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Resumo

A Dermatologia é uma arte visual e os sinais cutâneos tem
um importante papel na dermatologia geral e na dermatologia
cosmética. Nesse contexto, a fotografia digital é uma ferra-
menta importante de na prática médica.

Introdução

A tecnologia digital promoveu grande popularização do
registro fotográfico em diversas áreas médicas. Na
dermatologia, pela grande relação das características mor-
fológicas das lesões com o diagnóstico, é considerada es-
pecialidade com importante componente visual1,2 e a foto-
grafia dermatológica, ao contrário da fotografia artística, deve
capturar elementos de realidade e verossimilhança, ou seja,
que permitam o reconhecimento das lesões documentadas
com fidelidade, em qualquer tempo1. Nesse contexto, sur-
gem vários aparelhos capazes de, além da captura da ima-
gem, utilizar a ajuda de programas de computadores que
permitam avaliar com mais detalhes as lesões dermatológi-
cas.

O que a imagem da pele do paciente pode
nos revelar

O Reveal3 é uma ferramenta que permite fotografar o pa-
ciente, armazenar sua imagem e documentar a progressão
dos tratamentos na evolução da pele do paciente.

Após colocar o paciente na posição padronizada pelo apa-
relho, o Reveal faz duas fotos consecutivas. A primeira foto-
grafia é feita com um “flash” comum e mostra a imagem usual
do paciente3. A segunda fotografia é feita sob luz polarizada
que elimina a superfície de reflexão da pele. Isso faz com que
seja possível ver detalhes da superfície da pele que muitas
vezes podem não ser visíveis com o reflexo da luz3. Essa ima-
gem é processada pelo software do aparelho Reveal que per-
mite visualizar as imagens dos vasos da superfície da pele e
das manhas marrons3.

Há quatro diferentes imagens que são obtidas com o
Reveal3:
• StandarStandarStandarStandarStandarddddd (padrão): A iluminação com “flash”comum mos-

trará a pele como ela aparece ao ser exposta a luz do dia.
Podem-se visualizar características e coloração da super-
fície da pele. A iluminação padrão promove uma referên-
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cia de comparação para os outros tipos de imagem;
• CrCrCrCrCross-polarizedoss-polarizedoss-polarizedoss-polarizedoss-polarized (luz polarizada): a iluminação utilizada

facilita a detecção dos detalhes da superfície da pele, eli-
minando-se o brilho e as reflexões, podendo ser analisa-
das pelo software do Reveal. O software Reveal RBX utili-
zará a imagem obtida pela luz polarizada para processar
as imagens “em vermelho” e as “em marrom”;

• BrBrBrBrBrownownownownown (marrom): As lesões marrons são aquelas onde
existe acúmulo de melanina, como heperpigmentações,
sardas, lentigos e melasma. Essa imagem é semelhante a
que obtemos ao submeter a pele à visualização sob a luz
da lâmpada de Wood;

• Red arRed arRed arRed arRed areaseaseaseaseas (áreas vermelhas): Podem representar várias
condições da pele, como acne, processo inflamatório,
rosácea, formações vasculares. A hemoglobina dos va-
sos sanguíneos da derme dá a coloração vermelha às es-
truturas que são visualizadas pelo software do Reveal. Os
processos inflamatórios e o quadro de acne podem apa-
recer com o formato redondo, enquanto que as áreas com
rosácea geralmente são difusas quando comparadas com
a da acne e os vasos e telangiectasis geralmente são finos
e formam uma rede ao interconectar-se com outras estru-
turas.

Caso clinico

Paciente feminina 20 anos, branca, refere que sofreu quei-
madura solar no rosto, após exposição solar intensa ao ar
livre, por cerca de quatro horas, sem fotoproteção adequada.
Chegou ao consultório, após três dias da queimadura, sem
tratamento específico e somente utilizando hidratante sem
prescrição médica. Realizado exame clínico dermatológico,
onde se constatou eritema difuso no rosto, principalmente nas
regiões: frontal, malar direita e esquerda, dorso do nariz e
mento. Paciente queixava também ardor e desconforto no
rosto.

Realizada fotografia digital com o aparelho Reveal com ilu-
minação comum e sob iluminação polarizada (Figuras 1, 2 e
3). As imagens da primeira consulta evidenciam eritema difuso
(luz polarizada e sob análise do software Reveal RBX para
avaliação do pigmento vermelho). O computador também aju-
da na observação do fotodano crônico, pela presença de
hipercromias e efélides destacadas pelo programa que des-
taca a melanina. A paciente foi orientada para utilizar o antiin-
flamatório tópico furoato de mometasona (Topison) duas ve-
zes ao dia, até o retorno em duas semanas.

No retorno, observou remissão total do quadro eritemato-
so e melhora completa dos sintomas de dor e desconforto
local. Realizada nova fotografia digital com o aparelho Reveal

Figura 1 - À esquerda, paciente com eritema pós-queimadura solar por
exposição aguda durante cerca de quatro horas, sem fotoproteção, três
dias antes da consulta de 3 de novembro de 2010. A mesma paciente,
à direita, com melhora do eritema após corticoterapia tópica por 15
dias. Ambas as fotografias são sob luz polarizada para minimizar o bri-
lho da pele e facilitar a avaliação do eritema.

Figura 3 - O software do aparelho Reveal evidencia que não houve
melhora da pigmentação melânica após o tratamento. Isso é esperado,
pois o tratamento agudo da queimadura não objetivou tratar o dano
actínico devido à exposição solar crônica.

Figura 2 - O software do aparelho fotográfico Reveal evidencia a pre-
sença de melanina na fotografia da direita, feita três dias pós-queima-
dura solar. O mesmo aparelho revela a grande melhora após o trata-
mento com corticosteroide tópico e com medidas fotoprotetoras 15 dias
após a consulta, fotografia da direita.

com iluminação comum e sob iluminação polarizada (Figuras
1, 2 e 3).

Minelli, L. et al.
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Discussão

O diagnóstico de queimadura solar é feito com a história
médica e o exame clínico dermatológico do paciente. A foto-
grafia não é necessária para o diagnóstico da queimadura,
mas nesse caso foi um instrumento muito valioso no conven-
cimento do paciente sobre o dano que o sol é capaz de pro-
duzir na pele e da importância da fotoproteção4. As imagens
com iluminação comum e com a luz polarizada revelaram eri-
tema importante na primeira consulta que foi ficou mais evi-
dente na imagem obtida sob iluminação polarizada interpre-
tada com o programa Reveal RBX para evidenciar a presença
da hemoglobina. Na imagem que evidencia a hemoglobina
observamos aumento da vascularização na face eritematosa.

Após o tratamento com corticosteróide tópico, o paciente
retornou em duas semanas e foi novamente fotografada pelo
Reveal. A imagem com iluminação comum e com a luz pola-
rizada revelou ausência do eritema em comparação com a
imagem da primeira consulta, a remissão do eritema ficou muito
evidente na imagem obtida sob iluminação polarizada inter-
pretada com o programa Reveal RBX para evidenciar a pre-
sença da hemoglobina. Nessa imagem que evidencia a he-
moglobina, observamos diminuição importante da vasculari-
zação, comparada à imagem da primeira consulta.

Considerações finais

O Reveal não é um aparelho para substituição da avalia-
ção médica, nem fornece diagnóstico dermatológico. Embo-
ra a fotografia não seja necessária para o diagnóstico de quei-

Summary

Dermatology is a visual art, cutaneous signs have a
significant role in dermatologic illnesses and cosmetic
dermatology. In this context, digital photography is an
important tool in practice management.

madura solar o uso da tecnologia de fotografia digital e do
software do Reveal representaram um instrumento dramático
de convencimento do paciente sobre os danos causados pelo
sol e da necessidade da utilização da fotoproteção4 diária e
nas atividades recreativas ao ar livre.

A autora declara não haver conflito de interesses com o fabri-
cante do aparelho Reveal. A autora declara realizar consultoria
médica para o laboratório Libbs.

Referências bibliográficas

1. Miot HA, Paixão MP, Paschoal FM. Fundamentos da fotografia digital
em Dermatologia. An. Bras. Dermatol. 2006 Mar [cited 2010 Nov 25];
81(2):174-180.

2. Monteiro EO. A arte e a dermatologia cosmética. RBM v. 67 Edição
Especial Dermatologia; 2010; 67:4-8.

3. Canfield, site do fabricante do equipamento Reveal: http://
www.canfieldsci.com/imaging_systems/facial_systems/Reveal_Imager/
Reveal_FAQ.html Acessado em 24/11/2010.

4. Monteiro EO. Filtros solares e fotoproteção. RBM Especial Dermatologia
e Cosmiatria 2010; 67:5-18.

Fotografia e a Dermatologia



7RBM - REV. BRAS. MED. VOL.68 - EDIÇÃO ESPECIAL - ABRIL/2011

caso clínico

Beatriz Dal Santo
Francisco¹
Olukemi Adeolá Ribeiro
Salamí¹
Rafael Bonamichi dos
Santos¹
Maria Augusta Jorge²
Heron Fernando de Sousa
Gonzaga3

Porokeratosis of Mibelli: as a keratotic
disorder at risk for malignant transformation

Poroqueratose de
Mibelli: uma condição
que pode evoluir para

neoplasia maligna

Unitermos: poroqueratose, Dermatologia.
Uniterms: Porokeratosis, Dermatology.

Introdução

A poroqueratose de Mibelli (PM) se caracteriza por ser uma
doença crônica progressiva rara, autossômica dominante com
diferenciação epidérmica em combinação com paraqueratose.
Apresenta aspecto irregular, podendo ocorrer espontaneamen-
te e provocando alterações cutâneas. O aspecto estético des-

favorável é uma das principais manifestações da doença. Por
esta razão, o paciente geralmente procura o atendimento
médico, entretanto há risco de evolução para malignidade,
principalmente nas cinco primeiras décadas1,2.

Neste trabalho, apresenta-se uma revisão de literatura sobre
esta dermatose evidenciando aspectos históricos, epidemiológi-
cos, clínicos, risco de transformação maligna e terapêuticos.

Revisão de literatura

Aspesctos históricos
Foi descrita pela primeira vez em 1885, como “Dermatose

Ictiosiforme Histrix e Linear”, por Majochi, em Parma, Itália, e
em 1893, por Mibelli, ao examinar o mesmo paciente, desig-
nado-se como poroceratose3,4.

No mesmo ano, Respighi descreveu mais um caso de PM,
e em 1897 Gilchrist nos EUA apresentou um trabalho que

Resumo

A poroqueratose de Mibelli é uma dermatose rara, autossômica dominante, evidenciada como um distúrbio queratósico com
risco de transformação maligna. O paciente geralmente procura o médico em virtude das alterações cutâneas caracterizadas
como um aspecto estético desfavorável.
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estabeleceu a origem genética da dermatose em virtude do
acometimento de vários membros da mesma família5.

Epidemiologia
 A maior prevalência da doença foi no sexo masculino.

Para Heras et al.6, a relação sexo masculino/feminino chega a
3:1 com maior frequência na raça branca. Acomete mulheres
na faixa etária de 20 a 40 anos, podendo ocorrer concomitan-
temente a queratose actínica. Por isso um dos possíveis fato-
res agravantes pode ser à exposição solar.

