melhor do que 
o fechamento por segunda intenção (associado a maior risco de 
infecção e retração em comparação com a cobertura da cartila-
gem com retalhos).2,9
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Devido à utilização de unidades estéticas semelhantes 
(pele com iguais cor e textura), essa técnica possibilita bom re-
sultado estético, além da preservação da anatomia do pavilhão 
auricular em virtude da manutenção da sua curvatura natural.8, 10

CONCLUSÃO
As técnicas de retalhos auriculares anterior e posterior 

devem ser lembradas como opções no arsenal terapêutico para 
correção de defeitos cirúrgicos maiores criados após a retirada de 
lesões tumorais extensas, preservando anatomia, funcionalidade e 
estética do local. l
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Tratamento cirúrgico seriado de múltiplos 
granulomas por PMMA
Surgical approach to multiple foreign body granulomas (PMMA) 

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201684793

RESUMO
	� Substâncias para preenchimento têm sido muito utilizadas nos últimos anos em procedi-

mentos estéticos e para correção de lipodistrofias em pacientes HIV-positivos. O granulo-
ma de corpo estranho pode ser secundário à aplicação de produtos absorvíveis/temporá-
rios e mais frequentemente aos preenchedores inabsorvíveis/permanentes. Não é possível 
prever a formação desses granulomas que podem ocorrer independentemente da técnica 
utilizada. Neste artigo descreve-se o tratamento cirúrgico de uma paciente com múltiplos 
granulomas causados por preenchimento intradérmico prévio de PMMA na face, com 
resposta pobre a tratamentos conservadores, e com grave comprometimento psicossocial 
devido a essa complicação inestética e deformante.  

	� Palavras-chave: polimetil metacrilato; granuloma; procedimentos cirúrgicos ambulato-
riais

ABSTRACT
	 �Injectable fillers have long been used for cosmetic purposes and in HIV induced lipodystrophy patients. 

A foreign body granuloma may be a side effect of the application of absorbable products/temporary 
and most often the nonabsorbable/permanent fillers. It is not possible to predict the formation of these 
granulomas, and it may occur regardless of the application technique. In this article we describe the 
surgical treatment of a patient with multiple granulomas caused by intradermal injection of PMMA 
in the face, with poor response to conservative treatments, and severe psychosocial impairment due to 
this unsightly and disfiguring complication.  

	� Keywords: polymethyl methacrylate; granuloma; ambulatory surgical procedures

INTRODUÇÃO
Substâncias para preenchimento têm sido muito utiliza-

das nos últimos anos em procedimentos estéticos e para correção 
de lipodistrofias em pacientes HIV-positivos. Produtos compos-
tos por ácido hialurônico em diferentes densidades, colágeno 
bovino, gordura autóloga, silicone líquido, ácido poli-l-lático e 
o polimetilacrilato (PMMA), entre outros, são amplamente uti-
lizados com esse objetivo.1 De acordo com a biodisponibilidade 
do produto, bem como sua composição química e capacidade 
de degradação, essas substâncias podem ser classificadas como 
preenchedores temporários ou permanentes, orgânicos ou inor-
gânicos e autólogos ou heterólogos.2,3
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Para que uma substância seja considerada segura, deve-se 
levar em conta alguns aspectos importantes: deve ser biocom-
patível, resistente à fagocitose, estável, não migratória, induzir a 
menor resposta inflamatória possível, não ser carcinogênica nem 
teratogênica2.

O polimetilmetacrilato (PMMA) é polímero composto 
por microesferas sintéticas de 30 a 40µm, com superfície regular, 
veiculadas em meio de suspensão em uma solução de 1:3 de 
colágeno bovino a 3,5%, e lidocaína ou suspenso em solução 
coloide de carboximetilcelulose.4 Deve ser aplicado estritamente 
nas camadas mais profundas da derme.1,5 Inicialmente promove 
volumização, mas possui capacidade de estimular neocolagênese, 
com efeitos de longo prazo.

A aplicação do PMMA pode estar relacionada a alguns 
efeitos adversos como nódulos, inflamação, reações alérgicas, dis-
cromias, necrose, infecção e formação de granuloma de corpo 
estranho.6-8.Essas complicações, embora descritas na literatura 
como raras, são muitas vezes permanentes e muito difíceis de 
tratar.

O granuloma de corpo estranho pode ser secundário a 
produtos absorvíveis/temporários e mais frequentemente aos 
preenchedores inabsorvíveis/permanentes. Não é possível pre-
ver a formação desses granulomas, que podem ocorrer indepen-
dentemente da técnica utilizada. Os granulomas muitas vezes se 
formam muitos anos após a primeira aplicação.9 

Neste artigo descreve-se o tratamento cirúrgico de uma 
paciente com múltiplos granulomas causados por preenchimen-
to intradérmico prévio de PMMA na face, com resposta pobre 
a tratamentos conservadores e com grave comprometimento 
psicossocial devido a essa complicação inestética e deformante.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, de 63 anos, refere ter sido 

submetida a preenchimento facial há 18 anos, tendo observado 
o surgimento de lesões nodulares cilindriformes palpáveis en-
durecidas e pouco dolorosas à palpação, localizadas nos locais de 
aplicação prévia do produto. Os nódulos não eram aderidos a 
planos subcutâneos profundos.

