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SURGICAL & COSMETIC DERMATOLOGY / INSTRUÇÕES AOS AUTORES 
 A Surgical & Cosmetic Dermatology (S&CD), editada em 2009, constitui 
publicação médica destinada a difundir conhecimento e experiência nas áreas 
de Cirurgia Dermatológica, Oncologia cutânea, Cosmiatria, Cirurgia cosmética, 
Procedimentos através de Tecnologias e diagnósticos por Imagens. É uma 
publicação trimestral da Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD) que conta 
com o apoio científico da Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatológica e do 
Colégio Íbero Latino de Dermatologia, que baseia sua política ética e editorial 
nas regras emitidas pelo The International Committee of Medical Journal 
Editors (www.icmje.org). Os manuscritos devem estar de acordo com os padrões 
editoriais para artigos submetidos a periódicos biomédicos estabelecidos na 
Convenção de Vancouver (Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos 
a Revistas Biomédicas), regras para relatos de ensaios clínicos e revisões 
sistemáticas (metanálises).
 A revista adota o estilo de publicação Open Access e podem ser encontrados 
os arquivos em formato PDF e HTML no site da revista. A Surgical & Cosmetic 
Dermatology adota a licença CC BY da Creative Commons.
A revista não cobra taxa para publicar ou submeter artigos para análise.    
Serão produzidos exemplares impressos da versão em língua portuguesa, com 
resumos e títulos em inglês. A versão da língua inglesa estará disponível nos 
websites da SBD e da S&CD www.surgicalcosmetic.org.br . 
Todos os artigos propostos à publicação são previamente submetidos à revisão 
anônima e confidencial de no mínimo dois membros do Conselho Editorial ou 
dos Conselhos Nacional e Internacional de Revisores. Os autores também não 
sabem quais foram os revisores que avaliaram o manuscrito, desde que a revista  
utiliza o estilo de revisão por pares duplo-cego. Quando aceitos, os artigos estarão 
sujeitos a pequenas correções ou modificações que não alterem o estilo do autor. 
 A revista utiliza sistema de anti-plágio na revisão dos manuscritos que ficam 
disponíveis tanto para a editoria quanto para o Conselho de Revisores.
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, 2008 e 2013.

ORIENTAÇÕES PARA O PREPARO DOS ARTIGOS
 A preparação correta do manuscrito torna os processos de revisão e 
publicação mais eficientes. Assim, recomendamos alguns cuidados que podem 
facilitar significativamente a preparação dos manuscritos.
1-  Os artigos devem ser inéditos 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 conciso, informado em português e inglês, 
com até 150 caracteres sem espaços, acompanhado de um título resumido. 
O autor também deverá informar um título curto para os altos de páginas.

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

4-  Os autores devem informar o nome com suas abreviaturas, as instituições 
aos quais estão vinculados incluido o departamento ou setor ao qual estão 
ligados 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 de e-mail.

5-  Os autores devem informar claramente se houve conflitos de interesse e 
suporte financeiro. Os autores também deverão declarar a participação de 
cada colaborador na elaboração do manuscrito.

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

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

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

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

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

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

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

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

13   A. Artigo em periódico: 
  Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, Schulman CI, Manning 

RJ, et al. Magnetic resonance cholangiopancreatography accurately detects 
common bile duct stones in resolving gallstone pancreatitis. J Am Coll Surg. 
2005;200(6):869-75.

13 B. Capítulo de livro: 
  Reppert SM. Circadian rhythms: basic aspects and pediatric implications. 

In: Styne DM, Brook CGD, editors. Current concepts in pediatric 
endocrinology. New York: Elsevier; 1987. p .91-125.

13 C. Texto na Internet: 
 Ex. com autor indicado: 
  Fugh-Berman A. PharmedOUT [Internet]. Washington: Georgetown 

University, Department of Physiology and Biophysics; c2006 [cited 2007 
Mar 23]. Available from: http://www.pharmedout.org/.

  Ex. quando o autor é uma organização: 
  International Union of Biochemistry and Molecular Biology. 

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

13 D. Apresentação prévia em eventos: 
  Bruhat M, Silva Carvalho JL, Campo R, Fradique A, Dequesne J, Setubal 

A, editors. Proceedings of the 10th Congress of the European Society for 
Gynaecological Endoscopy; 2001 Nov 22-24; Lisbon, Portugal. Bologna 
(Italy): Monduzzi Editore, International Proceedings Division; c2001. 474 p.

14-  Ilustrações (figuras, quadros, gráficos e tabelas) devem ser referidas em 
ordem numérica sequencial no texto em números arábicos (exemplo: Figura 
3, Gráfico 7), cabendo ao Editor suprimir as redundantes. As legendas das 
figuras e gráficos e os títulos e notas de rodapé das tabelas devem descrever 
precisamente seu conteúdo com frases curtas, porém suficientes para a 
compreensão ainda que o artigo não seja totalmente lido. Todos devem ser 
inseridos no espaço correspondente às ilustrações no sistema, evitando que 
se use o campo destinado ao texto para que não contabilizem as palavras 
dentro das ilustrações.

15-  As figuras deverão ter resolução mínima de 300 DPI, largura mínima de 
1.200 pixels com altura proporcional, e serem gravadas nos formatos JPG ou 
TIF. Podem ser colocadas setas ou linhas para localizar as áreas de interesse. 
As legendas das imagens histológicas devem especificar a coloração e o 
aumento. Se uma figura já foi publicada anteriormente, deverá citar a fonte 
original abaixo da mesma e constar nas referências.  Deverão enviar à revista 
a permissão do detentor dos direitos autorais para a sua reprodução. No uso 
de figuras que identifiquem a face de pacientes será preciso autorização por 
escrito para divulgação (ver no site da revista o documento Autorização para 
uso de fotografias). 
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16-  Quanto aos vídeos é necessário inserir legendas contendo informações como 
título do manuscrito, autoria, instituição e outros comentários pertinentes. 
No uso de imagens de pacientes, a identidade deverá ser resguardada, do 
contrário, será preciso anexar-lhes permissão por escrito para divulgação. 

17-  Os gráficos deverão ser elaborados em Microsoft Excel. As tabelas 
dispensam sua descrição no texto tendo a finalidade de suplementá-lo e 
não a de aumentá-lo. As unidades utilizadas para exprimir os resultados (m, 
g, g/100, mL etc.) figurarão no alto de cada coluna. Os pacientes devem 
ser identificados por números ou letras, e nunca pelos nomes, iniciais ou 
número de registro hospitalar. 

18-  O limite máximo de autores aceitável é de seis. Só haverá exceção para 
trabalhos de maior complexidade (ex. Artigo Original, Revisão, EMC) 
mediante justificativa e aprovação dos editores.

19-  As opiniões e declarações contidas na revista são de responsabilidade única 
e exclusiva de seus autores, não sendo, necessariamente, coincidentes com as 
da Equipe Editorial, do Conselho de Revisores ou da Sociedade Brasileira 
de Dermatologia.

Os autores deverão submeter seu manuscrito para avaliação do Conselho 
Editorial da revista no endereço eletrônico que se segue:  http://www.sgponline.
com.br/scd/sgp/
Todos os documentos como Consentimento de uso para publicação (Copyright), 
Conflito de interesses e Autorização para publicação de fotografias  estão 
disponíveis no site da revista e no sistema de submissão online. Estes documentos 
devem ser assinados por todos os autores participantes e anexados no sistema ao 
se submeter o manuscrito. Autorização para publicação de fotografias só se faz 
necessária quando identifica a face do paciente por completo. O documento de 
Participação no trabalho só será solicitado pelos editores se houver necessidade.

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

A revista aceita trabalhos inéditos e não publicados das seguintes 
categorias:
1 - ARTIGO ORIGINAL 
É o relato de uma pesquisa investigativa original nas áreas de Cirurgia 
Dermatológica, Oncologia Cutânea, Tecnologia em Dermatologia e Cosmiatria. 
Exemplos: estudos experimentais, estudos clínicos, comparações e descrições 
de técnicas ou de métodos de avaliação, estudos de áreas afins (ex: estudos 
farmacêuticos em cosmiatria). 
Resumo: deverá conter no máximo 200 palavras e ser estruturado seguindo os 
itens: Introdução, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões. Não é permitido 
afirmar que os resultados ou outros dados serão apresentados ou discutidos.
O texto deverá conter até 4000 palavras, 10 ilustrações e 35 referências e seguir 
o formato IMRDC (Introdução e objetivo, Métodos, Resultados, Discussão, 
Conclusão)
Introdução: citar as razões que motivaram o estudo, descrevendo o estado atual 
do conhecimento sobre o tema. Utilizar o último parágrafo para especificar 
a principal pergunta ou objetivo do estudo, e a principal hipótese testada, se 
houver. 
Métodos: Explicar como o estudo foi feito:
a- Tipo de estudo: descrever o seu desenho especificando a direção temporal 
(retrospectivo ou prospectivo), o tipo de randomização quando utilizada 
(pareamento, sorteio, sequenciamento, etc), se o estudo foi cego, comparativo, 
controlado por placebo, etc.
b- Local: indicar onde o estudo foi realizado (instituição privada ou pública), 
citar que a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa de sua 
instituição, os procedimentos de seleção, os critérios de inclusão e exclusão, e o 
número inicial de pacientes.
c- Procedimentos: descrever as principais características das intervenções 
realizadas, detalhando a técnica e lembrando que o estudo de investigação deverá 
ser reprodutível.
d- Descrição dos métodos  utilizados para avaliação dos resultados.  

e- Inclusão da análise estatística descritiva e/ou comparativa com descrição do 
planejamento da amostra (representativa do universo a ser estudado), a análise 
e os testes estatísticos e apresentação dos níveis de significância adotados. A 
utilização de análises estatísticas não usuais é incentivada, porém neste caso, deve-
se fazer uma descrição mais detalhada da mesma. 
Resultados: descrever os principais resultados que devem ser acompanhados 
de estimativas pontuais e medidas de dispersão (p.ex., média e erro padrão) ou 
de estimativas intervalares (p.ex., intervalos de confiança), bem como os níveis 
descritivos dos testes estatísticos utilizados (p.ex. “p-value”). Os 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 nas áreas focadas pela revista. 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 aprofundados os temas específicos nas áreas de interesse da S&CD, 
algoritmos , compilações e estatísticas. Estes trabalhos têm formato livre, 
porem devem conter resumo não estruturado de até 100 palavras e conclusões 
ou considerações finais. Limite: texto até 6000 palavras, 10 ilustrações e 60 
referências. Os artigos de revisão sistemática ou metanálises devem seguir 
orientações pertinentes (http://cochrane.bireme.br) 
4- ARTIGOS DE REVISÃO COM NOTAS TÉCNICAS DO AUTOR
Poderão ser aprofundados temas específicos nas áreas de interesse da S&CD, 
algorritmos , compilações e estatísticas, finalizados por relatos descrevendo 
experiências próprias do autor . Estes trabalhos têm formato livre, porem devem 
conter resumo não estruturado de até 100 palavras e conclusões ou considerações 
finais. Limite: texto até 6000 palavras, 10 ilustrações e 60 referências. Os artigos 
de revisão sistemática ou metanálises devem seguir orientações pertinentes 
(http://cochrane.bireme.br) 
5 - EDUCAÇÃO MÉDICA CONTINUADA 
Publicação de cunho educacional, abordando profunda e completamente grandes 
temas nas áreas de interesse da S&CD. Deve conter resumo não estruturado de 
até 100 palavras. Limite: texto até 4000 palavras, 10 ilustrações e 40 referências. 
Autores de reconhecida expressividade em assuntos selecionados, poderão ser 
convidados pelo Corpo Editorial a colaborarem para esta sessão da S&CD. Os 
autores são solicitados a definir objetivos educativos para o artigo que transmitam 
o que o participante deve ter absorvido após completar a atividade de EMC 
(ex: identificar uma condição, conhecer seus tratamentos, selecionar a melhor 
técnica). O entendimento destes objetivos deve ser mensurado por meio de 
10 perguntas com respostas em 5 alternativas, cujo gabarito deve também ser 
enviado. 
6 - NOVAS TÉCNICAS  
Descrição de novas técnicas ou detalhes de técnicas. Resumo não estruturado 
de até 100 palavras, introdução com revisão de literatura, métodos, resultados, 
discussão e conclusão. Limite: 1200 palavras, 8 ilustrações e 30 referências.
7- DIAGNÓSTICO POR IMAGEM
Abordagem de temas ou casos clínicos, em que os exames de imagens 
(dermatoscopia, microscopia confocal, ultrassom e outros métodos) são 
fundamentais no diagnóstico ou tratamento. Resumo não estruturado de até 100 
palavras, texto até 1200 palavras, 6 ilustrações e 5 referências.
8 - RELATO DE CASO 
Descrição de casos ou serie de casos de relevância nas áreas de interesse da S&CD, 
com descrição de tratamentos, complicações, etc. Resumo não estruturado de até 
100 palavras, introdução com revisão de literatura, métodos, resultados, discussão 
e conclusão, sempre que pertinentes. Limite: texto até 1200 palavras, 8 ilustrações 
e 30 referências.
9- CARTAS
Comentários objetivos e construtivos sobre matérias publicadas. Texto até 600 
palavras, e no máximo 5 referências. 

110



Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):287-8.

Surgical & Cosmetic Dermatology Sumário / Table of contents
Publicação Oficial da Sociedade Brasileira de Dermatologia
ABRIL/MAIO/JUNHO 2017  l  Volume 9  l  Número 2
ISSN:1984-5510  

111

 Educação Médica Continuada / Continuing Medical Education 
 Ácido hialurônico no rejuvenescimento do terço superior da face: revisão e atualização. Parte 2: regiões temporal e supraórbitária 113
 Hyaluronic acid in the rejuvenation of the upper third of the face: revision and update. Part 2: temporal and supraorbital regions

 Ada Regina Trindade de Almeida, Gabriel Ângelo de Araújo Sampaio, Natassia Pinheiro Lavor Queiroz

 Artigos Originais / Original Articles 
  Eletrocirurgia de alta frequência em cicatrizes do tipo ice-picks: estudo comparativo prévio e posterior ao tratamento 123
 High-frequency electrosurgery in ice-pick scars: pre and post treatment comparative study

 Carlos Roberto Antonio, Lívia Arroyo Trídico, Cíntia Maria Garcia Marchi, João Roberto Antonio,  Solange Corrêa Garcia Pires D'Ávila

 

  Indução percutânea de colágeno com agulhas em cicatrizes após acidentes automobilísticos: correção cosmética e funcional 127
 Percutaneous collagen induction with needles in scars developed after automobile accidents: esthetical and functional correction  

 Emerson Vasconcelos de Andrade Lima

 Condilomas anogenitais em crianças: análise descritiva de 20 casos   130
  Anogenital condylomas in children: descriptive analysis of 20 cases

 John Verrinder Veasey, Marina Dall’Antonia, Barbara Arruda Fraletti Miguel, Silvia Assumpção Soutto Mayor, Adriana Bittencourt Campaner, Thiago da Silveira Manzione

 

 Utilização da técnica da prega para diminuir a dor no microagulhamento do couro cabeludo: estudo comparativo 135
 Use of the pinch technique to reduce the pain in scalp microneedling: a comparative study

 Marina de Souza Barletta, Leticia Arsie Contin, Fernanda Freitas de Brito, Gabriela Nero Mitsuushi, Kedima Caldeira Nassif, Livia Mendes Sabia

 Estudo clínico para avaliar a eficácia e segurança de um hidratante ativo reparador de barreira como auxiliar no tratamento de dermatite              139
 atópica em crianças

 Clinical evaluation of the efficacy and safety of an active moisturizer-barrier repairer as an adjuvant treatment in atopic dermatitis in children

 Mario Cezar Pires, Maria do Rosario Vidigal, Natalia Ivanoff dos Reis, Lucia Romanó Santos, Anita Rotter, Liliana Bechelli de Oliveira Torloni

 Avaliação dos efeitos da terapia por ondas acústicas em queloides 145
  Evaluation of the effects of acoustic wave therapy on keloids

  Doris Hexsel, Fernanda Oliveira Camozzato, Aline Flor Silva, Carolina Siega

 Estudo randomizado comparando toxina onabotulínica diluída em lidocaína e epinefrina versus solução salina para o 152
 tratamento das linhas perioculares

  Randomized study comparing onabotulinum toxin diluted in lidocaine and epinephrine versus saline solution for the treatment of periocular lines  
 Mauricio de Quadros, Analupe Webber, Mariana Silveira Ferreira, Ana Paula Schwarzbach

  
 O uso do plasma rico em plaquetas no tratamento da acne e suas cicatrizes: estudo-piloto 156
  The use of platelet-rich plasma in the treatment of acne and its scars: a pilot study 

 Lina Andrea Gómez, Valentina Casas Romero, William Hernando Merchan Rubiano

 
 Artigos de revisão com notas técnicas do autor / Review articles with author's technical notes
 Uso da técnica de indução percutânea de colágeno no tratamento da hiperpigmentação pós-inflamatória 160
  Use of the percutaneous collagen induction technique in the treatment of postinflammatory hyperpigmentation  

 Sandra Tagliolatto, Nancy Vanessa Paranhos Mazon



Sumário / Table of contents

Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):287-8.

112

 Diagnóstico por imagem / Diagnostic imaging 
 Diagnóstico clínico e dermatoscópico de um caso de amiloidose maculosa exuberante   166
  Clinical and dermoscopic diagnosis of a case of exuberant macular amyloidosis 

 Rafael Abdala Beicher, Denise Steiner, Elizabeth Leocádia Fernandes

   

 Relatos de Caso / Case Reports
 Necrose de parafinoma peniano após injeção de óleo mineral por profissional não médico 169
 Penile paraffinoma necrosis after mineral oil injection applied by a non-medical professional

 Maria Claudia de Almeida Issa, Diego Cerqueira Alexandre, Roger Domingos Almeida, Sandra Maria Barbosa Durães

 Complicação pós-tratamento de paquidermodactilia com triancinolona 173
 Triamcinolone post-treatment complication of pachydermodactyly

 Aloísio Carlos Couri Gamonal, Dário Nascimento Ferreira Alves, Sônia Maria Neumann Cupolilo,  Dominique Fonseca Rodrigues Lacet 

 Lasers e preenchimentos: possíveis complicações 177
 Lasers and cutaneous fillings: possible complications

 Bruna Sabatovich Villarejo Iosifovich, Bruna Melhoranse Gouveia, Maria Paulina Villarejo Kede

  

 Correção cirúrgica de rinofima grave  180
 Surgical correction of severe rhynophyma 

  Bruna Morassi Sasso, Maria Carolina Fidelis, Maria Letícia Cintra, Emerson Henrique Padoveze

 Retalho de rotação para reconstrução de lábio cutâneo superior após cirurgia micrográfica de Mohs  183
 Rotation flap for the reconstruction of the cutaneous upper lip after Mohs micrographic surgery

  Felipe Bochnia Cerci

 Tumores de Koenen exuberantes: tratamento efetivo com amputação do aparelho ungueal e reconstrução com 187
 enxerto de pele de espessura total  

 Exuberant Koenen tumors: effective treatment with amputation of the nail apparatus and reconstruction with full thickness skin grafts

 Guilherme Bueno de Oliveira, Natália Cristina Pires Rossi, Doramarcia de Oliveira Cury, Maria Gabriela Gonçalves Coura, Carlos Roberto Antonio

 

 Cartas / Letter
 Estudo comparativo de hemifaces entre dois peelings de fenol (fórmulas de Baker-Gordon e de Hetter), para a correção de rítides faciais              190
 Comments: Hemiface comparative study of two phenol peels (Baker-Gordon and Hetter formulas) for the correction of facial rhytids

 Carlos Gustavo Wambier, Harold J. Brody, Gregory P. Hetter

 



Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):113-21.

Ácido hialuronico no rejuvenescimento 
do terço superior da face: revisão e 
atualização. Parte 2: regiões temporal 
e supraórbitária  
Hyaluronic acid in the rejuvenation of the upper third of the face: 
revision and update. Part 2: temporal and supraorbital regions

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20179201

RESU MO
As técnicas não invasivas para rejuvenescimento facial tiveram crescimento exponencial nos 
últimos anos. O maior entendimento das alterações anatômicas envolvidas no processo do 
envelhecimento foi acompanhado por rápida evolução na forma de abordar estas alterações 
e pela expansão de substâncias e tecnologias usadas para este fim. 
A reposição de volume, particularmente com o ácido hialurônico vem ocupando lugar de 
destaque pela facilidade de obtenção e utilização, resultados imediatos e duradouros, reversi-
bilidade e segurança quando bem utilizados.
O objetivo deste segundo artigo é oferecer revisão da literatura e atualização sobre o uso de 
preenchedores de ácido hialurônico no rejuvenescimento das regiões temporal e supraor-
bitária.
Palavras-chave: Preenchedores dérmicos, ácido hialurônico; rejuvenescimento 

ABSTRACT
  Noninvasive techniques for facial rejuvenation have grown exponentially in recent years. The greater 
understanding of the anatomical changes involved in the aging process was followed by a rapid evolu-
tion in the approach of these alterations and a great development of substances and technologies used 
for this purpose.
Volume replacement, particularly with hyaluronic acid, has been standing out due to its widespread avai-
lability and ease of use, immediate and long-lasting results, reversibility, and safety when properly used.
  The objective of this sequel article is to offer a review of the literature and an update on the use of 
hyaluronic acid cutaneous fillers in the rejuvenation of the temporal and supraorbital regions.
Keywords: dermal fillers; hyaluronic acid; rejuvenation
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INTRODUÇÃO
Como já discutido na parte 1 deste artigo, as técni-

cas de rejuvenescimento do terço superior da face com ácido 
hialurônico (AH) exigem do médico conhecimento anatômico  
profundo (incluindo partes moles, estruturas ósseas e neurovascu-
lares), entendimento das deficiências volumétricas faciais inatas ou  
adquiridas e das propriedades e características dos produtos  
disponíveis.1 Nesta segunda parte abordaremos as regiões tempo-
ral e supraórbitaria, incluídas no terço superior da face.
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O tecido areolar frouxo apresenta áreas de espessamento, 
formando dois septos fibrosos: um superior (coincidente com 
a linha temporal superior) e outro inferior, que divide a região 
temporal em compartimentos superior e inferior. Os dois septos 
se fundem próximo ao término da sobrancelha.6

A fáscia temporal profunda, conhecida como fáscia do 
músculo temporal, cobre esse músculo e é única, superiormente, 
para depois se dividir em duas (intermediária e profunda), no 
compartimento temporal inferior, a cerca de 2-3cm do arco zi-
gomático. Essa divisão ocorre para englobar um compartimento 
de gordura temporal que é contínuo à gordura malar, localizada 
abaixo do musculo orbicular dos olhos (Soof – suborbicularisocu-
lifat). Por esse motivo, em vez de compartimento superficial da 
têmpora, alguns autores sugerem a denominação “gordura supra-
zigomática da têmpora” para esse compartimento, em contrapo-
sição a outro ainda mais profundo, contínuo à gordura bucal e 
que poderia ser chamado de “gordura profunda ou retrozigomá-
tica da têmpora”.6

1. REGIÃO TEMPORAL
A face jovem apresenta transição sutil entre as diferen-

tes regiões e boa cobertura sobre as proeminências ósseas, espe-
cialmente nas têmporas, que devem ser planas ou ligeiramente 
côncavas na mulher, enquanto convexidade local confere à fisio-
nomia aspecto mais masculino. A perda de volume nessa região 
é sinal precoce de envelhecimento, mas também pode ocorrer 
em jovens com baixo índice de gordura corporal.2,3 A reposi-
ção de volume nas têmporas, substitui a concavidade local pela 
convexidade da face jovem, promove sustentação da porção ex-
terna do olho, elevação lateral da sobrancelha e atenua as rugas 
periorbitárias.4

1.a. Anatomia da região temporal
As fossas temporais são depressões rasas e bilaterais da ca-

lota craniana delimitadas, para fins didáticos, da seguinte forma: 
limite superior, linha temporal; anterior, parede lateral da órbita; 
inferior, arco zigomático; e posterior, área de implantação do cou-
ro cabeludo, onde a pele é mais espessa e vascularizada (Figura1).5-8

Nos últimos anos, vários artigos descrevendo a anatomia 
das têmporas voltada para o uso de preenchedores foram publica-
dos.3,6,7,9 Dentre eles, destaca-se o trabalho de Sykes et al. que iden-
tifica, a partir da superfície e em direção à profundidade, seis níveis 
de estruturas na fossa temporal: pele (camada 1), tecido celular sub-
cutâneo (camada 2), fáscia superficial, também chamada de tempo-
rofacial (camada 3), tecido areolar frouxo (camada 4), fáscia temporal 
profunda (camada 5) e músculo temporal (camada 6).7

A fáscia temporoparietal ou fáscia temporal superficial re-
pousa diretamente sob a gordura subcutânea da região temporal 
e representa a extensão cefálica do SMAS (sistema musculoapo-
neurótico superficial), que se inicia acima do arco zigomático e é 
contínua à aponeurose craniana da fronte e do couro cabeludo.5

Figura 1: Delimitação da área anatômica temporal

Figura 2: Camadas que compõem a fossa temporal

Figura 3: Superficialização do nervo facial na fossa temporal
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O músculo temporal tem a forma de leque, é mais fino 
na porção superior e mais espesso e fibroso inferiormente. Está 
firmemente ancorado no osso temporal, de onde pode exercer 
sua função mastigatória de elevar e retrair a mandíbula.6,10 As 
camadas que formam a fossa temporal são ilustradas pela figura 2.

Os vasos sanguíneos que irrigam a fossa temporal, são to-
dos ramos da carótida externa e localizam-se em três planos: vasos 
superficiais (artéria e veias temporais superficiais) no plano subcutâ-
neo acima da fáscia temporoparietal; vasos temporais médios abaixo 
dessa fáscia e acima da camada superficial da fáscia temporal; e os 
vasos profundos que se localizam abaixo do músculo temporal e 
acima da camada profunda da fáscia temporal.3 Estudo recente de 
anatomistas coreanos sugere que o local com menor risco de lesão 
vascular na têmpora para injeção supraperiosteal seria correspon-
dente à área da largura de um dedo acima do arco zigomático.11

Na têmpora, o ramo temporal do nervo facial emerge 
profundamente (na fáscia temporal profunda) e se superficializa 
acima da porção média do zigoma, para localizar-se abaixo da 
fáscia temporoparietal ou dentro do SMAS (Figura 3). Esse ner-
vo inerva os músculos orbicular, corrugador e o frontal do lado 
correspondente.

1.b. Envelhecimento temporal
As alterações do envelhecimento da face ocorrem tanto 

nas partes moles quanto nos ossos. Na região temporal, os com-
partimentos de gordura perdem volume, o músculo sofre atrofia 
e afinamento, e o osso sofre retração, ficando ainda mais côncavo. 
Todas essas alterações evidenciam gradativamente as proeminên-
cias ósseas do arco zigomático e da linha temporal até chegar a 
aspecto esqueletal e envelhecido.3,9,12

 Raspaldo graduou o envelhecimento temporal em 
quatro estágios (Figura 4): no primeiro, a fossa temporal não 
apresenta alterações de volume e encontra-se linear ou convexa. 
No estágio 2, podem ser percebidos os primeiros sinais de enve-
lhecimento, com discreta depressão. No terceiro, evidencia-se a 
concavidade da fossa temporal, alguns vasos tornam-se visíveis, 
e ocorre a queda da sobrancelha. Já no estágio 4, observam-se 
“esqueletização” e concavidade importante da fossa temporal, 
tornando ossos, veias e artérias claramente visíveis (Quadro 1).13

1.c. Técnicas de correção
O preenchimento da região temporal pode ser feito de 

forma segura em três planos: subcutâneo (superficial à fáscia 
temporoparietal), tecido areolar frouxo (entre as fáscias temporal 
superficial e profunda) e submuscular (junto ao periósteo).3,5,7

A escolha tanto da profundidade na qual deve ser deposi-
tado o preenchedor quanto do produto a ser utilizado depende 
da necessidade do paciente e da preferência e experiência do 
médico aplicador (Quadro 2).

De forma geral, a reposição de volume próxima à linha de 
fusão temporal reduz a aparência esqueletal, enquanto o preen-
chimento próximo à linha capilar faz o contorno facial recuperar 
o formato “oval”, considerado atraente nas mulheres, e perder a 
forma de “amendoim“, adquirida com o envelhecimento.2,14

A injeção pode ser feita em bólus, pilares, de forma linear, 
em leque (fanning), retrógrada ou anterógrada. Nas camadas su-

Figura 4: Graduação do envelhecimento temporal, segundo Raspaldo H. 13

Quadro 1: Graus de envelhecimento temporal, segundo Raspaldo H.13

Grau 1 Normal ou convexo
Grau 2  Primeiros sinais de depressão temporal
Grau 3   Concavidade temporal, alguns vasos visíveis e queda da 

cauda da sobrancelha
Grau 4   Concavidade profunda ou “esqueletização” da fossa 

temporal com vasos claramente visíveis

Quadro 2: Indicação de produtos para preenchimento temporal, 
segundo o plano de aplicação

Subcutâneo 

Abaixo da fáscia 
temporoparietal

Submuscular

Emervel Classic, Belotero Balance ou Soft, Restylane, 
Teosyal Global, Vollift ou Volbella, Princess Filler, 
Perfectha Derm

Emervel Deep, Belotero Intense, Juvederm Ultra 
ou Ultra Plus XC, Princess Volume, Perlane, Teosyal 
Deep, Perfectha Deep

Emervel Volume, Belotero Volume, Perfectha Sub-
skin, Teosyal Ultimate, Juvederm Voluma
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perficiais, a preferência é pela técnica de fanning e pelo uso de 
AH mais fluidos e menos espessos, enquanto abaixo do músculo 
temporal, utiliza-se a “Depot ou BolusTechnique” e produtos 
que contenham AH com alto G’ e alta coesividade. As duas téc-
nicas devem ser precedidas por aspiração anterior à injeção (para 
minimizar o risco de injeção intravascular) e seguidas por mas-
sagem uniformizadora.2

Os calibres de agulhas ou cânulas variam de acordo com 
a viscosidade e a coesividade do ácido hialurônico escolhido e, 
mais uma vez, com a preferência do médico. Em geral as técni-
cas de preenchimento profundo são feitas com agulha, e as de 
preenchimento superficial com cânulas.

Na literatura encontramos variações na forma de reposi-
ção de volume temporal, detalhadas a seguir:

1.c.1. Preenchimento profundo
• Raspaldo13

A técnica descrita por Raspaldo13 usa agulhas 27G e in-
jeta o produto em bólus sob a fáscia temporal profunda com o 
objetivo de dar maior projeção, mais volume e evitar o nervo 
facial. Para isso, sugere dividir a região temporal em quadrantes 
(anteroinferior e superior e posteroinferior e superior) a par-
tir do cruzamento de duas linhas imaginárias: uma vertical no 
ponto médio do arco zigomático e outra horizontal, do canto 
externo do olho à linha do cabelo (Figura 5). A injeção deve ser 
iniciada pelo quadrante anteroinferior, seguida pelo anterossupe-
rior e, depois, pelos quadrantes posteriores, se houver depressão 
severa. Sugere ainda que o volume a ser injetado varie conforme 
o estágio de envelhecimento temporal: no primeiro, não há ne-
cessidade de tratamento; no segundo, repõe-se de 0,4ml a 1ml de 
ácido hialurônico/lado; no terceiro, o volume chega a 2ml; e no 
quarto pode alcançar 4ml. Após a aplicação, massagens delicadas 
ajudam a moldar o produto. 

• One up/One over (Arthur Swift15) 
Injeção planejada em punctura única com agulha 27G 

posicionada verticalmente, 1cm acima da linha de fusão tem-
poral e 1cm lateralmente, paralela à borda supraorbitária. Pres-

são digital com intuito de detectar pulsação arterial, aspiração 
prévia do refluxo sanguíneo e manutenção da ponta da agulha 
na superfície óssea garantem um plano seguro de depósito do 
preenchedor. Esse local, próximo à crista temporal, onde o mús-
culo é menos espesso, é relativamente avascular. A utilização de 
AH com alta coesividade e viscosidade nesse plano profundo 
e injeção única provocarão dispersão circunferencial em dire-
ção ao arco zigomático (Canopy Effect ou efeito de tenda). O 
dedo indicador da mão não dominante, deve ficar posicionado 
atrás do ponto de injeção, para evitar que o produto se disper-
se na área próxima ao couro cabeludo. Essa técnica tende a ser 
mais econômica, usando em geral de 0,25ml a 0,75ml de AH 
por têmpora. O autor não recomenda depósitos profundos com 
agulha acima do arco zigomático devido à presença dos ramos 
da segunda porção da artéria maxilar interna, cuja embolização 
poderia promover necrose do palato ipsilateral.15

• Three point approach (Marmur16)
Técnica de preenchimento temporal em três pontos, 

com AH diluído em quantidade variável de 0,2ml a 0,4ml de 
solução salina ou lidocaína com epinefrina e agulhas de 25 a 
30G. O primeiro ponto escolhido localiza-se na porção cen-
tral da fossa temporal, geralmente a 1,5-2cm do canto lateral 
do olho. Após palpação digital afastar pulsação local, injeta-se 
profundamente de 0,1ml a 0,4ml do AH diluído. O segundo 
ponto é superior e posterior ao primeiro, indicado apenas para 
complementar irregularidades e depressões, se necessário. O ter-
ceiro ponto localiza-se na fronte lateral próximo à linha de fusão 
temporal, promovendo transição gradual da têmpora para a fron-
te e elevação da sobrancelha.