Não foi descrita a prevalência da doença na população.

gem queratósica elevada, denominada lamela cornoide, iso-
ladas ou coalescentes, que eventualmente podem se apre-
sentar enrugadas. Podem ser hiperplásicas, hiperpigmentadas
ou hipopigmentadas, verrucosas, eritematosas e com zonas
de depressão folicular. A região central é frequentemente atró-
fica, mas pode ser hiperqueratósica. As regiões com maior
exposição solar são mais acometidas como os membros, pre-
ferencialmente dorso das mãos e pés, mas outras regiões são
afetadas como tronco, face, genitália e mucosa oral, repre-
sentando uma tendência a disseminação centrífuga. Pode
apresentar progressão e regressão espontânea sem um fator
determinante específico e, consequentemente, ocasionar ci-
catrizes levemente atróficas1,2,6,12.

Evolução
Estudos demonstram que o risco de transformação ma-

ligna ocorre em virtude da presença do gene p53 que atua
como um possível mediador do processo carcinogênico, aco-
metendo com maior frequência as lesões de aspecto linear
localizadas em membros inferiores. Há também um elevado
potencial de malignidade na presença de instabilidade cro-
mossômica demonstrada em cultura de fibroblastos em paci-
entes com PM4,7,8,12.

O carcinoma de células escamosas se apresenta como o
tumor associado mais comum. Também é descrito associa-
ção com doença de Bowen e o carcinoma basocelular. As
lesões quiescentes podem se tornar ativas mediante imuno-
depressão4,5.

Diagnóstico
O diagnóstico é feito através do exame clínico pela análise

das lesões, pela história do paciente relatando como apare-
ceram, a precocidade e se tem caso semelhante na família, e
através de um exame histopatológico com a presença de
lamelas cornoides como fator patognomônico1,2.
Diagnóstico diferencial

O diagnóstico diferencial pode ser feito principalmente com
psoríase em virtude da semelhança com a lesão central. Tam-
bém com melanoma, doença de Bowen e carcinoma espino-
celular, sendo importante a dermatoscopia. Outros diagnósti-
cos diferenciais menos comuns como líquen estriado, líquen
anular, líquen escleroso e atrófico, verrugas planas, lesões
palmo-plantares, tuberculose verrucosa, nevus comedônico,
nevus epidérmico linear verrucoso, pitiríase rubra pilar,
acroceratose verruciforme, xerose, lentigos, elastose perfurante
serpiginosa, psoríase linear, doença de Darier, esclerodermia
linear, queratose actínica, queratose seborréica, lúpus erite-
matoso, epitelioma basocelular, poroceratose écrina ostial,
nevus dérmico ductal13-17.

Alguns autores relataram

possíveis fatores

desencadeantes do

aparecimento da poroqueratose

de Mibelli, como parasitas que

poderiam agir nas células de

Malpighi, com consequente

alteração na cornificação, bem

como alterações inflamatórias,

genéticas, traumas ou infecção,

hipofunção tireoidiana, déficit de

vitamina A, nervosa e névica.

Etiopatogenia
 Alguns autores relataram possíveis fatores desencadean-

tes do aparecimento da PM, como parasitas que poderiam
agir nas células de Malpighi, com consequente alteração na
cornificação, bem como alterações inflamatórias7, genéticas,
traumas ou infecção8, hipofunção tireoidiana, déficit de vita-
mina A9, nervosa e névica10. Sendo descrita como autossômica
dominante desde 1893, atualmente é considerada uma do-
ença com base genética, no entanto cuja patogênese perma-
nece desconhecida11,12.

Quadro clínico
As manifestações clínicas são representadas por lesões

em forma de placas ásperas, anulares, circundadas por mar-

Poroqueratose de Mibelli: uma condiçâo que pode evoluir para neoplasia maligna
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Tratamento
O tratamento está indicado devido às alterações estéticas

e a necessidade de excisão das lesões pré ou neoplásicas.
Pode ser classificado como tópico, sistêmico, cirúrgico e ra-
dioterápico. A resposta aos diversos tratamentos é variada e
geralmente temporária, sendo frequentes as recidivas. Os re-
cursos tópicos disponíveis são ceratolíticos, retinoides, corti-
coides, como solução, creme ou pomada. Os mais usados
são o ácido retinóico e o imiquimod. Os medicamentos sistê-
micos são os retinoides como a isotretinoína e o etretinato,
sendo muito utilizado com sucesso em formas severas, a vi-
tamina A. Os procedimentos cirúrgicos, geralmente utilizados
em lesões localizadas são crioterapia, laser de CO2, shaving
e curetagem, eletrocoagulação, dermoabrasão superficial,
excisão cirúrgica completa, neve carbônica. A cirurgia
excisional, o uso de protetor solar, a proibição de irradiação e
o uso de esteroides intralesionais podem reduzir o risco de
neoplasias. Em casos de lesões extensas e difusas, o proce-
dimento cirúrgico apresenta limitações em virtude da ocor-
rência de problemas cosméticos e técnicos, principalmente
em lesões localizadas em regiões de mãos e pés1,13,14,16,18,19.

Conclusão

A revisão da literatura evidenciou que o prejuízo estético
da PM é o principal motivo que faz com que o paciente pro-
cure o médico, sendo muito mais frequente que o risco de
transformação maligna. A população masculina é a mais aco-
metida e o principal diagnóstico diferencial é feito com psorí-
ase em virtude da semelhança do aspecto das lesões.

Constatou-se que apesar de não ser possível preveni-la
devido ao seu caráter genético, é viável reduzir suas compli-
cações evitando exposição aos raios solares e terapias imu-
nossupressoras, além da realização do diagnóstico precoce
com o tratamento adequado.
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Summary

The porokeratosis of Mibelli is a rare dermatosis, auto-
somal dominant, highlighted as a keratotic disorder at
risk for malignant transformation. The patient usually
seeks the doctor because of skin changes character-
ized as an aesthetically unfavorable.
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Resumo

A radiofrequência é um tipo de corrente de alta frequência que gera calor por conversão, atingindo profundamente as camadas
tissulares promovendo a oxigenação, nutrição e vasodilatação dos tecidos. Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da
radiofrequência no tecido colágeno de ratos. Trata-se de uma pesquisa experimental, tendo como amostra 20 ratos pesando entre
250 g e 300 g, de ambos os sexos, da linhagem Wistar (Rattos norvegicos albinus). Os animais foram divididos em cinco grupos
com três aplicações de radiofrequência em dias alternados e sacrifício em períodos distintos a contar após a última aplicação de
cada grupo, da seguinte forma: grupo-controle (n=4) não sofreu aplicação de radiofrequência e teve sacrifício em 21 dias; grupo II
(n=4), com sacrifício em 24 horas; grupo III (n=4), com sacrifício em sete dias; grupo IV (n=4) com sacrifício em 15 dias; e grupo V
(n=4) com sacrifício em 21 dias. Utilizou-se a radiofrequência com frequência de 0,5 MHz em uma área de 5cm² do dorso do animal
por um tempo de dois minutos após atingir a temperatura superficial da pele de 37ºC. Os dados demonstraram que até sete dias
após as aplicações o colágeno sofreu modificações tornando-se mais denso, com presença de neocolagêneses, porém após 15
dias não ocorreram mais evidências importantes na formação neocolágena, mas foi detectada a neoelastogêneses, que também
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esteve presente na análise de 21 dias. A quantidade de novas
fibras elásticas foi maior significativamente (p=0,0002) após
análise estatística quando comparada ao grupo-controle. Su-
gere-se uma frequência de tratamento de no mínimo sete dias
e que há permanência de efeitos da radiofrequência no tecido
colágeno até 15 dias.

Introdução

A aparência tem preocupado o homem desde a antigui-
dade levando a práticas cosméticas e cirúrgicas que explo-
ram a vaidade. A pele é o órgão mais evidente do corpo hu-
mano, tornando-se um marcador real da idade cronológica e
importante para o psiquismo do indivíduo, pois o envelheci-
mento é um processo dinâmico e imutável que atinge todos
os sistemas do organismo levando a alterações cutâneas
provocadas pelo tempo atingindo dimensões mais abrangen-
tes que a simples coloração, textura e elasticidade1,2.

O envelhecimento é um fenômeno fisiológico que afeta
qualquer tipo de tecido e o tecido colágeno, componente fun-
damental do tecido conjuntivo, se torna gradualmente mais
rígido com a idade. A elastina, outro componente do mesmo
tecido, vai perdendo a sua elasticidade natural devido à redu-
ção do número de fibras elásticas e de outros componentes
do tecido conjuntivo. O declínio das funções do tecido con-
juntivo faz com que as camadas de gordura sob a pele não
consigam se manter uniforme e a degeneração das fibras elás-
ticas, aliada a diminuição da velocidade de troca de oxigena-
ção dos tecidos, provoca desidratação da pele tendo como
resultados o surgimento das rítides cutâneas3.

Com o avançar da idade, de acordo com Borges (2006),
as rugas são produzidas de forma progressiva em virtude de
uma     depressão da junção dermoepidérmica, que pouco a
pouco perde sua ancoragem e sua adesão com as fibras elás-
ticas da derme superficial que faz uma subtensão na rede das
fibras colágenas. As cadeias que constituem a tripla hélice de
colágeno variam na sequência de aminoácidos e no modo
pelo qual eles se combinam, dando origem a mais de 16 tipos
de colágenos. Os colágenos são classificados com algaris-
mos romanos com base na cronologia da sua descoberta e
os tipos I e IV são os mais abundantes4.

A Dermatologia moderna disponibiliza recursos que bus-
cam o rejuvenescimento corporal e facial. Entre estes recur-
sos estão a eletroterapia com correntes excitomotoras,
ionização e eletrolifting; a fototerapia com LASER, LEDs, luz
pulsada e campos eletromagnéticos como a eletroporação e
a radiofrequência5,6,7.

A radiofrequência, nos últimos anos, tem sido utilizada no
mundo inteiro, sendo incorporada pela Medicina na modali-

dade ablativa para o tratamento de tumores cancerígenos e
dor crônica2,8-10

A radiofrequência é um radiação no espectro eletromag-
nético que gera calor compreendida entre 30 KHz e 300 MHz.
Esse tipo de calor alcança os tecidos mais profundos geran-
do energia e forte calor sobre as camadas mais profundas da
pele, mantendo a superfície resfriada e protegida, ocasionan-
do a contração das fibras colágenas existentes e estimulando
a formação de novas fibras, tornando-as mais eficientes na
sustentação da pele11.

A radiofrequência é indicada em todos os processos
degenerativos que impliquem na diminuição ou retardo do
metabolismo, irrigação e nutrição, sendo em geral em patolo-
gias crônicas. Também é indicado por provocar aumento da
vasodilatação e irrigação abaixo da zona tratada, além da oxi-
genação e nutrição dos tecidos12.

Os efeitos térmicos da radiofrequência provocam a desna-
turação do colágeno promovendo imediata e efetiva contra-
ção de suas fibras, ativando fibroblastos ocorrendo a neocola-
genização alterada em diâmetro, espessura e periodicidade,
levando a reorganização das fibras colágenas e subsequente
remodelamento do tecido13.

Portanto, o efeito da radiofrequência no tecido colágeno é
bastante estudado e apresenta boa fundamentação científi-
ca, mas infelizmente há questionamentos a respeito do tem-
po de ação e permanência destes efeitos no tecido cutâneo,
pois estudos realizados por Alster e Tanzi (2004) e Fernandes
et. al. (2009) se limita a análises após 24 horas de aplicação.