Foram realizadas ultrassonografias da face que eviden-
ciaram imagens alongadas hipoecoicas heterogêneas, de limites 
definidos, superficiais, localizadas entre pele e tecido celular sub-
cutâneo, dispersas bilateralmente nas regiões malares, periorbi-
tais, temporais e supralabial, além do sulco nasogeniano. As di-
mensões variavam de 3,2x0,8x0,5cm em região malar esquerda a 
3,6x2,4x0,5cm em região malar direita. Ao exame com doppler, 
as imagens eram avasculares. Foi realizada nova ultrassonografia 
um ano após a primeira, demonstrando imagens nodulares mal 
definidas, medindo: em região nasal esquerda, 12mm; no sulco 
nasogeniano esquerdo, 6,6mm; no lábio superior direito, 8,1mm; 
no sulco nasogeniano direito, 11,2mm, na região temporal direi-
ta, 14mm; e na região temporal esquerda, 11mm (exames reali-
zados em laboratórios diferentes, no primeiro lesões avaliadas em 
“cm” e no segundo, em “mm”).

A ressonância magnética da face (realizada com contras-
te) demonstrou múltiplas formações heterogêneas nodulares, de 
contornos lobulados, com sinal isointenso em t1 e predominan-

temente intenso em t2 e stir, apresentando tênue captação pelo 
contraste, de aspecto confluente no subcutâneo de regiões ma-
lares e mandibulares, sulco nasogeniano, periorbicular bilateral-
mente podendo corresponder a corpos estranhos.

O exame histopatológico de uma das lesões demonstrou 
tratar-se de granuloma de corpo estranho (Figura 1).

A paciente foi submetida a múltiplas cirurgias faciais vi-
sando à correção dos defeitos inestéticos secundários ao preen-
chimento com PMMA.

Nas regiões zigomáticas, por tratar-se de superfícies con-
vexas e com múltiplas rítides estáticas, optou-se por realizar téc-
nica de plastia em “W”, com o intuito de obter cicatriz de pa-
drão mais irregular e menos aparente, acompanhando as linhas 
de força e de tração da pele. A plastia em “W” consiste em reta-
lhos de avanço triangulares interpostos uniformemente, orien-
tados de forma paralela em relação às linhas de relaxamento de 
tensão da pele (LRTP) e inclinados na direção delas. Utilizou-se 
lâmina de bisturi n. 11, mantendo-se no mínimo 60 graus nos 
ângulos dos triângulos. O fechamento foi realizado com pontos 
simples e fio de náilon 6.0.

Os sulcos nasogenianos e melomentonianos, apresenta-
vam lesões com características clínicas e histopatológicas iguais 
às lesões dos sulcos da região zigomática.

Optou-se pela realização de incisões longas posicionadas 
dentro dos sulcos para que ficassem escondidas nas LRTP.

Na região do ângulo da boca, utilizou-se incisão em 
“taco de hóquei”, que permitiu a divulsão mais cautelosa dos 
nódulos localizados nessa área.

Foram realizadas cirurgias com características iguais em 
quatro tempos cirúrgicos, com intervalos de aproximadamente 
um mês, cursando com boa cicatrização, sem complicações in-
fecciosas e com resultado estético satisfatório conforme relato da 
paciente (Figuras 2 e 3).

Figura 1 : Lâmina com aumento de 4x revela infiltrado em arranjo nodular 
e vacúolos, circundado por tecido fibroso, caracterizando o granuloma de 
corpo estranho
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DISCUSSÃO
Toda aplicação de polímero sintético na pele gera algum 

grau de resposta inflamatória, seja pelo trauma da aplicação ou 
pela interação do tecido do receptor com o implante.

A biocompatibilidade de um preenchedor particula-
do varia conforme tamanho, forma e superfície das partículas. 
Quando elas são irregulares ocasionam maior resposta inflama-
tória, e tamanho variado induz maior grau de reação de corpo 
estranho. De acordo com a literatura recente, a formação de gra-
nulomas ocorre entre 0,01% e 2,5% das aplicações.2

Três dias após a injeção de PMMA, monócitos invadem 
o implante e no sexto dia se diferenciam em fibroblastos. Em 
duas ou três semanas, tecido conectivo se infiltra no material, 
formando aglomerados de produto, e nessa etapa a neovasculari-
zação é mais evidente. A densidade de fibras de colágeno autó-
logo aumenta até quatro meses após a aplicação, quando cessam 
vascularização e fibrose ativa.2

A presença de células gigantes de corpo estranho é evi-
dente após a primeira semana da aplicação, e atingem seu nú-

Figura 2: 
Áreas demarcadas em cinza 
delimitam locais com nódulos 
subcutâneos endurecidos (sulco 
nasogeniano, temporal, zigomá-
tica, parede lateral do nariz e 
sulco melolabial, bilateralmente)
Marcação em “W”ou em “linhas 
quebradas”, em região zigomáti-
ca direita

Figura 3: Tempos cirúrgicos: a. Marcação da área endurecida, englobando sulco nasogeniano e melolabial a direita; b. Leito do granuloma excisado; c. 
Sutura acompanhando linhas de tensão; d. Sétimo pósoperatório; e. Marcação arciforme em região de sulco nasogeniano e comissura labial esquerda; f. 
Divulsão da área a ser excisada; g. Retirada massa de consistência endurecida; h. Sutura acompanhando linhas de tensão i. Aspecto final após múltiplas 
intervenções para correção dos defeitos inestéticos consequentes ao PMMA

mero máximo por volta de três semanas, mantendo esse número 
constante durante dois meses. O desenvolvimento tardio maciço 
de células gigantes indica a formação de granuloma de corpo 
estranho, composto por células gigantes multinucleadas e macró-
fagos dispostos em paliçada com halo linfocitário.1

Ainda se desconhece o motivo pelo qual o hospedeiro 
reage com resposta inflamatória granulomatosa nesses casos. Al-
guns autores acreditam que uma inflamação crônica branda pos-
sa ocorrer devido à locação indevida do preenchedor ou até ao 
deslocamento do material para camadas mais superficiais da pele.