• Breithaupt3

Usa agulha 27 ou 30G e delimita uma janela ótima de in-
jeção, em que a aplicação seria mais segura se feita justaperiosteal-
mente. Sugere começar palpando e desenhando a artéria temporal 
superficial, para evitá-la. A janela começa na cauda da sobrancelha, 
na junção com a linha de fusão do temporal (limite superomedial). 
As injeções devem ser feitas abaixo e posteriormente a essa linha, 
1,5cm ou a largura de um dedo acima do arco zigomático, e na 
frente da linha de implantação dos cabelos temporais. A injeção deve 
ser perpendicular ao osso, e também é sugerida aspiração prévia.

1c.2. Preenchimento superficial
• Moradi6,17

Prefere o uso mais superficial do ácido hialurônico, no 
subcutâneo ou imediatamente abaixo da fáscia temporoparie-
tal. Os autores utilizam agulha 30G, entram na pele a 90º até a 
derme e depois angulam a 45º para fazer a injeção do produto. 
Injetam volumes de 0,05ml a 0,1ml/ponto de aplicação e fazem 
a dispersão em leque (Fanning technique). Esses autores também 
utilizam massagem cuidadosa local após aplicação do produto. 

Recentemente, porém, estudo histopatológico em cadá-
veres evidenciou a presença de preenchedores à base de AH em 
planos mais profundos (fáscia temporal e músculo temporal), mes-
mo quando o plano superficial de preenchimento foi adotado.18

Considerando o risco de injúrias vasculares nos planos in-
termediários, para garantir aplicação segura, o uso de cânulas é re-

Figura 5: Esquemati-
zação dos quadrantes 
temporais
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comendado para aplicações mais superficiais. As preferidas são as de 
calibre 25 a 27G. O orifício de entrada é feito com agulha de calibre 
maior, localizado abaixo ou acima de onde se quer corrigir. A cânula 
deve ser introduzida no mesmo ângulo e direção da agulha usada 
no orifício de entrada, ou haverá resistência e pode ser necessária a 
realização de outra punctura. Os movimentos devem ser feitos em 
direções perpendiculares aos ramos da artéria temporal superficial. 
O preenchedor é depositado em pequenas alíquotas, de maneira 
retrógrada em túneis distribuídos por toda a região. Massagem local 
delicada para moldagem é feita em seguida.5 O resultado após reali-
zação do procedimento está ilustrado pela figura 6. 

Os AH de preferência são mais fluidos, menos viscosos 
e menos concentrados; ver quadro 2. Produtos muito espessos 
tendem a formar acúmulos, são mais difíceis de moldar em pla-
nos superficiais e conferem aspecto irregular ou ondulado à área 
tratada. Mesmo com material adequado, deve-se evitar injeção 
muito superficial ou intradérmica, que poderia tornar o preen-
chedor aparente, com coloração cinza-azulada (efeito Tyndall).5

Imediatamente após cada aplicação é realizada compres-
são local delicada por cerca de um a dois minutos para evitar san-
gramentos e equimoses. Compressas geladas podem ser aplicadas 
ao final do procedimento. 

2. REGIÃO SUPRAORBITÁRIA
2.a. Aspectos normais
O complexo pálpebra superior/sobrancelha do jovem é ca-

racterizado por abundância homogênea de tecidos moles, estenden-
do-se do sulco orbital até o término superior da porção capilar da 
sobrancelha, em transição contínua para a região temporal.19

A posição ideal da sobrancelha tem sido relacionada com 
algumas referências anatômicas: o início geralmente localiza-se 
na área correspondente à intersecção de linha perpendicular, tra-
çada a partir da base alar do nariz, passando pelo canto interno 
do olho. O término ocorre no ponto de intersecção de linha reta 
em direção obliqua, que começa na base alar e passa pelo canto 
lateral do olho. Idealmente, o início ou a cabeça do supercílio 
deve ficar posicionado na mesma altura que a cauda (na mulher 
o fim da sobrancelha pode ficar mais elevado que o começo), 
enquanto a porção medial deve ser mais espessa, tornando-se 
menos densa à medida que progride lateralmente, e o ápice deve 
projetar-se sobre linha oblíqua que começa na base alar e passa 
no limbo ocular lateral. Nas mulheres o pico deve se posicionar 
pouco acima do arco da órbita enquanto nos homens, deve ficar 
na altura do rebordo orbitário (Figura 7).

Figura 6: 
Resultado após preen-
chimento temporal

Figura 7: 
Posição ideal das so-
brancelhas masculina 
e feminina
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2.b. Envelhecimento
A região supraorbitária é uma das primeiras a aparentar 

sinais de senilidade. Isso é facilmente percebido no ensaio do 
fotógrafo Nicholas Nixon, que durante 40 anos (1974-2004), 
fotografou anualmente quatro irmãs, inicialmente com idades 
entre 15 e 25 anos. A fotografia tirada 10 anos após a primeira 
mostra que as sobrancelhas sofrem descenso considerável, per-
dem a projeção que era vista nas primeiras fotografias, enquanto 
sombras se tornam visíveis na fronte e nas têmporas.

Perda de elasticidade cutânea e de partes moles, ação gra-
vitacional e remodelação óssea contribuem para o envelheci-
mento e a ptose dos supercílios. Estudos com tomografia com-
putadorizada mostraram que o rebordo orbitário sofre recesso 
ou redução da espessura em suas porções superomedial e infero-
lateral, tornando-se mais largo e inclinado.12,20

Essas alterações provocam perda de suporte dos com-
ponentes supraorbitários. O processo de envelhecimento pode 
manifestar-se de duas maneiras: na primeira, a perda de suporte 
promove ptose dos tecidos supraorbitários, flacidez cutânea, ge-
rando queda dos supercílios e sobra de pele local (Figura 8). Na 
segunda, além da reabsorção óssea, ocorre desaparecimento dos 
coxins adiposos, e a pele tende a se justapor ao rebordo orbital, 
especialmente na parte medial, manifestando-se como uma som-
bra central superior, denominada “deformidade em forma de A” 
nos casos mais leves (Figura 9) e como afundamento e “esque-
letização” de toda a órbita superior, nos casos mais severos.21,22

  
2.c. Anatomia da região supraorbitária
Nessa área, além de pele, subcutâneo e aponeurose epi-

craneana, temos a porção orbital do músculo orbicular dos olhos 
e abaixo dele um compartimento de gordura chamado Roof 
(Retro Orbicular Oculi Fat) e depois o periósteo do rebordo orbi-
tário. É a gordura do Roof que confere a forma e a projeção das 
sobrancelhas. A perda de volume nesse compartimento promove 
recuo, perda de projeção e queda de todo o supercílio em relação 
à borda da órbita, bem como aparência envelhecida de toda a 
região supraorbitária.6

Como já descrito no artigo anterior na parte da glabela, 
a irrigação da região supraorbitária é feita pelas artérias supra-

trocleares (emergem do forame supratroclear, localizado entre 
17mm e 22mm da linha centro-facial, geralmente correspon-
dendo à altura do canto do olho) e pelas artérias supraorbitais 
(emergem dos forames supraorbitários, que deixam o rebordo 
orbitário na altura da linha mediopupilar).1 Lateralmente a irri-
gação é feita pelas artérias temporais.

2 d. Técnicas de correção
Alguns autores perceberam melhora na aparência dos 

olhos após reposição de volume dos supercílios. Sobrancelhas 
expandidas refletem mais luz, eliminam sombras indesejadas e 
ainda aumentam a altura, a projeção e o equilíbrio do terço su-
perior da face. 

Inicialmente o tratamento era feito com gordura autó-
loga, substituída nos últimos anos pelo ácido hialurônico, que 
apresenta maior disponibilidade, facilidade de aplicação e segu-
rança, porque pode ser dissolvido com o uso da hialuronidase em 
casos de oclusão vascular ou resultados insatisfatórios.

Antes do procedimento pode-se aplicar anestesia tópica 
com cremes que devem ser deixados no local durante cerca de 
30 minutos. A antissepsia é feita com chlorexidinea 4%.

Preenchedores de AH mais viscosos são ideais para essa 
região a fim de evitar oclusões e embolias vasculares, e para 
maior firmeza do tecido. 

A técnica mais aceita e também usada pelos autores é 
aplicada com o uso de cânulas (25 a 27G).4,14 A entrada prefe-
rencialmente é feita pela região lateral, na cauda da sobrancelha. 
Eleva-se o supercílio com a mão não dominante, afastando-o do 
rebordo orbitário. O pinçamento é mantido durante a entrada da 
cânula, facilitando a criação de um túnel em que o preenchedor 
será colocado. O plano de injeção é abaixo da parte orbital do 
músculo orbicular dos olhos, na gordura retro-orbicular (Roof). 
O preenchedor (Belotero Intense, Juvederm Ultra ou Ultra Plus, 
Restylane Perlane, Vollift, Volbella, Princess Volume, Emervel 
Deep ou Perfectha Deep) deve ser depositado aos poucos, de 
forma anterógrada e retrógrada, sempre acima do rebordo orbi-
tário. A técnica push-ahead (anterógrada) permite que o material 
injetado eleve a região antes da ponta da agulha, diminuindo o 
risco de equimoses. Posteriormente a cânula é retirada e reinse-

Figura 8: Envelhecimento supraorbitário com sobra de pele e flacidez Figura 9: “Esqueletização” e “deformidade em forma de A” na região 
supraorbitária
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rida mais adiante para completar o preenchimento (Figura 10).
Pode também ser direcionada para cima no ponto do 

pico da sobrancelha para destacá-lo. Para saber onde deve ser po-
sicionado, deve-se imaginar linha oblíqua que ligue a asa nasal ao 
limbo lateral. A continuação superior dessa linha, cruza o super-
cílio no ápice. Outra maneira de achá-lo é medir a distância en-
tre os olhos (intercantal) e usar essa medida, em linha horizontal, 
na sobrancelha, a partir do canto interno do olho.10,14 Correções 
pontuais, em locais específicos, podem ser feitas com agulha 27G, 
para acabamento final, caso necessário. Modelamento manual do 
preenchedor é feito posteriormente para promover simetria, ho-
mogeneidade e projeção anterior. Edema nos dois primeiros dias 
e sensibilidade local são efeitos esperados. Deve-se evitar super-
correção para não provocar resultado artificial. 

Para correção da deformidade em “A”, já descrita, o 
preenchedor (Belotero Balance ou Soft, Volift, Restylane, Prin-
cess Filler, Perfectha Derm ou Emervel Touch) deve ser depo-
sitado logo abaixo do início da sobrancelha. A cânula é posi-
cionada horizontalmente abaixo do supercílio, usando entrada 
lateral, e o depósito é feito na gordura retro-orbicular, mas acima 
do periósteo, onde os feixes vasculares importantes emergem do 
osso. Pequenas quantidades (0,1ml-0,2ml por lado) costumam 
ser suficientes para obter resultados naturais.

No mesmo plano de injeção, alguns experientes auto-
res preferem realizar o procedimento com agulhas finas e cur-
tas (30G,1/2). Lambros prefere injetar em três direções em cada 
punctura, distribuindo o preenchedor através de cinco entradas 
para cada sobrancelha. O volume médio de injeção é de 0,5ml 
por lado.6  Já Liew, que também usa agulhas finas, sugere a técni-
ca de microgotas em injeção supraperiosteal retrógrada e lenta, 
utilizando para isso em média três orifícios de entrada. Os dois 
autores complementam o procedimento com massagem e mol-
dagem do preenchedor no local desejado.21

A permanência do produto possui maior duração nessa 
área (dois a quatro anos) devido à pouca mobilidade do mús-
culo adjacente e à aplicação supraperiosteal. Estudos anatômi-
cos em cadáveres confirmaram os achados clínicos, mostrando 
que o preenchedor de AH injetado sob as sobrancelhas tende a 
permanecer no local aplicado, retido por septos fibrosos densos 
existentes dentro da gordura retro-orbicular (Roof).23

É importante ressaltar que o tratamento completo de re-
juvenescimento da periórbita inclui a abordagem da glabela, que 
projeta e posiciona o início das sobrancelhas, e das têmporas, que 

faz o mesmo com a cauda. As duas técnicas foram abordadas na 
parte I e II deste artigo.1

3. COMPLICAÇÕES
Frequentemente podem ocorrer edema, congestão ve-

nosa, sangramento e equimose no local da aplicação, geralmente 
autolimitados, especialmente nos casos em que a injeção é feita 
muito superficialmente. Alguns pacientes apresentam sensibilida-
de no local da aplicação, que normalmente dura apenas um dia, 
podendo persistir por mais tempo durante a mastigação, espe-
cialmente após aplicação intra ou submuscular.5

Outro tipo de efeito adverso é a presença de nódulos 
locais quando um produto de mais viscosidade é aplicado em 
plano muito superficial. 

Complicações mais sérias e raras encontradas na literatura 
são: infecções (biofilme), reações granulomatosas de corpo estra-
nho, necrose cutânea e cegueira.3,17

Na região temporal, embolização ou compressão de 
artéria temporal superficial pode provocar danos cutâneos no 
território por ela irrigado: fronte, sobrancelhas, porção lateral 
superior de pálpebras e parte lateral do couro cabeludo. Já a lesão 
do ramo temporal do nervo facial provocará incapacidade de 
enrugar a fronte e levantar a sobrancelha. 

Em revisão recente da literatura, Beleznay e colabora-
dores encontraram cinco casos confirmados de cegueira após 
preenchimento nas têmporas, apenas um com AH, três com gor-
dura e um com silicone.24 

Existem várias anastomoses entre as artérias temporais 
superficiais (ramos da carótida externa) e artérias supraorbitais e 
supratrocleares (ramos da carótida interna). O mecanismo pro-
posto para a ocorrência de cegueira seria injeção intravascular e 
embolização retrógrada do preenchedor. Se os vasos envolvidos 
forem de pequeno calibre, mesmo pouca quantidade de AH, se 
injetada rapidamente, pode suplantar a pressão arterial e encon-
trar menos resistência proximal, migrando de forma retrógrada. 
Quando o aplicador cessa a pressão da injeção, a pressão arterial 
impele o material para artérias retinianas distais, causando oclu-
são e possibilidade de cegueira.24

O maior risco, porém, encontra-se na veia médio-tem-
poral, que se conecta com o seio cavernoso através das veias 
periorbitais. Por ser mais calibrosa do que artérias no mesmo 
plano, se for ocluída de forma inadvertida, essa veia pode levar à 

Figura 10: Periórbita antes e 
depois de aplicação de AH: 
elevação e projeção locais e 
aspecto rejuvenescido
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embolização do seio cavernoso e, por fluxo retrógrado, à oclusão 
da artéria central da retina.3,11,24

Caso se perceba oclusão vascular, pela presença de live-
do reticular, branqueamento local ou queixa de dor aguda, o 
procedimento deve ser interrompido imediatamente. O local e 
a área vizinha devem ser inundados com hialuronidase,25,26 (de 
preferência injetada com cânula) e massageados. Em casos de 
vasos retinianos, após 90 minutos de oclusão, os danos se tornam 
irreversíveis. Outras medidas que podem ser tentadas são calor 
local, massagem, anticoagulantes orais e câmara hiperbárica.

CONCLUSÃO
A aparência da fossa temporal e da periórbita exercem 

impacto importante no envelhecimento da face. O uso de 
preenchedores de ácido hialurônico, permite recuperação do  
volume e da projeção locais, proporcionando aspecto mais jovial 
e harmônico, de forma natural, segura e ambulatorial. Os pacien-
tes devem ser tratados conforme o estágio de envelhecimento 
local, e é essencial o conhecimento da anatomia, das técnicas de 
aplicação e dos produtos utilizados para obter bons resultados 
com o mínimo de complicações. l
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1. Sobre a anatomia da fronte e glabela, é incorreto afirmar que:
 a)  Dividimos a pele nessa região em cinco camadas: pele, tecido celular 

subcutâneo, gálea aponeurótica, tecido areolar frouxo, periósteo;
 b)  Há quatro compartimentos de gordura na região frontal: superior, infe-

rior, medial e lateral;
 c)  Os limites do terço superior da face são: linha de implantação capilar, 

linha temporal, dorso nasal, sobrancelhas e glabela;
 d)  O glide plane ou plano de deslizamento corresponde ao espaço suprape-

riosteal e subgaleal, praticamente avascular, em que se injeta preferen-
cialmente o ácido hialurônico;

 e)  Os principais feixes neurovasculares da fronte e glabela são: supratrocle-
ar (medial) e supraorbitário (lateral).

2.  Sobre o rejuvenescimento frontal com ácido hialurônico, assinale 
a alternativa incorreta:

 a)  O preenchimento pode ser feito em bólus, no plano supraperiosteal, em 
sequência linear, criando torres de sustentação na volumização frontal 
(técnica descrita por Solish);

 b)  O preenchimento pode ser feito superficialmente, em plano intradér-
mico (derme superficial), com agulhas, através de técnica descrita por 
Moradi;

 c)  A técnica 3D Forehead Reflation, descrita por Carruthers, preconiza a 
volumização frontal através de três portas de entrada (glabela e cauda da 
sobrancelha bilateral), com agulha, em plano supraperiosteal, contendo 
ácido hialurônico hiperdiluído;

 d)  O preenchimento com agulha é preferencialmente feito no plano intra-
muscular; 

 e)  O preenchimento com cânula é submuscular e pode ser acessado pelos 
compartimentos lateral e medial de gordura da fronte.

3.  Sobre o preenchimento da região glabelar, assinale a alternativa 
incorreta:

 a)  A injeção na região do músculo procerus é feita com pinçamento digi-
tal no plano intramuscular;

 b)  Pode ser acessado através de cânulas pelo compartimento de gordura da 
fronte, tanto medial (superior) como lateral pela borda da sobrancelha;

 c)  O preenchimento superficial envolve riscos e, de acordo com a litera-
tura, só apresenta segurança quando feito pela técnica conhecida como 
Blanching Technique;

 d)  A injeção supraperiosteal com agulha em bólus na glabela é anterógrada 
e com dispersão radial através do mesmo ponto (Fanning Technique) por 
massagem digital;

 e)  O pinçamento digital com a mão não dominante evita a dispersão do 
ácido hialurônico para as bordas laterais do nariz.

4.  Das condutas adotadas em casos de obstrução vascular no terço 
superior da face com ácido hialurônico, não incluímos:

 a) vasodilatadores (pentoxifilina, sildenafila);
 b) antiagregantes plaquetários (clopidrogel, ácido acetilsalicílico);
 c) hialuronidase;
 d) compressas frias;
 e) antibioticoterapia.

5.  O ramo temporal do nervo facial, que se superficializa acima da 
porção média do zigomático, quando lesionado durante um pre-
enchimento, provoca paresia dos músculos:

 a) orbicular, risório e zigomático;
 b) orbicular, frontal e corrugador;
 c) orbicular, zigomático e frontal;
 d) risório, zigomático e frontal;
 e) orbicular, frontal e elevador da pálpebra.

6.  Os casos de amaurose durante o preenchimento do terço superior 
da face ocorrem por embolização final da artéria:

 a) supratroclear;
 b) supraorbitária;
 c) temporal superficial;
 d) maxilar interna;
 e) central da retina e ciliar posterior.

7. Das vantagens do preenchimento temporal, não incluímos:
 a) Sustentação da porção externa do olho;
 b) Elevação lateral da sobrancelha;
 c) Atenuação de rugas periorbitárias;
 d) Composição da harmonização e contorno facial;
 e) Realçar a concavidade inerente da têmpora jovial.

8. Das técnicas de preenchimento temporal, assinale a incorreta:
 a)  Raspaldo graduou o envelhecimento temporal em quatro níveis e qua-

drantes que deveriam ser preenchidos em bólus profundos, no plano 
submuscular;

 b)  Na técnica descrita por Arthur Swift (One up/One over), o dedo indica-
dor da mão não dominante deve ser posicionado na borda orbitária da 
têmpora a fim de evitar a dispersão de ácido hialurônico nesse ponto 
(Canoppy Effect);

 c)  Na técnica descrita como Three Point Approach (Marmur), o preenchi-
mento temporal é feito em três pontos com agulha, em plano profundo, 
com ácido hialurônico rediluído em soro fisiológico ou lidocaína;

 d)  Através da técnica de Breithaupt, o preenchimento é feito em bólus 
único na janela central da têmpora em plano supraperiosteal;

 e)  A aplicação superficial temporal, descrita por Moradi, é feita com câ-
nulas ou agulhas no plano subcutâneo, logo acima da fáscia temporal 
superficial.

9.  Sobre as técnicas de preenchimento da região supraorbitária, assi-
nale a alternativa incorreta:

 a)  O preenchimento com cânulas é feito na gordura retro-orbitária, co-
nhecida como Roof, abaixo do músculo orbital;

 b)  O preenchimento com agulhas deve ser feito no plano intradérmico, 
acima do músculo orbital;

 c)  O preenchimento com agulhas pode ser feito em "leque", através de 
três pontos de inserção da agulha, conforme descrito por Lambros;

 d)  O preenchimento com agulhas pode ser feito em pontos supraperios-
tiais, por meio de pequenos bólus, conforme descrito por Liew;

 e)  A derfomidade em forma de A (A frame deformity), ocasionada pela reab-
sorção óssea da órbita medial, é preferencialmente corrigida com cânula 
em plano submuscular, com pequenos volumes de preenchedor;

10.  Sobre o uso de ácido hialurônico no terço superior da face, assina-
le a alternativa correta:

 a)  Sua duração não varia quando associado ao tratamento com toxina bo-
tulínica;

 b) Atualmente, substitui o uso de toxina botulínica, tornando-a obsoleta;
 c)  A escolha do ácido hialurônico, de acordo com sua viscosidade e coesi-

vidade, independe do plano de preenchimento escolhido;
 d)  Quaisquer áreas do terço superior da face são seguras para o preenchi-

mento com ácido hialurônico, pois não apresentam riscos de complica-
ções vasculares e não necessitam de profundo conhecimento anatômico, 
nem de técnicas avançadas pelo médico dermatologista;

 e)  É o produto de escolha para preenchimento nessa região, frente às ou-
tras opções (ácido poliláctico e hidroxiapatita de cálcio), pois possui 
resultado imediato e previsível, moldabilidade, versatilidade e reversibi-
lidade.

Perguntas para educação médica continuada - EMCD

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

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

Gabarito
Luz intensa pulsada: revisão de indicações clínicas. 
2017;9(1):9-17.

1B, 2C, 3D, 4D, 5B, 6E, 7B, 8B, 9E, 10D 
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Eletrocirurgia de alta frequência em  
cicatrizes do tipo ice-picks: estudo compa-
rativo prévio e posterior ao tratamento 
High-frequency electrosurgery in ice-pick scars: pre and post 
treatment comparative study 

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201792917

RESU MO
   Introdução: Cicatrizes de acne são causa frequente de consulta ao dermatologista, ocor-

rendo como resultado do processo inflamatório da acne vulgar. As cicatrizes atróficas são 
as mais comuns, podendo apresentar-se como superficiais, médias ou profundas. Existem 
várias opções de tratamento para cicatrizes atróficas profundas, porém, geralmente, apre-
sentam eficácia limitada, efeitos colaterais indesejáveis e custo elevado. 

  Objetivo: Avaliar o tratamento de cicatrizes atróficas profundas com eletrocirurgia de alta 
frequência. 

  Métodos: Dez pacientes com cicatrizes de acne atróficas profundas receberam três ses-
sões de tratamento com eletrocirurgia de alta frequência com intervalos de um mês entre 
elas. Um mês após a última sessão foram avaliados: aspectos histológicos de cicatrizes 
selecionadas, antes e um mês após a última sessão; opinião dos pacientes classificando os 
resultados em piora, ausência de melhora ou melhora das lesões; e avaliação de fotografias 
padronizadas antes e um mês após a última sessão, por médico não vinculado à pesquisa 
que também classificou os resultados em piora, ausência de melhora ou melhora das lesões. 
Resultados: Na análise histológica foi evidenciada redução de fibrose local; na opinião de 
todos os pacientes o resultado evidenciou melhora das lesões; todos também apresentaram 
melhora clínica das lesões avaliadas por dermatologista. 

  Conclusão: A eletrocirurgia de alta frequência é método simples, de baixo custo e eficaz 
no tratamento de cicatrizes de acne atróficas e profundas. 

  Palavras-chave: cicatriz; acne vulgar; eletrocirurgia

ABSTRACT
  Introduction: Acne scars result from inflammation of acne vulgaris and are a frequent cause of 

complaints in dermatology practices. Atrophic scars are the most common, and may be classified into 
superficial, medium, and deep. There are several treatment options for deep atrophic scars, however they 
have limited efficacy in general, undesirable side effects and are expensive.

 Objective: To evaluate the treatment of deep atrophic scars with high frequency electrosurgery.
  Methods: Ten patients with deep atrophic acne scars received 3 high frequency electrosurgery treat-

ment sessions with intervals of 1 month. The following were used to evaluate the outcome 1 month 
after the last session: histological aspects of selected scars as compared to the baseline; ratings attributed 
to the results by the patients (worsened, unchanged or improved); and standardized photographs at 
baseline and 1 month after the last session performed by a physician not related to the study, who also 
rated the results (worsened, unchanged or improved).

  Results: Histological analysis evidenced a reduction in local fibrosis. All patients noticed improve-
ment in the lesions. The evaluator dermatologist physician verified the presence of clinical improve-
ment in all patients.

  Conclusion: High frequency electrosurgery is a straightforward, inexpensive and effective method for 
the treatment of atrophic deep acne scars.

  Keywords:  cicatrix; acne vulgaris; electrosurgery

Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):123-6.
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INTRODUÇÃO
A acne é condição comum que afeta cerca de 80% dos 

adolescentes.1 Como resultado do processo inflamatório que 
ocorre na acne vulgar, podem surgir cicatrizes permanentes,2 que 
acometem até 95% dos pacientes com acne. Sua causa está asso-
ciada tanto à severidade do quadro como à demora em iniciar 
tratamento.3 As cicatrizes atróficas deprimidas são classificadas em 
não distensíveis (superficiais, médias e profundas) e em distensí-
veis.4 Constituem o tipo mais comum e ocorrem devido à ação 
de mediadores inflamatórios e degradação enzimática das fibras de 
colágeno e da gordura do subcutâneo, resultando em lesões, mui-
tas vezes com fundo esbranquiçado devido à fibrose profunda.5

De acordo com a profundidade do dano as cicatrizes 
atróficas não distensíveis podem ser superficiais, médias ou pro-
fundas sendo as últimas conhecidas como ice picks (até 1mm de 
diâmetro) ou distróficas (acima de 1mm). Comprometem toda a 
derme e atingem o subcutâneo.4 As diversas opções de tratamen-
to para esse tipo de cicatriz incluem peeling químico, dermabra-
são, lasers fracionados ablativos e não ablativos, excisão com pun-
ch, enxertos, subcisão e métodos combinados, porém geralmente 
estão associados a eficácia limitada, efeitos colaterais indesejáveis 
e custo elevado.1

A procura de tratamento para cicatrizes de acne é causa 
frequente de consulta ao dermatologista, uma vez que há im-
pacto negativo na qualidade de vida dos pacientes acometidos.6 
Sabe-se que as cicatrizes de acne estão associadas a frustração, 
tristeza, ansiedade, constituindo, até mesmo, fator de risco para 
suicídio.7

Diante disso, a fim de encontrar nova opção de trata-
mento para as cicatrizes de acne atróficas e profundas, avaliamos 
o uso da eletrocirurgia de alta frequência (Ecaf) aplicada com 
agulha pontualmente na cicatriz a fim de promover retração 
imediata e diminuição da fibrose local. O método é simples, de 
baixo custo, fácil aplicação e apresenta resultados positivos ao 
destruir a cicatriz, diminuir seu diâmetro e estimular a regene-
ração tecidual local.

MÉTODOS
Trabalho prospectivo, não randomizado em que foram 

selecionados para tratamento com Ecaf dez pacientes do Ambu-
latório de Cirurgia Dermatológica da Faculdade de Medicina 
de São José do Rio Preto (Famerp) diagnosticados clinicamente 
com cicatrizes de acne atróficas profundas (Figura 1). Os pacien-
tes selecionados não apresentavam acne ativa ou, eventualmente, 
apresentavam apenas lesões de grau I. Foram excluídos da sele-
ção portadores de lesões de acne de grau mais elevado. Os pa-
cientes não estavam recebendo nenhum tipo de tratamento para 
cicatrizes; usavam protetor solar e, para controle de oleosidade 
facial, apenas sabonete. 

Os pacientes selecionados receberam tratamento com 
Ecaf realizada através de ponteira fina, em formato de agulha. A 
aplicação foi feita com aparelho Wavetronic® (Loktal, São Paulo, 
Brasil) de forma que a ponteira em agulha ou uma agulha 30G 
(13 x 0,3mm) foi posicionada no centro da cicatriz atrófica, pres-
sionando a pele, acionando-se a seguir a corrente com potência 

cicatrizes selecionadas para estudo anatomopatológico, antes e 
um mês após a última sessão; opinião dos pacientes avaliada de 
forma subjetiva, classificando-se os resultados em piora, ausên-
cia de melhora ou melhora das lesões; avaliação de fotografias 
padronizadas antes e um mês após a última sessão. As imagens 

Figura 1: Cicatrizes de acne atróficas e profundas indicadas pela seta

Figura 2: Realização de eletrocirurgia de alta 
frequência com agulha 30G (13 x 0,3mm) em cicatriz de acne atrófica e 
profunda Obs: Cicatriz biopsiada antes do tratamento ao lado da cicatriz 
que está sendo tratada

de 5W, estando o aparelho no modo Blend/Low Blend (Figuras 2 
e 3). Imediatamente após a descarga elétrica ocorreram retração, 
elevação e branqueamento da cicatriz (Figuras 4 e 5). 

Foram realizadas três sessões em cada paciente com in-
tervalos de um mês. Os métodos de avaliação foram: biópsias de 
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foram avaliadas por médico não vinculado à pesquisa que tam-
bém classificou os resultados em piora, ausência de melhora ou 
melhora das lesões.

RESULTADOS
A análise objetiva das fotografias realizada por dermato-

logista não vinculado à pesquisa classificou todos os pacientes 
com melhora das cicatrizes. Observaram-se redução da fibrose 
local e elevação da cicatriz após o procedimento (Figura 6).

Além disso, na pesquisa de opinião dos pacientes, todos 
classificaram o resultado final em melhora das lesões.

Após a sessão de eletrocirurgia, houve leve eritema local 
e posterior formação de discreta crosta na cicatriz que se resol-
veu no intervalo de sete a nove dias após o procedimento. Os 
pacientes foram orientados a não manipular as crostas e utilizar 
filtro solar no local.

No estudo anatomopatológico das biópsias realizadas an-
tes do procedimento, observaram-se fibrose e infiltrado inflama-
tório linfocitário perivascular e perianexial na derme superior e 
média (Figura 7). Na biópsia realizada um mês após a última ses-
são de tratamento observamos apenas atrofia epidérmica, sendo 
que a derme se manteve sem alterações com ausência de fibrose 
e de infiltrado inflamatório (Figura 8).

DISCUSSÃO
A Ecaf é procedimento simples e antigo que faz parte da 

rotina da maioria dos dermatologistas, uma vez que é utilizada 
para tratar diversas patologias cutâneas há mais de 50 anos. Fun-
ciona por meio de onda eletromagnética de alta frequência que 
ao ser levada ao tecido transforma-se em calor devido à resistên-
cia local, resultando em ebulição da água intracelular que pro-
voca o rompimento da célula por aumento de pressão interna, o 
que, por sua vez, gera corte e coagulação no tecido.4,8,9

Dessa maneira, quando se aplica a Ecaf na cicatriz de acne 
atrófica e profunda o que ocorre é a destruição da fibrose local e 
consequente remodelamento tecidual, o que pode ser constata-
do nas biópsias realizadas após o procedimento. 