O propósito desse estudo foi analisar a eficácia da radio-
frequência quanto aos efeitos e a duração de sua ação após
um período do término das aplicações no tecido colágeno de
ratos da linhagem Wistar (Rattos norvegicos albinus), deter-
minando uma temperatura adequada e frequência das apli-
cações que possibilitem obter resultados satisfatórios, bus-
cando uma comprovação histológica da eficácia da aplicação
da radiofrequência no tecido colágeno e a formação de fibras
neocolágenas e possíveis alterações na estrutura e organiza-
ção das mesmas e o período de duração desses efeitos.

Este estudo visa estimular a área da fisioterapia aplicada
ao envelhecimento cutâneo, fortalecendo sua cientificidade,
mas para tal tornou-se necessário uma maior investigação
sobre outras doses – temperatura e frequência das aplica-
ções e sobre a presença de resultados tardios.

Processo de envelhecimento e suas
consequências no tecido conjuntivo

As fibras de colágeno são predominantes do tecido con-
juntivo, sendo constituídas por uma escleroproteína denomina-

Carvalho, G.F. et al.
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da colágeno. O colágeno é uma proteína abundante no corpo
do ser humano, representando 30% do total das proteínas deste,
e tem como função fornecer resistência e integridade estrutural
a diversos tecidos. O processo de envelhecimento ocorre de
forma gradual, tornando dessa forma o colágeno gradualmen-
te mais rígido, e a elastina, vai perdendo a sua elasticidade
natural devido à diminuição na quantidade das suas fibras3.

De acordo com Kede e Sabatovich (2004), a preocupação
com o envelhecimento vem mobilizando o homem na busca
constante do rejuvenescimento através do uso de cosméti-
cos e cirurgias plásticas revelando as dificuldades que os in-
divíduos possuem em aceitar o seu envelhecer como um pro-
cesso natural do ciclo de vida.

O processo de envelhecimento cutâneo ocorre por dois
fatores predisponentes, sendo um intrínseco e o outro extrín-
seco. O fator intrínseco se relaciona com a idade do indivíduo
e sua genética, enquanto que o fator extrínseco corresponde
a ação sobre a pele de agentes externos como exposição
solar, agentes químicos e tabagismo. Clinicamente, o enve-
lhecimento intrínseco se expressa como uma pele alípica,
enrugada, flácida e com apresentação de algumas neoplasi-
as benignas. Histologicamente ocorre redução da espessura
da epiderme, atipia nuclear ocasional, diminuição ou aumen-
to do número de melanócitos e das células de Langerhans,
que são as células efetoras do sistema imune da pele14.

Segundo os mesmos autores, a exposição aos raios ultra-
violeta (UV) ocasiona o envelhecimento extrínseco cutâneo,
caracterizando o fotoenvelhecimento. Por haver uma penetra-
ção maior, atingindo camadas tissulares mais profundas,
interagindo tanto com queratinócitos da epiderme quanto com
os fibroblastos dérmicos, o raio UV do tipo A (UVA) é o principal
responsável pelo fotoenvelhecimento. Porém, o raio UV do tipo
B (UVB) é mais absorvido na epiderme, sendo o responsável
pelo bronzeamento, queimadura solar e pele fotocarcinogênese.
Enquanto as alterações da pele no envelhecimento intrínseco
são sutis com presença de flacidez, rugas finas e palidez cutâ-
nea, a pele fotoenvelhecida caracteriza-se pela espessura au-
mentada, rugas proeminentes, alterações discrômicas, telan-
giectasias, queratoses actínicas além de uma variedade de le-
sões elementares benignas, pré-malignas e neoplásicas. Há
substituição das fibras colágenas maduras por colágeno com
aparência basofílicas, formando um material constituído de
elastina degradada e proteínas microfibrilares ligadas à fibro-
nectina, uma glicoproteína da matriz dérmica.

Tratamento de rejuvenescimento
Existem diversas técnicas que possuem finalidades posi-

tivas no tratamento do rejuvenescimento cutâneo, entre elas
destacam-se as mais utilizadas atualmente.

As correntes excitomotoras são importantes coadjuvan-
tes no tratamento da flacidez muscular. Essa modalidade te-
rapêutica tem por objetivo propiciar o fortalecimento e/ou hi-
pertrofia muscular, bem como o aumento da circulação san-
guínea e linfática, melhorando assim o trofismo dos tecidos13.

A corrente galvânica associada a drogas despolimerizantes
promove a iontoforese que consiste em penetrar no organis-
mo substâncias farmacológicas ionizáveis através do revesti-
mento cutâneo por meio de uma corrente unidirecional que
possui propriedades polares iontoforéticas13.

A Luz Intensa Pulsada trata-se de uma tecnologia de luz
não ablativa. Essa luz gera um aquecimento na pele que per-
mite corrigir diversas lesões pigmentadas faciais e corporais
atingindo alvos como a melanina, vasos sanguíneos e esti-
mulando a produção de neocolágeno por fibroblastos
dérmicos. Consiste em uma renovação tissular através de Luz
filtrada intensa, não coerente, baseado no princípio da
fototermólise seletiva, onde atua em vários cromóforos, célu-
las que possuem afinidade com a luz, dissipando a energia. É
indicado principalmente na correção de rugas, flacidez e man-
chas15,16.

Luz de diodo (LEDs) terapia de baixa intensidade que con-
siste no mecanismo de fotomodulação, com emissão de com-
primento de onda (azul, vermelha, verde e amarelo), que sofre
absorção da luz por meio molecular do tecido, juntamente
com a laserterapia de baixa potência têm mostrado resultados
satisfatórios no fotorejuvenescimento, através da
fotobioestimulação ocorre o incremento da síntese de coláge-
no, proporcionando resultados importantes na melhoria da tex-
tura da pele, de redução das rugas e aparência da pele17-19.

A eletroporação designa de pulsos curtos (microssegun-
dos e milisegundos) de alta voltagem, que ultrapassam a bar-
reira da membrana celular, promovendo um rearranjo estrutural
desta membrana e tornando-a altamente permeável a molécu-
las exógenas presentes no meio externo. Consiste em um mé-
todo não invasivo que permite a permeação de princípios ati-
vos, que tratam o envelhecimento facial, e fármacos, pois atra-
vés de cargas elétricas e ondas eletromagnéticas é capaz de
introduzir substâncias por um mecanismo de eletropermea-
bilidade da membrana celular, sem os riscos a ionização. Outro
recurso eletromagnético é a radiofrequência que apresenta efei-
tos térmicos e através deles pode modificar o colágeno20,21.

Radiofrequência
A radiofrequência é uma onda eletromagnética que gera

calor por conversão, compreendida entre 30 KHz e 300 MHz,
sendo a frequência mais utilizada entre 0,5 a 1,5 MHz. As
correntes que se encontram abaixo do 3.000 Hertz (Hz) são
empregadas na eletroestimulação e eletroanalgesia, em con-

Avaliação dos efeitos da radiofrequência no tecido conjuntivo
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trapartida a radiofrequência é utilizada na dermatologia para
geração de calor por conversão. A conversão se refere à pas-
sagem da radiofrequência com comprimento de onda métri-
ca e centimétrica pelo tecido do indivíduo que se converte em
outra radiação, calor, cujo comprimento de onda está na or-
dem nanômetro22.

A Radiofrequência aplica sua energia através de dois ele-
trodos. Um deles, chamado eletrodo ativo, que provoca gran-
de densidade de corrente provocando efeitos térmicos locali-
zados nos tecidos, causando a estimulação tecidual como
produção do colágeno, retração dos septos fibrosos, relaxa-
mento muscular e analgesia. O outro eletrodo, chamado de
eletrodo passivo que é consiste em uma placa condutiva de
grande contato que fecha o circuito da corrente fazendo com
que a energia retorne ao paciente13,23,36.

Segundo Low e Reed (2001) e Ronzio (2009) a passagem
de uma radiofrequência pelo tecido pode produzir uma série
de fenômenos que derivam do aumento de temperatura, es-
tes são três: vibração iônica: os íons estão presentes em to-
dos os tecidos, ao serem submetidos a uma radiofrequência
vibram à frequência da mesma gerando fricção e colisão en-
tre os tecidos adjacentes produzindo um aumento de tempe-
ratura, esta é a forma mais eficiente de transformar energia
elétrica em calor; rotação das moléculas dipolares: nosso corpo
é composto em grande parte por água, apesar de a sua mo-
lécula ser eletricamente neutra em sua totalidade, na sua par-
te final atrai cargas opostas que convertem em um dipolo,
produzindo uma colisão entre os tecidos adjacentes. Este
mecanismo tem menor efetividade de conversão térmica que
o anterior citado; distorção molecular: sucede nas moléculas
e átomos eletricamente neutros e seus movimentos serão
nulos, pois não possuem carga elétrica, isto gerará uma con-
versão mínima de energia elétrica em calor.

A energia penetra em nível celular em epiderme, derme e
hipoderme e alcança inclusive as células musculares. Quando
passa pelos tecidos, a corrente gera uma ligeira fricção ou resis-
tência dos tecidos com passagem da radiofrequência, produzin-
do uma elevação térmica da temperatura tissular. No momento
que o organismo detecta uma maior temperatura que o fisioló-
gico, aumenta a vasodilatação com abertura dos capilares, o
que melhora o trofismo tissular, a reabsorção dos líquidos
intercelulares excessivos e o aumento da circulação. Com isso,
ocorre um ganho nutricional de oxigênio, nutrientes e oligoele-
mentos para o tecido, influenciado pela radiofrequência, com
uma melhora no sistema de drenagem dos resíduos celulares
(toxinas e radicais livres). Estes efeitos proporcionam a possibili-
dade de fortalecer a qualidade dos adipócitos, provocando lipólise
homeostática e produção de fibras elásticas de melhor qualida-
de, atuando nos fibroblastos e em outras células25.

De acordo com Araújo e Velasco (2006), quanto maior a
frequência menor o comprimento de onda e maior a capaci-
dade de gerar bioefeitos em condições naturais. Nessa con-
dição, a radiofrequência não costuma apresentar efeitos bio-
lógicos, mas quando concentrada e aplicada a áreas restri-
tas, produz ablação tecidual termogênica empregadas em
terapias de tumores, por exemplo: mamários, prostáticos e
hepáticos.

Os efeitos biológicos da radiofrequência constituem no
aumento da circulação arterial, vasodilatação, melhorando
assim a oxigenação e a acidez dos tecidos; aumento da dre-
nagem venosa, aumentando a reabsorção de catabólitos e
diminuindo edemas nas áreas com processos inflamatórios;
aumento da permeabilidade da membrana celular, permitindo
uma melhor transferência de metabólitos através desta; esti-
mulação do sistema imunológico e diminuição dos radicais
livres28.

O efeito Joule é o principal efeito térmico da radiofrequên-
cia ao atravessar o organismo efetuando a produção de calor.
Do efeito térmico ocorre outro efeito que é a vasodilatação
periférica local. Devido ao calor gerado, consegue-se um au-
mento do fluxo sanguíneo e, portanto se produz uma melhora
do trofismo, da oxigenação e do metabolismo celular13,36.