Existem algumas opções terapêuticas para o manejo des-
sa complicação: infiltrações  intralesionais com corticosteroides, 
corticoterapia e antibióticos orais, e alopurinol. Em casos mais 
graves ou resistentes a outras terapias, a excisão cirúrgica é im-
perativa.1,2,5

No caso relatado, vários tratamentos como corticoste-
roide oral e intralesional foram tentados, porém, sem resposta 
satisfatória. Além disso, a paciente referia constantes dores e des-
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contentamento com aspecto estético das lesões, e, por esse mo-
tivo foi proposta a cirurgia para retirada dos granulomas mais 
evidentes, no maior número possível.

O resultado estético da retirada dos granulomas foi muito 
satisfatório, visto que não cursou com cicatrizes inestéticas, me-
lhorou o aspecto nodular das regiões citadas de forma significa-
tiva, com alto grau de satisfação da paciente. A mesma continua 
em acompanhamento ambulatorial, tendo sido iniciada terapia 
com alopurinol, visando diminuir pequenos granulomas resi-
duais.4

CONCLUSÃO
Não existe preenchedor considerado ideal, visto que to-

dos os materiais podem ocasionar efeitos adversos precoces ou 
tardios. Embora o PMMA seja relativamente seguro, a imuno-
logia do hospedeiro é a principal responsável pelas diferentes 
reações que possam surgir.

É fundamental que o paciente seja previamente infor-
mado sobre as possíveis complicações antes de realizar qualquer 
procedimento.

Atualmente, a tendência é optar por preenchedores ab-
sorvíveis, que apresentam menor incidência de reações adversas e 
que não determinam resultados permanentes com sua aplicação. l
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Ocronose exógena tratada com laser de CO2

Exogenous ochronosis treated with CO2 Laser

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201684863

RESUMO
	� Ocronose exógena é doença cutânea rara, geralmente associada ao uso tópico de hidro-

quinona. Leva à hiperpigmentação acinzentada ou preto-azulada, devido à deposição dér-
mica de pigmento ocre. Não existe tratamento padronizado, e as opções terapêuticas são 
em geral frustrantes. Relatamos o caso de uma paciente com ocronose exógena após uso 
de hidroquinona, tratada com laser fracionado de CO

2
 e apresentando resultado bastante 

satisfatório.
	� Palavras-chave: ocronose; hidroquinonas; terapia a laser

ABSTRACT
	� Exogenous Ochronosis is a rare skin disease. It is usually associated with the topical use of hydro-

quinone, resulting in a grayish or bluish black hyperpigmentation due to dermal deposition of ocher 
pigment. There is no gold standard treatment and the therapeutic options are generally not effective. 
We report a case of a patient with exogenous achronosis after use of Hydroquinone, treated with CO

2
 

Laser and showing very good results.
	 �Keywords: hydroquinones; laser therapy; ochronosis
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INTRODUÇÃO
Ocronose exógena é doença rara caracterizada pela hi-

perpigmentação assintomática, preto-azulada ou acinzentada, 
localizada tipicamente na face, mas podendo acometer pescoço, 
dorso e superfícies extensoras.1,2 É mais comumente efeito co-
lateral ao uso da hidroquinona, mas pode estar associada a fenol, 
mercúrio, antimaláricos ou outras drogas.3 Ocorre deposição 
dérmica microscópica de pigmento de coloração ocre, histolo-
gicamente semelhante à forma endógena congênita, conhecida 
como alcaptonúria, na qual ocorre acúmulo de ácido homogen-
tísico em cartilagens, válvulas cardíacas e pele.1,3

Relato de caso
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O mecanismo de hiperpigmentação induzida pela hidro-
quinona permanece incerto.1,2 Há relatos de ocronose exógena 
em praticamente todos os grupos étnicos, mesmo com uso em 
baixas concentrações da substância (2%) e por curto período de 
tempo (seis meses), mas essa patologia é, de fato, mais frequente 
em fototipos mais altos, após uso prolongado de altas concentra-
ções de hidroquinona.2,3 Penneys atribuiu a hiperpigmentação 
cutânea à inibição da enzima oxidase ácido homogentísico pela 
hidroquinona, resultando no acúmulo do ácido homogentísico 
que se polimeriza para formar o pigmento ocronótico.4

Clinicamente são identificadas três etapas. Na fase I veri-
ficam-se eritema e pigmentação discreta; na fase II, pápulas pig-
mentadas com aspecto caviar-like e atrofia; e na fase III, lesões 
papulonodulares, circundadas ou não por inflamação.1,5

Vários tratamentos têm sido usados, mas em geral existem 
alta taxa de refratariedade e resultados frustrantes. Relata-se um 
caso de ocronose exógena após uso de hidroquinona, tratado com 
laser de CO

2
 e apresentando resultado bastante satisfatório.6-7

RELATO DE CASO
Paciente de 46 anos de idade, fototipo V de Fitzpatrick, 

compareceu ao serviço de dermatologia referindo manchas es-
curas na face (Figura 1). Encontrava-se em uso de fórmula com 
hidroquinona 4% para tratamento de melasma há aproximada-
mente cinco anos, com piora progressiva das lesões. Ao exame 
inicial, apresentava pápulas e máculas hipercrômicas de bordas 
mal delimitadas em fronte, dorso nasal e regiões malares (Figu-
ras 2 e 3). Negava qualquer outro sintoma, história familiar se-
melhante, alteração na coloração da urina, hiperpigmentação de 
escleras, pele das axilas ou sobre articulações, uso de medicação 
oral e comorbidades. Iniciou-se tratamento com laser CO

2
 fra-

cionado na face toda - máquina Dual Deep da Lutronics, Korea. 
Foi usado tip de 120mm com energia de 120mJ e densidade de 

150 pontos por cm2, que foi repetido mensalmente no período 
de um ano, totalizando 12 sessões, com melhora significativa do 
quadro clínico (Figuras 4 e 5).