Para tratar as cicatrizes atróficas existem outras opções, 
mais simples e de menor custo que a laserterapia, porém podem 
estar associadas a alguns efeitos colaterais indesejáveis. A técnica 

Figura 3: Realização de eletrocirurgia de alta frequência com ponteira em 
agulha em cicatriz de acne atrófica e profunda

Figura 4: Retração, elevação e branqueamento da cicatriz de acne atrófica 
e profunda durante descarga elétrica

Figura 7: Biópsia de cicatriz de acne atrófica e profunda realizada antes 
do tratamento com Ecaf revela fibrose e infiltrado inflamatório linfocitário 
perivascular e perianexial na derme superior e média

Figura 5: Retração, elevação e branqueamento da cicatriz de acne atrófica e 
profunda após descarga elétrica 

Figura 6:  Comparação de fotografias realizadas antes do tratamento (à 
esquerda) e um mês após a última sessão de tratamento (à direita)
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Figura 8: Biópsia realizada um mês após a última sessão de tratamento 
revela leve atrofia epidérmica, derme sem alterações

Cross (chemical reconstruction of skin scars) consiste na aplicação 
de ácido tricloroacético pontuado nas cicatrizes atróficas a fim 
de estimular a neocolagênese; devido às altas concentrações do 
ácido utilizadas, entretanto, essa técnica pode estar associada a 
eventos adversos, tais como hipopigmentação, hiperpigmentação 
e formação de cicatrizes residuais na pele normal ao redor da 
cicatriz inicial.10,11 

A técnica com microenxertos de pele total realizados 
com minipunchs consiste na excisão das cicatrizes atróficas por 
meio de punchs e implantação de microenxertos no local da ex-
cisão. A cicatriz é descartada e substituída por um enxerto de 
pele ligeiramente maior, em geral retirado da área retroauricular. 
Alguns enxertos se adaptarão ao nível da superfície da pele, ou-
tros permanecerão elevados, sendo muitas vezes necessária nova 
intervenção terapêutica para sua nivelação.12 

A aplicação de Ecaf com a ponteira em agulha permite 
que a ação da eletrocirurgia seja restrita ao local da fibrose, evi-
tando possíveis complicações secundárias à aplicação em pele sã 
ao redor da lesão e mostrando-se segura também em fototipos 
mais elevados.  Sendo assim, foi possível observar em nosso es-
tudo, por meio de método de fácil aplicação e baixo custo, uma 
nova opção de tratamento eficaz para uma das maiores causas de 
consultas em dermatologia: cicatrizes de acne. 

CONCLUSÃO
Com base nos casos relatados, podemos concluir que a 

Ecaf se mostrou eficaz e segura no tratamento de cicatrizes de 
acne atróficas e profundas. Dessa forma, constitui uma opção 
de tratamento mais acessível tanto para pacientes quanto para 
médicos, pois é tecnologia amplamente utilizada pelos dermato-
logistas em consultório e pode contribuir no tratamento de uma 
queixa importante e com considerável impacto psicossocial. l
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Indução percutânea de colágeno com 
agulhas em cicatrizes após acidentes 
automobilísticos: correção cosmética e 
funcional
Percutaneous collagen induction with needles in scars developed 
after automobile accidents: esthetical and functional correction

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20179202

RESU MO
  Introdução: A utilização de técnicas com microagulhas vem adquirindo importância 

crescente na correção de cicatrizes. 
  Objetivo: Estudo retrospectivo, descritivo e unicêntrico, avaliando os resultados da in-

dução percutânea de colágeno com agulhas em cicatrizes desenvolvidas após acidentes 
automobilísticos. 

  Métodos: Foram considerados registros em prontuários e fotografias padronizadas feitas 
antes e três meses depois de sessão única de microagulhamento, de nove pacientes com 
diagnóstico de cicatrizes pós-traumáticas tratados pelo mesmo protocolo. As avaliações 
clínica e fotográfica do tratamento, de acordo com escala de categorias − muito bom, 
bom, razoável, ruim −, foram realizadas pelo investigador três meses após o procedimento, 
quando também foram aplicados questionários de satisfação aos pacientes. 

  Resultados: Na avaliação clínica e por meio de fotografias, o autor considerou cinco 
pacientes com resultados muito bons e quatro com resultados bons. 100% dos pacientes 
relataram satisfação com os resultados. 

  Conclusões: Observam-se bons resultados cosmético e funcional em cicatrizes após 
trauma acidental com a utilização da indução percutânea de colágeno com agulha. Não se 
observaram efeitos adversos, o que nos permite sugerir que o procedimento apresentou 
bom perfil de segurança.

  Palavras-chave: terapêutica; acidente; cicatrizes

ABSTRACT
  Introduction: The use of microneedling techniques has become increasingly important in the correc-

tion of scars.
  Objective: To evaluate the results of percutaneous induction of collagen with needles in scars develo-

ped after automobile accidents.
  Methods: A retrospective, descriptive and monocentric study analyzed medical records containing 

standardized photographs taken at baseline and 3 months after a single microneedling session, in 
9 patients diagnosed with post-traumatic scars who were treated using the same protocol. Clinical 
and photographic evaluations of the treatment were performed by the investigator 3 months after the 
procedure according to a category scale (very good, good, reasonable, poor). Patient satisfaction ques-
tionnaires were also applied at this experimental timepoint.

  Results: The clinical and photographic evaluation classified 5 patients as very good and 4 as good 
regarding the results achieved. All patients reported satisfaction with the outcomes.

  Conclusions: The use of needle-induced percutaneous collagen yielded good esthetical and functio-
nal results in scars developed following accidental trauma. Adverse effects were not observed, which 
suggests that the described procedure has a good safety profile.

  Keywords: therapeutics; accidents; cicatrix
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INTRODUÇÃO
Observamos frequência cada vez maior de acidentes 

automobilísticos que resultam em cicatrizes inestéticas, muitas 
vezes com comprometimento funcional, levando a forte impac-
to na qualidade de vida das vítimas.1 Essas cicatrizes em geral 
apresentam polimorfismo lesional que costumam exigir asso-
ciação de técnicas para a obtenção de ganho terapêutico. Al-
terações de coloração, textura, elasticidade e uniformidade da 
superfície cutânea, secundárias à injúria inflamatória, ocorrem 
na epiderme, derme e hipoderme, em bloco ou isoladamente na 
face. Algumas técnicas e tecnologias vêm sendo utilizadas para 
a correção de sequelas pós-traumáticas com resultados variáveis 
e, em alguns casos, insatisfatórios.2 A utilização de agulhas para 
correção de cicatrizes, inicialmente proposta por Orentreich e 
Orentreich3 como incisão subcutânea, vem sendo amplamente 
utilizada na dermatologia. Esse tratamento visa à liberação de 
cordões fibróticos e substituição do colágeno cicatricial por um 
novo colágeno, também proposto, por suas variantes, como tu-
nelização dérmica (TD®),4 cujo princípio é o mesmo da indução 
percutânea de colágeno com agulhas (IPCA®). Na (IPCA®).  uti-
liza-se um cilindro de polietileno encravado em média por 190 
agulhas de aço inoxidável, estéreis, que perfuram a epiderme e se 
projetam na derme, sem desepitelizar a área tratada, provocando, 
com agulhas de 2,5mm injúria profunda, segundo classificação 
de Lima e colaboradores.5 No presente artigo, o autor propõe a 
utilização da (IPCA®).  seguindo um protocolo-padrão de trata-
mento em um grupo de pacientes com cicatrizes decorrentes de 
acidentes automobilísticos.  

MÉTODOS
Neste estudo, realizado de acordo com os princípios éti-

cos da Declaração de Helsinki, revista em 2013, foram avalia-
dos retrospectivamente, de janeiro de 2014 a janeiro de 2017, 
os prontuários de duas mulheres e sete homens atendidos no 
Ambulatório de Cirurgia Dermatológica e Cosmiatria da Santa 
Casa de Misericórdia do Recife e que apresentavam cicatrizes na 
face e nos membros superiores resultantes de acidentes automo-
bilísticos, todos tratados com a IPCA®.

O tratamento foi realizado em sala de procedimentos cri-
teriosamente preparada para intervenções cirúrgicas. Após a antis-
sepsia com clorexidina 2% e anestesia com solução de lidocaína 2% 
sem vasoconstritor na proporção de 1:2 de soro fisiológico 0,9% + 
10% do volume total de bicarbonato de sódio 8,4% (para neutrali-
zar o Ph baixo da lidocaína, oferecendo mais conforto ao paciente) 
injetada na pele com cânula flexível 22G, iniciou-se a intervenção. 
Em seguida um cilindro com microagulhas com comprimento 
de 2,5mm (Dr. Roller® Mooham Enterprise Co. Gyeonggi-do,  
Coreia do Sul) foi utilizado na execução de movimentos da di-
reita para a esquerda, de cima para baixo e posteriormente em 
direção diagonal , produzindo faixas lineares com múltiplas mi-
cropunturas que se intercruzaram até a obtenção de um padrão 
uniforme de púrpura por injúria profunda.5 (Figura 1) Todos os 
pacientes foram submetidos a uma sessão de microagulhamento 
segundo a metodologia acima descrita, executada pelo mesmo 
médico. A idade dos pacientes variou de 23 a 41 anos. O foto-

tipo variou de II a IV, segundo classificação de Fitzpatrick. As 
avaliações clínica e fotográfica do tratamento, de acordo com 
escala categorizada em muito bom, bom, razoável e ruim, fo-
ram realizadas pelo investigador três meses após o procedimento, 
quando também foram aplicados questionários de satisfação aos 
pacientes. Logo após o procedimento, os pacientes receberam 
curativo com gaze e esparadrapo microporado, sem a utiliza-
ção de qualquer medicação tópica posterior à intervenção. No 
dia seguinte os pacientes foram orientados a remover o curativo 
sob água corrente no chuveiro e iniciar o uso de regenerador 
cutâneo até o sétimo dia, quando iniciaram o uso de filtro solar 
industrializado com FPS 60. 

RESULTADOS
Na avaliação clínica e por meio de fotografias, o autor 

considerou 55% (cinco pacientes) com resultados muito bons e 
45% (quatro pacientes) com resultados bons; 100% dos pacien-
tes relataram satisfação com os resultados. A dor durante o tra-
tamento foi considerada tolerável. No pós-operatório nenhum 
dos nove pacientes referiu desconforto ou necessidade de usar 
analgésicos. O retorno às atividades laborativas ocorreu entre o 
sétimo e o décimo dia após o procedimento, com a redução 
significativa de edema e hematoma. Não se observaram nesse 
grupo complicações tais como infecção e cicatrizes hipertrófi-
cas. Dois pacientes apresentaram leve hiperpigmentação pós-in-

Figura 1: Membro superior de paciente imediatamente após a intervenção, 
injúria profunda 
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flamatória transitória, com regressão total em período de 20 a 
30 dias, secundária à introdução noturna de clareador. Sete dos 
nove pacientes que se queixavam de algum comprometimento 
funcional resultante da retração cicatricial informaram melhora 
substancial após o tratamento. Um desses pacientes relatou, aliás, 
redução do lacrimejamento e o abandono de colírios para lu-
brificação ocular que utilizava rotineiramente após o acidente 
(Figura 2). Dos pacientes avaliados, sete já completaram 24 meses 
de seguimento após o procedimento, mantendo os resultados 
satisfatórios.

DISCUSSÃO
Apesar das muitas opções disponíveis atualmente na cor-

reção de cicatrizes, seu tratamento continua sendo um grande 
desafio.6 Propõe-se com essa nova abordagem a melhoria cos-
mética e o ganho funcional em áreas muitas vezes de difícil in-
tervenção, como é a região periorbital. No grupo avaliado os 
resultados foram satisfatórios e compatíveis com a expectativa 
do autor e dos pacientes, o que permite sugerir a inclusão da 
metodologia proposta no arsenal terapêutico de cicatrizes po-
limórficas após acidentes automobilísticos. A dor e o desconfor-
to no intra e no pós-operatório relatados pelos pacientes foram 
compatíveis com o esperado para esse tipo de procedimento. A 
ausência de complicações no pós-operatório estimula o autor 
a tratar outros pacientes. Sugere-se a avaliação da técnica em 
outros grupos para confirmar os resultados e as conclusões aqui 
apresentadas.

CONCLUSÃO
Observam-se bons resultados cosmético e funcional em 

cicatrizes após trauma acidental com a utilização da (IPCA®). 
Não se observaram efeitos adversos, o que nos permite sugerir 
que o procedimento apresentou bom perfil de segurança.  l
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Figura 2: Paciente antes e 90 dias 
após o tratamento
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Condilomas anogenitais em crianças: 
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Anogenital condylomas in children: descriptive analysis of 20 cases
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RESU MO
Introdução:  A ocorrência de verruga anogenital em crianças é relativamente infrequente, 
porém gera angústias para a família e para o médico diante da possível associação com 
abuso sexual. 
Objetivo: Demonstrar casos de verruga anogenital em crianças e opções terapêuticas 
utilizadas. 
Métodos: Estudo retrospectivo descritivo de verrugas anogenitais em menores de 12 anos 
de idade, com média de idade de quatro anos, atendidos entre 2011 e 2015, em ambulató-
rio público de doenças sexualmente transmissíveis na cidade de São Paulo. 
Resultados: Demonstramos 20 casos, sendo 12 crianças do sexo feminino e oito do sexo 
masculino. A localização preferencial das lesões foi em região perianal (70%), e 30% das 
crianças apresentavam verruga extragenital. O tratamento de escolha em 65% dos casos foi 
com medicamentos tópicos (podofilina e imiquimode). O tempo máximo para a cura foi 
de 20 semanas. 
Conclusões: O condiloma anogenital foi mais frequente em meninas, a média de idade 
foi de quatro anos, a localização mais acometida foi a região perianal e apresentou boa 
resposta terapêutica com o tratamento tópico de escolha. 
Palavras-chave: condiloma acuminado; verrugas; criança; maus-tratos sexuais infantis; 
terapêutica

ABSTRACT
Introduction: The occurrence of anogenital warts in children is relatively rare, however it generates 
distress for the family and the physician regarding the possible association with sexual abuse.
Objective: To demonstrate cases of anogenital wart in children and the therapeutic options used.
Methods: Retrospective descriptive study of anogenital warts in children under 12 years of age, with 
a mean age of 4 years, treated between 2011 and 2015, in a sexually transmitted diseases public 
outpatient clinic in the Brazilian Southeast city of São Paulo.
Results: The authors demonstrated 20 cases – of which 12 were female and 8 were male. The pre-
ferred location for the lesions was the perianal region (70%), with 30% of the children presenting 
extragenital warts. The treatment of choice in 65% of cases was the application of topical medication 
(podophyllin and imiquimod). The longest time to cure was 20 weeks.
Conclusions: Anogenital condyloma was more frequent in girls, the mean age was 4 years, and the 
most affected site was the perianal region. The lesions had good therapeutic response with the applica-
tion of the topical treatment of choice.
Keywords: condylomata acuminata; warts; child; child abuse, sexual; therapeutics 

Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):127-9.



Verrugas anogenitais em crianças               131

Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):130-3.

INTRODUÇÃO
As verrugas anogenitais resultam da infecção pelo papi-

lomavírus humano (HPV).1 Na literatura médica, o relato de 
casos em idade pediátrica é crescente,1 porém ainda pouco se 
sabe sobre a real epidemiologia do HPV nessa faixa etária.2 O 
diagnóstico de condiloma anogenital traz angústia tanto para o 
médico como para a família diante da possível associação com 
abuso sexual. O conhecimento sobre a infecção pelo HPV por 
contato não sexual é importante quando consideradas as impli-
cações de uma investigação de abuso sexual.3 A interpretação de 
condiloma anogenital em crianças como prova de abuso sexual é 
controversa, visto que a prevalência do HPV em crianças abusa-
das sexualmente varia de 5% a 33% e em crianças sem suspeita de 
abuso ficam em torno de 16%.2 Com isso, a presença de verrugas 
anogenitais em crianças pode ser resultado de abuso sexual, o 
que, porém, não parece ser a principal forma de contágio dessas 
lesões; outras formas de transmissão não podem ser excluídas e 
nem esquecidas no momento da investigação.2,3

OBJETIVO
O objetivo do estudo foi revisar os casos de verrugas ge-

nitais em crianças atendidas em ambulatório público de doenças 
sexualmente transmissíveis, suas características clínicas e resposta 
terapêutica.

MÉTODO
Realizamos um estudo retrospectivo descritivo analisan-

do os casos de verrugas anogenitais em crianças de até 12 anos 
atendidas no Ambulatório de Doenças Sexualmente Transmissí-
veis (DST) na cidade de São Paulo entre 2011 e 2015.

RESULTADOS
Foram atendidos 20 pacientes, sendo 12 do sexo fe-

minino e oito do sexo masculino. Dos 20 pacientes, 60% (12) 
apresentavam verrugas exclusivamente perianais, 20% (4) aco-
metendo concomitantemente regiões genital e anal, e 20% (4) 
exclusivamente genitais (10% penianas e 10% vulvares, 2 pacien-
tes cada). Dos pacientes avaliados, 30% (6) apresentavam verrugas 
extragenitais. Os contactantes também foram avaliados quanto à 
presença de verrugas, sendo que quatro familiares (20%) apresen-
tavam verruga genital (2 pais, 1 mãe e 1 irmã), e quatro familiares 
(20%) apresentavam verruga extragenital (Quadro 1). O método 
diagnóstico utilizado em 55% dos casos foi atingido por associa-
ção clínica e dermatoscópica, sem exame histológico confirma-
tório. O exame histopatológico foi realizado em nove crianças. 
Das 20 crianças estudadas, 18 tiveram suas lesões tratadas (uma 
ainda em seguimento e outra não compareceu ao retorno. O 
tratamento de escolha em 65% dos casos foi com medicamentos 
tópicos (podofilina 20% e imiquimode 5%), seis crianças (30%) 
com imiquimode, três (15%) com podofilina, e quatro (20%) 
com imiquimode e podofilina. O imiquimode a 5% foi utilizado 
em creme (um sachê ao dormir nas segundas, quartas e sextas-
-feiras na região afetada, lavando-se oito horas após)e a podofili-
na a 20% em vaselina sólida aplicada semanalmente pelo médico 
no ambulatório, com orientação para limpeza da região quatro 

horas após a aplicação Quatro pacientes (20%) foram submetidas 
à terapêutica combinada de um dos agentes tópicos seguido de 
método destrutivo (quimiocirurgia com ácido tricloroacético 
90%, eletrocauterização ou crioterapia), com resolução total do 
quadro. Uma paciente fora levada pela mãe a outro serviço, em 
que foi realizada eletrocauterização, mas, descontente com o re-
sultado estético, buscou nosso serviço. O tempo máximo para ser 
alcançada a cura foi de 20 semanas.

DISCUSSÃO 
A transmissão não sexual pelo HPV pode acontecer de 

diversas maneiras que incluem o contato pessoal direto ou in-
direto com objetos ou superfícies contaminadas e transmissão 
vertical. Uma revisão por Syrjänen e Puranen dos vários modos 
de aquisição do HPV e verrugas anogenitais em crianças, recém-
-nascidas até 12 anos, demonstrou alta prevalência de doença 
obtida por outros meios de transmissão, diferentes de contato 
sexual.4 Em 185 pacientes com verrugas anogenitais, 67 (36%) 
tinham fonte conhecida de aquisição, como autoinoculação, 
transmissão não sexual de outros membros da família e possí-
vel transmissão vertical da mãe.4 Em estudo realizado por Jones 
et al., a suspeita de abuso sexual foi relatada em apenas três de 
131 pacientes (2%), mostrando que a evidência clínica de HPV 
geralmente não se correlaciona com essa ocorrência.3 Deve-se 
considerar que o fato de haver contactantes ou mesmo cuidado-
res portadores de verrugas nas mãos não afasta a possibilidade de 
abuso, uma vez que abuso não se limita ao contato sexual. Além 
disso, crianças não são cuidadas apenas por familiares. Muitas fi-
cam sob cuidado de terceiros, tornando a investigação extrema-
mente complexa e invasiva. No estudo, os pacientes e familiares 
foram avaliados por equipe multidisciplinar, incluindo avaliação 
psicológica e pediátrica para abordar o contexto psicossocial e 
familiar, a fim de afastar a possibilidade de abuso.

A prevalência de outras DST em contexto de abuso se-
xual infantil é de 4%. Essa investigação é mandatória nos casos 
declarados ou evidentes, sendo a positividade dos resultados nos 
restantes casos um forte indício de sua ocorrência.1 Todos os 
20 pacientes do presente estudo foram submetidos a exames de 
sorologia de HIV, sífilis, hepatite B e C, e não houve diagnóstico 
de qualquer dessas infecções na população estudada.

O método diagnóstico utilizado no estudo em 55% dos 
casos foi atingido por associação clínica e dermatoscópica, sem 
exame histológico confirmatório. Conforme descrito por Veasey 
et al., os exames clínicos e dermatoscópicos apresentam critérios 
suficientes para se confirmar o diagnóstico de verrugas anogeni-
tais.5 Em se tratando de lesões em crianças, chegar ao diagnóstico 
evitando procedimentos invasivos é uma vantagem.

Não há consenso para o tratamento de verrugas ano-
genitais, incluindo as que acometem crianças.6,7 A escolha te-
rapêutica deve ser individualizada, e na experiência do serviço 
dá-se preferência a tratamentos tópicos, menos traumatizantes e 
de evolução com menos sequelas (Figura 1). Nos pacientes aqui 
focalizados, as terapias tópicas utilizadas foram com imiquimode 
5% em creme e podofilina 20% em vaselina sólida. Apesar de 
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Tabela 1: Características dos pacientes atendidos com verrugas anogenitais

PACIENTE SEXO IDADE LOCALIZAÇÃO VERRUGAS EXTRAGENITAIS
VERRUGAS EM CONTACTANTES

ANOGENITAIS EXTRAANOGENITAIS

1 M 6 anos Perianal sim não não

2 M 1 ano Perianal não sim, mãe não

3 M 3 anos Perianal sim não não

4 F 3 anos Perianal não sim, pai sim, pai

5 F 7 anos Vulvar não não não

6 F 5 anos Perianal sim não sim, mãe e irmã

7 M 2 anos Perianal não não sim, mãe

8 F 2 anos Anogenital não não não

9 F 10 anos Anogenital sim não não

10 F 1 ano Vulvar sim não sim, mãe

11 F 1 ano Perianal sim não não

12 F 2 anos Perianal não não não

13 F 2 anos Perianal não sim, irmã não

14 M 9 anos Perianal não não não

15 M 10 anos Peniana não não não

16 M 9 anos Peniana não não não

17 F 7 anos Perianal não sim, pai não

18 F 2 anos Anogenital não não não

19 F 3 anos Anogenital não não não

20 M 2 anos Perianal não não não

Figura 1:  1A/B - paciente cuja lesão foi tratada com eletrocauterização em 
centro cirúrgico 2A/B e 3A/B - pacientes cujas lesões foram tratadas com  
imiquimode 4A/B - paciente tratado com podofilina; 5 - paciente submeti-
da a eletrocauterização, em seguimento pós-operatório de uma semana  
(A) e três meses (B)

1A

2A

3A

1B

2B

3B

4A

5A

4B

5B
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haver restrições ao uso dessas terapias em pacientes com menos 
de 12 anos, alguns estudos indicam o uso em crianças em ida-
des inferiores.7-10 A terapia de escolha foi de imiquimode 5%, 
e quando não havia possibilidade de comprar o produto, op-
tava-se pela terapia com podofilina 20%. Nos pacientes que a 
terapêutica tópica se mostrou ineficaz foram associadas terapias 
destrutivas para a resolução do quadro. Quatro pacientes (20%) 
foram submetidas a terapêutica combinada de tópico seguido de 
destrutivo, com resolução total do quadro.

Uma paciente mostrou-se descontente com danos esté-
ticos, decorrentes de eletrocauterização realizada em outro ser-
viço, exemplificando-se assim o risco da realização de terapias 
destrutivas no tratamento de verrugas anogenitais (Figura 1). 
Não houve correlação entre o tempo para cura (máximo de 20 
semanas) e a localização das lesões, nem tampouco entre cura e 

terapia adotada. O tratamento combinado foi mais longo, prova-
velmente por ter sido indicado em casos mais complexos, com 
maior número de lesões e dificuldade de adequado seguimento 
ambulatorial. Não associamos a idade como fator de dificuldade 
terapêutica.

CONCLUSÃO
Verrugas anogenitais em crianças trazem um desafio ao 

médico não só pelo diagnóstico, mas também por questões que 
acompanham o quadro, entre elas, a forma de aquisição da le-
são e a melhor opção terapêutica de abordagem. É fundamental 
examinar a criança e seus contactantes em busca de lesões, além 
de solicitar sorologias para investigação de DST. De acordo com 
a literatura, a prevalência de abuso sexual como forma de trans-
missão das lesões não parece ser a principal. l
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RESU MO
Introdução: O microgulhamento vem sendo realizado em diversas áreas da Dermatologia, 
incluíndo o tratamento da alopecia androgenética. Porém, um dos seus maiores limitantes 
é a dor, que ocorre tanto com o uso de cilindros agulhados, como com aparelhos motori-
zados dotados de microagulhas.
Objetivo: descrever uma nova técnica para minimizar a dor durante o microagulhamento 
do couro cabeludo. 
Métodos: estudo observacional, prospectivo e comparativo, do microagulhamento  
realizado com aparelho motorizado, utilizando ou não o pregueamento da pele da área a 
ser tratada, entre os dedos polegar e indicador da mão não dominante do cirurgião. Este 
procedimento teve a denominação pelos autores, de Técnica da Prega.
A dor foi avaliada pelo paciente com base em escala visual analógica, e os dados submetidos 
ao teste t-Student, a fim de verificar a existência de diferença estatística entre os dados 
analisados. 
Resultados: foram tratados 14 pacientes portadores de alopecia androgenética, 13 homens 
e 1 mulher. Após análise dos dados sobre a dor referida pelos pacientes, observou-se que a 
média aritmética dos dados das áreas não submetidas à Técnica da Prega era mais alta do 
que a média dos dados das áreas submetidas à referida técnica. 
Conclusões: A técnica descrita mostrou-se eficaz na diminuição da dor durante o pro-
cedimento de microagulhamento do couro cabeludo, em consequência da alteração da 
percepção dolorosa pelo estímulo tátil, e pelo distanciamento das agulhas em relação à  
gálea que é ricamente inervada.  
Palavras-chave: Procedimentos cirúrgicos ambulatórios; alopecia; agulhas   
   

ABSTRACT
Introduction: Microneedling has been performed in several areas of Dermatology, including the treat-
ment of androgenetic alopecia. However, one of its major limitations is pain, which occurs both with 
the use of rollers with multiple fine needles and with motorized devices equipped with microneedles.
Objective: To describe a new technique aimed at minimizing pain during the microneedling in the scalp.
Methods: An observational, prospective and comparative study of the microneedling effects was perfor-
med with a motorized device, with and without folding the skin by using the thumb and index finger 
of the surgeon’s non-dominant hand. This procedure was termed “pinch technique” by the authors.
The pain was assessed by the patient based on a visual analogue scale, and the data analyzed with the 
Student’s t-test, in order to verify the existence of statistical difference between the data sets.
Results: Fourteen patients bearers of androgenetic alopecia (13 men and 1 woman) were treated. The 
analysis of the data on the pain reported by the patients suggested that the arithmetic mean of the 
data obtained from the areas where the technique was not applied was greater than that obtained in 
areas where the technique was employed. 
Conclusions: The described technique was proven effective in reducing pain during the micronee-
dling procedure. That outcome resulted from the alteration of the perception of pain due to the tactile 
stimulus and the increase in the distance of the needles regarding the galea, which is richly innervated. 
Keywords: Ambulatory surgical procedures; Alopecia; Needles  
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INTRODUÇÃO
O microagulhamento faz parte do arsenal terapêutico da 

dermatologia atual. Recentemente ganhou importante papel na 
tricologia, despontando como excelente método a ser combi-
nado com o tratamento clínico da alopecia androgenética. Os 
estudos demostram que o microagulhamento libera fatores de 
crescimento derivados de plaquetas e de crescimento epidér-
mico, mediante ativação do processo de regeneração de feridas 
que ocorre após a perfuração da pele pelas microagulhas, e que 
também promove estímulo e superexpressão de genes relaciona-
dos ao crescimento de cabelos, como os da via Wnt3a e Wnt10.1

O procedimento é simples, e pode ser realizado com ci-
lindros ou aparelhos motorizados contendo microagulhas, sendo 
a dor e a ansiedade dos pacientes os desafios a superar.

Em ambos os dispositivos, podemos usar agulhas de 0,5 
a 2,5mm de comprimento, sendo a dor proporcional ao com-
primento da agulha utilizada. Quando as agulhas penetram até 
0,25mm na pele, o procedimento é indolor, mas com agulhas 
maiores do que essas a dor pode variar de leve a intensa.

Este estudo teve o objetivo de avaliar um procedimento 
denominado pelos autores técnica da prega, em que se utiliza a 
pressão digital para o pregueamento da pele da área a ser tratada 
como forma de diminuir a dor referida pelo paciente durante o 
microagulhamento.

MÉTODOS 
Foi realizado um estudo observacional, prospectivo e com-

parativo, em obediência aos princípios éticos da Declaração de 
Helsinque. Comparou-se a dor referida em consequência do mi-
croagulhamento realizado com a técnica convencional com aque-
la decorrente do procedimento realizado com a técnica da prega.

Foram selecionados pacientes portadores de alopecia 
androgenética, no ambulatório de tricologia do Hospital do 
Servidor Público Municipal de São Paulo. Como critérios de 
inclusão, instituiu-se que os participantes deveriam ter mais de 
18 anos e alopecia androgenética de acometimento clinicamen-
te evidente. Os critérios de exclusão foram: participantes com 
discrasias sanguíneas, histórico de hemorragias ou uso de anti-
coagulantes orais, presença de doenças autoimunes, fenômeno 
de Koebner ou condição de saúde ou uso de medicação que, 
na opinião do dermatologista, os tornasse inelegíveis. Utilizou-
-se anestesia tópica (lidocaína 14% associada a tetracaína 7% em 
veículo gel da farmácia de manipulação Drogaderma, Brasil) 
que permaneceu durante 30 minutos no couro cabeludo dos 
pacientes, seguindo-se assepssia com clorexidina aquosa 1%. O 
couro cabeludo foi dividido em quadrantes com uma fita de 
TNT disposta linearmente desde o ponto mais alto da hélice da 
orelha direita até o ponto correspondente na orelha esquerda e 
outra disposta desde a região glabelar até a protuberância óssea 
da região occipital. Após esta divisão foram criados quadrados 
de 2cm de lado em cada quadrante, a partir do ponto em que as 
fitas se cruzavam no couro cabeludo, formando dois quadran-
tes superiores anteriores e dois quadrantes posteriores inferiores  
(Figura 1). Os pacientes foram submetidos a sessão de mi-
croagulhamento utilizando-se o aparelho para tatuagens da 

marca Cheyenne® (Cheyenne®, Alemanha), com energia 
de 70Hzs e com agulhas enfileiradas modelo 17¬bp-Mag-
num (Cheyenne®, Alemanha), com profundidade ajustável de 
1mm. O procedimento de microagulhamento, sem a utiliza-
ção de medicamentos, foi feito nos quatro quadrados previa-
mente demarcados. No hemicrânio esquerdo (T1: posterior;  
T3: anterior) foi realizado de modo convencional. No hemi-
crânio direito (T2: posterior; T4: anterior) utilizou-se a téc-
nica da prega, que consiste em, durante o microagulhamento, 
a área do couro cabeludo a tratar ser pregueada entre os de-
dos polegar e indicador da mão não dominante do cirurgião  
(Figura 2). O objetivo final foi atingir orvalho semelhante nos 
quadrantes (Figuras 3 e 4). Após 30 segundos, a dor foi avalia-
da pelo paciente com base na escala visual analógica (EVA), 

um instrumento simples, prático e considerado reprodutível na 
mensuração da dor. Para documentação fotográfica utilizou-se 
uma câmera digital Apple iPhone 6 de 8 megapixels, em condi-

Figura 1: Marcação dos quadrantes

Figura 2: Realização da Técnica
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Figura 3: Pós microagulhamento

Figura 4: Comparação dos orvalhos sangrentos

ções ambientais idênticas, imediatamente após o procedimento.  
Posteriormente os dados foram submetidos ao teste t-Student, 
pelo software Excel, a fim de verificar se existia diferença estatís-
tica, com nível de significância 5%.

RESULTADOS
Os pacientes, numerados de 1 a 14, eram 13 do sexo 

masculino e um do sexo feminino, com idade mínima de 29 
anos e máxima de 70, sendo a média de idade de 44 anos. O 
fototipo dos pacientes variou de II a IV, segundo a classificação 
de Fitzpatrick.