De acordo com Borges (2010), a vasodilatação e a hipe-
remia surgem como consequência do efeito térmico, em que
a vasodilatação promove um aumento da circulação periféri-
ca local, gerando a hiperemia na pele. Assim como no efeito
térmico, a hiperemia apenas ocorre com o uso de intensidade
alta, por um tempo maior de aplicação, portanto este efeito
não é verificado. A oxigenação celular está ligada à vasodila-
tação e ao consequente aumento do fluxo sanguíneo, aumen-
tando desta forma, o aporte de oxigênio por intermédio da
corrente sanguínea.

A radiofrequência é aplicada com êxito em tratamentos
da pele na flacidez facial e remodelador corporal. Também
atua no fibroedema geloide e seu efeito reafirmante tem apli-
cação destacada em mamas. Têm-se demonstrado sua efi-
cácia na redução da “pele de laranja”, nos tratamentos pós-
lipoaspiração, rugas, cicatrizes etc. Também é recomendado
nos tratamentos de queda excessiva ou alopécia, olheiras,
adiposidades, estrias, flacidez, rugas, manchas e fibroses26.

É contraindicado o uso da radiofrequência em indivíduos
com transtorno de sensibilidade, com o uso de metais intra-
orgânicos, osteossínteses, implantes elétricos, marca-passo,
sobre glândulas que provoquem aumento de hormônio, grá-
vidas, em focos infecciosos, pacientes que estejam ingerindo
vasodilatadores ou anticoagulante, hemofílicos e em indivídu-
os com processos febris. É recomendado não aplicar simul-
taneamente com outros aparelhos de eletroterapia e também
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retirar correntes, aparelhos eletrônicos e elementos metálicos
de perto do aparelho12,27,28.

Atuação da radiofrequência no tecido colágeno
Na Medicina a radiofrequência é utilizada no tratamento

da flacidez da pele do rosto, do pescoço e das mãos, que é
um dos maiores problemas causados pelo envelhecimento.
Ela atua na camada profunda da pele, modelando fibrilas de
colágeno e amenizando as rugas da face. Esta cadeia de pro-
cessos provoca o recondicionamento da pele, melhorando a
elasticidade da mesma e a força tensora dos tecidos com-
postos por colágeno, com produção de novas fibras de me-
lhor qualidade, gerando melhora da flacidez tanto corporal
como facial29,30.

A dermatologia utiliza a radiofrequência de forma não
ablativa, promovendo o aumento da elasticidade de tecidos
ricos em colágeno, pois aumentos leves de temperatura, a
partir de 5º a 6ºC da temperatura da pele, aumenta a exten-
sibilidade e reduz a densidade do colágeno, melhorando pa-
tologias como o fibroedema geloide e fibroses pós-cirurgia
plástica, entretanto, aumentos maiores de temperatura e ma-
nutenção em 40ºC durante todo o período de aplicação dimi-
nuem a extensibilidade e aumenta a densidade do colágeno,
conseguindo assim melhorar a flacidez da pele, promovendo
a diminuição da elasticidade em tecidos ricos em colágeno.
Este efeito é denominado lifting pela radiofrequência31.

De acordo com Low e Reed (2001) e Del Pino et al. (2006),
o colágeno liquefaz a temperaturas acima de 50ºC, e que com
temperaturas dentro de uma faixa terapêutica aplicável entre
40º e 45ºC, a extensibilidade do tecido colagenoso aumenta.
Isso ocorre apenas se o tecido for simultâneamente alongado
e requer temperaturas próximas do limite terapêutico. Corro-
borando com esta afirmação, Ronzio (2009) relata que no te-
cido dérmico o calor modifica suas propriedades elásticas e
aumenta a extensibilidade dos tecidos fibrosos, ricos em
colágenos, promovendo a flexibilização de cicatrizes e ade-
rências.

Segundo pesquisa realizada por Dierickx (2006) a radio-
frequência promove a formação de neocolagenese estreitan-
do o tecido cutâneo. Em conformidade, Ullmann (2007) em
suas pesquisas comprovou a eficácia da radiofrequência não
ablativa na flacidez cutânea.

Em estudos realizados por Fernandes et al. (2009) obser-
vou-se que altas temperaturas podem comprometer o tecido
colágeno provocando a morte celular, no entanto, acomoda-
ções de valores moderados podem causar processos fisioló-
gicos que melhoram a condição deste tecido, promovendo a
neoformação colágena e surgimento de alta quantidade de
vasos subepiteliais, e que baixas temperaturas e uma menor

quantidade de aplicações podem não ser suficientemente efi-
caz para modificações fisiológicas.

Dosimetrias e protocolos
Em estudos realizados pode-se citar com relação à

dosimetria da radiofrequência, a descrição dos parâmetros
para um protocolo de aplicação onde foi avaliado os efeitos
fisiológicos da radiofrequência nos tecidos dérmico e adiposos
dos animais (Oryctolagus cuniculus), da família Leporidae, do
tipo albinos, com oito aplicações de radiofrequência em dias
consecutivos em um único grupo com quatro animais. Desta
forma, o protocolo utilizado nesse estudo decorreu da realiza-
ção de um pré-teste, onde foi definidos parâmetros como a
velocidade do cabeçote, tendo um ciclo de ida e volta a cada
dois segundos marcados através do Software Soundforge 6.0
Build 132 (marcação por toque sonoro), temperatura obtida
na pele de 39º a 40ºC com aumento de 5º a 6ºC, sendo a
temperatura inicial da pele do animal igual à 34ºC e o tempo
de exposição por três minutos em uma área de 7 cm2, que
corresponde a duas áreas de eletrodo ativo, tempo ideal para
alcançar o aumento dos valores determinados.

O protocolo realizado por Costa et. al. (2009) mostra que
a utilização da radiofrequência foi aplicada em humanos por
12 sessões, três vezes por semana, visando a redução da
adiposidade abdominal. O tempo utilizado foi de três minutos
por ERA e a quantidade de ERAs de acordo com a superfície
abdominal a ser tratada, determinado de acordo com estudo
de Low e Reed, (2001), correspondendo a duas áreas do ele-
trodo ativo, tempo necessário para chegar a valores com au-
mento de 5º a 6ºC, (que teve como média inicial 33,7ºC e
média final 40,5ºC avaliadas com termômetro de superfície),
totalizando uma média de 20 minutos.

De acordo com as pesquisas realizadas por Fernandes et
al. (2009) ao avaliar o comportamento do tecido colágeno ao
ser aplicada a radiofrequência em tecido dérmico de ratos da
linhagem Wistar (Rattos norvegicos albinus) em dois grupos,
sendo o grupo 1 com uma aplicação de radiofrequência e o
grupo 2 com três aplicações em dias alternados ambos com
sacrifício em 24 horas após a última aplicação. Foi definido
por um pré-teste um aumento de temperatura da pele do ani-
mal de 6º a 7ºC com tempo de exposição por dois minutos
em uma área de 5 cm² que corresponde à duas áreas do
eletrodo ativo, tempo necessário para chegar nestes valores.

Metodologia

Caracterização da pesquisa
Essa pesquisa é caracterizada como sendo do tipo expe-

rimental com ensaio clinico randomizado, em que foi analisa-

Avaliação dos efeitos da radiofrequência no tecido conjuntivo
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da a ação e duração dos efeitos em longo prazo da radiofre-
quência no tecido colágeno de ratos Wistar, por meio de foto-
grafias e observação microscópica, sendo observados os as-
pectos qualitativos e quantitativos das ações de cada grupo.

 Segundo Cervo e Bervian (2002), neste tipo de pesquisa,
a manipulação das variáveis proporciona o estudo da relação
entre causas e efeitos de um determinado fenômeno, interfe-
rindo-se diretamente na realidade, manipulando-se a variável
independente para observar o que acontece com a depen-
dente.

População e amostra
A amostra em estudo foi composta de 20 ratos, pesando

entre 250g e 300g, de ambos os sexos, linhagem Wistar
(Rattos norvegicos albinus). Foi escolhido o rato da linhagem
Wistar como animal de experimentação, devido à facilidade
de aquisição, manuseio e acomodação. Os animais tiveram
origem do Biotério da Universidade Potiguar (UnP) e os mes-
mos passaram por um período de ambientação por cinco dias
e foram mantidos durante os protocolos experimentais ao
mesmo ambiente, a uma temperatura entre 22º a 27ºC, ilumi-
nação controlada e o mínimo de ruído possível, com mesmo
ciclo biológico com fotoperíodo de 12 horas claro e 12 horas
escuro no laboratório de biologia da UnP, em gaiolas individu-
ais forradas com serragem, ambiente climatizado, onde rece-
beram água à vontade e alimentados com ração Frelab®.

Instrumentos
Os instrumentos de medida utilizados na pesquisa foram:

aparelho de radiofrequência na forma de Transferência Elétri-
ca Capacitativa (Tecaterapia), marca VIP Eletromedicina, ter-
mômetro digital com infravermelho, termômetro intradérmico,
termômetro de mercúrio, Software Soundforge 6.0 Build 132
(marcação por toque sonoro), gaiolas para a contenção dos
ratos, câmera fotográfica digital 8.2 Mega pixels, material ci-
rúrgico para a realização da biópsia dos ratos com anestési-
co, bisturi, e material para análise histopatológica (microscó-
pio e lâminas).

Procedimentos
Os procedimentos experimentais dessa pesquisa tiveram

início após o recebimento do Parecer Consubstanciado do
Projeto de Pesquisa emitido pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Universidade Potiguar, de acordo com o protocolo nú-
mero 260/2009.

Em seguida foi solicitada à direção do curso de Biologia
da Universidade Potiguar a autorização do uso do Biotério e a
liberação da quantidade de animais submetidos à pesquisa.

As aplicações foram realizadas no biotério da Universida-

de Potiguar, três vezes por semana, em dias alternados, du-
rante um mês, com duração em média de uma hora, com
horários estabelecidos com a orientadora da pesquisa.

Pré-teste
Para a descrição dos parâmetros do protocolo de aplica-

ção da radiofrequência, foi realizado um pré-teste com um
rato, verificando a temperatura interna com termômetro de
mercúrio via anal, antes de iniciar a aplicação e a temperatura
intradérmica com incisura de 3 mm de profundidade da pele
na região do dorso e temperatura externa (superfície da pele)
aferida através do termômetro com infravermelho, e os valo-
res correlacionados a temperaturas em humanos.

Foram analisados os seguintes dados:
• Tipo de onda: onda senoidal;
•  Frequência: 0,5 MHz (emitida pelo aparelho);
• Área de tratamento (cm²): 5cm² na região dorsal do rato;
• Potência de 45% (emitida pelo aparelho);
•  Temperatura ambiente: 18ºC;
• Temperatura anal do animal (termômetro de mercúrio):

35,7ºC;
• Temperatura intradérmica com 3 mm de profundidade (ter-

mômetro intradérmico/sonda): 30ºC;
• Temperatura externa (termômetro digital com infraverme-

lho): 28, 3ºC;
• Fórmula: temperatura Interna - temperatura externa = di-

ferença de temperatura: 35,7ºC – 28,3ºC = 7,4ºC

Os parâmetros definidos no pré-teste:
• Velocidade de movimento do cabeçote - um ciclo de uma

ida e volta a cada dois segundos marcados através de
uma rotação feita com Software Soundforge 6.0 Build 132
(marcação por toque sonoro).