DISCUSSÃO
O tratamento da ocronose exógena não é fácil; sua pre-

venção, portanto, é extremamente importante. O uso de hi-
droquinona em concentrações mais baixas, a proteção solar, o 
diagnóstico precoce de irritação e a suspensão do tratamento 
na ausência de resposta clínica dentro de seis meses são medidas 
preventivas importantes.4,6 Evitar o uso da substância causadora é 
benéfico, porém a ocorrência de alguma melhora pode deman-
dar vários anos.

Figura 1: 
Paciente no 
momento do 
diagnóstico

Figura 2: 
Região malar 
direita antes do 
tratamento

Figura 3: 
Região malar 
esquerda antes 
do tratamento

Figura 4: 
Região malar 
direita após o 
tratamento
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A paciente aqui focalizada apresenta fototipo V de Fit-
zpatrick e tratamento prolongado com hidroquinona, os princi-
pais fatores de risco descritos na literatura.

Vários tratamentos têm sido utilizados, geralmente com 
resultados frustrantes. Tratamentos com ácido tricloroacético e 
crioterapia não são eficazes.7 A tretinoína pode melhorar as lesões 

em alguns casos, porém podem causar hiperpigmentação transi-
tória em outros.4,7 Corticosteroides de baixa potência associados 
à fotoproteção mostraram bons resultados.7 Resultados satisfató-
rios foram descritos também com dermoabrasão, laser de CO

2
, 

peelings de ácido glicólico e laser Q-switched (ruby 694nm e ale-
xandrite 755nm). Contudo, os resultados não são uniformes.6,7

O uso do laser CO
2
 para tratamento dessa patologia é 

pouco descrito na literatura, principalmente de forma isolada. 
Diven et al. utilizaram uma combinação de dermoabrasão e laser 
de CO

2
 ablativo com resultados satisfatórios nas regiões perior-

bital e nasal em uma mulher de fototipo alto com melhora par-
cial da lesão cutânea.7,8

A ocronose exógena é patologia de difícil tratamento, 
com relatos na literatura de diversas terapêuticas ineficazes.5,7 

A paciente em questão teve ótima resposta às sessões do laser 
fracionado de CO

2
, mostrando ser alternativa eficaz em alguns 

casos refratários. l

Figura 5: 
Região malar 
esquerda após o 
tratamento
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Dermatofibrossarcoma atrófico: a 
importância da suspeita clínica 
Atrophic Dermatofibrosarcoma: the importance of clinical suspicion

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201684807

RESUMO
Dermatofibrossarcoma protuberante é tumor fibro-histiocítico de malignidade interme-
diária, relativamente incomum e recidivante. Sua variante mais rara é conhecida como 
atrófica, tipo morfeia ou dermatofibrossarcoma não protuberante, sendo de difícil diagnós-
tico clínico. Não há critérios dermatoscópicos bem estabelecidos, portanto o diagnóstico 
é histopatológico. Existem avanços nas áreas da imuno-histoquímica e da genética que 
auxiliam no diagnóstico e excisão cirúrgica completa. Relatamos um caso de dermatofi-
brossarcoma atrófico em paciente de 27 anos, revisado na literatura quanto aos aspectos 
clínicos, dermatoscópicos, histopatológicos e genéticos.
Palavras-chave: dermoscopia; neoplasias; dermatofibrossarcoma

ABSTRACT
Dermatofibrosarcoma protuberans is an uncommon and relapsing fibrohistiocytic tumor of interme-
diate malignancy. Its rarest variant is known as atrophic, morphea type or dermatofibrosarcoma non 
protuberans and its clinical diagnose is difficult. There are not well established dermatoscopic criteria, 
so the diagnosis is histopathologic. There are advances in immunohistochemical and genetic that help 
the diagnosis and complete surgical excision. It is reported a case of atrophic dermatofibrosarcoma in a 
27 years patient ant it is reviewed the clinical, dermoscopic, histological and genetic aspects. 
Keywords: dermoscopy; neoplasms; dermatofibrosarcoma
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INTRODUÇÃO 
Dermatofibrossarcoma protuberante (DFSP) é tumor 

fibro-histiocítico de malignidade intermediária e relativamente 
incomum. Costuma ser localmente agressivo, com alto risco de 
recidiva e baixo de metástase.1 A apresentação clínica inicial é 
de uma placa endurecida, violácea ou marrom-avermelhada, 
semelhante a um queloide.2 Por ser assintomática e de cresci-
mento lento, pode haver atraso no diagnóstico. Quando a lesão 
já está estabelecida, o diagnóstico é facilitado por sua aparência 
característica. Raramente a lesão inicial é atrófica ou deprimi-
da, quando então é denominado dermatofibrossarcoma atrófico 
(DFSA), sendo de difícil diagnóstico.3,4

Relato de caso
Paciente do sexo masculino, 27 anos, há 10 anos com lesão 

em região infraclavicular esquerda. Ao exame apresentava lesão 
hipercrômica atrófica, de 4x3cm (Figura 1). Foi realizada biópsia 
incisional que revelou derme superficial/profunda e hipoderme 
ocupadas por infiltração neoplásica composta por proliferação de 
células fusiformes com discreto grau de polimorfismo nuclear e 
hipercromasia formando feixes multidirecionais por vezes para-
lelo à epiderme. Essa exibiu atrofia da camada espinhosa (Figu-
ras 2,3,4). Os resultados da imuno-histoquímica apresentaram 
CD34 positivo e fator XIIIa negativo (Figura 5). O diagnóstico 
histopatológico foi de dermatofibrossarcoma, entretanto o diag-
nóstico final, após correlação clínica, foi de DFSA. Realizou-se 
exérese cirúrgica da lesão com margem de 5cm. 