Após a análise da dor pelo paciente (Tabela 1) com base 
na EVA, observou-se que as médias aritméticas dos quadrantes 
posteriores (T1: 5,43; T2: 3,50) eram diferentes estatisticamente 
entre si; resultado semelhante foi observado nos quadrantes an-
teriores (T3: 6,14; T4: 3,43), comprovando a eficiência da técnica 
da prega em relação à diminuição da dor durante o procedimen-
to do microagulhamento do couro cabeludo.

Tabela 1: Análise da intensidade de dor dos pacientes 
durante o procedimento de microagulhamento do 

couro cabeludo

Pacientes T1 *a T2 *b T3 *a

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

Média 5,43 3,50 6,14 

*a Teste T (5%): T1 e T3 são estatisticamente iguais, porém são estatisticamente 
distintos de T2 e T4. *b Teste T (5%): T2 e T4 são estatisticamente iguais, porém são 
estatisticamente distintos de T1 e T3. T1: Região posterior sem a técnica da prega.
T2: Região posterior com a técnica da prega. 
T3: Região anterior sem a técnica da prega
T4: Região anterior com a técnica da prega 

Comparando-se os hemicrânios esquerdo (T1 e T3) e 
direito (T2 e T4), os resultados foram estatisticamente semelhan-
tes, assumindo 5% de nível de significância, apesar de a média 
aritmética ter sido maior na região anterior. Dos 14 pacientes 
incluídos no trabalho, dois não apresentaram alteração da per-
cepção de dor (números 2 e 13) e um paciente (número 7) re-
feriu piora da dor.

DISCUSSÃO 
O microgulhamento descrito na Dermatologia como 

ferramenta para o tratamento do envelhecimento cutâneo e das 
cicatrizes de acne pelo estímulo à síntese de colágeno teve seu 
uso ampliado para a terapia das alopecias.1 A dor durante pro-
cedimentos cutâneos minimamente invasivos se deve à ativação 
de dois nociceptores: as pequenas e pouco mielinizadas fibras Aδ 
e as fibras C não mielinizadas. Os estímulos dolorosos são con-
duzidos por essas fibras nervosas até o gânglio espinhal dorsal, e 
depois ao sistema nervoso central, sendo recebidos no córtex.2,3 
A modulação da dor se dá principalmente pela interação entre 
fibras Aδ e C, interneurônios inibitórios da medula espinhal e 
pelo controle cortical pelo encéfalo.3 A analgesia vibratória pa-
rece ser explicada pela interação entre duas áreas corticais que 
codificam dor e tato, respectivamente.4 A dor pode ser quantifi-
cada por vários métodos descritos, sendo o mais aceito a quan-
tificação pela EVA, que consiste na atribuição de notas de 0 a 
10 à dor percebida durante um procedimento. As notas de 1 a 2 
referem-se à dor leve; de 3 a 7, à moderada; e de 8 a 10 à inten-
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sa.5 A analgesia clássica por meio de anestésicos tópicos, como os 
cremes à base de lidocaína e prilocaína usados 30 a 60 minutos 
antes do microagulhamento, não é suficiente para eliminar a dor 
inerente ao procedimento. Por isso é importante associar técni-
cas não medicamentosas de anestesia, tais como estímulos vibra-
tórios e táteis.5 O microagulhamento causa dor pelo estímulo 
mecânico, podendo ser mecânico-químico quando associado à 
infusão na derme de medicamentos de pH baixo. Ao associarmos 
pressão ou vibração durante o procedimento, mais de um tipo 
de estímulo sensorial chega ao córtex, “enganando” o portador 
da dor, o que se pode associar à redução da sensação doloro-
sa.3,4 Assim, ao realizarmos essa nova técnica, a percepção de dor 
pelo paciente diminuiu, devido à associação de outro estímulo 
neurossensitivo no local. E comparando-se as regiões anterior e 
posterior, a percepção de dor foi maior na anterior, porém sem 
significância estatística. Acredita-se que essa diferença se deva à 
anatomia do couro cabeludo, dada a maior quantidade de nervos 
sensitivos na região frontal e menor na parietal. Baseando-se na 
EVA de autopercepção dos pacientes, a maioria referiu melhora 
da dor com a técnica da prega, sendo essa melhora estatistica-
mente significante. Acreditamos que essa técnica diminui a dor 
do procedimento tanto pela alteração de sua percepção pelo es-
tímulo tátil quanto pelo coxim formado pela prega, que diminui 
a proximidade das agulhas com a gálea que é ricamente inervada. 
A técnica da prega é simples, sem custo adicional, reprodutível, 
podendo ser realizada em qualquer região do couro cabeludo 
(Figura 5). Pode, entretanto, ocorrer maior dificuldade em sua 
realização em alguns pacientes que apresentem menos elasticida-
de do couro cabeludo. O procedimento é técnico-dependente e 
exige treinamento adequado para sua realização eficaz.

CONCLUSĀO
Os procedimentos minimamente invasivos para trata-

mento de alopecia vêm-se mostrando eficazes e ganhando rele-
vância nacional e internacionalmente, mas a dor continua sendo 
um fator limitante à aderência do paciente. Utilizando a técnica 
da prega descrita podemos alcançar o resultado desejado com 
maior conforto dos pacientes e sem custo adicional. l

Figura 5: A prega na região frontal do couro cabeludo
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Estudo clínico para avaliar a eficácia 
e segurança de um hidratante ativo 
reparador de barreira como auxiliar no 
tratamento de dermatite atópica em 
crianças 
Clinical evaluation of the efficacy and safety of an active 
moisturizer-barrier repairer as an adjuvant treatment in atopic 
dermatitis in children
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RESU MO
  Introdução: O uso de hidratantes melhora a função de barreira cutânea e pode ser útil 
na dermatite atópica. 
Objetivos: Avaliar eficácia e segurança de hidratante ativo reparador de barreira à base de 
glicerina, erythritol, Imperata cilindrica e homarine como tratamento auxiliar da dermatite 
atópica. 
Métodos: Aplicação de hidratante em crianças com dermatite atópica de leve a moderada 
durante um mês, com avaliações subjetivas e objetivas após 15 e 30 dias. 
Resultados: Foram analisados os dados de 35 crianças, de um a dez anos, quanto a: alte-
rações do sono, ressecamento, descamação, prurido e maciez da pele, que tiveram redução 
significativa da visita inicial em relação à final. A avaliação objetiva do índice de gravi-
dade Scorad (score on atopic dermatitis) revelou redução de 25.27 para 9.30 (p < 0.0001). 
Houve redução no uso de dexclorfeniramina de 25.71% no 15o dia para 5.72% no  
30o dia (p = 0.0233) e de 34.29% no 15o dia para 5.72% no 30o dia com hidrocortisona 
(p = 0.0075). 
Conclusões: O uso do hidratante durante 30 dias melhorou os sintomas analisados, com 
significativa diminuição do índice de gravidade e menor necessidade de anti-histamínicos 
e corticosteroides tópicos. A utilização de hidratante adequado foi eficaz e segura como 
auxiliar para crianças com dermatite atópica. 
  Palavras-chave: dermatite atópica; higroscópicos; criança

ABSTRACT
  Introduction: The use of moisturizers improves the skin barrier’s function and might be useful in 
atopic dermatitis.
Objectives: To assess the efficacy and safety of an active moisturizer-barrier repairer based on glyce-
rin, erythritol, Imperata cylindrica and homarine as an adjuvant treatment in atopic dermatitis.
Methods: Application of the moisturizer in children with mild to moderate atopic dermatitis for 1 
month, with subjective and objective evaluations after 15 and 30 days.
Results: Data from 35 children – 20 girls (57.15%), 15 boys (42.86%) / 26 Caucasians 
(74.29%), 6 mulattos (17.14%), 3 dark skinned (8.57%) – aged 1 to 10 years (mean age = 
5.6) were analyzed. The values of the variables sleeping disorders, dryness, desquamation, pruritus 
and softness of the skin had significantly decreased on the 30th day of treatment as compared to the 
baseline. The objective evaluation of the severity using the Scoring Atopic Dermatitis severity index 
revealed a decrease to 9.30 from 25.27 (p <0.0001). There was a reduction in the use of dexchlor-
pheniramine and hydrocortisone to 5.72% each on the 30th day, from 25.71% (p = 0.0233) and 
34.29% (p = 0.0075) on the 15th day, respectively.
Conclusions: The use of the moisturizer for 30 days improved the analyzed symptoms with a 
significant reduction in the Scoring Atopic Dermatitis severity index with decreased need for an-
tihistamines and topical corticosteroids. The use of a suitable moisturizer was effective and safe as an 
adjuvant treatment for children with atopic dermatitis.
  Keywords: dermatitis, atopic; hygroscopic agents; child
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MÉTODOS
Este estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de Éti-

ca em Pesquisas do Complexo Hospitalar Padre Bento de Gua-
rulhos. No mínimo um responsável por participante assinou o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, após explicação e 
entendimento da finalidade científica dos resultados. As crianças 
alfabetizadas leram e assinaram o Termo de Assentimento. 
 Os critérios de inclusão foram:
• participantes de ambos os sexos, com idade entre três meses e 

dez anos de idade;
• participantes com prurido; 
• participantes com presença de eczema leve de acordo com o 

índice de gravidade Scorad (score on atopic dermatitis)5 
• participantes que estavam há, no mínimo, uma semana sem 

utilizar produto hidratante e/ou corticoide oral; 
• participantes que estavam há, no mínimo, um mês sem utilizar 

corticosteroide injetável; 
• participantes que estavam há, no mínimo, 72 horas sem utili-

zar anti-histamínico; 
• participantes sem histórico conhecido de reação alérgica a 

produtos da mesma categoria ao produto em teste ou aos 
produtos de apoio; 

• participantes livres de doenças que, a critério do investigador, 
pudessem interferir na avaliação clínica ou no esquema de 
visitas.

Foram excluídas crianças que, a critério do investigador, 
tivessem qualquer risco ou condição que interferisse nos obje-
tivos do estudo; história e sinais clínicos evidentes de exposição 
solar corporal intensa; pacientes do sexo feminino que haviam 
passado pela menarca. Durante o período do estudo, foram ex-
cluídos os pacientes que tinham história e sinais clínicos eviden-
tes de exposição solar corporal intensa desde a última visita rea-
lizada; uso de corticosteroide oral ou injetável durante o estudo; 
aplicação de outro produto hidratante corporal durante o estu-
do; qualquer outra razão que a critério médico oferecesse risco 
ao participante ou que interferisse no objetivo do estudo; não 
utilização do produto investigacional durante três dias consecu-
tivos ou sete dias intercalados, durante os 30 dias de tratamento.
 Desenho do estudo

Trata-se de estudo clínico, aberto, fase IV, prospectivo, no 
qual foram selecionados 40 participantes portadores de dermati-
te atópica de acordo com os critérios de Hanifin e Rajka.5 

Os responsáveis pelos pacientes foram orientados a aplicar 
o hidratante uma vez ao dia, após o banho e em toda a pele. Fo-
ram feitas a avaliação basal (D0), após 15 (D15) e 30 dias (D30). 
Durante os 30 dias do estudo, foi permitida aos participantes a 
utilização de medicação de resgate, sendo dexclorfeniramina via 
oral na dose recomendada para a idade, para sintoma de prurido, 
e hidrocortisona creme duas vezes ao dia no caso de lesões de 
pele. Os responsáveis pelos participantes receberam diário em que 
anotavam sinas, sintomas e utilização da medição de resgate nos 30 
dias de observação. A segurança do hidratante foi avaliada nas vi-
sitas D15 e D30 mediante os relatos de eventos adversos e preen-
chimento de questionários de tolerabilidade. Para análise clínica 

INTRODUÇÃO 
A dermatite atópica (DA) é doença cutânea inflamató-

ria crônica, recidivante e pruriginosa, resultado de complexa 
inter-relação de fatores genéticos, imunológicos e ambientais.1 
Ocorre mais frequentemente na infância, mas pode persistir na 
idade adulta em cerca de 40-60% dos casos,2,3 e causa substancial 
desconforto psicológico e físico para os pacientes e suas famílias, 
com considerável impacto na qualidade de vida.4 

Na maior parte dos casos é na primeira infância que 
seus sinais e sintomas se iniciam. Estima-se que 50% dos casos 
novos ocorram no primeiro ano de vida e que 85% dos casos 
tenham início antes dos cinco anos de idade. Trata-se da doen-
ça crônica dermatológica mais importante nessa faixa etária.1 
Prurido é o sintoma cardinal da dermatite atópica, mesmo nos 
bebês e crianças pequenas, levando a inquietação ou dificulda-
de para adormecer. A xerose é outro sinal bastante frequente na 
DA, resultante de várias alterações da função de barreira, como 
aumento da perda transepidérmica de água, diminuição de ce-
ramidas 1 e 3, redução de ácidos graxos e colesterol da pele. As 
lesões eczematosas variam de acordo com a faixa etária, sendo 
predominantemente agudas até os dois anos de idade, subagudas 
até a puberdade e crônicas nos adultos, mas com surtos de 
agudização em qualquer época da vida.1

Os critérios diagnósticos clínicos de Hanifin e Hajka fo-
ram introduzidos em 1980 e ainda hoje são usados para o diag-
nóstico da DA em estudos clínicos, tendo em consideração os 
principais sinais e sintomas da doença.5

O controle básico da dermatite atópica requer controle 
eficiente dos surtos pelo tratamento dos sintomas inflamatórios 
juntamente com o restabelecimento da homeostase da barreira 
da pele, além de evitar os fatores agravantes ou desencadeantes da 
doença.6 Os corticosteroides tópicos e imunomoduladores são a 
primeira linha de tratamento dos surtos da doença, enquanto o 
controle a longo prazo é baseado no uso de hidratantes, com o 
objetivo de manter a integridade da barreira cutânea, aliviar o 
prurido e prevenir novos surtos.7-9 Embora alguns estudos te-
nham mostrado que o uso de hidratantes cutâneos aumente a 
resposta terapêutica e melhore os resultados, há poucos relatos 
da aplicação isolada desses produtos em crianças com quadros 
leves e moderados.10,11 

Por esses motivos, neste estudo investigamos os efeitos 
de formulação contendo ingredientes umectantes (glicerina e 
erythritol), componentes lipídicos (ceramidas e ômegas) e ativos 
botânicos com propriedades osmorreguladoras (Imperata cilindri-
ca e homarine) na redução da gravidade das lesões, alívio do 
prurido, melhora da hidratação cutânea, perturbações do sono 
e tolerabilidade em pacientes pediátricos com dermatite atópica 
leve a moderada.

OBJETIVO
Avaliar a eficácia e tolerabilidade de produto tópico hi-

dratante como auxiliar no tratamento da dermatite atópica de 
leve a moderada em crianças.
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de eficácia pelos pesquisadores, foram utilizados o índice Scorad 
(score on atopic dermatitis) − que se baseia na extensão das lesões, no 
grau de xerose e na presença de eritema, edema, crostas, marcas de 
coçagem, liquenificação, bem como no nível de intensidade do 
prurido diurno e noturno9 −, avaliação do prurido, intensidade 
dos sintomas, perturbações do sono e exame clínico das lesões nas 
visitas D0, D15 e D30. Foram selecionadas para o estudo apenas 
crianças com graus de Scorad considerados leves ou moderados. 
Na análise subjetiva, por meio de questionário preenchido pelo 
responsável, foram consideradas as variáveis alterações do sono; 
grau de coceira em escala de 1 a 10, ressecamento, descamação, 
grau de hidratação da pele e maciez. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA
Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis 

em estudo foram feitas tabelas de frequência das variáveis cate-
góricas com valores de frequência absoluta (n), percentual (%) 
e estatísticas descritivas das variáveis numéricas, com valores de 
média, desvio-padrão, valores mínimo e máximo e mediana. 

Para comparação dos resultados dos escores numéricos 
foi utilizada a Anova para medidas repetidas. Os dados foram 
transformados em postos (ranks) devido à ausência de distribui-
ção normal. Para comparação dos resultados categóricos foi uti-
lizado o teste de McNemar. 

O nível de significância adotado foi de 5% (0,05). 
O programa utilizado para a análise estatística foi o SAS 

(Statistical Analysis System), versão 9.4. SAS Institute Inc, 2002-
2015, Cary, NC, USA . 

RESULTADOS
Perfil dos participantes 
Das 40 crianças selecionadas, cinco foram excluídas por 

desvios de protocolo, como uso de corticosteroides orais e falta 
nas visitas D15 ou D30. Para a análise final foram consideradas 
35 crianças. 

O perfil preponderante dos participantes que concluí-
ram o estudo foi de crianças do gênero feminino, raça branca  
(Tabela 1), com idade variando de um a dez anos, com média de 
5.6 anos e mediana de 6.

Avaliação subjetiva do participante 
Todos os parâmetros avaliados nos participantes que con-

cluíram o estudo apresentaram variação significativa dos escores 
entre as visitas D0 e D15, e D0 e D30. Entre as visitas D15 e D30 
não houve variação significativa dos resultados, exceção feita a 
prurido, que apresentou redução significativa (Tabela 2). 

Avaliação clínica 
Para a amostra que concluiu o estudo houve redução 

significativa do Scorad entre as visitas D0 e D15, D0 e D30, e 
D15 e D30. Em relação a intensidade dos sintomas, prurido e 
perturbação do sono houve redução significativa dos escores no 
comparativo entre as visitas D0 e D15, e D0 e D30 (Tabela 3).

Outro parâmetro analisado que se refere à eficácia foi a 
comparação entre o uso dos produtos de apoio, ou seja, dexclo-
rfeniramina e hidrocortisona, nas visitas D15 e D30. Conforme 
observado na tabela 4, houve nítida queda na necessidade de 

dexclorfeniramina e hidrocortisona entre as duas visitas. 
Houve redução estatisticamente significativa do uso tanto 

de dexclorfeniramina quanto de hidrocortisona entre as visitas 
D15 e D30.

Tolerabilidade 
A análise da tolerabilidade foi considerada excelente por 

94,29% dos participantes em D15 e por 97,14% em D30. Não 
houve relato de tolerabilidade regular ou ruim. Em relação às sen-
sações de prurido, ardor, pinicação e conforto, não houve alteração 
significativa dos resultados entre as visitas D15 e D30, com tolera-
bilidade adequada durante o período de uso do produto.

DISCUSSÃO
A dermatite atópica é considerada uma das mais preva-

lentes doenças dermatológicas da infância. No Brasil, incide em 
cinco a 10% das crianças abaixo de 12 anos, dependendo da 
região estudada. Causa grande impacto na vida dessas crianças 
e suas famílias, especialmente devido ao aspecto das lesões cutâ-
neas e ao prurido, sempre presente e de graus variáveis. O resse-
camento da pele é um dos principais sinais da dermatite atópica, 
com várias repercussões para o organismo.

Evidências crescentes sugerem que as disfunções de bar-
reira da pele promovem o desenvolvimento e agravam a der-
matite atópica.12 Síntese defeituosa de ceramidas, especialmente 
1 e 3 foi relacionada com a xerose na dermatite atópica.13 Al-
terações em pelo menos três grupos de genes que codificam 
proteínas estruturais, proteases epidérmicas e inibidores de pro-
teases promovem predisposição para barreira epidérmica alterada 
e aumento do risco para dermatite atópica.14 A forte associação 
entre defeitos genéticos da barreira e agressões ambientais que a 
prejudicam sugerem que essa disfunção seja evento primário no 
desenvolvimento da doença.15 Há notáveis alterações de lipídios 
na DA, tais como reduções nas ceramidas e hidrólise aumentada 
de esfingomielina.14,15 O prejuízo da função de barreira é consi-
derado, hoje em dia, importante fator etiológico na patogênese 
da dermatite atópica numa parcela significativa de pacientes. A 
filagrina é fundamental na formação da barreira cutânea e dos 
fatores da umidificação natural (conjunto de substâncias com 
funções higroscópicas metabolizadas a partir da hidrólise da fi-
lagrina). Esses fatores impedem a perda de água transepidérmi-
ca, bloqueando a entrada de irritantes, alérgenos, agentes infec-

Tabela 1: Dados demográficos dos participantes 
da pesquisa (n = 35)

Gênero Freqüência %

Feminino 20 57,14
Masculino 15 42,86

Cor
Branca 26 74,29
Parda 6 17,14
Negra 3 8,57

Amarela – –
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ciosos e químicos agressores.16,17 Além da filagrina, as chamadas 
proteínas de envelope, loricrina, involucrina e claudina, tiveram 
sua importância demonstrada na formação da barreira cutânea, 
tendo papel relevante também no ressecamento da pele atópi-
ca17. Atualmente, todos os guias de consenso para o controle da 
dermatites atópica consideram parte essencial para o controle a 
curto e longo prazo não só a hidratação cutânea, mas também a 
recuperação da função de barreira prejudicada.16-19 

Neste estudo, houve predomínio do gênero feminino, o 
que está de acordo com a literatura para essa faixa etária.1,4 A 
cor branca foi maioria, o que reflete o perfil de atendimento do 
nosso ambulatório. A faixa etária ficou dentro do previsto, de um 
a dez anos, com média de 5.6 anos (Tabela 1). 

O produto em estudo melhorou significativamente o 
quadro clínico das crianças avaliadas, tanto em relação ao res-
secamento quanto ao grau de eczema. A análise subjetiva de va-
riáveis como alterações do sono, ressecamento da pele e des-
camação tiveram redução estatisticamente significativa nas 
visitas D15 e D30, refletindo a eficácia do produto utilizado  
(Tabela 2). O grau de coceira também foi questionado para as mães, 
no caso de crianças menores e para os próprios pacientes nos casos 
em que eles compreendiam a pergunta. A escala analógica utilizada 
variou de 0 a 10 pontos, com média inicial de 5,14 e chegando, 
após um mês de tratamento, a 1,66. Na literatura, há diversos es-
tudos que relatam a eficiência da hidratação cutânea na melhora 

Tabela 2: Análise dos resultados do questionário subjeti-
vo do participante da pesquisa nas visitas D0, D15 e D30

Alteração do sono (n = 35) D0 D15 D30

Média 3 1,17 0,86
Mediana 1 - -

Desvio-padrão 3,34 1,92 1,82
Mínimo - - -
Máximo 10 7 7

p < 0,0001

Ressecamento (n = 35) D0 D15 D30

Média 5,60 3,34 2,66
Mediana 6 3 2

Desvio-padrão 2,20 2,15 2,06
Mínimo - - -
Máximo 10 7 7

p 0,0001

Descamação (n = 35) D0 D15 D30

Média 1,97 0,49 0,20
Mediana 2 - -

Desvio-padrão 2,28 1,04 0,87
Mínimo - - -
Máximo 8 5 5

p <0.0001

Hidratação (n = 35) D0 D15 D30
Média 4,14 7,14 7,40

Mediana 4 7 8
Desvio padrão 1,82 1,91 2,08

Mínimo - 3 3
Máximo 8 10 10

p < 0,0001

Prurido (n = 35) D0 D15 D30

Média 5,14 2,40 1,66
Mediana 5 2 1

Desvio-padrão 2,51 2,13 2,04
Mínimo - - -
Máximo 9 8 7

p < 0,0001

Maciez (n = 35) D0 D15 D30

Média 4,66 7,26 7,83
Mediana 5 7 8

Desvio-padrão 1,85 1,60 1,40
Mínimo - 4 4
Máximo 8 10 10

p < 0,0001

Tabela 3: Análise dos resultados do Scorad nas visitas 
D0, D15 e D30

SCORAD- n=35 D0 D15 D30

Média 25.27 12.24 9.30
Mediana 25.10 10.15 7.15

Desvio padrão 10.17 8.06 8.74
Mínimo 8.20 0.00 0.00
Máximo 50.00 33.80 36.40

p

Tabela 4: Uso de dexclorfeniramina oral para controle 
do prurido e hidrocortisona creme para as lesões de 

pele nas visitas D15 e D30

Uso de dexclorfeniramina oral D15 D30

Sim 9 (25,71%) 2 (5,72%)
Não 26 (74,29%) 33 (94,28%)

Uso de hidrocortisona
Sim 12 (34,29%) 2 (5,72%)
Não 23 (65,71%) 33 (94,28%)

p valor D15 x D30: 0.0233 para dexclorfeniramina
p valor D15 x D30: 0.0075 para hidrocortisona
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do prurido em portadores de dermatite atópica.20,21 O mecanismo 
mais provável para a melhora do prurido com uso de hidratantes 
provavelmente se deve à recuperação da barreira cutânea.22 O grau 
de maciez, embora seja variável com grande influência subjetiva, 
mostrou nítida diferença entre a visita inicial e a final (Tabela 2). 

As crianças participantes também foram avaliadas obje-
tivamente pelos investigadores médicos, sobretudo por meio do 
Scorad, um dos índices de gravidade mais usados na literatura. 

Conforme pode ser observado na tabela 3, houve signi-
ficativa redução do Scorad entre as visitas D0 e D15 e também 
desta para a D30, o que confirma dados de literatura, ao mostrar 
que a hidratação cutânea diminuiu os sinais e sintomas da der-
matite atópica leve a moderada. O Scorad é provavelmente o es-
core de gravidade mais utilizado e aceito na literatura. Baseia-se 
em critérios objetivos do exame clínico e nos graus de prurido 
diurno e noturno. As avaliações foram realizadas sempre por dois 
médicos, visando reduzir subjetivismo. 

Uma das principais preocupações no tratamento da der-
matite atópica é quanto ao uso crônico de corticosteroides, espe-
cialmente na faixa etária pediátrica.9 Diversos relatos mostraram 
efeitos colaterais dos corticosteroides tópicos, tais como atrofia, 
acne, absorção sistêmica, glaucoma e catarata.9,23-25 Alguns estu-
dos já demonstraram efeito poupador de corticosteroides com 
uso regular de hidratantes, além da redução do prurido.26,27 Na 
tabela 4 notamos a nítida redução na necessidade de administra-
ção do anti-histamínicos dexclorfeniramina entre as visitas D15 
e D30 (de 25,71% dos casos para 5,72%), demonstrando de ma-
neira objetiva a diminuição do sintoma de prurido. De forma se-
melhante, a hidrocortisona foi menos utilizada na segunda quin-
zena do uso do produto, com redução de 34,29% para 5,72%, 
demonstrando propriedade em poupar corticosteroide do hi-
dratante aplicado nas crianças. Com base em dados de literatura 
e visando facilitar os cuidados com as crianças, optamos pela 
aplicação do hidratante apenas uma vez ao dia, após o banho.28 
Essa forma de uso do produto não parece ter influenciado nos 
resultados, com boa ação tanto do ponto de vista subjetivo como 
do objetivo, até do efeito poupador de corticosteroide. 

Revisões recentes confirmaram a ação terapêutica dos 
hidratantes na pele de portadores de dermatite atópica.29 Na 
manutenção da melhora dos pacientes foi comprovada a relação 
custo/efetividade dos hidratantes, o que os coloca como úteis 
no curto e longo prazos.30 Especificamente em crianças, a asso-
ciação de hidratantes ao tratamento mostrou efeitos benéficos, 

diminuindo os riscos do uso de corticosteroides e seus efeitos 
colaterais.31,32 Na literatura mais recente, os hidratantes são clas-
sificados como verdadeiros agentes terapêuticos na dermatite 
atópica,31,32 o que foi confirmado por nosso estudo.

Dessa maneira, novamente lembramos que o emprego de 
hidratantes adequados nos portadores de dermatite atópica não 
é mais considerado adjuvante, mas sim parte fundamental do 
tratamento. O equilíbrio correto na composição do hidratante, 
com ceramidas, ácidos graxos, colesterol e outros componentes, 
é necessário para a correta correção da barreira cutânea prejudi-
cada.1,9 Por outro lado, os atópicos frequentemente apresentam 
pele sensível, sendo preferencial o uso de produtos sem irritantes, 
perfumes ou quaisquer outros agentes agressores.7-9 O hidratante 
aqui avaliado apresenta em sua composição substâncias umectan-
tes, como glicerina e erythritol, componentes lipídicos (cerami-
das e ácidos ômega) e osmorreguladores (Imperata cilindrica e ho-
marine). Na literatura há fortes evidências da ação de hidratantes 
à base de glicerina na recuperação da pele atópica. No entanto, 
estudos comparativos entre os hidratantes são escassos.33 Revisão 
sistemática de literatura sobre utilização de hidratantes na der-
matite atópica mostrou que os estudos mais bem documenta-
dos foram com glicerina e ureia.33 No entanto, aqueles somente 
com glicerina foram os mais sujeitos a desvios metodológicos.33 
O erythritol é composto umectante com ação semelhante à da 
glicerina, potencializando seu efeito.34 Também há estudos na 
literatura que comprovaram a capacidade osmorreguladora da 
Imperata cilindrica.35 Assim, nosso estudo mostrou que a adição de 
outros compostos umectantes e osmorreguladores melhorou os 
efeitos do uso da glicerina isoladamente. Nossos resultados de-
monstraram redução significativa do Scorad, com média inicial 
de 25,27 para 9,30, além da melhora do prurido e das avaliações 
subjetivas e objetivas do quadro da dermatite atópica.

CONCLUSÕES 
A aplicação diária do hidratante aqui testado durante 30 

dias reduziu os sintomas de prurido e ressecamento, e melhorou 
maciez e hidratação. Na análise objetiva, houve significativa di-
minuição do Scorad, tendo também o hidratante reduzido a ne-
cessidade do uso de anti-histamínico e corticosteroide tópico; a 
tolerabilidade foi considerada excelente durante todo o período 
de uso do hidratante. Dessa forma, o estudo demonstrou que a 
aplicação de hidratantes adequados nos portadores de dermatite 
atópica é parte fundamental do arsenal terapêutico.  l
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RESU MO
Introdução: A terapia por ondas acústicas estimula os processos de regeneração e recupe-
ração dos tecidos. Nesse sentido, espera-se que esse equipamento possa atuar em cicatrizes. 
Objetivo: Avaliar a eficácia e segurança da terapia por ondas acústicas na melhora de 
queloides. 
Métodos: Estudo aberto, prospectivo, unicêntrico que incluiu 20 participantes com diag-
nóstico clínico de queloide. Foram realizadas oito sessões de terapia por ondas acústicas, 
uma por semana, durante oito semanas. Os participantes foram avaliados no momento ba-
sal e uma e 12 semanas após o término do tratamento. Medidas de elasticidade e avaliação 
clínica pela Escala de Cicatrizes de Vancouver foram realizadas. Ao final do tratamento foi 
observada a satisfação dos participantes com o tratamento. 
Resultados: Após o tratamento, a percentagem de participantes com espessura do queloi-
de entre dois e 5mm caiu de 71% para 47%, aumentando a percentagem de participantes 
com espessura menor do queloide na amostra total (<2mm, de 24% para 41%). Os aspectos 
da vascularização e flexibilidade também apresentaram melhora em alguns participantes. 
Não foram relatados eventos adversos relacionados ao tratamento. 
Conclusões: O tratamento por ondas acústicas é seguro e pode ser eficaz na melhora 
funcional de lesões de queloide e de alguns aspectos clínicos da lesão.   
Palavras-chave: queloide; cicatriz; escalas

ABSTRACT
Introduction: Acoustic wave therapy stimulates tissue regeneration and healing processes. Therefore, 
it is expected that this treatment modality might have effects on scars.
Objective: To evaluate the efficacy and safety of acoustic wave therapy in the improvement of keloids.
Methods: An open, prospective, monocentric study was carried out with 20 participants with clinical 
diagnosis of keloid. Weekly sessions of acoustic wave therapy were performed, for eight weeks. Partici-
pants were assessed at baseline and at 1 and 12 weeks after the end of the treatment. The investigators 
took measurements of elasticity and performed clinical evaluations based on the Vancouver Scars Scale. 
At the end of the treatment the participants’ satisfaction with the treatment was evaluated.
Results: After the treatment, the percentage of participants with keloid thickness between 2mm and 
5mm decreased to 47% (from 71%), increasing the percentage of participants with reduced keloid 
thickness in the total sample (<2mm, to 41% from 24%). Some participants also had improvement 
in the keloids’ vascularization and pliability. No treatment-related adverse events have been reported.
Conclusions: Acoustic wave treatment is safe and can be effective in the improvement of the keloid’s 
functionality and some clinical aspects.
Keywords: keloid; cicatrix; scales 
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INTRODUÇÃO
A terapia por ondas acústicas (AWT®) é técnica não inva-

siva que se baseia na estimulação mecânica dos tecidos por ondas 
acústicas. Esse método, que se originou da litotripsia extracor-
pórea por ondas de choque, usada em urologia, utiliza, porém, 
ondas de menor intensidade para estimular os processos de rege-
neração e recuperação sem destruição dos tecidos.1

As ondas acústicas estimulam as células, aumentam a 
microcirculação e o metabolismo local e ativam a liberação de 
substâncias sinalizadoras.1 Quando liberadas no tecido cicatricial, 
as ondas acústicas parecem promover a remodelação da cicatriz 
por danos microscópicos, causados pela quebra das fibras de co-
lágeno. A AWT® tem sido usada no tratamento de fibroses do 
tecido conjuntivo, como a doença de Peyronie, queimaduras e 
cicatrizes hipertróficas.2,3 As respostas obtidas no tratamento de 
fibrose e cicatrizes sugerem que esse equipamento possa também 
ser eficaz no tratamento de queloides.