• Temperatura obtida na pele de 37ºC (aumento de 7º a 8ºC
da temperatura inicial aferida antes da aplicação) – sendo
a temperatura inicial da pele do rato com variação de 28º
a 30ºC;

• Tempo de exposição: dois minutos consecutivos após
marcar 37ºC por 5 cm² que corresponde a duas áreas do
eletrodo ativo, tendo uma variação até 41ºC durante esse
período;

• Tempo de aplicação: aproximadamente três a quatro mi-
nutos;

• A particularidade na realização do pré-teste foi a utilização
de uma temperatura mínima de 37ºC na superfície da pele
para quantificar o aumento da temperatura intradérmica
em profundidade de 3 mm, por um tempo de exposição
de dois minutos, buscando uma comparação quanto a
dosimetria adequada para a realização do estudo.

Carvalho, G.F. et al.
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Foi observado que a faixa da temperatura intradérmica de
37ºC corresponde à temperatura superficial da pele de 39º a
40ºC devido ao tamanho e peso do animal e as suas caracte-
rísticas específicas de metabolismo. Após a realização do pré-
teste foi possível definir a temperatura que seria utilizada na
pele do animal sem ocasionar lesões e morte celular no teci-
do intradérmico que seria de 37º a 38ºC (máxima) na superfí-

cie da pele e que o nível dérmico chegaria a 39º a 40ºC (má-
xima), valores indicado na literatura para o tratamento da
flacidez da pele31,32. Estes valores corroboram o estudo de
Fernandes et al. (2009) que cita sobre os efeitos da radiofre-
quência no tecido colágeno de ratos wistar que começam a
ser desencadeados ao atingir a temperatura superficial de
aproximadamente 37ºC. Durante toda a pesquisa a autora
utilizou a temperatura inicial de 37ºC, com tempo de exposi-
ção de dois minutos.

O experimento
O experimento teve duração de um mês, com a mesma

quantidade de aplicações de radiofrequência para cada grupo,
exceto para o grupo-controle. Os grupos foram classificados
da seguinte forma: grupo-controle I, grupo II, grupo III, grupo IV
e grupo V, sendo cada grupo composto por quatro animais. O
grupo controle I não foi submetido a aplicações de radiofre-
quência, os demais grupos foram submetidos a três aplica-
ções de radiofrequência em dias alternados, por dois minutos
consecutivos no dorso dos animais em uma área de 5 cm²,
sendo os sacrifícios para o grupo II com 24 horas, grupo III com
7 dias, grupo IV com 15 dias e o grupo V e grupo-controle I
com 21 dias. Ao término da última aplicação do tratamento
iniciou-se a contagem dos dias para o sacrifício proposto pelo
estudo, de acordo com cada grupo, para ser efetuada a retira-
da do fragmento da pele na região tratada de cada animal para
a análise histológica. Os animais foram divididos aleatoriamen-
te em cinco grupos, representados na Tabela 2).

Todos os ratos foram submetidos a jejum de 12 horas.
Após este jejum os ratos foram anestesiados com uso de anes-
tésico Zoletil 50, por via intramuscular, no quadríceps esquer-
do, na dosagem calculada de acordo com o peso do animal
(50,0 a 75,0 mg/kg). Posteriormente, foi realizada a tricotomia
da área a ser tratada (dorso do animal) com área útil de 5 cm².
Após a pesagem dos animais e tricotomia, foi realizado o po-
sicionamento do eletrodo passivo de metal na região abdomi-
nal do animal, seguido de movimentos constantes de ida e
volta, segundo o controle do Software Soundforge 6.0 Build

Tabela 1 - Distribuição das temperaturas segundo pro-
cedimento do pré-teste durante três minutos de apli-
cação da radiofrequência

TTTTTemperaturaemperaturaemperaturaemperaturaemperatura TTTTTemperatura daemperatura daemperatura daemperatura daemperatura da
intradérmicaintradérmicaintradérmicaintradérmicaintradérmica superfície da pelesuperfície da pelesuperfície da pelesuperfície da pelesuperfície da pele

com 3 mm (ºC)com 3 mm (ºC)com 3 mm (ºC)com 3 mm (ºC)com 3 mm (ºC) (ºC)(ºC)(ºC)(ºC)(ºC)

1º minuto após o início da aplicação

10 seg 35 37
20 seg 35 37
30 seg 36 38
40 seg 36 38
50 seg 36 38
60 seg 36 38

2º minuto

10 seg 37 39
20 seg 37 39
30 seg 37 39
40 seg 37 39
50 seg 38 40
60 seg 38 40

3º minuto

10 seg 38 40
20 seg 39 41
30 seg 39 41
40 seg 39 41
50 seg 39 41
60 seg 39 41

Fonte: Dados da Pesquisa.

Tabela 2 - Distribuição dos animais segundoos procedimentos realizados

Grupo de animaisGrupo de animaisGrupo de animaisGrupo de animaisGrupo de animais PrPrPrPrProcedimentosocedimentosocedimentosocedimentosocedimentos NúmerNúmerNúmerNúmerNúmeros de animaisos de animaisos de animaisos de animaisos de animais Sacrifício dos animaisSacrifício dos animaisSacrifício dos animaisSacrifício dos animaisSacrifício dos animais

Grupo-controle Sem aplicação 4 21 dias

Grupo II 3 aplicações 4 24 horas

Grupo III 3 aplicações 4 7 dias

Grupo IV 3 aplicações 4 15 dias

Grupo V 3 aplicações 4 21 dias

Fonte:     Dados da Pesquisa.
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132 (marcação por toque sonoro) e do eletrodo ativo com gel
de condutor na região dorsal do animal, iniciando o tratamen-
to dos animais submetidos aos procedimentos acima descri-
tos. Após a aplicação da radiofrequência e no tempo determi-
nado correspondente a cada grupo, conforme já relatado, os
animais foram sacrificados em câmera de CO

2
, sendo o ma-

terial biológico (um fragmento da pele do dorso de todos os
animais) coletado mediante a utilização de bisturi.

Análise dos dados
Após a coleta, o fragmento biológico foi colocado em formol

a 10% e encaminhado ao Laboratório de Histologia da UnP,
onde continuou sendo mantido na substância durante 24 ho-
ras para a fixação. Após esse procedimento, a peça sofreu
desidratação através de três passagens pelo álcool com du-
ração de uma hora cada, sendo em seguida realizada a fase
de diafanização através de três passagens pelo Xilol® durante
dez minutos cada. Então, foi iniciado o processo de inclusão,
através da imersão do tecido biológico na parafina aquecida a
65ºC em três passagens de uma hora cada fragmento.

Após a parafina endurecer, o fragmento foi levado ao
micrótomo e cortado em fitas de 3 a 5 micras de espessura.
As fitas foram colocadas em banho-maria com água a 35ºC
para que possa fixar na lâmina.

Depois de prontas, as lâminas foram colocadas na estufa
a 65ºC para secagem, seguido do processo de bateria para

coloração com hematoxilina e eosina (HE), tricrômico de
Masson e Verhoff para realizar análise através de um estudo
histopatológico.

Após a confecção das lâminas, as mesmas foram exami-
nadas por um patologista de maneira cega, em microscópio
óptico Olympus. Microfotografias foram realizadas com câmera
digital acoplada ao microscópio. Os dados coletados foram
submetidos a um arranjo estatístico e foram analisados quali-
tativa e quantitativamente. O levantamento dos achados e a
correlação entre as variáveis foram apresentados através de
tabelas e figuras.

Resultados e discussões

A análise dos resultados foi feita por histologia através de
microscopia óptica. As avaliações foram realizadas através
da coloração hematoxilina e eosina (HE) 40x, 100x, 400x, além
do tricrômico de Masson 40x, 100x, 400x, e Verhoff 400x.
Com esta finalidade, pretendeu-se descrever as possíveis
mudanças no tecido: presença e ausência de processos in-
flamatórios e hemorragias, integridade epitelial (degradação
epitelial), assim como a neoformação de vasos subepiteliais,
modificações hipodérmicas, dissociação de fibras musculares
e possíveis formações de neocolagênese e neoelastogênese.

Com relação ao grupo-controle, representado pela Tabela
3, apresenta descritos os resultados histológicos obtidos na

Figura 2 -
Fotomicrografia
de animal do
grupo-controle
identificando
através das setas
a integridade da
epiderme e
através dos
círculos os
anexos da pele.
HE - 100X.
Fonte: Dados da
Pesquisa.

Tabela 3 - Distribuição das variáveis analisadas histologicamente no grupo-controle

Caso Edema Desgarramento Fibras Sufusões Dissociação Lesão Vasos Hipoderme
epitelial  colágenas hemorrágicas de  fibras células subepiteliais

musculares epiteliais  e células

I - - - - - - N N

II - - - - - - N N

III - - - - - - N N

IV - - - - - - N N

Fonte: Dados da Pesquisa.

Figura 1 –
Fotomicrografia

de animal do
grupo-controle
identificando a
integridade da

epiderme.
Tricrômico de

Masson - 100X.
Fonte: Dados da

Pesquisa.
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leitura das lâminas dos animais pertencentes ao grupo con-
trole, sendo observado neste grupo analisado a ausência de
edemas, hemorragias e lesões epiteliais, apresentando inte-
gridade epidérmica, bem como a normalidade do tecido hipo-
dérmico, muscular e das fibras de colágeno, conforme tam-
bém pode ser observado na Figuras 1 e 2.

Conforme esperado no grupo-controle não se observou
alterações na estrutura da pele, de acordo com Junqueira e
Carneiro (2005), a pele é subdividida em epiderme, derme e
hipoderme, sendo a primeira camada mais superficial, de pro-
teção e barreira fisiológica da pele, a segunda denominada
de derme, formada principalmente por tecido conjuntivo, fi-
bras colágenas e elásticas, e por último têm-se a hipoderme
formada por tecido adiposo.

Em relação aos resultados do grupo II, observa-se na Ta-
bela 4, que este grupo obteve alterações na leitura do exame
histológico das lâminas, sendo submetido a três aplicações
da radiofrequência em dias intercalados e com sacrifício em
24 horas após a aplicação. A análise demonstra a presença
de edemas de forma expressiva, isso ocorreu devido ao pro-
cesso inflamatório gerado pelo calor da radiofrequência, além
das formações de fibras colágenas e dissociação de fibras
musculares, aumento de vasos subepiteliais, presença de
hemorragias e lesões de células epiteliais.

O animal III foi o único que não apresentou modificações
nas estruturas avaliadas, somente um aumento discreto na
formação de vasos subepiteliais.

Os resultados relacionados ao surgimento de neocolágeno
e de vasos subepiteliais em grande quantidade após 24 ho-
ras confirmam os estudos realizados por Fernandes et al.
(2009), no qual os mesmos relatam que baixas temperaturas
podem não ser eficazes em tratamentos devido o contexto
fisiológico encontrado nas questões referentes à formação de
edemas e fibras colágenas, dissociação de fibras musculares
e hemorragias, entretanto, temperaturas moderadas de 37º a
39ºC melhora a condição dos tecidos, sugestivo de neofor-

mação colágena e surgimento de alta quantidade de vasos
subepiteliais.