Discussão 
Os sarcomas são tumores malignos de partes moles e in-

tegram o pequeno percentual das neoplasias cutâneas. DFSP é o 
sarcoma cutâneo mais frequente, contabilizando 1% dos sarcomas 
de tecido conjuntivo e menos de 0,1% de todas as neoplasias ma-
lignas.5 É tumor de crescimento lento, geralmente assintomático, 
o que pode levar a diagnóstico tardio.2 A evolução clínica mais 
comum é uma placa endurecida, violácea ou marrom-avermel-

Figura 1: Lesão hipercrômica atrófica, de 4x3cm, em região infraclavicular 
esquerda 

Figura 2: HE, 40x: Infiltrado de células fusiformes de baixa a média celulari-
dade na derme e na hipoderme. Vasos ectasiados na derme papilar  

Figura 3: HE, 100x: Não se observa o arranjo storiform característico da for-
ma protuberante  

Figura 4: HE, 400x: Detalhe das células fusiformes com atipias leves e ce-
lularidade média   
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Figura 5: Imuno-histoquimica: AntiCD34-positivo    

hada, que evolui para nódulo,5 podendo, porém, se apresentar 
como lesão atrófica. Inicialmente descrita em 1985, a variante 
mais rara dessa condição é conhecida por DFSA, variante tipo 
morfeia de DFSP ou dermatofibrossarcoma não protuberante.3,4 
Foi sugerido retirar o termo protuberante uma vez que nem 
todas as lesões têm o aspecto nodular,4 para ser chamado de der-
matofibrossarcoma atrófico, porém ainda não existe consenso. O 
DFSA tem diagnóstico clínico difícil, pois pode ser confundido 
com morfeia, atrofodermia idiopática, cicatriz atrófica, aneto-
dermia ou lipoatrofia.6

Na dermatoscopia ainda não existem critérios bem esta-
belecidos. Na literatura foram descritos padrões distintos. Pode 
apresentar ramificação de vasos em um fundo amarelado sem 
rede pigmentar, o que pode ser resultado de atrofia cutânea,7 
ou, ainda, linhas marrons regulares reticulares, que correspondem 
ao acúmulo de melanina em ceratinócitos basais em um fun-
do eritematoso arroxeado, resultado de vasos dilatados no plexo 
dérmico.2 Ainda não foram encontrados achados específicos ou 
que diferenciem o DFSA de outros diagnósticos.2

No exame anatomopatológico, de modo menos intenso 
do que na forma protuberante, é caracterizado por células dis-
postas em padrão estoriforme sobre fundo de estroma fibroso. 
O infiltrado tende a estender-se à gordura subcutânea. Geral-
mente, há pouco pleomorfismo nuclear. A epiderme costuma 

ser poupada, e a espessura da derme é reduzida em cerca de 50% 
(Figuras 2 a 4).1 

O uso da imuno-histoquímica pode ajudar a identificar o 
tumor, assim como delimitar para excisão completa por meio da 
cirurgia micrográfica de Mohs (CMM). DFSA é rotineiramente 
CD34-positivo e fator XIIIa-negativo. Uma vez que a neoplasia 
pode invadir profundamente ao longo de feixes de colágeno ou 
septos de tecido conjuntivo, a extensão da invasão pode não ser 
clinicamente aparente. Isso explica taxas de recorrência de 11% a 
53% quando as margens cirúrgicas de um a 3cm são usadas e de 
11% para margem de 3cm no caso de DFSP.8,9 Não há casuística 
para a forma atrófica. A CMM usando coloração imuno-his-
toquímica com CD34 em secções congeladas pode permitir a 
detecção dos tumores mais assimétricos.8,9

Avanços na última década têm mostrado que a mutação 
responsável para DFSA é uma translocação recíproca t(17;22) 
(q22;q13.1) ou, mais frequente, a criação de um cromosso-
mo anel supranumerário derivado de t(17;22). Essas mutações 
causam fusão do colágeno tipo 1-alfa-1(COL1A1) no cromos-
somo 17 ao fator de crescimento derivado de plaquetas cadeia 
de gene (PDGFB) no cromossomo 22, formando uma proteína 
quimérica, COL1A1–PDGFB.4 

Após translocação, COL1A1 e seus promotores substituem 
os elementos reguladores inibidores de PDGFB, permitindo que 
sejam produzidos níveis elevados de RNA mensageiro do CO-
L1A1–PDGFB. A clivagem de PDGFB pela proteína COL1A1–
PDGFB pode levar à transformação maligna.4 No processo de 
translocação gênica, comprimentos variáveis de COL1A1 são 
justapostos à mesma sequência do gene PDGFB. Após clivagem 
de COL1A1–PDGFB, os fragmentos de COL1A1 tornam-se 
associados como trímeros ao colágeno tipo 1-alfa-2 (COL1A2) 
que é secretada no meio extracelular.4 Propõe-se que a varie-
dade de trímeros de COL1A1 e COL1A2 possa ser responsável 
pelos diferentes estromas presentes em típico DFSP e sua vari-
ante atrófica, já que cada tumor pode ter um comprimento espe-
cífico do fragmento COL1A1. A inibição do receptor PDGFB 
pode explicar o fenótipo atrófico.4 