Cicatrizes hipertróficas e queloides resultam do crescimento 
excessivo de tecido fibrótico denso, que pode ocorrer após incisões 
cirúrgicas ou ferimentos por trauma.4 Enquanto cicatrizes hiper-
tróficas são caracterizadas por não se estender além das margens da 
lesão, os queloides apresentam crescimento além das bordas da lesão 
original, e são geralmente sintomáticos, associados a prurido, dor e 
sensação de retração. Em geral, não se resolvem espontaneamente.5

Diversos tipos de tratamento já foram testados para que-
loides, entre eles ressecção cirúrgica, radiação, lasers,6 radiofre-
quência,7 crioterapia superficial ou intralesional,8,9 aplicação de 
pressão,4 e injeções intralesionais.10 Diversos ativos têm sido uti-
lizados no tratamento intralesional como monoterapia ou em 
combinação com outros tratamentos ou ativos. Entre os mais 
pesquisados encontram-se a triancinolona acetonida,11 5-fluo-
racil,12-14 sulfato de bleomicina15,16 e verapamil.17,18 Apesar dessa 
variedade de modalidades terapêuticas, não há uma que seja uni-
versalmente aceita para o tratamento dessas lesões.4

O estudo aqui apresentado teve como objetivo avaliar a 
eficácia e segurança da AWT® na melhora do queloide.

METODOLOGIA
Estudo aberto, prospectivo, unicêntrico, conduzido de 

2013 a 2016 no Centro Brasileiro de Estudos em Dermatolo-
gia, Porto Alegre (RS), Brasil, e aprovado pelo comitê de ética 
em pesquisa da Associação Hospitalar Moinhos de Vento. Todos 
os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e  
Esclarecido antes de sua inclusão no estudo.

Participantes de pesquisa
Vinte participantes de pesquisa saudáveis, de ambos os 

sexos, com idade entre 18 e 60 anos e diagnóstico clínico de 
queloide foram incluídos no estudo.

O principal critério de inclusão era apresentar ao menos 
uma lesão de queloide com tamanho mínimo de 2cm2 no corpo, 
exceto na face e em áreas de proeminência óssea. Os principais 
critérios de exclusão foram: gestação, lactação ou intenção de 
engravidar durante o período do estudo, inflamação ou infecção 
ativa na área de estudo e realização de tratamento prévio nos 
queloides até seis semanas antes do início do estudo.

Protocolo de tratamento
O protocolo de tratamento adotado para todos os parti-

cipantes da pesquisa foi de uma sessão por semana durante oito 
semanas, totalizando oito sessões. O intervalo mínimo entre as 
sessões era de cinco dias.

A terapia de ondas acústicas foi realizada com o equipa-
mento Cellactor SC1 (Storz Medical AG, Suíça), utilizando a 
peça de mão C-ACTOR®, que possui sistema eletromagnético 
de alta intensidade que gera ondas acústicas planares. O trata-
mento foi feito em um queloide por participante e, em cada 
sessão, foram aplicados 250 (± 10%) pulsos por cm2 de lesão, 
com energia variando de 0,56 a 0,88mJ/cm2, conforme reco-
mendado pelo fabricante. Junto com a peça de mão foi utilizado 
um stand off longo, que consiste em material de silicone que 
concentra a energia do equipamento somente no queloide. Após 
a limpeza da pele, foi aplicada uma camada de gel de ultrasso-
nografia, para melhor contato e transmissão de energia. A peça 
de mão era movida com leve pressão sobre a lesão de queloide. 
Todas as sessões de tratamento foram realizadas por profissionais 
treinados.

Avaliações
Cada participante compareceu a três visitas de avaliação:  

seleção/basal (T0), uma semana após o término do tratamento  
(oito sessões) (T1) e 12 semanas após o término do tratamento (T2).

Na visita basal, após o consentimento do participante, 
os investigadores realizaram avaliação clínica e física, verificação 
dos critérios de inclusão e exclusão, história médica e medica-
ções em uso, além das avaliações dos queloides pela medida de 
elasticidade e classificação pela escala de cicatrizes de Vancouver. 
As participantes com potencial para engravidar realizaram teste 
urinário de gravidez.

Em todas as visitas após o tratamento foi realizada avalia-
ção clínica e do queloide, além da verificação de possíveis even-
tos adversos. Todas as avaliações foram realizadas por um médico 
dermatologista.

Escala de cicatrizes de Vancouver
O desfecho primário foi a melhora clínica das lesões de 

queloide avaliada pela escala de cicatrizes de Vancouver,19 que é 
validada e utilizada para avaliar cicatrizes (Tabela 1).

Medidas de elasticidade
A elasticidade da lesão de queloide foi avaliada em todas 

as visitas com o Cutometer® MPA 580 (Courage-Khazaka, Ale-
manha) e o parâmetro R5, que indica a elasticidade líquida da 
pele, foi definido como parâmetro para a avaliação. Os resultados 
de R5 variam entre 0 e 1, sendo que quanto mais próximo de  
1 for o resultado, mais elástica é a pele. 

As medidas foram feitas no ponto médio das lesões (área 
tratada), e na parte interna do antebraço do lado direito, no pon-
to médio entre o pulso e linha média da fossa antecubital, na 
superfície ventral (área-controle).

Questionário de satisfação do participante de pesquisa
Em todas as visitas após o término das oito sessões, os 

participantes responderam a um questionário sobre sua satisfação 
com o tratamento. Eles foram questionados sobre sua percepção 
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de melhora em relação à dor e ao desconforto na movimenta-
ção na região tratada e sobre o efeito do tratamento no aspecto 
da cicatriz: melhorou muito, melhorou, melhorou um pouco, 
permaneceu igual, piorou um pouco, piorou, piorou muito ou 
não aplicável (participantes não referiam dor ou desconforto na 
área do queloide). Além disso, também responderam se ficaram 
satisfeitos com o tratamento e se o fariam novamente.

Análise estatística
Os dados demográficos foram apresentados de forma 

descritiva para a população com intenção de tratar. Os resultados 
das avaliações realizadas consideraram a população por protoco-
lo. Variáveis categóricas foram apresentadas em percentual e as 
variáveis quantitativas foram apresentadas como média ± des-
vio-padrão. Diferenças na elasticidade e média final da escala de 
cicatrizes foram testadas com ANOVA para medidas repetidas.

RESULTADOS
Vinte e dois pacientes foram avaliados, sendo que dois 

participantes não iniciaram o tratamento e, por isso, não foram 
incluídos na avaliação dos dados. Dos 20 participantes incluídos, 
17 concluíram o estudo, tendo dois o abandonado durante o pe-
ríodo de tratamento, e uma, após a visita de seguimento ao final 
de oito sessões. Os três participantes alegaram indisponibilidade 
para seguir no estudo.

A idade média dos participantes foi de 37,8 ± 12,4 anos 
[variação: 19-61], sendo a maior parte da amostra composta por 
mulheres. Metade dos participantes apresentava fototipos de  
Fitzpatrick mais baixos (II e III), e a outra metade fototipos de 

Fitzpatrick mais altos (IV e V). Os dados demográficos dos 20 
participantes que iniciaram o tratamento no estudo estão des-
critos na tabela 2.

Os gráficos 1 e 2 mostram a proporção de participantes 
em cada visita para cada um dos quatro itens de avaliação da 
escala de cicatrizes de Vancouver (Gráfico 1). A maioria dos par-
ticipantes (71%; n = 12) apresentou espessura do queloide entre 
dois e 5mm na avaliação basal. Após as oito sessões de tratamento, 
menos da metade dos participantes (47%; n = 8) ainda apresen-
tava espessura entre dois e 5mm, tendo aumentado a proporção 
de participantes com espessura inferior a 2mm, de 24% (n = 4) 
no basal para 41% (n = 7) nas avaliações de seguimento após o 
tratamento. Um participante que apresentava espessura do que-
loide inferior a 2mm na avaliação basal passou a apresentar lesão 
plana após o tratamento.

Quanto à vascularização, ela não se normalizou em ne-
nhum caso, nem antes nem após o tratamento. A coloração rosa-
da foi observada em 41% dos participantes no basal, aumentan-
do para 59% nas avaliações após o tratamento. A proporção de 
participantes que apresentavam coloração avermelhada reduziu 
de 35% no basal para 24% nas avaliações de seguimento após o 
tratamento, e a coloração purpúrica diminuiu de 24% para 18%. 
A hiperpigmentação, presente na maioria dos participantes na 
visita basal (76%; n = 13), decresceu para 65% (n = 11) e 71% (n 
= 12) nas avaliações subsequentes.

Tabela 1: Escala de cicatrizes de Vancouver 
(Vancouver scar scale)

Características Pontuação

Espessura

Plana 0

< 2mm 1

2-5mm 2

> 5mm 3

Vascularização

Normal 0

Rosa 1

Vermelho 2

Purpúrico 3

Pigmentação

Normal 0

Hipopigmentada 1

Hiperpigmentada 2

Flexibilidade

Normal 0

Flexível 1

Pouco resistente 2

Resistente 3

Presença de bandas 4

Aderente 5

TOTAL 13

Tabela 2: Dados demográficos
N = 20

Idade média (anos; média±DP) 38 ± 12,3

Gênero n (%)

Masculino 4 (20)

Feminino 16 (80)

Fototipo de Fitzpatrick n (%)

II 4 (20)

III 6 (30)

IV 4 (20)

V 6 (30)

Fumantes n (%) 1 (5)

Medicação concomitante n (%) 6 (30)

Não utiliza 3 (15)

Contraceptivos 2 (10)

Anti-hipertensivos 1 (5)

Antidepressivos 1 (5)

Diurético 1 (5)

Antilipêmico 1 (5)

Anti-hiperglicêmico 7 (35)

Antiasmático 1 (5)

Complexo vitamínico

Desvio Padrão.
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O queloide foi considerado aderente em 24% (n = 4) 
dos participantes no basal, percentual que se reduziu para 12% 
(n = 2) e 6% (n = 1) nas avaliações de uma e de 12 semanas 
após o tratamento. A proporção de lesões de queloide consi-
deradas pouco resistentes e flexíveis aumentou de 29% e 6%, 
respectivamente, para 35% e 12% na avaliação uma semana após 
o tratamento, e para 41% e 12%, na avaliação 12 semanas após o 
tratamento.

A média da pontuação total da escala de cicatrizes de 
Vancouver teve redução estatística significativa nas avaliações 
após o tratamento em relação à que foi constatada no basal  
(Gráfico 2). Visualmente, entretanto, percebe-se apenas discreta 
melhora (Figura 3 A e B).

Os resultados de elasticidade da pele na lesão de queloide 
e na área-controle, avaliados com Cutometer®, estão descritos 
na tabela 3. Não foi observada diferença estatisticamente signi-
ficante nos valores obtidos antes e após o tratamento, em ambas 
as áreas.

Dos participantes que finalizaram o estudo, 76,5% conside-
raram que o protocolo de tratamento adotado no estudo melho-
rou o aspecto do queloide. Percentual semelhante ficou satisfeito 
com o tratamento, e 82,4% dos tratados fariam o procedimento 
novamente. Dos 17 participantes que concluíram o estudo, 14 re-
lataram sentir, no início do estudo, desconforto ao movimentar a 
região antes acometida pelo queloide, e desses, 12 relataram me-
lhora nesse desconforto após o tratamento (85,7%). Em relação à 
dor, 11 a referiam ao se movimentar antes do início do estudo, e 
nove informaram ter melhorado com o tratamento (81,8%).

Não foram relatados eventos adversos relacionados ao trata-
mento. Nos dois casos de ocorrência de adversidade, os participantes 
informaram não haver relação com sua participação no estudo.

DISCUSSÃO
O tratamento do queloide continua sendo desafiador, 

com opções terapêuticas limitadas no que diz respeito a efei-
tos positivos na aparência estética da lesão. No presente estudo, 
foram avaliados os efeitos de um protocolo de oito sessões de 
ondas acústicas para melhora do aspecto clínico de lesões de Gráfico 1: Proporção dos participantes antes, uma semana e 12 semanas 

após o tratamento em cada item da escala de Vancouver

Gráfico 2: Pontuação média da escala de Vancouver ao longo do tempo 
do estudo para toda a amostra

A

B

C

D
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queloide em diferentes áreas do corpo.
A proporção de participantes avaliados com graus mais 

graves de espessura, vascularização e flexibilidade diminuiu após 
o tratamento, assim como diminuiu a média do escore total da 
escala de cicatrizes de Vancouver. Essa melhora clínica observada 
foi, entretanto, discreta do ponto de vista estético; a avaliação 
comparativa fotográfica e visual não evidenciou claramente me-
lhora clínica no aspecto das lesões tratadas (Figura 3 A e B).

Mesmo não tendo sido obtida melhora estética impor-
tante nas lesões tratadas, foi observada alta proporção de par-
ticipantes satisfeitos com o tratamento. Estudos que avaliaram 
a eficácia de outros tratamentos para queloide, com sulfato de 
bleomicina e infiltrações intralesionais de corticoides, também 
indicaram alto percentual de pacientes satisfeitos.20,21 Melhora 
nos sintomas de desconforto ao movimento e de dor na lesão 
foi observada em mais de 80% dos participantes que relatavam 
esses sintomas inicialmente. Manca e colaboradores observaram 

redução da dor em até 94% dos pacientes avaliados em seu es-
tudo.20 Os investigadores consideram que a satisfação está rela-
cionada principalmente à melhora nos sintomas clínicos de dor 
e desconforto ao movimento. Outra possibilidade que relatam 
diz respeito ao fato de a alta satisfação dos participantes se ter 
relacionado a uma baixa expectativa quanto à eficácia dos trata-
mentos para essa condição.

A avaliação da elasticidade da pele por elastômetro não 
indicou alterações significativas na área do queloide após o tra-
tamento em relação à verificada antes do tratamento. Draaijers e 
colaboradores22 descreveram a validade dessa metodologia para 
avaliação da elasticidade em cicatrizes. Van Leeuwen e colabora-
dores9 relataram melhora de 57% na elasticidade das lesões trata-
das com sucesso. Entretanto, observaram piora de 50% nas lesões 
recorrentes.

CONCLUSÕES
Este estudo mostrou que o tratamento por ondas acústi-

cas é seguro e apresenta eficácia na melhora funcional de que-
loides. O tratamento não alterou significativamente as cicatrizes 
queloidianas, uma vez que nenhuma lesão desapareceu ou mu-
dou de tipo (como, por exemplo, de queloidiana para hipertró-
fica). Foram observadas melhoras na espessura, vascularização e 
flexibilidade em uma determinada proporção de participantes 
após o protocolo de tratamento de oito sessões semanais. Estudos 
comparativos com maior número amostral ou mesmo em asso-
ciação com outros procedimentos poderão fornecer mais dados 
sobre a eficácia desse tratamento, também para outros tipos de 
cicatrizes.  l

A B
Figura 3: Aspecto clínico do queloide na região escapular esquerda (A) na visita basal e (B) 12 semanas após o término do tratamento, 

mostrando discreta melhora clínica na espessura do queloide

Tabela 3: Parâmetro R5 do equipamento Cutometer®, 
que indica a elasticidade líquida da pele 

(média ± erro-padrão)
T0 T1 T2

n = 17 n = 17 n = 17 P*
Queloide 0,65 ± 0,44 0,61 ± 0,38 0,63 ± 0,45 > 0,05

Área-controle 0,82 ± 0,33 0,88 ± 0,31 0,83 ± 0,38 > 0,05

*ANOVA para medidas repetidas.
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Estudo randomizado comparando toxina 
onabotulínica diluída em lidocaína e 
epinefrina versus solução salina para o 
tratamento das linhas perioculares
Randomized study comparing onabotulinum toxin diluted in 
lidocaine and epinephrine versus saline solution for the treatment of 
periocular lines

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.2017921006

RESU MO
Introdução: A diluição-padrão da toxina botulínica é feita com solução salina 0,9%. Alguns 
estudos mostram que diluída em lidocaína e epinefrina a toxina mantém sua função sem 
comprometer a eficácia ou segurança. 
Objetivo: Estabelecer se o efeito paralisante da toxina onabotulínica tipo A reconstituída em 
anestésico (lidocaína a 2%) e agente vasoconstritor (epinefrina 1:50.000) é tão efetivo quanto 
o da mesma toxina reconstituída em solução salina em 48 horas, uma semana, duas, quatro,12 
e 24 semanas para o tratamento de linhas perioculares e comparar a tolerância à dor de uma 
e outra possibilidade. 
Métodos: 15 pacientes com rugas perioculares foram randomizadas para receber toxina 
onabotulínica diluída em lidocaína com adrenalina ou diluída em solução salina e foram 
reavaliadas em 48 horas, uma semana, duas, quatro, 12 e 24 semanas. 
Resultados: Os dados indicam que não houve diferença na simetria e na durabilidade da 
toxina botulínica, nem tampouco na dor durante a aplicação. 
Conclusões: Não houve diferença estatisticamente significativa na frequência de paralisia 
muscular periocular lateral e na simetria decorrente das aplicações de toxina botulínica re-
constituída em lidocaína com epinefrina ou em solução salina, resultado consistente com 
estudos prévios. 
Palavras-chave: toxinas botulínicas tipo A; diluição; lidocaína

ABSTRACT
Introduction: Standard dilution of botulinum toxin is performed with 0.9% saline solution. Some 
studies show that when diluted in lidocaine and epinephrine, the toxin preserves its function without 
compromising effectiveness or safety.
Objective: To establish whether the paralyzing effect of ona-toxin type A reconstituted in anesthetic (2% 
lidocaine) and vasoconstrictor agent (1: 50,000 epinephrine) is as effective as that of the same toxin re-
constituted in saline solution, at 48 hours, 1 week, 2, 4, 12 and 24 weeks, for the treatment of periocular 
lines. To compare the tolerance to pain between the two reconstitution alternatives.
Methods: Fifteen patients with periocular wrinkles were randomized to receive onabotulinum toxin 
diluted in lidocaine with epinephrine or in saline. Re-evaluations were carried out in 48 hours, 1 week, 
2, 4, 12 and 24 weeks.
Results: The data indicate that there was no difference in the symmetry and durability of the botulinum 
toxin, nor in the pain during the application.
Conclusions: There was no statistically significant difference in the frequency of lateral periocular muscle 
paralysis and symmetry resulting from the applications of onabotulinum toxin reconstituted in lidocaine 
with epinephrine or in saline solution. This outcome is consistent with those of previous studies.
Keywords: botulinum toxins, type A; dilution; lidocaine 
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INTRODUÇÃO
Injeção de toxina botulínica (TB) para tratamento de ru-

gas faciais é um dos procedimentos mais realizados em todo o 
mundo.1 A TB é potente neurotoxina derivada da bactéria Clos-
tridium botulinum. Exerce seu efeito na junção neuromuscular 
pela inibição da liberação de acetilcolina, o que causa bloqueio 
neuromuscular temporário.2 A bactéria produz vários sorotipos 
(A, B, Ca, Cb, D, E, F, G) de TB.3 O sorotipo A é o mais po-
tente e o mais utilizado para tratamentos cosméticos.4 A TB de 
sorotipo A cliva a Snap-25 (proteína associada a sinaptossomo 
de 25KDa), do complexo Snare (soluble NSF attachment recep-
tor).5 Os efeitos da TB nos músculos-alvo diminuem ao longo do 
tempo à medida que a proteína Snap-25 regenera e a contratili-
dade muscular é restaurada.6

A TB foi aprovada pelo FDA (Food and Drug Adminis-
tration) para uso cosmético em 2002 com relação ao tratamento 
dos músculos do complexo glabelar e em 2013 das linhas perio-
culares, sendo utilizada off-label para todas as outras indicações 
faciais cosméticas.7 Há atualmente três toxinas do tipo A aprova-
das pelo FDA para uso cosmético de linhas glabelares: onabotu-
línica, abobotulínica e incobotulínica.8

A diluição-padrão da TB é feita com solução salina 
0,9%.9-11 Alguns estudos mostram que diluída em lidocaína a 1% 
e epinefrina 1:100.000 a TB mantém sua função sem compro-
meter a eficácia ou segurança.12-14 A vantagem de reconstituir em 
lidocaína e epinefrina reside no aumento de sua eficácia a curto 
prazo, acelerando o início do efeito e reduzindo o desconforto 
associado às injeções.15 A maioria dos pacientes não mostra o 
efeito total da paralisia induzida por toxina botulínica antes de 
48 a 72 horas após a aplicação,12 e o efeito dura de três a quatro 
meses.15

O presente estudo foi realizado para estabelecer se o efei-
to paralisante da toxina onabotulínica tipo A reconstituída em 
anestésico (lidocaína a 2%) e agente vasoconstritor (epinefrina 
1:50.000) é tão efetivo quanto aquele da mesma toxina recons-
tituída em solução salina em 48 horas, uma semana, duas, qua-
tro,12 e 24 semanas para o tratamento de linhas perioculares e 
comparar a tolerância à dor nas duas possibilidades.

MÉTODOS
Foi realizado ensaio clínico randomizado, duplo-cego, 

entre junho de 2016 e fevereiro de 2017. Pacientes entre 25 e 55 
anos com rugas perioculares laterais, oriundos do Ambulatório 
de Dermatologia da Santa Casa de Porto Alegre, foram convida-
dos a participar do estudo. Usando método de amostragem por 
conveniência, foram selecionados 15, que assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, tendo todos completado o 
estudo. Seriam excluídos os pacientes que apresentassem doença 
neuromuscular, alergia à toxina botulínica do tipo A, lidocaí-
na, ou epinefrina, paralisia facial, mímica assimétrica, história de 
aplicação de toxina botulínica na região periocular há menos 
de 12 meses, história de lifting facial, uso de medicamentos que 
interferem na junção neuromuscular (aminoglicosídeos e blo-
queadores do canal de cálcio). 

Um pesquisador cegado aplicou 6U da toxina onabo-
tulínica A com diluição em solução salina na parte lateral dos 
músculos orbiculares dos olhos em um dos lados e, no outro 
lado, aplicou a mesma quantidade da substância reconstituída em 
lidocaína a 2% e epinefrina 1:50.000. Foram realizados três pon-
tos com 2U de TB por ponto. Os pacientes foram orientados 
a evitar: manipulação ou massagem no local tratado, deitar em 
posição horizontal durante quatro horas e fazer exercícios físicos 
nas 24 horas seguintes.

Para avaliar o estado funcional da musculatura miméti-
ca, foram realizados registros fotográficos e vídeos da face dos 
pacientes em repouso e forçando ao máximo o sorriso, antes 
e após o procedimento, e nas seis avaliações subsequentes (48 
horas, uma semana, duas, quatro, 12 e 24 semanas). Os pacientes 
responderam a questionários ao longo da pesquisa para avaliar 
satisfação, efeitos adversos, dor e durabilidade do tratamento. 
Após o procedimento, um avaliador cegado em relação ao lado 
tratado com a solução-padrão e ao lado tratado com a diluição 
experimental analisou os vídeos, as fotografias e as respostas aos 
questionários de cada etapa.

Os dados foram digitados no programa Excel e poste-
riormente exportados para o programa SPSS v. 20.0 para análise 
estatística. Foram descritas as variáveis categóricas por frequên-
cias e percentuais e quantitativas pela média e o desvio-padrão. 
Para comparar variáveis entre os lados tratados com as diferen-
tes diluições foi utilizado o teste de McNemar. Foi conside-
rado um nível de significância de 5%. O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética da Santa Casa de Porto Alegre (número 
58100316.8.0000.5335), e o estudo está de acordo com a De-
claração de Helsinki.

RESULTADOS
Foram coletados os dados de 15 pacientes do sexo femi-

nino. A média de idade foi de 39,1 anos (desvio-padrão de 7,9), 
com idade mínima de 25 e máxima de 52 anos. Em relação a 
tratamentos anteriores, nove pacientes (60%) nunca haviam feito, 

Gráfico 1: Comparação da paralisia dos lados tratados com lidocaína ou 
solução salina em cada momento de avaliação

Não foram relatados efeitos adversos
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duas (13,3%) haviam feito uma vez, uma (6,7%) fizera duas vezes, 
duas (13,3%) fizeram cinco vezes, e uma (6,7%) havia feito seis 
vezes.

A maioria dos pacientes apresentou paralisia (Tabela 1) 
em 48 horas e, em duas semanas, paralisia e simetria (Tabela 2). 
Foram comparados os lados aplicados com lidocaína e com soro 
fisiológico, em cada momento de avaliação (Grafico 1). Não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os lados, em 
nenhum dos tempos avaliados.

Dez (66,7%) pacientes referiram sentir dor. Em relação 
ao lado tratado com lidocaína houve 3 (20,0%) que referiram 
dor e em relação ao lado diluído com soro fisiológico foram 8 
(53,3%). Não houve diferença estatisticamente significativa (P 
= 0,180).

Seis (40,0%) pacientes apresentaram branqueamento: to-
dos do lado tratado com lidocaína (não foi possível o cálculo 
da significância estatística, já que nenhum paciente manifestou 
branqueamento no lado tratado com solução salina).

DISCUSSÃO
O principal objetivo deste estudo foi estabelecer se o 

efeito paralisante da toxina onabotulínica tipo A reconstituída 
em anestésico (lidocaína a 2%) e agente vasoconstritor (epine-
frina 1:50.000) é tão efetivo quanto o daquele da mesma toxina 
reconstituída em solução salina em 48 horas, uma semana, duas, 
quatro,12 e 24 semanas para o tratamento de linhas perioculares. 
Este estudo não encontrou diferença estatisticamente significati-
va no efeito paralisante em nenhum dos períodos de tempo em 

Tabela 1: Presença de paralisia e simetria nos 
diferentes momentos de avaliação

Tempo n (%)

48 horas 1 (6,7)

1 semana 3 (20)

2 semanas 9 (60)

4 semanas 10 (66,7)

12 semanas 10 (66,7)

6 meses -

Tabela 2: Presença de paralisia nos diferentes 
momentos de avaliação

Tempo n (%)

48 horas 8 (53,3)

1 semana 11 (73,3)

2 semanas 12 (80)

4 semanas 12 (80)

12 semanas 12 (80)

6 meses -

Tabela 3: Comparação, pelo teste de McNemar, da presença de paralisia entre os lados, um tratado com lidocaína,  
o outro com solução salina, nos diferentes momentos de avaliação

Tempo Lidocaína Solução salina P

48 horas 2 (13,3) 7 (46,7) 0,125

1 semana 6 (40) 8 (53,3) 0,727

2 semanas 9 (60) 12 (80) 0,250

4 semanas 10 (66,7) 12 (80,0) 0,500

12 semanas 10 (66,7) 12 (80,0) 0,500

6 meses - - 1,000

que foram feitas as avaliações por foto e vídeo entre os pacientes 
do grupo tratado com lidocaína e os do grupo tratado com solu-
ção salina. Outros autores relataram simetria ao comparar os dois 
tipos de diluição uma semana após a aplicação.12,16

Este estudo também examinou a tolerância à dor e reve-
lou que não houve diminuição de dor no lado tratado com so-
lução salina em relação ao outro. A lidocaína tende a ser dolorosa 
pelo pH ácido, o que não parece trazer vantagem para minimizar 
a dor durante a aplicação de TB.17 Gassner e colaboradores es-
tudaram 10 voluntários e relataram o efeito paralisante imedia-
to e estatisticamente significativo quando a TB foi diluída em 
lidocaína a 1% e epinefrina 1:100.000.12 Kim e colaboradores 
pesquisaram a satisfação de 181 pacientes que receberam TB tipo 
A reconstituída em lidocaína a 1% com epinefrina 1:100.000 e 
descreveram como positivo o efeito paralisante imediato provo-
cado pelo anestésico.18 E a epinefrina é citada em alguns artigos 
como benéfica por minimizar a difusão da TB.12,13,19

Os resultados do estudo são limitados devido ao pequeno 
tamanho da amostra. Assim, um valor não significativo permitiu 
afirmar não haver diferença ou a amostra era muito pequena 
para detectar alguma diferença. O estudo utilizou lidocaína 2% 
e epinefrina 1:50.000, enquanto os estudos encontrados na lite-
ratura utilizaram lidocaína 1% e epinefrina 1:100.000. O estudo 
não se propôs a avaliar as doses necessárias para obtenção de 
melhores resultados clínicos na região periocular, pois usou dose 
igual para todos os pacientes com o objetivo de verificar paralisia 
e simetria relativas às duas diferentes diluições. Por fim, o avalia-
dor cegado fez uma avaliação subjetiva de fotos e vídeos por não 
haver escala objetiva de medida.
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CONCLUSÃO
Não houve diferença estatisticamente significativa na 

frequência de paralisia muscular periocular lateral e na simetria 
entre as aplicações de TB reconstituída em lidocaína com epine-
frina e em solução salina, resultado esse consistente com estudos 
prévios. Os dados indicam que a durabilidade foi semelhante nos 
dois grupos. A presença de dor durante a aplicação também não 
foi inferior no grupo da lidocaína. l

REFERÊNCIAS
1. Cosmetic Surgery National Data Bank Statistics. Aesthet Surg J. 2015;35 

Suppl 2:1-24.

2. Wohlfarth K, Muller C, Sassin I, Comes G, Grafe S. Neurophysiological 

double-blind trial of a botulinum neurotoxin type a free of complexing 

proteins. Clin Neuropharmacol. 2007;30(2):86-94.

3. Small R. Botulinum toxin injection for facial wrinkles. Am Fam Physician 

2014;90(3):168-75.

4. Carruthers J, Carruthers A. The use of botulinum toxin type A in the 

upper face. Facial Plast Surg Clin North Am. 2006;14(3):253-60.

5. Dressler D, Saberi FA, Barbosa ER. Botulinum toxin: mechanisms of ac-

tion. Arq Neuropsiquiatr. 2005;63(1):180-5. 

6. Blasi J, Chapman ER, Link E, Binz T, Yamasaki S, De Camilli P, et al. Botu-

linum neurotoxin A selectively cleaves the synaptic protein SNAP-25. 

Nature. 1993;365(6442):160-3.

7. Allergan. BOTOX COSMETIC (onabotulinumtoxinA) for injection, for 

intramuscular use [Internet]. Irvine: Allergan; 2013 [cited 2017 Apr 30]. 

Available from: https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/la-

bel/2013/103000s5260lbl.pdf 

8. Dessy LA, Fallico N, Mazzocchi M, Scuderi N. Botulinum toxin for gla-

bellar lines: a review of the efficacy and safety of currently available 

products. Am J Clin Dermatol. 2011;12(6):377-88.

9. Sapra P, Demay S, Sapra S, Khanna J, Mraud K,Bonadonna J. A single-

-blind, split-face, randomized, pilot study comparing the effects of in-

tradermal and intramuscular injection of two commercially available 

botulinum toxin a formulas to reduce signs of facial aging. J Clin Aes-

thet Dermatol. 2017;10(2):34-44.

10. Lee JH, Sung IY, Yoo JY, Park EH, Park SR. Effects of different diluitions of 

botulinum toxin type A treatment for children with cerebral palsy with 

spastic ankle platarflexor: a randomized controlled trial. J Rehabil Med. 

2009;41(9):740-5.

11. Schantz EJ, Johnson EA. Properties and use of botulinum toxin and other 

microbial neurotoxins in Medicine. Microbiol Rev. 1992;56(1):80-99.

12. Gassner HG, Sherris DA. Addition of an anethetic agent to enhance the 

predictability of the effects of botulinum toxin type A injections: a ran-

domized controlled study. Mayo Clin Proc. 2000;75(7):701-4.

13. Haubner F. Simultaneous injection of lidocaine improves predictability 

of effect of botulinum toxin. Laryngorhinootologie. 2009;88(12):764.

14. Vadoud-Seyedi J, Simonart T. Treatment of axillary hyperhidrosis with 

botulinum toxin type A reconstituted in lidocaine or in normal sa-

line: a randomized side-by-side, double-blind study. Br J Dermatol. 

2007;156(5):986-9.

15. Walker TJ, Dayan SH. Comparasion and overview of currently available 

neurotoxins. J Clin Aesthet Dermatol. 2014;7(2):31-9. 