Devido ao aumento de temperatura, ocorre o efeito térmi-
co, que se torna responsável pela capacidade de contração
do colágeno, e a radiofrequência permite aumentar a tempe-
ratura em profundidade sem queimar a superfície. Mediante
os achados com relação à colagenalização em 24 horas, esse
efeito imediato justifica-se com Verrico e Moore (1997), Del
Pino et al. (2006), Alster e Lupton (2007), Agne (2009) e Borges
(2010) no qual afirmam que esses efeitos imediatos da con-
tração do colágeno ocorrem por um fenômeno chamado de
hôrmeses, devido o qual o corpo produz uma resposta adap-
tativa ao surgimento de um agente estressor.

Os mesmos autores relatam que o corpo responde a altas
temperaturas pela estimulação de uma proteína denominada
de proteína de choque térmico (Heat Shock Proteins - HSP),
a elevação da temperatura estimula a formação de HSP-47,
proteína que protege o colágeno tipo I durante a sua síntese,
sua liberação ocorre em resposta imediata à agressão causa-
da por altas temperaturas. Essa hipertermia gerada à nível de
derme produz um estímulo da síntese na célula dessas prote-
ínas HSP causando a expressão de TGF-beta-1 (fator trans-
formador de crescimento beta-1), que por sua vez, estimula a
HSP- 47 fazendo com que os fibroblastos reajam aumentan-
do a produção de colágeno.

O aumento de temperatura causado pela radiofrequência
gerou uma inflamação no tecido como mecanismo de res-
posta a esse aquecimento, pois segundo Jorge e Dantas
(2003) e Ferreira et al. (2006) nas primeiras 24 horas surgem
neutrófilos no local, que se deslocam para o coágulo de fibrina.
A epiderme sofre espessamento nas bordas em decorrência
da atividade mitótica das células basais e, dentro de 24 ou 48
horas, observa-se projeção de células epiteliais das bordas
que migram e crescem ao longo das margens incisionadas
da derme, depositando componentes da membrana basal à
medida que se deslocam. Corroborando com esta afirmação,

Tabela 4 - Distribuição das variáveis analisadas histologicamente no grupo II com três aplicações/24horas

Caso Edema Desgarramento Fibras Sufusões Dissociação Lesão Vasos Hipoderme
epitelial  colágenas hemorrágicas de  fibras células subepiteliais

musculares epiteliais  e células

I + + + + - + >C,V Edema +
Hemorragia

II + + + + ± + >C,V Hemorragia

III + - - ± superficial - - > discreto -

IV + ± intraepitelial ± ± + + >V Edema

Fonte: Dados da Pesquisa.
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Low e Reed (2001), dizem que o aquecimento adicional pode
danificar as proteínas, isso pode iniciar uma reação inflamató-
ria devido à liberação de substâncias semelhantes à histami-
na e de bradicininas, que ocasionam a vasodilatação.

As Figuras 3 e 4 demonstram um processo inflamatório
intenso com presença de desgarramento epitelial e áreas
edematosas após 24 horas da aplicação da Radiofrequência.
Esses resultados são semelhantes aos de Almeida e Brown
(2005), que afirmam que a radiofrequência gera uma cascata
de eventos inflamatórios no tecido aplicado, dentre os quais
podem-se destacar a formação de edema, aumento da vas-
cularização do fluxo sanguíneo, podendo ocasionar o apare-
cimento de hemorragias, assim como a estimulação de fibro-
blastos. Conforme Del Pino et al. (2006), a radiofrequência
gera uma elevação de temperatura nas camadas mais pro-
fundas da derme, promovendo alterações morfológicas como
aumento da vascularização e favorecendo a atividade fibro-
blástica.

Representando a análise histológica do grupo III que foi
sacrificado com sete dias após a última aplicação, referente à

Tabela 5, a leitura das lâminas demonstrou neste grupo maio-
res alterações, pois pode ser visualizado que os animais I, II e
III não apresentaram edemas, hemorragias, dissociações de
fibras musculares e lesões de células epiteliais como as aná-
lises referente ao grupo II com sacrifício em 24 horas, no en-
tanto, houve alterações satisfatórias com relação ao aumento
da espessura da fibras de colágeno que concorda com os
achados da literatura que mencionam que com a aplicação
da radiofrequência o colágeno irá sofrer alterações na sua
espessura, comprimento e periodicidade promovendo a or-
ganização das fibras colágenas e dos vasos subepiteliais e
células, assim como a variação da espessura do tecido
hipodérmico13,33.

O animal IV foi o único que apresentou alterações com
grandes áreas edematosas, o que colaborou para um aumento
expressivo na formação de fibras de colágeno, vasos
subepiteliais e células e apresentou grande quantidade de te-
cido adiposo. Esse depósito excessivo de tecido colágeno na
zona de aplicação desse animal gerou uma resposta exacer-
bada do tecido conjuntivo, devido a cronicidade da inflama-

Tabela 5: Distribuição das variáveis analisadas histologicamente no grupo III com 3 aplicações/7 dias

Caso Edema Desgarramento Fibras Sufusões Dissociação Lesão Vasos Hipoderme
epitelial  colágenas hemorrágicas de  fibras células subepiteliais

musculares epiteliais  e células

I - + >discreto - - - >C,V Tecido
adiposo
espesso

II - + Espessa - - - >C,V Tecido
adiposo
discreto

III - + Espessa - - - >C,V Sem tecido
adiposo

IV ++ + Muito tecido - + + >C,V++ Muito tecido
colágeno adiposo

Fonte::::: Dados da Pesquisa.

Figura 4 -
Fotomicrografia
de animal do
grupo II
identificando o
desgarramento
epitelial.
HE - 40X.
Fonte: Dados da
Pesquisa.

Figura 3 -
Fotomicrografia

de animal do
grupo II,

identificando
através do

círculo preto o
desgarramento

epitelial e do
círculo vermelho

uma área
edematosa.

Tricrômico de
Masson - 100X.

Fonte: Dados da
Pesquisa.
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ção, o que consequentemente gerou uma atividade fibroblás-
tica aumentada e com grande deposição de colágeno34.

É possível deduzir que a presença da inflamação (áreas
edematosas) tenha relação com a retirada de pêlo, ou seja, à
tricotomia feita antes da aplicação da radiofrequência, onde
observou-se uma hiperemia na pele dos ratos. Porém em ne-
nhum dos outros ratos desse grupo essa inflamação foi detec-
tada. Posteriormente o processo inflamatório não aparece em
nenhuma fase da análise, pois, segundo Carvalho (2002); Maio
(2004) e Borges (2006), após sete dias da fase inflamatória não
há mais inflamação, devido à ação dos agentes quimiotáxicos,
contudo observa-se um aumento de vasos na região.

O processo inflamatório ocasionado pela aplicação da ra-
diofrequência em um único animal tem caráter passageiro e
tem função terapêutica de estimular a atividade fibroblástica.
Este fato pode ser explicado por Rodriguez (2004) que afirma
que a radiofrequência é indicada para melhorar o metabolis-
mo, a irrigação e a nutrição, em geral para as patologias infla-
matórias.

Observando as modificações do tecido hipodérmico dos
animais do presente grupo, percebeu-se que as diferentes
alterações com presença de um tecido adiposo mais espes-
so em um animal e discreto em outro, bem como a presença
de grande quantidade de tecido adiposo e a sua ausência.
Buscou-se justificar estes achados na avaliação do peso dos
animais, demonstrado na Tabela 6, mas não foi possível ana-
lisar os dados relativos a estas diferenças, pois estão bastan-
te divergentes.

De acordo com o que foi observado em relação ao peso
dos animais, estes não apresentaram alterações importantes
ao ponto de influenciar o que foi encontrado na lâminas, sen-
do assim, na literatura Kede e Sabatovich (2004) afirmam que
a diatermia promove o espessamento epidérmico e dérmico
com incremento do colágeno e diminuição da gordura dérmica.
Mediante resultados obtido por Gurjão et al. (2007), Meyer et
al. (2009) e Costa et al. (2009) que em seus estudos afirmam
que a radiofrequência favorece a lipólise. Através destes acha-
dos da literatura seria possível justificar a redução do tecido
encontrada na análise histológica, mas o resultado do animal
IV discorda desses achados.

Os dados apresentados são confirmados nas fotomicro-
grafias (Figuras 5, 6 e 7).

Em relação à Tabela 7 que apresenta a análise histológica
do grupo IV com sacrifício após 15 dias da última aplicação,
verificou-se que somente os animais II e III apresentaram alte-
rações de densidade nas fibras de colágeno, assim como to-
dos os animais apresentaram a neoformação de vasos
subepiteliais e células. As outras estruturas analisadas não
apresentaram modificações importantes. Não foram encon-
trados mais edemas e alterações inflamatórias, além do teci-
do hipodérmico permanecer normal após as aplicações e so-
mente dois casos apresentarem modificações no colágeno.

Desta forma, não foi encontrado nesta análise evidências
significativas da neocolagênese como é apresentada pela li-
teratura, por isso buscou-se avaliar as fibras elásticas neste

Tabela 6 - Distribuição dos pesos grupo III

Caso Peso (g)

I 266 g

II 273 g

III 298 g

IV 299 g

Fonte: Dados da Pesquisa.

Figura 5 -
Fotomicrografia

do animal
apresentando

bastante tecido
adiposo,
colágeno
espesso.
HE 100X.

Fonte: Dados da
Pesquisa.

Figura 7 -
Fotomicrografia
do animal sem
tecido adiposo,
colágeno bem
denso.
HE 40X.
Fonte: Dados da
Pesquisa.

Figura 6 -
Fotomicrografia
do animal com
pouco tecido
adiposo,
colágeno denso.
HE 40X.
Fonte: Dados da
Pesquisa.
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estágio para a confirmação do que a literatura menciona quanto
à neoelastogênese.

Ainda analisando a Tabela 5, percebe-se que 50% dos
animais tinham colágeno denso, enquanto que os outros 50%
não tinham formação de colágeno, corrobando com pesqui-
sas feitas por Del Pino et al. (2006), que demonstra através
da ultrassonografia a produção e organização das fibras de
colágeno após 15 dias da última aplicação de radiofrequên-
cia. Embora os achados nas análises histológicas neste es-
tudo apresentem a formação de colágeno denso em 50%
de sua amostra, estes não possuíam alterações significati-
vas.

Estes dados são confirmados pela fotomicrografia realiza-
da para análise histopatológica com 15 dias.

Representando o grupo V, com sacrifício em 21 dias, a

Tabela 8 demonstra que na análise histológica não houve al-
terações importante com relação às fibras de colágeno.

De acordo com Hantash et al. (2009) a radiofrequência
promove efeitos a longo prazo levando à neocolagênese e à
neoelastogênese, pois os mesmos relatam que assim que é
efetuado o tratamento a tropoelastina, responsável pela elas-
ticidade, e o procolágeno 1 e 3, que modificam-se em colá-
geno, permanecem estimulados por 28 dias.

Diante da literatura que afirma a neocolagênese e neoelas-
togênese durante 28 dias, foi investigado através da colora-
ção de Verhoff para análise das fibras elásticas, a presença ou
ausência deste processo nos animais desse estudo.

Os resultados histológicos da não confirmação da
neocolagêneses após 21 dias são confirmados através das
fotomicrografias nas Figuras 10 e 11.

Figura 9 -
Fotomicrografia
do grupo IV sem
alterações
importantes no
tecido colágeno.
- HE 100X.
Fonte: Dados da
Pesquisa.

Figura 8 -
Fotomicrografia

do grupo IV sem
alterações

importantes do
tecido colágeno

- Tricrômico
100X.