O tratamento é o mesmo utilizado para a forma não 
atrófica. A CMM é o de primeira escolha. O de segunda escolha 
é a excisão cirúrgica com margem de três a 5cm, com chance de 
recidiva devida à possibilidade de invasão além da fáscia e mus-
culatura.10 Apesar de as recorrências se manifestarem frequente-
mente nos três primeiros anos após a cirurgia, podem acontecer 
vários anos depois, justificando a vigilância no longo prazo.1 

l
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RESUMO
O nevo sebáceo de Jadassohn é hamartoma benigno congênito da pele, mais incidente 
no couro cabeludo, podendo apresentar-se na face. Devido ao potencial de malignização, 
sua excisão muitas vezes se faz necessária. Lesões situadas no couro cabeludo constituem 
desafio ao cirurgião devido às características anatômicas do local, com escassez e inelastici-
dade da pele adjacente. Neste relato, apresentamos um caso de excisão de nevo sebáceo de 
Jadassohn no couro cabeludo, com fechamento da ferida operatória por retalho de rotação 
bilateral, técnica muito simples e versátil, excelente para topografias de difícil reconstrução, 
como o couro cabeludo.  
Palavras-chave: procedimentos cirúrgicos ambulatoriais; nevo sebáceo de Jadassohn; re-
talhos cirúrgicos

ABSTRACT
O Nevo Sebáceo de Jadassohn é um hamartoma benigno congênito da pele, mais incidente no couro 
cabeludo, podendo apresenta-se na face. Devido ao potencial de malignização, sua excisão muitas 
vezes faz-se necessária. Lesões situadas no couro cabeludo constituem desafio ao cirurgião devido às 
características anatômicas do local, com escassez de pele adjacente e inelasticidade da mesma. Neste 
relato, apresentamos um caso de excisão de Nevo Sebáceo de Jadassohn no couro cabeludo, com fecha-
mento da ferida operatória através de um retalho de rotação bilateral, técnica muito simples e versátil, 
excelente para topografias de difícil reconstrução como o couro cabeludo. 
Keywords: ambulatory surgical procedures; nevus, sebaceous of Jadassohn; surgical flaps
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Figura 1:  
Nevo sebáceo 
de Jadassohn 
medindo 3,6cm 
em seu maior 
diâmetro

Figura 2:  
Programação 
de ressecção 
do tumor com 
margem de 
segurança e 
planejamento 
dos retalhos 
cutâneos de 
rotação

INTRODUÇÃO
O nevo sebáceo de Jadassohn (NSJ) ou nevo organoide 

é hamartoma benigno congênito da pele, caracterizado por hi-
perplasia da epiderme, folículos pilosos degenerados, glândulas 
sebáceas e glândulas apócrinas ectópicas. Ocorre em aproxima-
damente 0,3% dos indivíduos, sem predileção por sexo. A lesão 
em geral está presente ao nascimento e apresenta-se como placa 
bem delimitada constituída por múltiplas pápulas confluentes de 
coloração amarelo-alaranjada ou amarelo-acastanhada, predomi-
nantemente no couro cabeludo, onde cursa com alopecia no 
local da lesão.

Durante a puberdade sua superfície torna-se espessada 
e verrucosa por estímulos hormonais aos componentes écrinos 
e apócrinos, podendo, na fase adulta, a lesão se tornar nodu-
lar com a ocorrência de ulcerações e crostas. A possibilidade de 
surgimento de neoplasias secundárias nessa fase é de 10 a 30%, 
sendo as principais carcinoma basocelular, siringocistoadenoma 
papilífero e tricoblastoma. Na eventual transformação maligna 
ou em casos que apresentem ulceração, a exérese cirúrgica pode 
ser necessária. Lesões de grandes dimensões localizadas no cou-
ro cabeludo geralmente apresentam dificuldade de reconstrução 
devido às características anatômicas do local.1,2

O revestimento do segmento cefálico pode ser dividido 
em partes moles e tecidos ósseos. As partes moles, responsáveis 
pela cobertura e proteção da estrutura óssea, são divididas em 
pele, tecido subcutâneo, gálea, tecido areolar frouxo e pericrânio. 
O tecido subcutâneo é formado por tecido conjuntivo denso, 
gordura e vários septos fibrosos resultando em estruturas inelás-
ticas. As principais artérias e veias responsáveis pela irrigação e 
drenagem venosa da região estão localizadas nessa camada. En-
tre as mais importantes estão os vasos temporais superficiais, su-
praorbitários, supratrocleares, auricular posterior e occipital. Essa 
vasta rede vascular permite a utilização de vários tipos de reta-
lhos, com considerável segurança. O tecido areolar frouxo, ou 
tecido subaponeurótico, localiza-se entre a gálea e o pericrânio. 
Suas características estruturais facilitam o acesso cirúrgico e a 
elevação dos retalhos, constituindo um plano de fácil dissecção. 
Apresenta também pequenas artérias que irrigam o pericrânio, e 
pequenas veias emissárias, que conectam os seios venosos intra-
cranianos com o sistema venoso superficial.3

A reconstrução de feridas operatórias no couro cabeludo 
pode ser realizada por sutura simples, retalhos e enxertos, sendo 
os enxertos aplicados em casos muito particulares devido à difi-
culdade de se obter área doadora semelhante. As suturas diretas 
nem sempre são possíveis devido à escassez de pele adjacente no 
couro cabeludo e a sua inelasticidade. Dessa forma, feridas com 
diâmetro superior a 3cm usualmente necessitam reconstrução 
por retalho, que pode ser de rotação, avanço ou transposição.3,4

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino de 57 anos, natural de São 

Paulo, procurou atendimento com queixa de lesão no couro 
cabeludo desde a infância com mudança do aspecto na idade 
adulta.