16. Güleç AT. Dilution of botulinum toxin A in lidocaine vs. in normal saline 

for the treatment of primary axillary hyperhidrosis: a double-blind, ran-

domized, comparative preliminary study. J Eur Acad Dermatol Venereol. 

2012;26(3):314-8.

17. Emami Zeydi A, Khezri HD. Can lidocaine be safely used to reduce pain 

caused by intramuscular penicillin injections? A short literature review. 

Oman Med J. 2012;27(4):337.

18. Kim A, Jung J, Pak A. Botulinum toxin type A reconstituted in lidocaine 

with epinephrine for facial rejuvenation: results of a participant satis-

faction survey. Cutis. 2013;Suppl:13-8.

19. Redaelli A, Forte R. Botulinum toxin diluition: our technique. J Cosmet 

Laser Ther. 2003;5(3-4):218-9.

PARTICIPAÇÃO NO ARTIGO:

Maurício de Quadros
levantamento bibliográfico, montagem do projeto, apli-
cação da toxina botulínica ,discussão e conclusão do arti-
go, montagem final do artigo e revisão da literatura. 

Analupe Webber
levantamento bibliográfico, montagem do projeto, ava-
liação dos resultados (fotos e vídeos).

 

 
Mariana Silveira Ferreira
levantamento bibliográfico, montagem do projeto, ran-
domização, seleção dos pacientes, fotografias e vídeos e 
reavaliação dos pacientes com fotografias e vídeos

Ana Paula Schwarzbach:
Levantamento bibliográfico
Montagem do projeto
Randomização
Seleção dos pacientes
Fotografias e vídeos
Reavaliação dos pacientes com fotografias e vídeos



Artigo 
Original

O uso do plasma rico em plaquetas no 
tratamento da acne e suas cicatrizes: 
estudo-piloto 
The use of platelet-rich plasma in the treatment of acne and its scars: 
a pilot study  
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RESU MO
 Introdução: A acne é doença multifatorial em que se evidenciam lesões inflamatórias con-
stituídas por: pápulas, pústulas e comedões. É mais comum dos 11 aos 30 anos de idade, ocor-
rendo em várias regiões do corpo em que há altas concentrações de unidades pilossebáceas. 
A acne tem diferentes classificações e tratamentos. Recentemente, os fatores de crescimento 
de plaquetas têm sido indicados como terapia alternativa para cicatrizes da acne.
Objetivo: Descrever o caso de paciente com acne nódulo-cística e cicatrizes de acne 
graus 1, 2 e 3b tratado com plasma rico em plaquetas e, ao mesmo tempo, destacar a eficá-
cia do tratamento.
Métodos: Aplicação de plasma rico em plaquetas durante três meses no lado esquerdo da 
face de um paciente.
Resultados: De acordo com avaliações clínica e fotográfica, houve melhora na aparência 
e qualidade da pele, observando-se menor número de lesões e diminuição de fenômenos 
dolorosos.
Conclusões: O presente estudo demonstrou a eficácia do plasma rico em plaquetas como 
tratamento para a acne assim como suas cicatrizes.

   Palavras-chave: plasma rico em plaquetas; acne vulgar; cicatriz

ABSTRACT
 Introduction: Acne is a multifactorial disease where inflammatory lesions usually appear as papules, 
pustules and comedones. It is more common in people aged between 11 and 30 years, and occurs 
in various body sites where there are high concentrations of pilosebaceous glands. Acne has different 
classifications and treatments. More recently, platelet growth factors have been used as an alternative 
therapy for acne scars. 
Objective: The present study is aimed at describing a case of nodule-cystic acne and acne scars Grades 
1, 2 and 3b treated with platelet rich plasma and highlighting the effectiveness of the treatment. 
Methods: Platelet rich plasma was applied for three months in the left side of the face of a patient 
bearing acne.
Results: In the clinical and photographic evaluations, there was improvement in the skin appearance 
and quality, less number of lesions and decrease of pain.
Conclusions: The present study has demonstrated the effectiveness of platelet rich plasma as a treat-
ment for acne and resulting scars.

 Keywords: platelet-rich plasma; acne vulgaris; cicatrix
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INTRODUÇÃO
A acne é doença multifatorial em que as lesões infla-

matórias se apresentam sob a forma de pápulas, pústulas e co-
medões. É mais comum em pessoas entre 11 e 30 anos de ida-
de, podendo ocorrer em várias regiões do corpo, geralmente 
onde existem altas concentrações de unidades pilossebáceas.1-3 
Existem diferentes classificações, que ajudam a diagnosticar sua 
gravidade. Uma das mais relevantes é a do Grupo Latino-Ame-
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ricano para o Estudo da Acne (Glea), que subdivide em quatro 
categorias, sendo a primeira de acordo com a idade: neonatal se 
estiver presente nos primeiros 30 dias de vida; do lactente quan-
do se apresenta entre o primeiro mês e o segundo ano de vida; 
da infância se for entre os dois e os sete anos; da pré-adolescência 
entre oito e 11 anos de idade; da adolescência, entre 12 e 24 
anos; e do adulto se ocorrer após os 25 anos de idade. A segunda 
categoria é baseada no tipo de lesão predominante: comedo-
niana, que pode se referir a lesões abertas, fechadas ou ambas; 
papulopustulosa, quando as lesões predominantes são pápulas e 
pústulas; e nódulo-cística, caracterizada por lesões inflamatórias 
profundas que podem deixar cicatrizes graves e casos que se es-
tendem para a região cervical e tronco. A terceira categoria hie-
rarquiza a acne segundo o grau de severidade − leve, moderado 
ou severo; enquanto a última categoria abrange formas especiais, 
como a acne conglobata e fulminans que compartilham algumas 
características da acne vulgar, mas apresentam a possibilidade de 
comprometimento sistêmico.4,5 As lesões inflamatórias da acne 
levam a complicações permanentes, tais como as cicatrizes, que 
em 95% dos casos estão localizadas na face.1,6 Essas cicatrizes, que 
pioram com a idade, podem ter implicações psicossociais que se 
manifestam como baixa autoestima, tristeza, raiva e até mesmo 
vergonha.6,7 Os dados epidemiológicos sobre essas cicatrizes de 
acne não são muito claros, mas estima-se que ocorram em 95% 
dos pacientes com acne.8  

A fisiopatologia das cicatrizes causadas pela acne tem sido 
associada à perda ou superprodução de colágeno, porque há de-
sequilíbrio na fase de reorganização da arquitetura do tecido, em 
que os fibroblastos e queratinócitos produzem enzimas como 
as metaloproteinases, que são responsáveis pela remodelação do 
tecido danificado.7-9  

As cicatrizes podem ser classificadas como atróficas ou 
hipertróficas, quando houver perda ou superprodução de co-
lágeno, respectivamente. Cicatrizes atróficas são mais comuns e 
podem ser subclassificadas como icepick, rolling e box dependendo 
de sua largura, sua profundidade e seu formato. Outro grau é 
a sistema de classificação é a escala de Goodman e Baron, que 
apresenta quatro graus:1,7,8 o primeiro corresponde à doença ma-
cular, em que são observadas máculas eritematosas, que podem 
ser hiperpigmentadas e hipopigmentadas; o segundo à doença 
leve, caracterizada por cicatrizes atróficas e hipertróficas pouco 
visíveis e fáceis de ocultar com maquiagem; o terceiro à doença 
moderada, em que cicatrizes atróficas e hipertróficas são mais 
visíveis e não facilmente ocultadas por maquiagem, mas desapa-
recem com a distensão da pele; o quarto grau representa o qua-
dro mais grave, em que as cicatrizes não podem ser facilmente 
ocultadas.10

Essas cicatrizes são conhecidas como sequelas de acne 
e podem tornar-se permanentes e difíceis de tratar. Suas im-
plicações psicossociais constituem prioridade no tratamento de 
pacientes com acne.1,10 Há uma variedade de tratamentos, tais 
como dermoabrasão química, laser, lipoenxertia e tratamentos 
com preenchimento cutâneo; todos, no entanto, oferecem re-
sultados limitados, e alguns levam a efeitos colaterais negativos.11 
Há tratamentos tópicos, tais como os que fazem uso de retinoi-

des (adapaleno, por exemplo), a isotretinoína, os antimicrobianos 
(peróxido de benzoíla e ácido azelaico, por exemplo), e terapias 
sistêmicas, como as levadas a cabo com retinóides, hormônios 
esteroides e não esteroides e antibióticos.2

O plasma rico em plaquetas (PRP) é fração do sangue 
com alta concentração de plaquetas (acima da concentração 
basal de 150.000-350.000pl/uL).11 As plaquetas contêm fatores 
de crescimento que são secretados pelos grânulos plaquetários 
e que incluem fatores de crescimento transformadores (TGF), 
fatores de crescimento derivados de plaquetas (PDGF), fator de 
crescimento endotelial vascular (VEGF), fator de crescimento 
endotelial derivado de plaquetas (PDEGF), fator de crescimen-
to insulina-like (IGF), fator de crescimento de células epiteliais 
(ECGF), fator de angiogênese derivado de plaquetas (PDAF), fa-
tor plaquetário 4 (PF4) e outras moléculas com papel importante 
na cicatrização, incluindo proliferação, migração e diferenciação 
celular, síntese de colágeno, formação de tecido de granulação e 
angiogênese.6,10,11

Observou-se que o PRP pode suavizar as cicatrizes, re-
sultando em melhor aparência independentemente do tom da 
pele. O mecanismo de ação da aplicação do PRP nas cicatrizes 
consiste em provocar leve inflamação, o que desencadeia a cascata 
da cicatrização e também a produção dos fatores de crescimento 
que ajudam a formar novos vasos (angiogênese) para o reparo 
tecidual. Graças a esse processo, o novo colágeno se desenvolve 
e amadurece, tornando-se elástico, o que confere a aparência de 
suavidade às cicatrizes.11 As vantagens do PRP advêm do fato 
de que é um produto autólogo, eliminando as possibilidades de 
rejeição do tratamento, assim como a necessidade de doador e 
também de qualquer infecção transmissível. Há, contudo, algu-
mas contraindicações, como o câncer, a quimioterapia, a síndro-
me de disfunção plaquetária, a trombocitopenia crítica, a terapia 
de anticoagulação e outros. Os efeitos colaterais incluem dor, 
hematomas e discromias cutâneas, que geralmente desaparecem 
logo após a aplicação.3

O objetivo deste estudo-piloto é descrever o caso de pa-
ciente com acne nódulo-cística e cicatrizes de acne graus 1, 2 e 
3b tratado com plasma rico em plaquetas e, ao mesmo tempo, 
destacar a eficácia do tratamento.

MÉTODOS
A aplicação do PRP no paciente estudado, que assinou 

um Termo de Consentimento, foi aprovada pelo Comitê de Ética 
da Universidade Antonio Nariño. Um paciente com as seguintes 
características foi escolhido para o estudo: sexo masculino, 21 
anos de idade, classificado como portador de acne papulopustu-
losa moderada (Glea), acometido por pápulas inflamatórias, pús-
tulas e cistos durante três anos. Segundo a classificação na escala 
de Goodman e Baron,12 o paciente apresentava lesões cutâneas 
eritematosas cicatriciais grau 1 na face e no pescoço, cicatrizes 
atróficas de grau 2 no rosto, e cicatrizes atróficas de grau 3b no 
pescoço e face. O lado direito de sua face, que não foi trata-
do com PRP apresentava acne papulopustulosa leve e cicatrizes 
graus 1 e 2 na face e região cervical. O paciente não havia rece-
bido outros tratamentos antes da aplicação de PRP.
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Preparação do PRP
A coleta do PRP foi feita em ambiente hospitalar, de 

acordo com o protocolo padronizado anteriormente por pes-
quisadores: 49,5ml de amostra de sangue venoso foram retirados 
a partir da veia cefálica e transferidos para tubos contendo 0,5ml 
de citrato de sódio (Vacutainer® Ref 369714; BD Biosciences). 
Um dos tubos foi reservado para a contagem basal de plaquetas. 
As amostras restantes foram centrifugadas durante 10 minutos a 
240g, a 20°C (centrífuga Thermoscientific Sorvall ST16). Apro-
ximadamente 8ml de plasma rico em plaquetas foram obtidos 
com esse processo. Adicionou-se 10% de gluconato de cálcio 
com o objetivo de ativar as plaquetas.11

Procedimento
Cerca de 90 minutos antes de iniciar a aplicação e com 

o objetivo de aliviar parcialmente a dor, a região-alvo foi tratada 
com o creme anestésico tópico Roxicaina® 2% (cloridrato de 
lidocaína, Ropsohn, Colômbia), seguida de limpeza suave com 
água destilada. De acordo com nosso protocolo de centrifugação, 
foi possível concentrar as plaquetas basais 2,8 vezes, resultando 
na utilização de cerca de 865.000pl/ul (contagem basal de pla-
quetas = 309.000pl/ul). 13 A contagem de células sanguíneas foi 
realizada em cada amostra de sangue, a cada aplicação (Tabela 1). 
Os locais de injeção foram determinados observando-se interva-
los de 1cm, com aplicação de 0,5ml de plasma rico em plaquetas 
autólogo no lado esquerdo da face e pescoço. Foram realizadas 
múltiplas injeções subdérmicas, observando-se eritema e edema 
mínimos, por até três horas após o tratamento. Não foram utili-
zados medicamentos analgésicos ou gelo após o tratamento. O 
paciente foi orientado a evitar a exposição direta ao sol durante 
o tratamento tendo utilizado diariamente filtro solar de amplo 
espectro com fator de proteção solar 50. O paciente recebeu três 
tratamentos com intervalo de um mês entre cada sessão.

RESULTADOS
As pápulas, pústulas e comedões diminuíram em número 

e tamanho, com melhora acentuada na região cervical. As pá-
pulas e pústulas do lado tratado melhoraram do grau moderado 
para leve após o tratamento, enquanto no lado não tratado a me-
lhora foi mínima. A aparência da pele e das cicatrizes melhorou 
em relação à profundidade e às dimensões das cicatrizes. A pele 
tornou-se mais lisa e uniforme tanto na aparência quanto à pal-
pação. As lesões cutâneas eritematosas de grau 1 na face e região 
cervical quase desapareceram por completo, e as de grau 2 na 
face e grau 3b na face e região cervical diminuíram significativa-
mente (Figura 1). As avaliações clínica e fotográfica realizaram-se 
30 dias após a última sessão de PRP. O paciente relatou estar 
muito satisfeito com os resultados, incluindo a diminuição das 
lesões cutâneas, a melhora da qualidade da pele e a diminuição 
da dor.

DISCUSSÃO
A acne é doença com implicações físicas e psicológicas, 

resultantes de distúrbios dermatológicos causados em áreas alta-
mente visíveis, como a face. Alguns estudos recentes analisaram o 

Tabela 1: Média de três contagens de células
sanguíneas (hemácias)

Hemograma completo Resultados Ref

Série vermelha

Hemácias 5600000 4500000-5500000mm3

Hemoglobina 16.80 14-18gr%

Hematócrito 48.70 45-54%

VCM (volume corpuscular médio) 87.00 80-100fL
HCM (hemoglobina corpuscular 

média)
30.00 2-32pg 

CMHC (concentração média de 
hemoglobina corpuscular)

34.50 32-36g/dl

RDW-SD (amplitude de variação 
dos eritrócitos)

41.00 35-55fL

Hemossedimentação 5.0 0.0-7.1mm/1 hora

Série branca

Leucócitos 7380 5000-10000mm3

Contagem diferencial

Neutrófilos 49.20 35-65%

Linfócitos 39.60 25-40%

Eosinófilos 2.70 0,5-5%

Monócitos 7.50 3-10%

Basófilos 0.90 até 1%

Série de plaquetas

plaquetas 309000 150000-4500000mm3

tratamento da acne com PRP autólogo combinado com outras 
terapias, fazendo com que seja difícil avaliar o verdadeiro desem-
penho do PRP como tratamento isolado da acne.

No presente estudo, utilizamos o PRP como terapia úni-
ca, observando significativa diminuição no tamanho e no nú-
mero de pápulas. Além disso, obtiveram-se diminuição da dor 
e melhor cicatrização. Estudos semelhantes utilizaram o PRP 
combinado com outras terapias, como com antibióticos, também 
obtendo melhora da condição do paciente, reduzindo o risco de 
superinfecção de lesões primárias de pele, pápulas e comedões.6

O uso do PRP autólogo obtido em condições estéreis, 
aliado a uma metodologia padronizada, pode tornar-se alternati-
va segura e eficaz para tratar doenças como a acne. É importante 
realizar estudos com mais pacientes e condições semelhantes para 
estabelecer resultados que contribuam para sua implementação.

CONCLUSÃO
O PRP é uma boa escolha para o tratamento de acne e 

cicatrizes atróficas reminiscentes do curso da doença. Além disso, 
o fato de ser autólogo reduz a possibilidade de efeitos colaterais, 
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Figura 1: Paciente com acne cística antes e durante o tratamento com PRP 
A - Imagem obtida antes da primeira aplicação de PRP; B - Imagem obtida 
uma semana após a segunda aplicação; C - Imagem obtida uma semana após 
a terceira e última aplicação

A B C

tais como secura da pele, e de rejeição. Foi demonstrado que o 
PRP acelera a cura, regula a inflamação e promove a cura pela 
inibição da bactéria P. acnes e, adicionalmente, restaura o coláge-
no.7,10,2 O mecanismo de ação do PRP envolve também a libe-
ração de peptídeos antimicrobianos potentes dos grânulos alfa 
das plaquetas. Embora existam poucos estudos sobre sua eficácia 
na acne, o PRP emerge com o potencial de se tornar alternativa 
terapêutica em dermatologia e na medicina estética.  l
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RESU MO
Hiperpigmentação pós-inflamatória é sequela comum de dermatoses inflamatórias que 
tende a afetar com maiores freqüência e gravidade pacientes com fototipos altos. Pode ser 
causada por qualquer inflamação ou lesão de pele. Terapias tópicas geralmente são eficazes, 
mas em alguns casos esse tipo de hipercromia se mostra resistente aos tratamentos conven-
cionais. A técnica de indução percutânea de colágeno pode ser usada na hiperpigmentação 
pós-inflamatória com boa resposta. Descreve-se a experiencia dos autores em um caso desse 
tipo de hipercromia após queimadura por laser de Alexandrite resistente aos tratamentos 
convencionais. Com base na revisão de literatura e em nossa experiência clínica sugerimos 
que a técnica de indução percutânea de colágeno, também conhecida como microagulha-
mento, possa ser incluída em nosso arsenal terapêutico no tratamento da hiperpigmentação 
pós-inflamatória cutânea, principalmente quando essa se mostrar resistente aos tratamentos 
convencionais. 
Palavras-chave: hiperpigmentação; terapêutica; agulhas 

ABSTRACT

Post-inflammatory hyperpigmentation is a common consequence of inflammatory dermatoses that tends 
to affect patients with higher phototypes more frequently and severely. It can be caused by any skin in-
flammation or lesion, including acne, eczema, contact dermatitis or burns. Topical therapies are generally 
effective, however in some cases the post-inflammatory hyperpigmentation is resistant to conventional 
treatments, such as chemical peels and laser therapy. The percutaneous collagen induction technique 
can be used in postinflammatory hyperpigmentation with good response. The authors describe a case of 
hyperchromia resulting from a burn caused by Alexandrite laser for hair removal that was resistant to 
conventional treatments. Based on the literature review and their clinical experience, the authors suggest 
that the percutaneous collagen induction technique – also known as microneedling – may be included in 
the therapeutic armamentarium for the treatment of postinflammatory skin hyperpigmentation, especially 
when there is resistance to conventional treatments.
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INTRODUÇÃO
Hiperpigmentação pós-inflamatória é sequela comum de 

dermatoses inflamatórias; tende a afetar pacientes de pele mais 
escura com maiores frequência e gravidade.

Estudos epidemiológicos mostram que discromias, in-
cluindo hiperpigmentação pós-inflamatória, estão entre os mo-
tivos mais comuns em grupos raciais/étnicos mais escuros que 
procuram os cuidados de um dermatologista.1

Distúrbios de hiperpigmentação da pele são frequentes, 
sendo as formas mais comuns melasma, lentigos e hiperpigmen-
tação pós-inflamatória (HPI).2

A HPI ocorre provavelmente devido ao aumento da pro-
dução ou deposição de melanina na epiderme ou derme pelos 
melanócitos. Tipicamente lesões epidérmicas aparecerão com 
tonalidade marrom-escura, marrom ou bege, enquanto hiper-
melanose dérmica tende a ter coloração azul-acinzentada.3

Uma variedade de condições inflamatórias endógenas ou 
exógenas pode culminar em HPI.3

De modo geral qualquer inflamação ou lesão da pele 
pode resultar em alteração na pigmentação (hiper/hipopigmen-
tação), sendo que HPI pode ser observada em muitas doenças de 
pele, incluindo acne, eczema e dermatite de contato.4

Ao menos dois processos estão envolvidos na hiperpig-
mentação após a inflamação da pele resultando em melanose 
epidérmica ou dérmica.5

O primeiro é a incontinência pigmentar posterior à des-
truição da camada de célula basal da pele. A consequência desse 
processo é o acúmulo de melanófagos na derme superior. O 
macrófago pode fagocitar o queratinócito basal degenerado e os 
melanócitos, ambos, contendo grande quantidade de melanina, 
podendo permanecer na derme superior por algum tempo.

O outro processo envolve a resposta inflamatória epidér-
mica, resultando na oxidação do ácido araquidônico para prosta-
glandinas e leucotrienos.

Esses mediadores levam ao estímulo dos melanócitos epi-
dérmicos, que acarretam o aumento da síntese de melanina e 
transferência do pigmento aos queratinócitos circundantes.

Em outras palavras, a hipermelanose epidérmica resulta 
do excesso de estimulação e subsequente transferência para os 
grânulos de melanina.5

Embora com fisiopatogenia ainda não elucidada total-
mente, a HPI pode ser explicada no controle da pigmentação da 
pele, paralela à transferência entre queratinócitos e melanócitos. 
Há evidências do papel exercido pelas interações entre as células 
epiteliais e mesenquimais por meio da liberação de fatores de 
crescimento do fibroblasto. Entre eles, o fator de crescimento 
de queratinócitos (KGF), sozinho ou em combinação com a in-
terleucina-1a, induz a deposição de melanina in vitro e lesões 
hiperpigmentadas in vivo. Além disso, em lesões de lentigo solar 
foram demonstrados aumento moderado de KGF e alta indução 
de seu receptor, sugerindo o envolvimento desse fator de cresci-
mento no aparecimento das manchas hiperpigmentadas.4

Alguns estudos têm quantificado alterações em números 
de melanócitos associadas com hiperpigmentação pós-inflama-
tória secundária a causas exógenas, verificando-se aumento na 

contagem de melanócitos. Mudanças na densidade do melanóci-
to e em sua aparência também são vistas secundariamente à in-
flamação; além disso, aumento nos melanócitos epidérmicos foi 
observado com exposição cutânea a determinados agentes, assim 
como aumento de melanócitos, que variam de acordo com o 
agente de exposição.

Pode se dizer que o grau de hiperpigmentação tem re-
lação com a intensidade e a duração da exposição aos fatores 
causais da HPI.6

Embora não seja responsável por graves sequelas no or-
ganismo, a HPI pode ter impacto negativo na qualidade de vida 
do paciente e acarretar significativas consequências psicológicas, 
justificando a busca de tratamento pelos pacientes portadores das 
manchas em questão.1,3

O tratamento de hiperpigmentação pós-inflamatória 
deve ser iniciado precocemente para ajudar a acelerar sua re-
solução e deve começar com a gestão da condição inflamató-
ria inicial. Terapia de primeira linha, normalmente, consiste na 
utilização de agentes tópicos despigmentantes, incluindo o uso 
do protetor solar e inibidores tópicos da tirosinase, como hi-
droquinona, ácidos azelaico e kojico, e arbutin. Outros agentes 
despigmentantes incluem retinoides, mequinol, ácido ascórbico, 
niacinamida, N-acetil glucosamina e soja em terapias emergen-
tes. Terapia tópica é geralmente eficaz no tratamento da hiper-
pigmentação pós-inflamatória epidérmica; no entanto, certos 
procedimentos, tais como terapia a laser e peeling químico, po-
dem ajudar a tratar a hiperpigmentação recalcitrante. Vale salien-
tar que é importante o cuidado com todos os tratamentos mais 
agressivos à pele, a fim de serem evitados irritação e agravamento 
da hiperpigmentação pós-inflamatória.1

Deve-se ressaltar que o tratamento da HPI muitas vezes é 
difícil, exigindo longo tempo.2

Alguns trabalhos sugerem que lesões que não são favorá-
veis à terapia médica ou cirúrgica podem apresentar alguma me-
lhora com camuflagem cosmética,3 o que nós, autores, achamos 
que, na prática, pode ser muito frustrante tanto para o médico 
quanto para o paciente.

Nos últimos anos, a técnica de indução percutânea de 
colágeno começou a ser descrita como opção terapêutica no 
tratamento da pele hiperpigmentada, porém seu uso está geral-
mente associado à quebra da integridade do estrato córneo, com 
a finalidade de facilitar o transporte de drogas transdérmicas. As 
microagulhas, com comprimento de algumas dezenas a algumas 
centenas de micra, geralmente organizadas em matrizes, auxiliam 
o denominado drug delivery.7,8

Na técnica de indução percutânea de colágeno realizam-
-se múltiplas perfurações na epiderme sem a destruir, ocorrendo 
estimulação de colágeno e espessamento da pele.9

O uso de agulhas para estimulação de colágeno foi des-
crito em 1995 quando Orentreich e Orentreich relataram o mé-
todo chamado de subcisão para o tratamento de cicatrizes.10

Em 1997, Camirand e Doucet escreveram sobre o uso da 
pistola de tatuagem sem pigmento a fim de estimular a regene-
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ração da pele, situação em que pela ruptura do colágeno subepi-
dérmico danificado ocorreria sua substituição por novas fibras de 
colágeno e elastina.10

Com base nesses princípios, em 2006 desenvolveu-se a 
terapia de indução percutânea de colágeno.10

O aparelho utilizado no tratamento é um rolo craveja-
do com microagulhas finas, em linhas nas quais, dependendo do 
fabricante, pode variar a quantidade de agulhas, assim como seu 
comprimento, de 0,25mm até 3mm, com cerca de 0,1mm de 
diâmetro.10

Por ser procedimento que abre canais entre os querati-
nócitos da epiderme, ativos tópicos costumam ser utilizados para 
potencializar o resultado do tratamento.9,11,12

A partir da lesão causada pelas agulhas, inicia-se processo 
inflamatório de cicatrização que possui três fases: injúria, cicatri-
zação e maturação.

Na fase de injúria ocorre liberação de plaquetas e neutró-
filos responsáveis pela liberação de fatores de crescimento com 
ação sobre os queratinócitos e os fibroblastos.

Na cicatrização, os neutrófilos são substituídos por mo-
nócitos, e ocorrem angiogênese, epitelização e proliferação de 
fibroblastos, seguidas da produção de colágeno tipo III, elastina, 
glicosaminoglicanos e proteoglicanos. Paralelamente, o fator de 
crescimento dos fibroblastos é secretado pelos monócitos. Apro-
ximadamente cinco dias depois da injúria a matriz de fibronec-
tina está formada, possibilitando o depósito de colágeno logo 
abaixo da camada basal da epiderme.

Na fase de maturação, o colágeno tipo III que é predo-
minante na fase inicial do processo de cicatrização, vai sendo 
lentamente substituído pelo colágeno tipo I, mais duradouro.11,12

Recentemente foi descrita a utilização dessa técnica não 
para promover melhora do colágeno, mas sim para tratamento 
de melasmas faciais não responsivos aos tratamentos convencio-
nais.13 Nesse trabalho o procedimento foi realizado sem a utiliza-
ção da técnica de drug delivery, ou seja, sem o uso de ativos tópicos 
durante o procedimento, apresentando resultado satisfatório em 
100% dos pacientes no clareamento das manchas.                     

EXPERIENCIA DOS AUTORES
Paciente do sexo feminino, de 30 anos, apresentou queixa 

de manchas hipercrômicas circulares na região inguinal bilateral-
mente após queimadura com laser de Alexandrite para epilação 
realizada 20 meses antes (Figura 1). Foram utilizados produtos 
tópicos, como hidroquinona e fórmula tríplice, por longos perío-
dos, sem resposta. Inicialmente foi realizada uma sessão de peeling 
com solução de Jessner, com clareamento discreto das manchas 
inguinais, seguida por mais duas sessões semelhantes, porém já 
sem resposta clínica (Figura 2). Um ano após as tentativas frus-
tradas dos tratamentos anteriores para clareamento da HPI, rea-
lizou-se a técnica de indução percutânea de colágeno, utilizando 
aparelho Genosys (Genosys Brasil. PLK Log. Health/Medical/
Pharmaceuticals) com agulhas de 0,5mm de comprimento.

O procedimento foi realizado sob anestesia tópica prévia, 
com lidocaína 4% (Dermomax, Ferndale Industries Inc., EUA 
– Biosintética Farmacêutica, Aché Laboratórios Farmacêuticos). 

Após assepsia com clorexidine 2% em solução aquosa foram 
realizados movimentos de vai e vem, com pressão moderada 
na região afetada, aproximadamente dez passadas numa mesma 
direção e pelo menos quatro cruzamentos, até obtenção de or-
valho sangrante. O local foi limpo com soro fisiológico após o 
término do tratamento e nenhuma substância foi aplicada com 
intuito de drug delivery. Foi realizado curativo, sem remoção do 
sangue no local.

A paciente foi orientada a usar na região ácido fusídico 
e mometasona uma vez ao dia, durante três dias e regenerador 
cutâneo duas vezes ao dia até a completa cicatrização da injúria 
cutânea provocada.

Aproximadamente uma semana após o procedimento, 
a paciente foi orientada a reiniciar o uso de clareadores tópi-
cos locais, ácido azelaico 20%, pela manhã e hidroquinona 4 % 
em creme, à noite. Após dois meses da realização da técnica, a 
paciente foi reavaliada, demonstrando significativo clareamento 
das lesões (Figura 3). 

Figura 1: Pré-tratamento

Figura 2: Após duas sessões de peeling químico de Jessner
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Embora ela referisse estar muito satisfeita com o trata-
mento, ainda apresentava algumas manchas; assim, três meses 
após o primeiro tratamento utilizando a técnica de indução per-
cutânea de colágeno, foi realizada nova sessão, com técnica idên-
tica à relatada na primeira aplicação, apresentando, 45 dias após, 
resolução quase completa das lesões (Figura 4). 

DISCUSSÃO
A hiperpigmentação pós-inflamatória é sequela comum 

de dermatoses inflamatórias, podendo ser causada por qualquer 
inflamação da pele. Embora sua fisiopatogenia ainda não tenha 
sido totalmente elucidada, a HPI ocorre provavelmente devi-
do a um aumento da produção ou deposição de melanina na 
epiderme e/ou derme pelos melanócitos. resultantes do excesso 
de estimulação e subsequente transferência para os grânulos de 
melanina.3

Recomenda-se iniciação precoce do tratamento da hi-
perpigmentação pós-inflamatória a fim de acelerar sua resolução, 
e que se comece pelo manejo da condição inflamatória inicial. 
Terapia de primeira linha, normalmente, consiste na utilização 
de agentes tópicos despigmentantes, incluindo o uso do protetor 
solar e inibidores da tirosinase tópica, como hidroquinona, ácidos 
azelaico e kojico, e arbutin. A terapia tópica é geralmente eficaz 

Figura 3: Após uma sessão de indução percutânea de colágeno

Figura 4: Após duas sessões de indução percutânea de colágeno

no tratamento da hiperpigmentação pós-inflamatória epidérmi-
ca; no entanto, certos procedimentos, tais como terapia a laser e 
peelings químicos, ajudam também a tratar as hiperpigmentações 
recalcitrantes. Durante a realização desses procedimentos, toda-
via, deve-se ter em mente o fato de que tratamentos mais agressi-
vos à pele podem agravar a hiperpigmentação pós-inflamatória.1

Não raramente, tratamentos convencionais são ineficazes 
e muito demorados. Nesses casos, a indução percutânea de co-
lágeno surge como nova proposta terapêutica. Apesar de ainda 
não sabermos exatamente como o microagulhamento age na 
redução da hipercromia, o efeito pode ocorrer devido à aber-
tura dos canais da pele, facilitando a eliminação do pigmento e 
também devido à ativação de fatores de crescimento que, como 
já mencionado, estão envolvidos no processo da HPI e podem 
ser modificados com o uso dessa terapêutica.11,12

CONCLUSÃO
O efeito do microagulhamento utilizado de maneira 

isolada para tratamento de hiperpigmentação da pele pode ser 
terapia promissora, necessitando, entretanto, de estudos para elu-
cidar o mecanismo de ação e até talvez estabelecer melhores 
protocolos de tratamento para potencializar o efeito terapêutico 
da técnica.  l
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RESU MO
  A amiloidose é entidade caracterizada pela deposição de uma proteína modificada. Pode 

acometer a pele depositando-se na derme papilar. Em geral cursa com máculas acastanha-
das predominantes na região interescapular e raramente com formas generalizadas. O pre-
sente relato refere-se a paciente do sexo feminino com queixa de manchas hipercrômicas 
de aumento progressivo para todo o corpo. A dermatoscopia se mostrou extremamente 
eficaz para a localização dos diversos focos de incontinência pigmentar, que junto com os 
queratinócitos apoptótico constituem a base fisiopatológica para a formação da proteína 
amiloide.