Fonte: Dados da
Pesquisa.

Figura 10 -
Fotomicrografia
do animal após

21 dias, sem
alterações

importantes no
tecido colágeno -

Tricrômico de
Masson 100X

Fonte: Dados da
Pesquisa.

Tabela 7 - Distribuição das variáveis analisadas histologicamente no grupo IV com três aplicações/15 dias

Caso Edema Desgarramento Fibras Sufusões Dissociação Lesão Vasos Hipoderme
epitelial  colágenas hemorrágicas de  fibras células subepiteliais

musculares epiteliais  e células

I - + - - - - >C,V N

II - + Denso - - - >C,V N

III - + Denso - - - >C,V N

IV - + - - - - >C,V N

Fonte: Dados da Pesquisa.

Figura 11 -
Fotomicrografia
do animal após
21 dias, sem
alterações
importantes no
tecido colágeno
- HE 100X
Fonte: Dados da
Pesquisa

Carvalho, G.F. et al.
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Com relação à análise das fibras elásticas, a Tabela 9
mostra a presença de fibras elásticas no grupo-controle e nos
grupos IV e V tratados pela radiofrequência comparando os
resultados obtidos com a aplicação da radiofrequência com
15 e 21 dias. A contagem das fibras elásticas foi realizada em
dez campos por três patologistas de forma cega.

Pode-se observar, de acordo com os resultados obtidos,
que os ratos do grupo IV (15 dias) e grupo V (21 dias) apre-
sentaram maior número de fibras elásticas, quando compara-
dos com as fibras elásticas presentes nos ratos do grupo-
controle.

Para a análise dos dados foi realizado o teste de análise
de variância (ORDINARY ANOVA), resultando em p = 0,0002
considerado extremamente significativo.

Foi aplicado neste estudo, para fins de análise comparati-
va dos resultados relacionados à presença de fibras elásticas,
o Student-Newman-Keuls Multiple Comparisons Test. Neste
teste, se o valor de p é menor que 0,05, encontram-se resul-

tados significativos das análises comparativas, o que ocorreu
com a presença de maior número de fibras elásticas nos gru-
pos tratados comparados ao controle conforme a Tabela 10.

Estes dados foram confirmados abaixo através das foto-
micrografias de comparação do grupo-controle com o grupo
IV e V tratados com coloração Verhoff.

A análise histológica revelou fibras elásticas espessas, frag-
mentadas, tortuosas e desorganizadas no tecido dérmico do
grupo controle (Figura 12). Nos grupos tratados após 15 e 21
dias, observam-se numerosas fibras elásticas finas, espessas
e alongadas dispostas em agrupamentos; estas fibras cor-
respondem às fibras maduras, elaunínicas e oxitalânicas res-
ponsáveis pela elasticidade e resistência dos tecidos (Figuras
13 e 14).

A elasticidade e, portanto, a complacência dos tecidos é
dada pelo sistema de fibras elásticas, que está constituído
por arcabouço microfibrilar que contém elastina, as fibras
maduras e as elaunínicas são mais espessas, responsáveis

Tabela 8 - Distribuição das variáveis analisadas histologicamente no grupo V com 3 aplicações/21 dias

Caso Edema Desgarramento Fibras Sufusões Dissociação Lesão Vasos Hipoderme
epitelial  colágenas hemorrágicas de  fibras células subepiteliais

musculares epiteliais  e células

I - + - - - - >C,V N

II - + - - - - >C,V N

III - + - - - - >C,V N

IV - + - - - - >C,V N

Fonte: Dados da Pesquisa.

Tabela 9 - Presença de fibras elásticas nos grupos controle e tratados pela radiofrequência

Caso Grupo-controle Grupo IV/15 dias (37ºC) Grupo V/21 dias (37ºC)

I 146 286 268

II 140 262 239

III 138 239 281

IV 144 336 317

Fonte::::: Dados da Pesquisa.

Tabela 10 - Resultado dos testes comparativos Student-Newman-Keuls

ÍNDICE DE SIGNIFICÂNCIAÍNDICE DE SIGNIFICÂNCIAÍNDICE DE SIGNIFICÂNCIAÍNDICE DE SIGNIFICÂNCIAÍNDICE DE SIGNIFICÂNCIA

Comparação Diferença q p Valor

Controle vs 15 dias  -138,75 9.109*** P<0.001

Controle vs 21 dias  -134,25 8.813*** P<0.001

15 dias vs 21 dias  -4.5 0.2954 ns P>0.05

Fonte: Dados da Pesquisa.
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pela elasticidade, e as fibras oxitalânicas são mais finas, e
contêm apenas microfibrilas, sendo responsáveis pela resis-
tência. Estas fibras estão interligadas pelo fenômeno da
elastogênese, no qual primeiro são lançadas as microfibrilas
no meio extracelular, que recebem deposição de elastina.
Dependendo da função do tecido, elasticidade ou resistên-
cia, varia a quantidade e o tipo de fibra elástica35.

Os achados correspondentes ao aumento da atividade
elastolítica nos grupos tratados após 15 e 21 dias, corrobo-
ram com Hantash et al. (2009) que afirma que através dos
efeitos térmicos produzidos pela radiofrequência ocorre a con-
tração das fibras elástica, levando a produção de neoelas-
togênese durante 28 dias. 

De acordo com os resultados do grupo-controle, compa-
rando com os demais grupos, foi detectada a normalidade
em todas as classificações descritas e encontradas nos lau-
dos dos exames histológicos, podendo desta forma entender
que a presença das alterações ocorreram devido a atuação
do calor emitido.

Pode-se observar, diante dos resultados, que os grupos II
e III apresentaram maiores modificações estruturais em seus
tecidos. No caso do grupo II se evidencia a presença suges-
tiva de neoformação colágena, e do grupo III foi detectado a o
colágeno de forma densa, entretanto os grupos IV e V não
apresentaram modificações importantes em relação a neoco-
lagênese, mas demonstraram efeitos de neoelastogênese em
15 e 21 dias.

Diante dos achados desse estudo coincidem com a litera-
tura no que diz respeito à produção de colágeno, entretanto,
o seu tempo de duração após a atuação da radiofrequência
não coincidiu com o que é mencionado pela literatura, exceto
pelo efeito de neoelastogênese. Por isso, torna-se necessário
a realização de mais estudos sobre o assunto, pois mediante
os resultados encontrados questiona-se sobre a variação da
dosimetria utilizada. Há divergências nos protocolos encon-
trados na literatura, Alster e Lupton (2007) que em seu proto-
colo relata que é necessário três sessões de radiofrequência
com intervalo de quatro semanas, Del Pino et al. (2006) em

suas pesquisas encontrou resultados aplicando duas sessões
de radiofrequência com temperaturas variando entre 36º a
41ºC com intervalo de 15 dias. Foi constatado pelas análises
histológicas neste presente estudo que ocorreu a formação
de colágeno denso em metade da amostra com 15 dias.
Manuskiatti et al. (2009) estabelece em seu tratamento que é
necessário oito sessões de radiofrequência sendo uma apli-
cação por semana com temperatura entre 40º a 42º C e man-
tido por dois minutos com intervalo de quatro semanas. Ronzio
(2009) relata que a ação da radiofrequência para a formação
de novas fibras de colágeno permanece por 21 dias no orga-
nismo sendo necessário somente uma aplicação a cada 21
dias com temperaturas que variam entre 39º a 41ºC. Segun-
do Hantash et al. (2009) é necessário somente uma aplicação
a cada 28 dias.

Desta forma, a literatura se torna muito divergente em re-
lação à dosimetria e serão necessários mais estudos que con-
firmem esse tempo de duração do efeito da radiofrequência
no tecido colágeno para um maior embasamento científico e
quantificação da dose e frequência de aplicações.

Considerações finais

Foi possível concluir em relação aos efeitos da radiofre-
quência no tecido colágeno que três aplicações utilizando tem-
peratura de 37 graus por dois minutos no dorso de ratos Wistar,
resultou na neocolagênese nas análises que correspondiam
aos sacrifícios em 24 horas e sete dias após a última aplica-

Figura 12 -
Fotomicrografia

do grupo-
controle -

Verhoff 400X.
Fonte: Dados da

Pesquisa.

Figura 14 -
Fotomicrografia
do grupo tratado
após 21 dias -
Verhoff 400X.
Fonte: Dados da
Pesquisa.

Figura 13 -
Fotomicrografia
do grupo tratado
após 15 dias -
Verhoff 400X.
Fonte: Dados da
Pesquisa.
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ção, coincidindo com as afirmações da literatura. Nos grupos
com sacrifício em 15 e 21 dias não foi possível encontrar
mudanças no tecido colágeno bem como presença de neo-
colagênese. Entretanto, após a investigação de possíveis al-
terações em fibras elásticas, evidenciou-se a neoelastogênese.

 Diante dos resultados, sugere-se uma frequência de tra-
tamento de no mínimo 07 dias e que há permanência de efei-
tos da radiofrequência no tecido colágeno até 15 dias. Novos
estudos com outros tipos de animais que tenham maior se-
melhança com o tecido humano e peso corporal maior de-
vem ser realizados buscando confirmar estes achados para
que se possa basear cientificamente a dosimetria da radiofre-
quência e facilitar o trabalho em nível clínico dos fisioterapeu-
tas, promovendo maior segurança para a saúde do paciente
e maior eficácia nos resultados.

O fato de não ter sido encontrado modificações no tecido
colágeno após 15 dias pode ter sido ocasionado devido as
colorações utilizadas, pois ocorreu a indisponibilidade de se
utilizar outros tipos de colorações, podendo ter ocasionado
uma limitação desse estudo.
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Resumo

A ingestão de drogas pode resultar na indução de le-
sões de psoríase na pele clinicamente não envolvida em
pacientes com psoríase, exacerbação da psoríase preexis-
tente, ou precipitação da doença. Esta revisão enfoca lítio
e psoríase.

Introdução

O lítio é um estabilizador de humor considerado, ainda
hoje, o padrão ouro para a fase de “mania eufórica” e do tra-
tamento de manutenção do transtorno bipolar do humor1. A
inibição da enzima glicogênio sintetase kinase-3 (GSK-3); a
diminuição do nível de glutamato – neurotransmissor excitatório
do sistema nervoso central (SNC); o aumento da atividade
dos neurotransmissores norepinefrina e serotonina; e a regu-
lação da cascata da proteína kinase C são propostos como
os mecanismos de ação do lítio1.

É importante destacar que em pessoas saudáveis a litemia
(dosagem sanguínea de lítio) é indetectável. Somente pacien-
tes em terapia com este fármaco terão níveis dosáveis. No

inicio do tratamento a dosagem deve ser semanal, após um
mês mensal e com a estabilização sérica a cada seis meses.
O lítio é um metal alcalino e um cátion monovalente. Tem meia-
vida de 24 horas e é excretado pelos rins. A janela terapêutica
vai de 0,5 a 1,5 mEq/L. Devido a estreita janela terapêutica do
lítio, o monitoramento dos níveis sanguíneos é necessário
durante todo o tratamento2.
• Dosagem terapêutica: 0,6 a 1,2 mEq/L .
• Dosagem tóxica: acima de 1,5 mEq/L.
• Dosagem letal: acima de 3,0 mEq/L.