Ao exame dermatológico apresentava placa verrucosa 

normocrômica com áreas acastanhadas e áreas friáveis medindo 
3,6cm em seu maior eixo, na região parietal esquerda do couro 
cabeludo (Figura 1). Foi realizada biópsia incisional com análise 
histopatológica que confirmou o diagnóstico de NSJ. Devido 
à queixa do paciente e ao risco de malignização, optou-se por 
exérese da lesão.

O paciente foi submetido a ressecção circular do tumor, 
com margem de segurança de 5 mm (Figura 2), até plano ga-
leal, seguida de reconstrução por rotação de retalhos cutâneos 
circulares bilaterais, também confeccionados até o plano galeal, 
com base em ramos dos vasos occipital e temporal superficial 
(Figuras 3 e 4). A rotação dos retalhos foi em direção medial com 
realização de sutura com pontos simples com náilon 4.0 (Figura 
5). A peça cirúrgica foi enviada para exame anatomopatológico, 
apresentando margens livres e ausência de neoplasias.

O paciente demonstrou boa evolução pós-operatória, 
com excelente cicatrização e resultado estético final (Figura 6).
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Figura 3:  
Confecção dos 
retalhos

Figura 5:  
Sutura completa 
dos retalhos

Figura 6:  
Resultado após 
dois meses de 
pós-operatório

Figura 4:  
Elevação dos 
retalhos e 
aproximação em 
direção à área 
receptora

DISCUSSÃO
O NSJ ocorre em aproximadamente 0,3% dos indiví-

duos, geralmente ao nascimento, localizando-se, mais comumen-
te, no couro cabeludo. Na idade adulta pode associar-se com 
diversos tumores, sendo os mais incidentes carcinoma basoce-
lular, siringocistoadenoma papilífero e tricoblastoma. Apesar de 
se apresentar inicialmente como lesão benigna, na maioria dos 
casos é indicada a exérese cirúrgica devido ao risco de maligni-
zação, o qual aumenta com o passar dos anos. Casos localizados 
no couro cabeludo podem ser de difícil abordagem devido às 
características anatômicas da região.1,2

O couro cabeludo apresenta pouca expansibilidade teci-
dual, o que dificulta a sutura primária de lesões maiores, necessi-

tando, na maioria das vezes, de descolamentos mais extensos dos 
tecidos, obtendo-se inadequada aproximação tensa das bordas, o 
que implica cicatrizes alargadas e/ou alopecia.3,4

A alternativa aplicada nesses casos é a utilização dos re-
talhos de pele do couro cabeludo. As formas de planejamento e 
as opções desses retalhos são muito variadas, haja vista a extensa 
rede vascular do segmento.

Formada bilateralmente pelos vasos supratroclear, su-
praorbitário, temporal superficial, occipital e auricular posterior, 
a irrigação do couro cabeludo forma, principalmente na região 
central, uma rede vascular muito extensa, onde os ramos des-
ses vasos principais se anastomosam,4 permitindo grandes arcos 
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de rotações de retalhos arteriais, propriamente ditos, além das 
transposições cutâneas em outras unidades estéticas, como, por 
exemplo, o retalho de Washio para reconstrução de territórios 
da face.4,5

Com essa rica vascularização, as opções de retalhos para 
fechamento das ressecções tumorais podem ser bem variadas, 
desde pequenos retalhos cutâneos até grandes reconstruções que 
necessitem de expansões cutâneas e retalhos microcirúrgicos.

Entre as diversas possibilidades de utilização de retalhos 
para o couro cabeludo, o retalho de rotação é um modelo muito 
seguro e de fácil execução. Em geral, a reconstrução se inicia 
com a rotação de um retalho unilateral e fechamento primário 
da área doadora. Caso a rotação unilateral seja insuficiente, no 
mesmo tempo cirúrgico, pode-se utilizar outro retalho contra-
lateral, de iguais tamanho e forma, demonstrando uma proposta 
de grande versatilidade do retalho de rotação. l
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Subcisão e microagulhamento: relato de 
dois casos
Subcision and microneedling therapy: report of two cases

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20168409

RESUMO
As lesões inflamatórias da acne podem resultar em cicatrizes permanentes, e vários trata-
mentos são propostos para reduzir sua aparência. Relatam-se os casos de dois pacientes, um 
homem e uma mulher com cicatrizes de acne distróficas, distensíveis retráteis e craterifor-
mes na face, em que se optou pelo uso da subcisão nas áreas cicatriciais. Na paciente do 
sexo feminino foi associado na mesma sessão o microagulhamento. Houve bom resultado 
clínico nas áreas tratadas dos dois pacientes após três sessões mensais.
Palavras-chave: cicatriz; acne vulgar; relatos de casos 

ABSTRACT
Inflammatory acne lesions may cause unaesthetic scars. Several treatments have been described to 
ameliorate its appearance. Will be described the treatment with subcision in two patients with acne 
and dystrophic crateriform facial scars. The female patient performed Microneedling in the same session 
of subcision. There was good clinical outcome in the treated areas of both patients after three monthly 
sessions.
Keywords: cicatrix; acne vulgaris; case reports

INTRODUÇÃO
Acne é doença que afeta mais de 80% da população ado-

lescente em diferentes graus1,2 e 12 a 51% dos adultos de 20 a 
49 anos.3,4 Essas lesões inflamatórias podem resultar em cicatri-
zes permanentes que em geral ocorrem precocemente e podem 
afetar cerca de 95% dos pacientes, causando estresse psicológi-
co para muitos indivíduos.3,5 Estão relacionadas à severidade da 
acne e à demora no tratamento.1