  Palavras-chave: amiloidose; vermelho-congo; dermatoscopia

ABSTRACT
  Amyloidosis is characterized by the deposition of a modified protein. It can affect the skin by accumu-

lating in the papillary dermis. In general, it develops with brownish maculae predominant in the inters-
capular region, and rarely coursing with generalized forms. This report describes a 59 year-old female 
patient who had had a spot in the lower back for 43 years, which in the last 8 years had progressively 
spread for the entire body. Dermoscopy has proven extremely effective in locating the various foci of pig-
mentary incontinence, which together with apoptotic keratinocytes constitute the pathophysiological basis 
for the formation of the amyloid protein.

  Keywords: amyloidosis; congo red; dermoscopy

As amiloidoses são depósitos, em qualquer que seja o  
órgão acometido, de uma proteína anormal, resultante da união 
de polissacarídeos com globulina. A amiloidose macular é o sub-
tipo mais comum de amiloidose cutânea. Tipicamente se apre-
senta com um padrão reticulado ou ondulado de pigmentação na 
região interescapular, podendo em menores proporções acome-
ter a face extensora dos braços, antebraços e pernas1 e raramente 
se tornar generalizada. A histopatologia demonstra depósitos de 
material amiloide na derme papilar e, quando corado pelo ver-
melho-congo e observado em microscópio de luz polarizada, 
apresenta birrefringência esverdeada.2 Focos de incontinência 
pigmentar também são vistos nessa mesma localização.3

Acompanhamos o caso de paciente do sexo feminino, de 
59 anos, natural e procedente de São José dos Campos (SP), que 
se apresentou com queixa de mancha acastanhada na região sa-
cra há 43 anos com aumento progressivo há oito anos. Ao exame 
clínico, apresentava manchas acastanhadas, algumas reticulares, 
entremeadas por áreas de pele sã, em todo corpo, poupando ape-
nas os dedos das mãos, os pés e o couro cabeludo (Figura 1). Ao 
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exame dermatoscópico chamavam atenção múltiplas ondulações 
acastanhadas na parte inferior da perna direita, constituídas por 
quadriláteros acastanhados com finas raias procedentes do centro 
da lesão (Figuras 2 e 3). Negou antecedentes patológicos e uso 
de medicações. O exame anatomopatológico da pele demons-
trou epiderme com queratinócitos apoptóticos e derme papilar 
alargada, com deposição de glóbulos hialinos eosinofílicos, além 
de melanófagos e leve infiltrado linfomononuclear perivascular 
superficial (Figura 4).

A amiloidose cutânea pode ser classificada em primária e 
secundária. Das formas primárias, a amiloidose maculosa, de que 
trata o caso descrito, é o tipo mais comum. Ainda assim, a apre-
sentação generalizada, como a de nossa paciente, é raramente 
vista na prática clínica.1 Formas difusas podem simular pigmen-
tação nevoide, como na forma poiquilodérmica.2 Clinicamente, 
visualizam-se máculas cinza-acastanhadas com diâmetro variando 
entre dois e 3mm. O padrão reticular ou serpiginoso de pigmen-
tação é típico. O diagnóstico, inicialmente aventado pela clínica 
e facilmente confundido com inúmeras dermatoses − incluindo 
líquen simples crônico, líquen plano atrófico, líquen escleroso, 
dermatite atópica, hemocromatose, xantoma, pitiríase versicolor, 
melanodermia tóxica, entre outras −, pode ser diferenciado der-
matoscopicamente pelos achados de múltiplos pequenos cubos 
centrais acastanhados com finas espículas variáveis radiando-se 
do centro (Figuras 5 e 6). O substrato anatomopatológico é de 
deposição de material amiloide em pele previamente saudável 
sem qualquer deposição em outros órgãos. É mais comumente 

Figura 1: Exube-
rância das lesões 
à admissão

Figura 3: Imagem dermatoscópica da coxa direita da paciente 

Figura 4: Corante vermelho-congo demonstrando o depósito da proteína 
amiloide no tecido cutâneo da paciente 

Figura 2: 
Imagem macros-
cópica da coxa 
direita
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visto nas Américas Central e do Sul, no Oriente Médio e Ásia 
talvez por hábitos culturais. Existem também fatores genéticos 
associados, haja vista a ocorrência de casos familiares descritos 
na literatura. Demais fatores associados incluem radiação ultra-
violeta B (UVB), Epstein-Barr vírus e raça.3 Na puberdade esse 
tipo de amiloidose acomente igualmente os dois sexos, porém 
existe predominância no sexo feminino na faixa etária dos 20 
aos 50 anos.3,4

O tratamento dessa enfermidade, de forma geral, é de-
sapontador. Utilizam-se corticoides tópicos potentes, normal-
mente em curto tempo. Calcipotriol e fototerapia são similares, 
de uso limitado.5 O uso de dimetilsulfóxido pode melhorar a 
pigmentação, mas com a suspensão do uso, há recidiva completa 
do quadro.3

Demonstra-se um quadro exuberante de amiloidose 
maculosa de distribuição disseminada, com padrão dermatos-
cópico característico que ajuda a diferenciar de diversas outras 
patologias que se confundem clinicamente. Não questionamos 
a necessidade do exame anatomopatológico, mas enfatizamos 
a importância da dermatoscopia no diagnóstico de mais essa 
patologia dermatoclínica.  l

Figura 6: Imagem dermatoscópica do flanco esquerdo da paciente

Figura 5: 
Imagem ma-
croscópica do 
flanco esquerdo 
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Necrose de parafinoma peniano após 
injeção de óleo mineral por profissional 
não médico
Penile paraffinoma necrosis after mineral oil injection applied 
by a non-medical professional
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RESU MO
  Parafinoma decorre da implantação de óleo mineral na pele, sendo caracterizado por 

reação inflamatória do tipo corpo estranho com período de latência variável. As lesões 
iniciais são nódulos endurecidos, que podem ulcerar, fistulizar ou necrosar. Esta técnica foi 
muito utilizada para fins estéticos no século XX, não sendo mais realizada por médicos. 
Contudo, ainda é empregada por profissionais não médicos ou pelos próprios pacientes, 
principalmente na região genital, para melhoria da prática sexual. Relata-se caso de im-
plante de óleo mineral no pênis, realizado por profissional não médico para fins estéticos, 
que evoluiu com necrose após três anos. 

  Palavras-chave: granuloma de corpo estranho; óleo mineral; necrose; pênis

ABSTRACT
  Paraffinoma results from the implantation of mineral oil in the skin, being characterized by in-

flammatory reaction of foreign body type, with variable latency period. Initial lesions consist of har-
dened nodules, which can ulcerate, fistulate or necrose. This technique was widely used for aesthetic 
purposes in the 20th century, and is no longer performed by physicians. However, it is still used by 
non-medical professionals or by the patients themselves, mainly in the genital region, aimed at impro-
ving sexual activity. This paper reports a case of implantation of mineral oil in the penis, performed 
by a non-medical professional, for aesthetic purposes that evolved with necrosis after three years.

  Keywords: granuloma, foreign-body; mineral oil; necrosis; penis
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INTRODUÇÃO
O parafinoma é ocorrência adversa posterior à aplicação 

de substâncias oleosas minerais, vegetais ou animais no tecido 
subcutâneo ou na pele. É caracterizado histopatologicamente 
por reação granulomatosa do tipo corpo estranho, não alérgi-
ca.1-3 O período de latência entre a infiltração da substância e o 
início da reação é bastante variável, podendo durar de alguns dias 
até muitos anos.3-6 Essa técnica foi muito utilizada no século XX 
para fins cosméticos.1,6

As complicações dessa prática são relatadas desde 1906 e 
contribuíram para seu abandono em vários países. Atualmente, 
ela continua sendo realizada por profissionais não médicos ou 
pelos próprios pacientes, principalmente para alargamento do 
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pênis, em países asiáticos e do leste europeu.4,6,7 As lesões ini-
ciam-se por nódulos endurados, solitários ou confluentes, for-
mando placas no tecido subcutâneo e na pele. Algumas vezes há 
formação de úlceras e fístulas que secretam material purulento 
ou oleoso, e nos casos mais avançados, ocorre necrose da área 
afetada.3,7-10

REVISÃO DA LITERATURA:
Parafinoma ou oleoma, também conhecido como granu-

loma por óleo mineral, é o padrão histopatológico que ocorre 
após a injeção de substâncias com cadeias saturadas de hidro-
carbonetos na pele ou no tecido subcutâneo. Devido à incapa-
cidade de as enzimas humanas degradarem esse material, uma 
reação granulomatosa do tipo corpo estranho desfigurante pode 
ocorrer, na qual os componentes do tecido subcutâneo são subs-
tituídos por cistos de vários tamanhos. Eles são observados cli-
nicamente por nódulos endurecidos, que podem também estar 
relacionados à obstrução da drenagem linfática, provocada pelo 
material não absorvível. Essa lesão pode ocorrer em alguns dias 
ou só se manifestar anos após a injeção dessa substância.1-6

A injeção de materiais não absorvíveis como óleos é prá-
tica antiga e obsoleta usada desde o início do século XX com o 
objetivo de corrigir imperfeições e melhorar a aparência estéti-
ca.3,6,10 O primeiro relato de uso desses materiais para fins cos-
méticos é de 1899, quando Gersuny injetou óleo mineral dentro 
da bolsa escrotal de um menino após orquiectomia bilateral por 
tuberculose.1-8

Essa prática foi abandonada por médicos devido às de-
sastrosas reações adversas, porém ainda continua sendo realiza-
da por profissionais não médicos e pelos próprios pacientes.2,5,6,9 
Das técnicas utilizadas por esses profissionais para o alargamen-
to peniano, as mais comuns são a inoculação de substâncias se-
milíquidas e a implantação de esferas penianas. Essas esferas são 
constituídas por metal ou plástico, medem mais ou menos 1cm 
e contém em seu interior material líquido não absorvível como 
óleo mineral. São introduzidas no tecido subcutâneo acima da 
fáscia de Buck (Figura 1).10 

Embora haja relatos de efeitos imediatos e bons resul-
tados estéticos como aumento de volume para modificação do 
contorno corporal, a infiltração de óleo mineral desencadeia 
complicações a curto e longo prazos :inflamação da pele, edema, 
abscesso, linfangite, úlceras, migração local, invasão do corpo ca-
vernoso, fimose, parafimose, disfunção erétil, distúrbios urinários 
e em casos avançados, até necrose da pele do corpo do pênis.3,6-10 
Mais raramente, a inflamação associada à inoculação de óleo mi-
neral pode levar ao desenvolvimento de carcinoma de células 
escamosas.1,6,10

O tratamento de escolha é cirúrgico com o objetivo de 
remover o parafinoma. Antibióticos e corticoides orais podem 
ser necessários independentemente das abordagens cirúrgicas. 
Em caso de necrose, o desbridamento cirúrgico ou químico está 
indicado, associado ao tratamento de suporte, que pode ser feito 
com corticoides, tetraciclina ou colchicina, devido à dificuldade 
em remover todo o conteúdo injetado.3,5,6,8-10

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino de 38 anos, branco e tatua-

dor profissional, há três anos, foi submetido à aplicação de esferas 
de óleo mineral no pênis por um profissional não médico (ta-
tuador), com o objetivo de modificar a superfície do pênis. Após 
dois anos, percebeu rompimento das esferas, com aplainamento 
dos implantes, e consequente endurecimento da pele do corpo. 
Não procurou assistência médica de imediato. Com a evolução 
da lesão, decidiu procurar um cirurgião plástico, que realizou 
desbridamento cirúrgico. Não houve boa evolução, resultando 
em necrose da pele do corpo do pênis.

Um mês após o procedimento, o paciente foi atendido 
em ambulatório, queixando-se de muita dor local, porém sem 
queixas urinárias e sem febre. Ao exame, observaram-se áreas 
de endurecimento e eritema violáceo na face dorsal, e necrose 
na região ventral do corpo do pênis. Notava-se também edema 
do corpo do pênis e da glande (Figura 2), sem adenomegalia ou 
descarga meatal. Bolsa escrotal poupada. No dia da consulta es-
tava em uso de cefalexina 500mg 6/6h, há cinco dias. Optou-se 
por manter a cefalexina, acrescentando-se colagenase com clo-
ranfenicol tópico, prednisona (60mg/dia) e dipirona oral.

Após uma semana, retornou queixando-se ainda de 
muita dor local e febre (37,8º). A face dorsal permanecia com 
edema, endurecimento, eritema violáceo e necrose dos tecidos 
superficiais. Porém, a face ventral do pênis apresentava melhora, 
sem necrose e com algumas áreas de granulação. Foi examinado 
pela equipe da urologia que descartou lesões uretrais, a princí-
pio. Iniciou-se uso de ciprofloxacina 500mg 8/8h e clindamin-
cina 600mg 8/8h, ambos por via oral. A prednisona foi mantida 
na mesma dose, trocando-se o tratamento tópico por hidrogel 
2%, por seu efeito de desbridamento químico seletivo. Após 21 
dias, o paciente retornou com melhora das lesões em ambas as 
faces do pênis (Figura 3). Foi suspensa a antibioticoterapia por 
via oral e realizado desmame do corticoide.

O paciente também foi avaliado pela cirurgia plástica, 
que optou por abordar cirurgicamente a lesão. Primeiramente, 
foi realizado um túnel subcutâneo na bolsa escrotal para passa-

Figura 1: A - Figura esquemática do corpo do pênis, mostrando a área do  
tecido subcutâneo; B - Corte coronal do corpo do pênis, evidenciando 
a anatomia topográfica dessa região: 1 - pele, 2 - túnica dartos, 3 - tecido  
celular subcutâneo e 4 - fáscia de Buck, envolvendo os corpos cavernosos 
e esponjoso

Figura original desenhada por Victoria Bispo dos Santos baseada nos livros 
Testut L, et al.11  e Platzer W.12



Necrose após injeção de óleo mineral no pênis  171

Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):169-72.

gem do pênis. Num segundo tempo cirúrgico, houve a realiza-
ção de enxerto com a pele da bolsa escrotal, que evoluiu com 
necrose. Em seguida, o tratamento com hidrogel 2% foi rein-
troduzido, por mais três meses, totalizando quatro meses de uso. 
Houve completa resolução da ferida, mediante a cicatrização por 
segunda intenção (Figura 4).

Figura 2: A - Face dorsal do corpo do pênis com áreas de necrose 
entremeadas com áreas de pele edematosa e com eritema violáceo;  

B - Face ventral do corpo do pênis com extensa área de necrose; 
observam-se ainda os pontos da cirurgia previamente realizada

Figura 4: Completa cicatrização da ferida após quatro meses de 
tratamento com hidrogel 2% na face dorsal; A e ventral B do corpo 

do pênis

A A

A

B B

B
Figura 3: A Face dorsal do corpo do pênis após 21 dias de tratamento com 

hidrogel 2%; observa-se exsudato branco-amarelado na área onde havia 
necrose; edema e eritema ainda estão presentes; B Face ventral do corpo 

do pênis após 21 dias de tratamento com hidrogel 2%. Tecido de 
granulação em toda a extensão da área de necrose, demonstrando 

a efetividade do desbridamento e da cicatrização

DISCUSSÃO
As complicações decorrentes do parafinoma podem ma-

nifestar-se dentro de alguns dias após a injeção ou anos depois, 
como no caso aqui descrito, em que ocorreram dois anos depois 
do implante. Normalmente, nota-se a presença de nódulos en-
durecidos, que podem ulcerar e fistulizar, fazendo diagnóstico 
diferencial com as úlceras genitais de diferentes etiologias. Ainda 
que raramente, pode ocorrer necrose comprometendo a fun-
ção urinária e sexual do órgão.3,6-10 No caso relatado, o paciente 
apresentava a uretra peniana aparentemente íntegra, de acordo 
com a avaliação realizada por médico urologista, sem dificuldade 
para urinar apesar do edema. Também foi mantida a função de 
ereção do pênis, apesar do relato de dor. A equipe da urologia 
propôs a realização de uretrocistoscopia após melhora clínica da 
necrose para avaliação mais fidedigna do canal uretral.

O tratamento recomendado varia conforme a apresen-
tação clínica do quadro. Inicialmente, a cirurgia para a remoção 
dos nódulos endurecidos está indicada, devendo ser realizada o 
mais precocemente possível. No caso apresentado, o paciente 
procurou assistência médica somente após um ano de evolução. 
Em casos de complicações mais graves, como a necrose, o desbri-
damento químico ou cirúrgico deve ser realizado.5,6,8-10

CONCLUSÃO
Embora parafinomas sejam raros atualmente, os médicos 

devem estar atentos para seu reconhecimento, uma vez que mui-
tos pacientes não admitem a prática de injeção de óleo mineral 
clandestinamente. Seu diagnóstico precoce é imprescindível para 
o bom prognóstico do órgão afetado. No caso dos implantes na 
genitália masculina, o acompanhamento multidisciplinar, com a 
urologia e a cirurgia plástica é necessário.   

l
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Complicação pós-tratamento de 
paquidermodactilia com triancinolona
Triamcinolone post-treatment complication of pachydermodactyly 

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201792959

RESU MO
  Paquidermodactilia é forma rara, benigna e adquirida de fibromatose digital caracterizada 

por espessamento de partes moles nas regiões laterais das articulações interfalangeanas 
proximais, tipicamente dos II, III e IV dedos de ambas as mãos. É associada, em grande 
parte dos casos, a microtraumas digitais repetidos. Relatamos o caso de um paciente de 22 
anos de idade, com apresentação clínica típica da doença. O tratamento com infiltrações 
de triancinolona levou a redução parcial do espessamento, além de hipopigmentação e 
hiperemia, não tendo sido uma boa opção. Apesar de rara e benigna, essa condição clíni-
ca típica deve ser considerada, evitando-se investigações desnecessárias e onerosas, assim 
como tratamentos inapropriados.

  Palavras-chave: dermatoses da mão; neoplasias de tecidos moles; dedos; adulto jovem; 
glucocorticoides; transtornos traumáticos cumulativos; fibroma; resultado de tratamento

ABSTRACT
  Pachydermodactyly is a rare, benign and acquired form of digital fibromatosis characterized by the 

thickening of soft tissues in the lateral regions of the proximal interphalangeal joints, typically of the 
digiti II, III and IV of both hands. In most cases it is associated with repeated digital microtraumas. 
The authors of the present article report the case of a 22-year-old patient with a typical clinical 
presentation of the condition. The treatment with triamcinolone injections led to a partial reduction 
of the thickening, in addition to hypopigmentation and hyperemia, meaning it was an unfavorable 
option. Although rare and benign, this typical clinical condition deserves attention, and unnecessary 
and costly investigations, as well as inappropriate treatments should be avoided.

  Keywords: hand dermatoses; soft tissue neoplasms; fingers; young adult; glucocorticoids; cumulative 
trauma disorders; fibroma; treatment outcome

INTRODUÇÃO
A paquidermodactilia (PDD) foi inicialmente descrita 

por Bazex et al. em 1973 como “paquidermia digital das primei-
ras falanges”.¹ Dois anos depois, Verbov, com base nos vocábulos 
gregos paqui (grosso), dermo (pele) e dactilia (dedo), a nomeou 
como sendo uma variante do verdadeiro coxim interfalangeano.² 
PDD é forma rara, benigna e adquirida de fibromatose digital, 
caracterizada por espessamento de partes moles nas regiões late-
rais das articulações interfalangeanas proximais (IPs). Um artigo 
de revisão identificou apenas 161 casos relatados, sendo mais co-
mum em homens na puberdade e jovens adultos.³

Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):173-6.
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RELATO DO CASO
Paciente de 22 anos de idade, do sexo masculino, estu-

dante universitário, alega aumento progressivo de volume na 
base de seus dedos das mãos nos últimos cinco anos. Refere 
repetidos microtraumas na adolescência pelo hábito de “estalar” 
e manipular os dedos. Nega sintomas ou sinais sistêmicos. O 
exame clínico revelou aumento do volume dos dedos na base 
das articulações IPs, acometendo II, III e IV dedos de ambas 
as mãos (Figura 1). A alteração era assintomática, sem perda de 
mobilidade dos dedos, sendo a principal queixa de origem esté-
tica. O exame anatomopatológico de biópsia fusiforme de pele 
do III dedo da mão esquerda, na região interfalangeana proxi-
mal (IP), revelou hiperceratose compacta e discreta acantose na 
epiderme, além de espessamento de fibras colágenas e discre-
ta hialinização nas dermes papilar e reticular, com ausência de 
processo inflamatório na derme e particularidades nos anexos 
cutâneos (Figura 2). A radiografia das mãos e punhos eviden-
ciou aumento de partes moles adjacentes às articulações IPs dos 
dedos, sem comprometimento ósseo ou de espaços articulares 
(Figura 3). O diagnóstico de paquidermodactilia foi então es-
tabelecido, e o paciente informado de seu caráter benigno, fato 
que não evitou o pedido de tratamento por razões estéticas.

Decidiu-se pelo tratamento com solução de triancinolona 
acetonido, 20mg/ml. Como abordagem inicial, foi realizada infil-
tração na área comprometida em região IP do IV dedo da mão 
esquerda para observar se haveria alguma reação adversa à solução, 
o que não ocorreu. Duas semanas depois, o procedimento foi re-
petido nas regiões IPs dos II, III e IV dedos de ambas as mãos. No 
retorno após três meses, uma discreta redução de volume pôde ser 
observada na região IP do IV dedo da mão esquerda e região IP 
do II dedo da mão direita, com áreas eritematosas (secundárias à 
neovascularização) e hipopigmentadas, efeitos colaterais comuns 
do corticoide. O paciente optou por realizar mais uma sessão nas 
regiões por ele consideradas piores: IP do IV dedo da mão es-
querda e IPs dos II e IV dedos da mão direita. Dois meses após, 
uma maior, porém sutil, redução de volume foi observada, com 
aumento, entretanto, da hiperemia e hipopigmentação. A compa-
ração entre os períodos prévio e posterior ao tratamento pode ser 
observada nas figuras 4, 5 e 6.

DISCUSSÃO
A etiologia exata da PDD é desconhecida. É provável 

consequência de microtraumas repetidos associados a atrito, en-
trelaçamento e hábito de “estalar” os dedos, como no caso desse 
e outros pacientes.4,5,6 No entanto, há relatos sem história de mi-
crotraumas ou manipulação das mãos, de causa desconhecida.6,7

A apresentação típica da PDD é edema e espessamento 
assintomático dos tecidos moles periarticulares nas articulações 
IPs dos dedos II-IV, ocorrendo simetricamente em ambas as mãos, 
sem anormalidades ósseas, sinovite ou limitações de movimentos. 
O espessamento é principalmente de localização radial e ulnar. 
Pode haver liquenificação e descamação sobre as regiões acometi-
das.5 Em alguns casos, pode haver dor.7 A PDD unilateral também 
já foi descrita.8 Menos comumente, os polegares também podem 
estar espessados.6 Nosso paciente teve manifestação típica, bilate-
ral e simétrica, em regiões IPs do II ao IV dedos.

A PDD já foi descrita em associação com: contratura de 
Dupuytren, síndrome de Asperger, síndrome de Ehlers-Danlos, 
síndrome do túnel do carpo, esclerose tuberosa, ginecomastia, 
sindactilia dos pés, atrofia maculosa varioliforme e síndrome de 
Tourette.3

O diagnóstico diferencial inclui diversas patologias: coxim 
interfalangeano verdadeiro, pseudocoxim interfalangeano, placas 
colagenosas das mãos, fibromatose digital juvenil, fibromatose 
hialina juvenil, fibrose nodular da pele, acromegalia, doença da 
tireoide, condições inflamatórias fibrosas, entre outras.5

Histologicamente, há hiperceratose, acantose, espessamento 
da derme, aumento de fibroblastos e depósitos de colágeno; es-
pessamento de membrana basal e de glândulas sudoríparas écrinas, 
deposição intensa de mucopolissacarídeos, pobre demarcação entre 
derme papilar e reticular, deposição de mucina entre fibras coláge-
nas tipos III e V aumentada com redução de colágeno tipo I.3

Radiografias e ressonância nuclear magnética (RNM) das 
mãos mostram aumento de partes moles sem envolvimento ósseo 
ou anormalidades articulares, assim como no presente caso.3,7

Chen e colaboradores6 propuseram os seguintes critérios 
diagnósticos:

Figura 1: Aumento do volume dos dedos em região de base das articula-
ções IPs, acometendo II, III e IV dedos de ambas as mãos

Figura 2: Epiderme mostrando hiperceratose compacta e discreta 
acantose, espessamento de fibras colágenas e discreta hialinização 
em derme papilar e reticular. Ausência de processo inflamatório
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•	paciente assintomático
•	ausência de rigidez matinal
•	 ausência de dor à movimentação e sensibilidade à pal-

pação 
•	 espessamento dos dedos radial ou ulnar e não circun-

ferencial
•	testes laboratoriais com resultados inespecíficos
•	 radiografias simples mostram somente aumento de par-

tes moles.
Com tais achados típicos, investigações adicionais, como 

RNM ou biópsia de pele, são raramente necessárias para o diag-
nóstico. Em nosso caso, os achados histopatológicos foram úteis 
para excluir doenças similares e corroborar os achados clínicos e 
radiográficos da PDD.

Não há tratamento eficaz e bem estabelecido para PDD 
no momento. Há relatos de regressão do espessamento após sus-
pensão da manipulação digital.4 Relata-se que a administração 
oral de Tranilast, droga antialérgica, durante seis meses, melhorou 
o espessamento.7 Infiltrações com triancinolona reduziram o vo-
lume com duas sessões em um mês com pequena hipopigmen-
tação.9 No nosso paciente, as infiltrações resultaram em redução 
parcial com posterior hipopigmentação e hiperemia, não sendo 
uma boa opção do ponto de vista estético. A excisão cirúrgica 
pode também ser uma opção.10

           Conclui-se que infiltrações de triancinolona, 
podem não ser uma boa opção pela possibilidade de hipopig-
mentação e hiperemia secundárias ao tratamento, além da pe-
quena redução do volume. Apesar de rara e benigna, essa condi-
ção clínica típica deve ser considerada, evitando-se investigações 
desnecessárias e onerosas, assim como tratamentos inapropriados.

À Dra. Annair Freitas do Valle nossos agradecimentos 
pela aplicação da medicação.  l

Figura 3: Aumento de partes moles adjacentes às articulações IPs dos 
dedos, sem comprometimento ósseo ou de espaços articulares

Figura 4: Comparação 
geral antes e após 
tratamento

Figura 5: Comparação 
da mão esquerda antes 
e após tratamento. 
Pequena redução de 
volume 
principalmente em 
região IP do IV dedo, com 
hipopigmentação e 
hiperemia nos dedos 
III e IV

Figura 6: Com-
paração da mão 
direita antes e após 
tratamento. Pequena 
redução de volume 
principalmente 
em região IP dos 
dedos II e IV, com 
hipopigmentação e 
hiperemia
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complicações  
Lasers and cutaneous fillings: possible complications
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RESU MO
O tratamento das cicatrizes de acne, queixa dermatológica comum e motivo de ansiedade 
para os pacientes é desafiante, consistindo geralmente em múltiplas abordagens seriadas. 
Descreve-se um caso em que foram indicados preenchimento com ácido hialurônico e 
laser fracionado de CO2, tendo ocorrido complicação inusitada, devido ao curto intervalo 
de tempo entre a utilização das técnicas. 
Discutem-se a necessidade de relação médico/paciente estreita e confidente para conter a 
ansiedade dos pacientes e de estudos que determinem o intervalo ideal entre as abordagens 
terapêuticas no tratamento das cicatrizes de acne. 
Palavras-chave: acne vulgar; terapia a laser; relações médico/paciente; ácido hialurônico; 
seguimentos

ABSTRACT
The treatment of acne scars – a common dermatological complaint and cause of anxiety for patients – 
is challenging, usually consisting of multiple serial methods. The authors of the present article describe 
a case where hyaluronic acid cutaneous filling and fractional CO2 laser were indicated, with an unu-
sual complication occurring due to the short time interval between the applications of the techniques.
The article discuses the need for a close and frank physician / patient relationship aimed at containing 
patient anxiety as well as studies determining the optimal time interval between therapeutic approa-
ches in the treatment of acne scars.
Keywords: acne vulgaris; laser therapy; physician-patient relations; hyaluronic acid; follow-up studies
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INTRODUÇÃO
A acne vulgar é dermatose inflamatória prevalente que 

pode evoluir com cicatrizes permanentes. Múltiplas aborda-
gens foram descritas de acordo com as características de cada 
lesão. Para as lesões distensíveis, o preenchimento com ácido 
hialurônico é a primeira linha de tratamento.1 Para as lesões não 
distensíveis, das técnicas cirúrgicas e peelings consagrados,2 uma 
das opções mais potente e eficaz é o laser ablativo e fracionado 
de CO

2
.3

Essas técnicas podem ser combinadas e seriadas em pa-
cientes com múltiplos tipos de cicatrizes. A literatura, porém, não 
cita protocolos determinando intervalos e número de sessões. 

O ácido hialurônico é polissacarídeo componente estru-
tural da pele, subcutâneo e tecido conjuntivo.4 O Restylane® 
(Galderma, São Paulo, Brasil), aprovado pela Food and Drug 
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Figura 2: Pós-tratamento imediato

Administration (FDA) para correção de rugas severas e sulcos 
profundos é uma das numerosas marcas mundialmente comer-
cializadas de ácido hialurônico com cross-linked de 1,4-butano-
diol diglicidil éster (BDDE). 

O laser ablativo e fracionado de CO
2
 é intensamente 

absorvido pela água dos tecidos, gera fenômenos térmicos nas 
estruturas que contêm esse elemento e induz turnover epidérmi-
co e estímulo ao colágeno, propiciando melhoras em pacientes 
com fotoenvelhecimento, estrias e cicatrizes de acne. Quan-
to aos efeitos colaterais, são esperados dor, edema e eritema, 
que duram em torno de 10 dias, e fenômenos tardios, como 
hiperpigmentação, hipopigmentação e cicatrizes. Outras com-
plicações possíveis são infecções bacterianas, fúngicas ou virais, 
dermatite de contato por agentes tópicos utilizados no proce-
dimento e prurido.1

O objetivo desta publicação é o relato de complicação 
inusitada, resultante do tratamento combinado de injeções de 
ácido hialurônico com aplicação de laser fracionado de CO

2
 

em paciente portadora de cicatrizes de acne.
Não foi encontrada na literatura descrição semelhante.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 35 anos, fototipo III, com 

hábito de exposição solar intensa e diária, sem comorbidades, 
em uso de anticoncepcional, apresentava acne grau II desde os 
15 anos. Aos 17 anos, foi submetida a tratamento com isotre-
tinoína oral, obtendo a remissão da acne com dose acumulada 
de 120mg/kg. Aos 20 anos, passou a fazer uso de oxandrolona 
na dose de 20mg/dia com ciclos trimestrais apresentando ci-
clos repetidos de recidiva e remissão da acne. Procurou avalia-
ção para tratamento de suas cicatrizes em período de remissão. 
Ao exame, apresentava cicatrizes distensíveis e não distensíveis 
nas regiões malares (Figura 1). Foram indicados laser ablativo 
fracionado CO

2
 (duas sessões mensais) e preenchimento com 

ácido hialurônico (três sessões mensais). Devido à ansiedade da 
paciente, a primeira sessão do laser de CO

2
 foi realizada cinco 

dias após o preenchimento com ácido hialurônico. No perío-
do imediatamente posterior à sessão de laser, praticado com 
potência e densidade usuais, foram observados edema, eritema 
e crostas enegrecidas com exsudato, correspondendo à extru-
são do ácido hialurônico desidratado (Figura 2). Após cinco 
dias houve regressão do edema, eritema e exsudato com per-
sistência, durante mais oito dias, das crostas e da descamação  
(Figura 3). Duas semanas depois apresentou recidiva da acne 
com lesões papulosas e eritematosas nas regiões malares  
(Figura 4). Três meses após a sessão de CO

2
, apresentou remis-

são completa do quadro (Figura 5).