As cicatrizes de acne podem ser classificadas em: elevadas 
(subtipos: hipertróficas, queloideanas, papulosas e pontes), distrófi-
cas e deprimidas (subtipos: distensíveis e não distensíveis). As dis-
tensíveis subdividem-se em retráteis e onduladas, enquanto as não 
distensíveis podem ainda classificar-se em superficiais, médias ou 
crateriformes e profundas (ice-picks) e túneis.6

Vários tratamentos são propostos para reduzir a aparên-
cia das cicatrizes e devem ser individualizados.1 Essas terapias 
incluem dermoabrasão,1 subcisão,7 microagulhamento,8 técnicas 
com punch,3 peelings químicos,3 lipoenxertia,3 preenchimen-
to com ácido hialurônico4 e lasers ablativos,2 como o de CO

2
 

(10.600nm).
Apresentamos dois casos de pacientes com cicatrizes de 

acne, um que se submeteu à subcisão e ao microagulhamento, e 

	 381
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utilizou-se, após a subcisão, o microagulhamento com agulhas 
de 1,5mm DermaRoller System®, Ekai Eletronic Technology 
co. Ltd, Guangzhou, China) na face toda. Após o procedimento 
os pacientes foram orientados a fazer uso de creme cicatrizante 
(Cicaplast Baume B5 ® La Roche Posay, Rio de Janeiro, Brasil) 
uma vez ao dia durante sete dias e fotoproteção.

RESULTADOS
Três dias depois do procedimento, os dois pacientes apre-

sentavam boa recuperação. Após três sessões mensais houve bom 
resultado nas áreas tratadas, com elevação das cicatrizes e resposta 
clínica satisfatória após cada sessão, bem como no primeiro mês 
após três sessões (Figuras 3 e 4). A paciente que se submeteu aos 
dois procedimentos obteve resposta superior.

DISCUSSÃO
O microagulhamento consiste na aplicação de um instru-

mento com centenas de agulhas, que criam milhares de pertuitos 
na pele, no nível da derme papilar.1,8 As cicatrizes ideais para 
tratar com esse método são as crateriformes e profundas.10 Du-
rante o procedimento, a rolagem é geralmente contínua até que 
ocorra sangramento e, com isso se inicia uma complexa cascata 

o outro, somente à subcisão.

RELATO DOS CASOS
1. Paciente do sexo feminino, 37 anos com múltiplas ci-

catrizes de acne distróficas,  distensíveis retráteis e crateriformes, 
localizadas bilateralmente nas regiões temporal, malar e mandi-
bular (Figura 1).

2. Paciente do sexo masculino, 35 anos, apresentando 
desde a adolescência múltiplas cicatrizes de acne distróficas, dis-
tensíveis retráteis e crateriformes, localizadas bilateralmente na 
fronte, têmpora e nas regiões malar, mandibular e mentoniana 
(Figura 2).

MÉTODO
Para ambos os pacientes foi utilizada a técnica de sub-

cisão9 em que é introduzida uma agulha estéril de aspiração, 
1,20 X 25mm 18G, por via transepidérmica, na profundidade 
da derme e subcutâneo, perfazendo trajetos lineares em diferen-
tes direções nas áreas de cicatrizes distensíveis retráteis e crateri-
formes, após prévios bloqueios regionais e infiltração local com 
lidocaína a 2% e epinefrina 1:100.000 diluídas em soro fisioló-
gico 0,9% na proporção de 1:1. Na paciente do sexo feminino 

Figura 1: 
Cicatrizes de acne distróficas e crate-
riformes, paciente 1

Figura 2: 
Cicatrizes de acne distróficas e crate-
riformes, paciente 2
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de fatores de crescimento que resulta em produção de colágeno. 
A neocolagênese geralmente se inicia após cerca de seis semanas, 
mas o efeito completo pode demorar pelo menos três meses 
para ocorrer, e, como essa deposição de colágeno novo ocorre 
lentamente, a textura da pele vai continuar a melhorar ao longo 
de 12 meses.1,3,8

Já a subcisão, que foi introduzida em 1995, é procedi-
mento em que uma agulha, em geral hipodérmica 1,20 x 40mm, 
é inserida sob a pele, no plano subcutâneo, e é passada em múlti-
plas direções, com o objetivo de romper os componentes fibro-
sos abaixo da cicatriz. É mais eficazmente utilizada para cicatrizes 
distensíveis retráteis, sendo menos eficaz para o tratamento de 
cicatrizes crateriformes e profundas, do tipo ice-pick.1,7 Ocor-
re ruptura das traves fibróticas subjacentes, desencadeamento 
de resposta inflamatória, após o sangramento, que culmina na 
produção de colágeno subjacente com elevação e melhora da 

cicatriz.7,9 Embora a subcisão possa ser realizada como técnica 
única, os resultados clínicos costumam ser melhores quando há 
associação com outros procedimentos, como foi com a paciente 
aqui apresentada, em que houve associação de microagulhamen-
to e subcisão. 

CONCLUSÕES
A subcisão e o microagulhamento têm vantagens, como 

menor tempo de recuperação (dois a três dias), são seguras em 
todos os fototipos e apresentam menores riscos de hiperpigmen-
tação pós-inflamatória quando comparadas a outras técnicas, 
como o tratamento a laser, peelings químicos ou dermoabrasão, 
além do baixo custo. l

Figura 3: 
Um mês após três sessões de subci-
são e microagulhamento, paciente 1

Figura 4: 
Um mês após três sessões de subci-
são, paciente 2
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