DISCUSSÃO
A acne é doença comum na adolescência, com frequên-

cia elevada (85%), sendo frequente sua regressão espontânea 
após os 20 anos de idade.1 As complicações mais relevantes são 
cicatrizes na pele e sequelas psicossociais, geralmente persisten-
tes.2 Nesse contexto, a acne pode desencadear condições psico-
dermatológicas tais como baixa auto-estima, isolamento social 

Figura 1: 
Pré-tratamento

Figura 3: 
Pós-laser em cinco dias
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e depressão. Em um estudo, os cinco sintomas mais citados foram 
a manipulação frequente das lesões, ansiedade (88,3%), desgosto 
por ter acne (70%), medo de a acne nunca cessar, e insatisfação 
quanto à aparência física (63,3%). No caso relatado, a paciente 
apresentava ansiedade, e essa condição psicodermatológica foi a 
propulsora do imediatismo da conduta médica.5

Na literatura, há estudos que avaliam a segurança do uso 
de radiofrequência e luz pulsada após tratamento com ácido 
hialurônico injetável,3 porém, não há citações sobre sua associa-
ção ao laser de CO

2
. A profundidade de penetração do laser de 

CO
2
 depende do conteúdo de água tecidual e atinge entre 20 e 
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Figura 4: 15 dias após laser CO2

Figura 5: Três meses após laser CO2

30µm. O laser atua produzindo calor e gerando coagulação até 
85°C, carbonização acima de 85°C e vaporização aos 100°C. É 
provável que essa transferência de calor tenha sido responsável 
pela desidratação do ácido hialurônico, gerando as crostas ene-
grecidas como as observadas no caso relatado.4 É interessante 
notar que houve regeneração completa do tegumento após três 
meses, o que indica que as crostas não corresponderam a teci-
do cutâneo necrótico, mas possivelmente ao ácido hialurônico 
degenerado pelo calor. Não foi observada hipercromia pós-in-
flamatória. Esse efeito colateral era muito comum após o uso 
de CO

2
 ablativo não fracionado, mas tornou-se raro com o uso 

do laser fracionado.2

Ressalta-se, também, que as cicatrizes esperadas em ca-
sos de ablação térmica cutânea excessiva não ocorreram nessa 
paciente, confirmando a hipótese de que as crostas escuras cor-
responderam à ação do calor na epiderme, derme superficial e 
no próprio ácido hialurônico previamente injetado na pele.1 

Em outro estudo foi injetado ácido hialurônico (Restylane®, 
Suécia) em pele de porco, e após duas semanas a mesma área 
foi tratada com laser ablativo. Observou-se na avaliação his-
topatológica que não houve mudança morfológica no ácido 
hialurônico, mas que a sua duração diminuiu, bem como que 
sua presença prejudicou a eficácia do laser.4  

CONCLUSÃO
O tratamento das cicatrizes de acne é desafiante e às ve-

zes decepcionante, consistindo geralmente em múltiplas abor-
dagens seriadas. Esse fato determina a necessidade de relação 
médico/paciente estreita e confidente para conter a ansiedade 
e, às vezes, a frustração do paciente. Por outro lado, não há es-
tudos que determinem o intervalo ideal entre as abordagens 
terapêuticas no tratamento dessas cicatrizes. Assim, no contexto 
de múltiplas intervenções, é imprescindível o estabelecimento 
de protocolos organizados em etapas, cujos intervalos devem 
ser rigorosamente respeitados, para que sejam evitadas compli-
cações como a relatada na presente publicação. l
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Correção cirúrgica de rinofima grave
Surgical correction of severe rhynophyma

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201792995
RESU MO

A rosácea pode manifestar-se com a formação de fima, que se caracteriza por hipertrofia 
de glândulas sebáceas e proliferação de tecido conectivo e vasos sanguíneos. Considerada 
complicação grave, a fima é mais comum em homens, e mais frequente no nariz, quando 
é denominada rinofima. Rosácea e rinofima podem trazer prejuízos funcionais e estéticos 
com piora da qualidade de vida dos pacientes. Nos estádios iniciais realizam-se terapêuticas 
farmacológicas, às quais, porém, a forma fimatosa responde pobremente. Relatamos um 
caso de correção cirúrgica de rinofima gigante pela técnica de shaving e eletrocoagulação, 
com excelente resultado cosmético e funcional.
Palavras-chave: rinofima; rosácea; eletrocirurgia

ABSTRACT
Rosacea can develop into phyma, which is characterized by hypertrophy of sebaceous glands and 
proliferation of connective tissue and blood vessels. Regarded as a serious complication, phymas are 
more common in men, being more frequent in the nose – when it is called rhinophyma. Rosacea and 
rhinophyma can cause functional and aesthetic impairment, leading to a worsening in the patients' 
quality of life. Pharmacological and physical therapies are performed in initial stages, however phyma-
tous variants of the condition respond poorly to the first. The authors of the present article report a 
case of surgical correction of a giant rhinophyma using the shaving and electrocoagulation techniques, 
with excellent aesthetic and functional outcomes.
Keywords: rhinophyma; rosaceae; electrosurgery
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INTRODUÇÃO
A rosácea é doença inflamatória crônica da pele, com 

predileção pelo sexo feminino e de etiologia multifatorial.1 A 
fima é atualmente considerada manifestação da rosácea que, ao 
contrário desta, acomete principalmente homens, podendo ser 
recorrente ou surgir como consequência de inflamação crônica.2 
A rinofima é sua expressão mais frequente, caracterizada clinica-
mente pelo aumento irregular do nariz, de leve até exuberante, 
com infundíbulos dilatados e telangectasias. Histologicamente é 
representada por padrão semelhante ao da rosácea, com infiltra-
do inflamatório perivascular e peri-infundibular de linfócitos e 
células plasmáticas, associada a hiperplasia de glândulas sebáceas e 
vasos angulados peculiares. Nas formas exuberantes pode ser vis-
to um padrão fibrótico, com espessamento da derme e redução 
ou ausência de folículos pilossebáceos.3

As alterações fimatosas, apesar de benignas, causam pro-
blemas cosméticos graves e, ocasionalmente, comprometimento 
funcional. Os pacientes apresentam sintomas negativos decor-
rentes da doença, como baixa autoestima e diminuição das inte-
rações sociais4 − a melhora desses sintomas proporciona imenso 
bem-estar ao indivíduo.

Como o tratamento farmacológico apresenta resultado 
limitado na forma fimatosa,4 relatamos um caso exuberante de 
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rinofina tratado com procedimento cirúrgico que resultou em 
melhora expressiva e aumento de qualidade de vida do paciente.

RELATO DO CASO
Apresentou-se à consulta, paciente de 59 anos, do sexo 

masculino, branco, com queixa de aumento do nariz há 10 anos. 
Ao exame físico, apresentava aumento do volume nasal à custa 
de lesões papulonodulares discretamente eritematosas, amoleci-
das e com superfície cribriforme, localizadas na ponta nasal e 
duas tumorações pedunculadas com iguais características nas asas 
nasais (Figuras 1.A, 1.B, 2.A). Havia também discreto desvio de 
rima para a esquerda e oclusão parcial das narinas pelas lesões 
(Figura 2.B). Negava comorbidades, porém referia que o cresci-
mento nasal atrapalhava a inspiração.

Foi feita a hipótese de rinofima, procedendo-se à inves-
tigação com exame de imagem (tomografia computadorizada) 
para avaliar extensão e caráter do comprometimento, o qual não 
evidenciou comprometimento de planos profundos (Figura 3).

Sendo o quadro era inestético, estigmatizante e havendo 
comprometimento funcional do nariz, optou-se por correção 
cirúrgica. O procedimento foi realizado em um único tempo 
cirúrgico com anestesia local tumescente. Foi feita a exérese tan-

gencial (shaving) com lâmina cirúrgica maleável (DermaBlade®, 
American Safety, Estados Unidos), seguida de hemostasia com bis-
turi elétrico monopolar com corrente de baixa energia.

Os dois tumores pedunculados apresentavam aproxima-
damente 4cm de diâmetro (Figura 4). As amostras foram envia-
das para exame anatomopatológico, que evidenciou fibrose da 
derme e hipoderme, com glândulas sebáceas volumosas rema-
nescentes e infiltrado inflamatório perifolicular, confirmando o 
diagnóstico de rinofima (Figura 5).

As figuras 6 a 8 demonstram a evolução no pós-ope-
ratório imediato, intermediário (15 dias) e tardio (um mês de 
evolução). Nota-se ótimo resultado estético e funcional com 
imensa satisfação do paciente. Na figura 8 observa-se a clínica 
pré-operatória e um mês após cirurgia, com resolução da oclu-
são das narinas.

DISCUSSÃO
A rinofima (do grego rhis, nariz e phyma, crescimento)5 

apresenta etiologia desconhecida, sendo considerada atualmente 
evolução grave da rosácea.6 Ela pode levar ao comprometimento 
estético e funcional, além de ocasionar irritação e dor local.6

Pacientes com rosácea apresentam elevadas taxas de an-
siedade e depressão, em níveis superiores aos do etilismo.7 Po-
dem, ainda, manifestar timidez e fobia social em decorrência das 
condições cutâneas.8

A

Figura 1. A e 
B Aumento do 
volume nasal, à 
custa de lesões 
pulonodulares 
eritematosas, 
principalmente 
no terço inferior 
(ponta e asas)

Figura 3: A e B - Aumento de 
partes moles na região alar 
do nariz bilateralmente, sem 
comprometimento de outros 
planos

Figura 2: A e B - 
Oclusão parcial das 
narinas e discreto 
desvio de rima 
para a esquerda

A B

C

B Figura 4: 
Produto da 
correção cirúrgica 
correspondente 
aos tumores 
pedunculados das 
asas nasais

Figura 5: 
(Hematoxilina e 
eosina 50X) 
A - Extensa 
substituição da 
derme e hipoderme 
por fibrose 
B - Glândulas 
sebáceas volumosas 
remanescentes em 
meio à fibrose 
C - Um dos muitos 
folículos pilosos 
de lume dilatado e 
parede permeada 
por infiltrado 
inflamatório linfoide
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Visando à melhora clínica e da qualidade de vida do pa-
ciente com rosácea, é crucial que sua abordagem seja feita pela 
terapêutica farmacológica, comportamental e física. O tratamen-
to farmacológico nas manifestações fimatosas apresenta baixa 
efetividade,4 sendo geralmente preconizada a abordagem cirúr-
gica.5 A terapia destrutiva pode ser realizada com laser de CO

2
, 

cirurgia ablativa convencional, dermoabrasão e eletrocirurgia.4,9

Das possibilidades cirúrgicas, escolhemos a exérese com 
shaving e eletrocoagulação, opção segura, efetiva e de baixo custo. 
No presente caso, proporcionou ao paciente resultado excepcio-
nal e bastante satisfatório. l

PARTICIPAÇÃO NO ARTIGO:

Bruna Morassi Sasso:
Realização da cirurgia e fotografia
Elaboração do manuscrito
 
Maria Carolina Fidelis:
Realização da cirurgia
Ajudou na confecção do manuscrito
 
Maria Letícia Cintra:
Responsável pela avaliação da lâmina da biópsia
Fotografia
 
Emerson Henrique Padoveze:
Coordenador da cirurgia
Revisor do manuscrito

Figura 6: Pós-operatório 
imediato

Figura 7: Resultado 15 dias após procedimento

Figura 8: A - Rinofima com oclusão parcial das narinas B - Melhora estética 
e funcional após 30 dias

A B



 183

Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):96-9.

Relato de Caso

Autores:
 Felipe Bochnia Cerci1,2

1    Preceptor de cirurgia micrográfica 
de Mohs no Hospital Santa Casa de 
Curitiba − Curitiba (PR), Brasil. 

2    Preceptor de cirurgia micrográfica 
de Mohs no Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná - 
Curitiba (PR), Brasil. 

Correspondência para:
 Felipe Bochnia Cerci
 Praça Rui Barbosa, 245 
 80010-030 - Curitiba – PR
 E-mail: cercihc@hotmail.com

Data de recebimento: 16/03/2017
Data de aprovação: 02/06/2017

Trabalho realizado no Serviço de 
Dermatologia do Hospital Santa 
Casa de Curitiba – Curitiba (PR), 
Brasil.  

Suporte financeiro: Nenhum
Conflito de interesse: Nenhum

Retalho de rotação para reconstrução 
de lábio cutâneo superior após cirurgia 
micrográfica de Mohs  
Rotation flap for the reconstruction of the cutaneous upper lip after 
Mohs micrographic surgery

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201792998

RESU MO
Introdução: O lábio cutâneo superior é frequentemente acometido por neoplasias ma-
lignas da pele. O tratamento cirúrgico é o preferível para a maioria das lesões nesse lo-
cal. Sempre que disponível, a cirurgia micrográfica de Mohs deve ser considerada para  
essa área. 
Relato de caso: Descreve-se aplicação de retalho de rotação para lábio cutâneo superior 
em paciente submetido à cirurgia micrográfica de Mohs. 
Discussão: Há diferentes opções para restaurar defeitos cirúrgicos no lábio cutâneo su-
perior. Quando fechamento primário não é possível, o retalho de rotação pode ser consi-
derado. Ele permite camuflar o arco da rotação no sulco nasogeniano e as demais incisões 
nas rítides periorais.  
Palavras-chave: neoplasias labiais; cirurgia de Mohs; retalhos cirúrgicos

ABSTRACT
Introduction: The cutaneous upper lip is often affected by malignant skin neoplasms. Surgical treat-
ment is preferred for most lesions in this site. Whenever available, tumors in the perioral area should 
be managed with Mohs micrographic surgery. 
Case report: The author of the present article describes the implementation of a rotation flap in the 
cutaneous upper lip of a patient who underwent Mohs micrographic surgery.
Discussion: There are a number of options for repairing surgical defects in the cutaneous upper lip. 
When primary closure is not possible, rotation flaps are considered because they allow camouflaging of 
the rotation arc in the nasolabial fold, and the other incisions in the perioral rhytids.
Keywords: lip neoplasms; Mohs surgery; surgical flaps

INTRODUÇÃO
O lábio cutâneo superior é local frequentemente aco-

metido por neoplasias malignas da pele. O tratamento cirúrgico 
é o preferível para a maioria das lesões nesse local. Sempre que 
disponível, a cirurgia micrográfica de Mohs deve ser considerada 
para essa área, já que a técnica permite avaliar 100% das margens 
cirúrgicas, além de conservar tecido sadio.1

Feridas operatórias no lábio cutâneo superior podem ser 
um desafio para restaurar. A complexidade das feridas envolven-
do essa região anatômica se deve à proximidade com múltiplas 
subunidades cosméticas, seus respectivos limites e ao fato de o 
lábio ser uma margem livre. Uma reconstrução ideal restaura cor, 
textura e mantém a simetria do arco do cupido, filtrum, triângu-
los apicais, sulco nasogeniano e margem livre do lábio, além de 
camuflar as incisões entre as subunidades anatômicas.2
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Há diversas opções disponíveis para reconstruir o lábio 
cutâneo superior, dependendo de localização, tamanho, profun-
didade, elasticidade e envolvimento de subunidades adjacentes.3,4 
No presente caso, descreve-se um paciente submetido ao retalho 
de rotação para reconstrução de lábio cutâneo superior após ci-
rurgia micrográfica de Mohs.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 50 anos, consultou-se no De-

partamento de Dermatologia com placa eritematosa perolada 
de 1,3 x 0,9cm no lábio cutâneo superior esquerdo. A bióp-
sia revelou um carcinoma basocelular infiltrativo. A paciente foi 
submetida à cirurgia de Mohs sob anestesia local (lidocaína e 
bupivacaína), e, após dois estágios, margens livres foram alcança-
das. O defeito resultante media 2,1 x 1,3cm, acometendo o lábio 
cutâneo superior esquerdo (Figura 1). A musculatura subjacente 
foi preservada.

Devido ao tamanho e à localização da ferida, um retalho 
de rotação foi escolhido para restaurá-la (Figura 1). O arco de 
rotação foi desenhado alguns milímetros além do sulco nasoge-
niano. Inicialmente, os bordos do defeito foram angulados, e o 
defeito foi estendido até o bordo nasal inferior para camuflar as 
incisões. O retalho foi elevado e descolado acima do músculo 
orbicular oral na região perioral, e no subcutâneo ao se aproxi-
mar do sulco nasogeniano. Após hemostasia, o retalho foi posi-
cionado e suturado em dois planos, com poliglecaprona-25 4.0 e 
mononáilon 5.0 (Figura 2). As suturas externas foram removidas 
após sete dias. Após um mês, as incisões cirúgicas estavam ca-
mufladas no bordo nasal inferior, nas rítides periorais e no sulco 
nasogeniano (Figura 3).

DISCUSSÃO
Há diversas opções para a reconstrução do lábio cutâneo 

superior. Fechamento primário é a opção ideal quando possível, 
com o eixo maior do fuso posicionado nas linhas de relaxamen-
to perioral, que tendem a ser perpendiculares e oblíquas ao eixo 
horizontal do lábio.3 Apesar de ser possível realizar M-plastias 
para reduzir a extensão do fechamento e evitar cruzar a linha do 
vermelhão, sua violação geralmente não é um problema, desde 
que as bordas do vermelhão sejam alinhadas adequadamente. É 
preferível violar a borda do vermelhão a deixar um fechamento 
em fuso curto e criar uma protrusão de tecido ou dog ear no 
lábio. Fechamentos primários podem gerar forças, que causam 
deslocamento inferior do lábio devendo ser observadas e evita-

Figura 1: Defeito cirúrgico de 2,3 x 1,2cm no lábio cutâneo superior esquerdo 
após remoção de carcinoma basocelular infiltrativo com cirurgia de Mohs. 
Retalho de rotação desenhado com o arco (linha pontilhada) desenhado 
alguns milímetros além do sulco nasogeniano

Figura 2: A - Retalho incisado, 
B - Retalho elevado acima do 
músculo orbicular oral, C - Retalho 
rodando em direção ao defeito. 
Z-plastia na base do retalho não 
foi realizada; D - Retalho suturado 
com poliglecaprona-25 4.0, 
seguido de mononáilon 5.0 
(não mostrado na foto)

A B

C D
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das durante o fechamento.5 Sempre que distorção significativa 
for notada durante fechamento primário, como no presente caso 
(Figura 4), outros métodos de reparo devem ser considerados 
(Figura 5).

Retalhos de avanço são úteis para reparo de feridas ope-
ratórias na região lateral do lábio cutâneo superior devido à 
grande quantidade de pele adjacente da região malar medial. 
Esses retalhos são geralmente desenhados ao longo do bordo do 
vermelhão, e o tecido redundante excisado nas linhas de relaxa-
mento da região perioral. O excesso de pele pode ser removido 
como triângulos de Burrow ou crescentes para minimizar o ris-
co de distorção do vermelhão.6 Quando a ferida está localizada 
na porção superior do lábio cutâneo superior, o retalho deve ser 
desenhado estendendo-o até o bordo nasal inferior com uma 
crescente removida adjacente à asa nasal, conforme descrito por 
Webster, e a pele redundante inferior removida nas linhas de 
relaxamento perioral.7

Outra opção para reparo de defeitos na porção superior 
do lábio cutâneo superior são retalhos de rotação, como ilus-
trado no presente caso. Uma vantagem dessa opção é a possi-
bilidade de camuflar o arco da rotação no sulco nasogeniano. 
O arco pode ser desenhado alguns milímetros além do sulco 

nasogeniano uma vez que a região malar move-se medialmente 
à medida que o retalho realiza o movimento de rotação. A in-
cisão vertical do retalho é camuflada nas linhas de relaxamento 
periorais.4

De maneira similar, o retalho em ilha é útil para o reparo 
de defeitos no lábio cutâneo superior. Boa parte das incisões po-
dem ser camufladas no sulco nasogeniano e bordo nasal inferior. 
Deve-se tomar cuidado, descolando-se de maneira adequada o 
retalho para evitar tensão no bordo do vermelhão.8

Retalhos de transposição podem ser úteis para feridas 
nessa localização quando retalhos de avanço ou rotação não mo-
bilizam quantidade suficiente de tecido. As incisões podem ser 
camufladas parcialmente no sulco nasogeniano. Entretanto, uma 
desvantagem é a maior chance de trap door. Além disso, retalhos 
de transposição nesse local tendem a apagar o sulco nasogeniano 
de maneira mais significativa do que retalhos de avanço ou rota-
ção. Enxertos de pele são raramente usados nesse local devido às 
inadequadas cor e textura finais.9

No presente caso, o retalho de rotação foi realizado com 
resultado satisfatório. Não houve distorção, e as incisões foram 
camufladas entre unidades ou subunidades anatômicas.  l

A

B

Figura 3: Um 
mês de pós-
operatório. 
Incisões 
camufladas 
no sulco 
nasogeniano e 
rítides periorais. 
O eritema da 
incisão tende a 
melhorar com o 
passar do tempo

Figura 4: 
Distorção 
significativa 
do filtrum, 
vermelhão e nariz 
após tentativa 
de fechamento 
primário

Figura 5: 
Outras opções 
de reparo 
consideradas. 
A - Retalho de 
avanço com 
crescente. 
B - Retalho 
em ilha
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Tumores de Koenen exuberantes: 
tratamento efetivo com amputação do 
aparelho ungueal e reconstrução com 
enxerto de pele de espessura total  
Exuberant Koenen tumors: effective treatment with amputation of 
the nail apparatus and reconstruction with full thickness skin grafts
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RESU MO
Introdução: A esclerose tuberosa é genodermatose autossômica dominante, classicamente 
caracterizada por angiofibromas faciais, placas fibróticas, fibromas periungueais, máculas 
hipocrômicas em formato de folhas e placa fibrosa frontal. 
Relato do caso: Paciente portador dessa doença, com tumores de Koenen em todos os 
leitos ungueais de mãos e pés, recorrentes ao tratamento convencional de exérese simples e 
eletrocirurgia. Foi realizada a amputação dos leitos ungueais seguida de reconstrução com 
enxerto cutâneo de espessura total. 
Conclusão: A amputação dos aparelhos ungueais e reconstrução por enxerto cutâneo de 
espessura total para casos agressivos, recorrentes ou que determinem alto grau de morbi-
dade, pode ser uma opção terapêutica efetiva.
Palavras-chave: dermatologia; procedimentos cirúrgicos dermatológicos; esclerose 
tuberosa; transplante de tecidos

ABSTRACT
Introduction: Tuberous sclerosis is a dominant autosomal genodermatosis, classically characterized 
by facial angiofibromas, fibrotic plaques, periungual fibromas, leaf-shaped hypochromic maculae and 
fibrous frontal plaques.
Case report: A patient bore this disease, with Koenen tumors in all nail beds of hands and feet, 
which were resistant to the conventional treatment – simple excision and electrosurgery. Amputation 
of the nail beds was performed followed by reconstruction with full thickness skin grafts.
Conclusion: The amputation of the nail apparatus and reconstruction with full thickness skin grafts 
in aggressive, recurrent or high morbidity cases can be an effective therapeutic option.
Keywords: dermatology; dermatologic surgical procedures; tuberous sclerosis; skin transplants

INTRODUÇÃO
O tumor de Koenen (TK) é uma característica patogno-

mônica e um dos principais critérios diagnósticos do complexo 
da esclerose tuberosa (CET). Comumente aparece após a puber-
dade em até 50% dos pacientes com CET.1

O CET é genodermatose autossômica dominante, clas-
sicamente caracterizada por angiofibromas faciais, placas fibró-
ticas (placas de Shagreen), fibromas periungueais (TK), máculas 
hipocrômicas no formato de folhas (ash leaves) e placa fibrosa 
frontal.1,2 Convulsões, retardo mental, hamartomas retinianos, 

Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):187-9.

 187



188 Oliveira GB, Rossi NCP, Cury DO, Coura MGC, Antonio CR

Surg Cosmet Dermatol 2017;9(2):187-9.

nódulos subependimais e hamartomas de órgãos internos são 
associações comuns.3 Metade das famílias com CET estão li-
gadas ao cromossomo 9q34 com mutações inativadoras dos 
genes supressores tumorais da proteína hamartina (TSC1), e a 
outra metade ao cromossoma 16p13 com mutações inativado-
ras dos genes supressores tumorais da proteína tuberina (TSC2). 
O complexo hamartina/tuberina é um importante inibidor do 
crescimento tumoral, e sua ausência desencadeia a perda da ini-
bição sobre a proliferação e a migração celular.1-3

Este trabalho tem o objetivo de demonstrar uma apre-
sentação incomum e exuberante de múltiplos TKs, tratados ci-
rurgicamente.

RELATO DO CASO
Relatamos o caso de paciente do sexo feminino de 47 

anos, com história clínica de lesões hipocrômicas lenticulares em 
“confete” e em forma de folhas (ash leaves) pelo corpo desde 
a primeira década de vida, evoluindo com lesões papulares no 
rosto (angiofibromas) e lesões pedunculares queratósicas con-
fluentes em todos os leitos ungueais de ambos os pés e mãos 
(TKs), que eram maiores em tamanho porém morfologicamente 
semelhantes a verrugas virais periungueais. Associavam-se crises 
convulsivas de repetição.

A paciente se queixava de dor na região dos pododác-
tilos e relatava crises recorrentes de infecção local, e dificulda-
de para deambular e calçar sapatos em função da presença das 
lesões no local. Foram feitas várias sessões de eletrocirurgia e 
exérese simples, todas com recorrência em menos de dois meses 
de acompanhamento. Pela exuberância do quadro, adicionada a 
sua morbidade, optou-se pela realização de amputação de todos 
os leitos ungueais e sua reconstrução com enxerto cutâneo de 
espessura total (Figura 1). Após 24 meses de acompanhamento, 
paciente encontra-se sem lesões (Figura 2) e com controle total 
da dor e das infecções recorrentes.

DISCUSSÃO
Os TKs são fibromas periungueais ou subungueais que 

aparecem como pápulas e nódulos de coloração rósea ou cor 
da pele, podendo ser múltiplos e acometer principalmente os 
pododáctilos. Histologicamente, são caracterizados por fibrose 
em forma estrelada e colágeno denso com numerosos vasos san-
guíneos ectasiados.1,4

Geralmente têm comprimento variável de cinco a 
10mm, mas podem ser muito maiores. Essa pode ser a única 
anormalidade clinicamente evidente em 50% dos casos de CET. 
Os primeiros tumores aparecem entre 12 e 14 anos e aumentam 
progressivamente de tamanho e número com a idade. Às vezes 
tornam-se queratósicos, assemelhando-se a fibroqueratoma ou, 
mais raramente e com poucos relatos na literatura, à verruga viral 
periungueal.1,2,4 Neste relato a paciente apresenta quadro clínico 
exuberante, com fibromas alongados, queratósicos e confluen-
tes, similar a quadro de verruga periungueal. A agressividade dos 
tumores era tão intensa, que eles praticamente substituíram a lâ-
mina ungueal na maioria dos pododáctilos, levando a quadro de 
dor local, infecções cutâneas recorrentes, dificuldade de deam-
bular e de calçar sapatos.

Várias técnicas de tratamento, como dermoabrasão, abla-
ção química, eletrocirugia, exérese e ablação a laser, têm sido 
descritas na literatura, com resultados variáveis em relação ao 
tempo de duração, e não há ainda consenso sobre um tratamen-
to-padrão. A recorrência é a regra.5 A realização da amputação 
dos aparelhos ungueais e reconstrução por enxerto cutâneo de 
espessura total pode ter removido o estímulo local para a forma-
ção desses tumores, explicando a efetividade da escolha terapêu-Figura 1: Amputação dos leitos ungueais e reconstrução com enxerto 

cutâneo de espessura total

Figura 2:
Antes e 24 meses 
depois do tratamento 
cirúrgico
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tica e a ausência de recorrência em todos dedos mesmo com alta 
agressividade do quadro.

CONCLUSÃO
A amputação dos aparelhos ungueais e a reconstrução por en-
xerto cutâneo de espessura total para casos de TKs agressivos, 
recorrentes ou que determinem alto grau de morbidade para o 
paciente portador da CET podem constituir opção terapêutica 
efetiva. São necessários mais casos descritos na literatura para 
afirmar essa hipótese. l
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Estudo comparativo de hemifaces entre 
dois peelings de fenol (fórmulas de Baker-
Gordon e de Hetter), para a correção de 
rítides faciais
Comments: Hemiface comparative study of two phenol peels  
(Baker-Gordon and Hetter formulas) for the correction of facial rhytids

DOI: http://dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.201792996

Prezados Editores,
Lemos com grande interesse o artigo de Vasconcelos et 

cols.1 Nossa experiência é que a hipocromia ou acromia mais 
preocupante causada pelos peelings de fenol-croton ocorrem 
após resolução do período de eritema e hiperpigmentação pós-
inflamatória, geralmente com mais de seis meses. A opinião dos 
pacientes e dos médicos mudou após seguimento mais longo? O 
artigo requer algumas correções:

1  A fórmula de Hetter escolhida foi a “média-pesada” das 
Fórmulas Hereges de 1996.2

2  As concentrações de óleo de croton foram: (Tabela 1), 
Baker-Gordon: 2,1%. Hetter: 0,7%.2

3  Dose do analgésico utilizado foi uma ampola de 100mg 
de tramadol 50mg/ml? Para uso domiciliar: tramadol foi 
usado em qual dose? já que as apresentações-padrão nor-
malmente contêm 50 ou 100mg. Ou foi prescrita codeí-
na, cuja dose-padrão é de 30mg?

Também gostaríamos de sugerir que para estudos split-face 
futuros, que são o padrão ouro para avaliar tratamentos estéticos 
faciais, seja aleatorizado o lado para cada indivíduo, já que nor-
malmente se observa que o lado esquerdo está mais propenso a 
fotoenvelhecimento nos países em que o lado do motorista é o 
esquerdo.3

As fórmulas de Hetter variam desde a solução de estoque 
(4% de óleo de croton em 84% de fenol) − que seria a fórmula 
mais concentrada já publicada e só tem sido usada durante reali-
zação de Cross em cicatrizes icepick, reparo de fenda incompleta 
de lóbulo de orelha e tratamento de queilite actínica,4 − até a 
fórmula muito leve (0,105% de óleo de croton em 27,5% de 
fenol) − que é a fórmula mais diluída e a mais segura para uso 
palpebral.2,4
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Comentários do Dr. Hetter
Primeiramente, deixe-me dizer aos autores que fiquei muito 

contente ao ver um artigo de pesquisa clínica de peelings utilizan-
do a abordagem hemifacial para comparar resultados de diferentes 
concentrações dos componentes e fórmulas.1 Há muito tempo 
tenho estimulado essa abordagem, mas não tenho visto muitos 
colegas a praticarem e acompanharem pacientes suficientemente 
a ponto de levar a uma publicação. Então, parabéns aos autores 
pela coragem de empregar essa valiosa técnica.

O decepcionante nesse artigo são algumas afirmações sem 
base em fatos.

1) Fui identificado como um cirurgião plástico canadense. 
Incorreto.

2) Afirma-se que o Dr. Baker começou a pesquisar sua fór-
mula em 1950. Não é verdade. O Dr. Baker começou a pes-
quisar sua fórmula em 1960, juntamente com o Dr. Litton e o 
Dr. Georgiade, conforme descrito no meu artigo publicado em 
2000 com base em entrevistas por telefone com os três.

3) As datas do meu estudo estão incorretamente descritas 
no artigo brasileiro, mas estão claramente informadas em meus 
artigos.

De onde os autores obtiveram essas desinformações não do-
cumentadas? Os autores deverão publicar correções de todas as 
datas equivocadas e dos fatos para garantia de que artigos cien-
tíficos não se tornem uma forma de jornalismo de tabloides ou 
“notícias falsas”, tão populares nos dias de hoje. A adesão aos 
fatos documentados é vital no meio científico.

Os autores não fizeram referência ao estudo em suíno5 rea-
lizado na Universidade de Wisconsin em 2002, publicado em 
2009 pelo Dr. Larson como autor principal, que chegou a verifi-
car as conclusões dos meus artigos publicados em 2000.2

Aparentemente, os autores concluíram que a concentração 
de fenol é de importância primária. Os experimentos clínicos 
dos meus artigos de 20002 e o estudo em suíno publicado em 
20095 apresentam imensas evidências de que a concentração do 
óleo de croton é o mais significante. Fenol é necessário como 
um veículo no qual o óleo de croton fica dissolvido. O número 
de camadas ou passadas da aplicação também é importante e 
validado pelo estudo realizado em suíno. A presença do septisol 
também aumenta o efeito clínico, mas a atividade primária é a 
do óleo de croton.  l
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