A necessidade de monitoramento sanguíneo e os efeitos
colaterais do lítio diminuem a adesão ao tratamento3. As rea-
ções dermatológicas (Tabela 1) estão entre as mais comuns e
trazem desconforto ao paciente. Assim, conhecer estes efei-
tos e a adequada intervenção diminui o sofrimento do pacien-
te, aumenta a aderência ao tratamento, e incrementa a quali-
dade de vida.

O lítio pode induzir o aparecimento de dermatoses ou exa-
cerbar uma condição preexistente da pele. Pode, também,
tornar a doença de pele resistente à terapia dermatológica
em andamento. Acne e psoríase são as dermatoses mais pre-
valentes associadas à terapia com lítio4.
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Reações dermatológicas

O lít io foi aprovado pelo FDA (Food and drug
Administration) para tratamento do TAB em 19702. Apesar
da superioridade da eficácia do lítio como estabilizador de
humor no tratamento do TAB, este fármaco apresenta uma
gama de efeitos sistêmicos que incluem muitos órgãos in-
cluindo a pele. A psoríase e o rash psoriasiforme estão entre
os principais efeitos colaterais cutâneos do lítio, resultando
em estresse emocional severo e abandono do tratamento
pelos pacientes.

A prevalência de reações dermatológicas em pacientes
em uso de litioterapia varia de 3,4% a 45%. A erupção
acneiforme foi mais prevalente em pacientes jovens entre 20
e 30 anos, enquanto a psoríase em pacientes em torno dos
50 anos de idade4.

Alopecia
Outra reação possível é a queda de cabelo, que apresenta

prevalência de 19% em pacientes que utilizam o lítio por mui-
tos anos (regra para pacientes com o diagnóstico de TAB) e o
afinamento dos fios em 23% dos casos5. A queda dos fios

pode ocorrer de semanas a anos após o início da terapia com
lítio, geralmente leva de 4-6 meses para percepção de perda
capilar. Pacientes em uso de lítio que desenvolvem alopecia
devem ser investigados para função tireoidiana, uma vez que
o medicamento afeta o funcionamento da glândula (hipoti-
reoidismo secundário). A alopecia é reversível em ambos os
casos: pelo uso de lítio (o cabelo volta a crescer normalmente
quando o lítio é retirado) e devido ao hipertireoidismo (após o
ajuste da função da glândula)5.

A inibição da síntese de prostaglandinas, o aumento do
nível de neutrófilos circulantes e o aumento da liberação
lisossomal de leucócitos são alguns dos mecanismos associ-
ados aos efeitos cutâneos do lítio2,4.
Manejo

Para condições leves a moderadas o manejo inclui trata-
mento local e sistêmico e/ou a diminuição da dose do lítio e
em casos graves a retirada e substituição da litioterapia. Esta
decisão deve envolver o psiquiatra, uma vez que há poucas
opções com esta eficácia para o tratamento de transtornos
afetivos. Apesar das reações dermatológicas serem dose-
dependentes, seu aparecimento não está relacionado à toxi-
cidade sistêmica do lítio, pois aparecem em doses terapêuti-
cas. A maioria das reações não é de caráter sério e na maior
parte das vezes são reversíveis com a descontinuação do lítio
ou desaparecem após um tempo de tratamento. Porém não
devem ser ignoradas, principalmente em pacientes que são
preocupados com os efeitos cosméticos, podendo não aderir
ou abandonar o tratamento4,6.

Psoríase e lítio

Psoríase é a reação cutânea ao lítio com maior número de
relatos na literatura. A incidência de psoríase secundária à
litioterapia é de 1,8% a 6%. A característica mais comum da
psoríase induzida por lítio: placas extensas no couro cabelu-
do que se tornam resistentes ao tratamento; há ainda outras

Tabela 1 - Efeitos dermatológicos do lítio

• Acne e erupção acneiforme
• Aparecimento ou agravemento de psoríase preexistente
• Erupção maculopapular
• Erupção de natureza pruriginosa
• Alopecia
• Ulcera cutânea
• Dermatite herpetiforme
• Eczema
• Dermatite esfoliativa
• Foliculite
• Hidradenite supurativa

Transtorno afetivo bipolar

O transtorno afetivo bipolar (TAB) é definido pela presença de pelo menos dois episódios afetivos (mania, hipomania,
depressão ou estado misto). A mania é caracterizada por humor eufórico ou irritável, menor necessidade de sono,
agitação psicomotora, aceleração do pensamento (evidenciado pelo discurso), comportamento social desinibido,
desatenção e dificuldade de concentração e aumento de atividades. O episódio depressivo apresenta perda da capaci-
dade de sentir prazer ou humor depressivo, perda ou ganho significativo de peso, insônia ou hipersonia, agitação ou
retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia, sentimento de inutilidade e/ou culpa excessiva, desatenção e dificuldade
de concentração, pensamentos recorrentes sobre morte (ideação suicida). O principal objetivo do tratamento é a estabi-
lização do humor (Teng, 2004).

Carvalho, A.P.L.
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apresentações clínicas e morfológicas da psoríase. Dentre elas:
psoríase pustular, psoríase da unha, pustulosis palmoplantar
e artropatia psoriática2,4. Não há diferença histopatológica entre
a psoríase secundária ao lítio e a primária2.

O lítio tem um papel na exacerbação de sintomas pré-
existentes, indução de psoríase em pacientes predispostos
com pele previamente saudável, e desencadeamento de pso-
ríase pela primeira vez em pacientes sem história familiar ou
pessoal da doença. Existe relação temporal com a piora da
psoríase quando o lítio é iniciado e com a melhora quando o
lítio é retirado.

O mecanismo de ação pelo qual o lítio leva à psoríase é
ainda desconhecido. Os possíveis mecanismos envolvidos
são: 1) A modulação em sistemas de segundos mensageiros
como a adenil-ciclase e monofosfato de inositol; 2) A desre-
gulação das citocinas pro-inflamatórias2.

As lesões ocorrem em dosagem de nível terapêutico do
lítio, ainda assim é importante que a litemia seja realizada. O
aparecimento das lesões após o inicio da litioterapia varia de
semanas a meses. Geralmente a indução de um novo quadro
demora mais que a piora de um preexistente4.

Como a depressão está fortemente associada à psoríase
deve-se ter muito cuidado com a complexidade de situações
nas quais um paciente bipolar na fase de depressão necessi-
te de tratamento com o lítio. A produção de lesões psoriáticas
está temporalmente relacionada à melhora dos sintomas do
humor (da doença bipolar), provavelmente indicando satura-
ção celular completa com os íons de lítio.

Manejo
É importante investigar o papel do estresse e outros fato-

res psicológicos, assim como o uso de outras medicações
em pacientes que apresentem piora ou surgimento da psorí-
ase após o inicio da terapia com o lítio. A psoríase induzida
pelo lítio pode ser tratada pelos métodos convencionais como
esteroides tópicos, ceratolíticos, análogos da vitamina D,
retinoides orais, terapia com psoralen e ultravioleta A, e meto-
trexate. Em alguns casos a psoríase será resistente ao trata-
mento e a retirada do lítio pode ser a alternativa, substituindo-
se por outro estabilizador de humor. Outra opção é a redução
da dose do lítio. As lesões da psoríase desaparecem após
alguns meses da descontinuação da terapia com o lítio. É

muito importante destacar que o manejo do estabilizador de
humor deve ser conduzido pelo psiquiatra responsável pelo
paciente e este trabalho deve ser feito em conjunto2.

Conclusão

O lítio é o estabilizador de humor padrão-ouro para o tra-
tamento do transtorno afetivo bipolar e está associado a uma
gama de efeitos colaterais. O aparecimento de sintomas der-
matológicos está entre as principais causas de desconforto
ao paciente e está associado à depressão, estresse e piora
da qualidade de vida. O que coloca em risco a adesão ao
tratamento psiquiátrico. Conhecer o risco e estabelecer um
contato próximo com o psiquiatra torna-se uma conduta im-
portante com a finalidade de trazer maior conforto ao pacien-
te aliado a um incremento do prognóstico favorável.
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Summary

Drug ingestion may result in induction of psoriatic le-
sions on clinically uninvolved skin in patients with pso-
riasis, exacerbation of preexisting psoriasis, or precipi-
tation of the disease. This review focuses on lithium
and psoriasis.

Efeitos dermatológicos da terapia com lítio - psoríase
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Considerações iniciais

Desde que me interessei pela subespecialização na área
da Cosmiatria, objetivei aplicar o conhecimento teórico e ex-
perimental obtido na vida acadêmica na inovação da indústria
voltada para medicamentos e cosméticos dermatológicos. Fiz
residência médica em dermatologia na Universidade Federal
de São Paulo (UNIFESP), após obter título de especialista pela
Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD), ingressei na área
de subespecialização avançada em cosmiatria na própria
UNIFESP e, atualmente, dedico horas do meu trabalho nessa
instituição como dermatologista colaboradora da Unidade de
Cosmiatria, Cirurgia e Oncologia (UNICCO), sob a orientação
do mestre Dr. Sérgio Talarico. Também tive a oportunidade de
fazer especialização no Centro de Cosmiatria da Universida-
de de Miami, sob a orientação da Dra. Leslie Baumann. Para-
lelamente, desempenhei várias atividades na indústria farma-
cêutica e de cosméticos como consultora médica, sob a ori-
entação de conhecidos médicos mestres da indústria farma-
cêutica, como o lendário Dr. Márcio Falci e os Drs. Ernesto
DallaVerde, Jorge Afiune e José Roberto Lazzarini.

Na indústria, trabalhei em diversas áreas, desde assuntos
regulatórios, farmacovigilância, pesquisa e desenvolvimento
até marketing médico, dentre outras. Sempre acreditei que o
conhecimento científico acadêmico deveria servir para a me-

lhora da qualidade de vida do paciente e que fazer parceria
com a indústria seria o caminho para transformar o conheci-
mento teórico em produtos de consumo para atender as ne-
cessidades da população. Em concordância com esse pen-
samento, nos últimos anos existe muita insistência, na litera-
tura especializada, sobre a necessidade de que as institui-
ções de pesquisa não fiquem isoladas, e tratem de se vincu-
lar mais fortemente ao setor produtivo, tornando-se mais re-
levantes e conseguindo, ao mesmo tempo, mais apoio e
recursos1. De acordo com estudiosos da área de Pesquisa e
Inovação, Simon Schwartzman (diretor do American Institutes
for Research para o Brasil), hoje já não se fala tanto em siste-
mas de “Ciência e Tecnologia” ou “Pesquisa e Desenvolvi-
mento”, mas sim, cada vez mais, em “Sistemas de Inovação”.
Schwartzman cita que “A suposição é que, nos países mais
desenvolvidos, a integração entre as instituições científicas e
tecnológicas e o sistema produtivo se dá de forma muito mais
completa e natural do que nos países em desenvolvimento,
onde o setor científico e tecnológico tenderia a ficar mais iso-
lado. Isto deveria ser compensado por um esforço dirigido e
sistemático para aproximar a pesquisa do setor produtivo,
através de diferentes tipos de incentivos financeiros e inova-
ções institucionais1”.

Tudo que se possa fazer para aproximar a pesquisa do
setor produtivo será muito bem-vindo. A dificuldade é que,

Up date in national research
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com a globalização crescente da economia, as atividades de
pesquisa e desenvolvimento das grandes corporações ten-
dem a se localizar em alguns lugares privilegiados nos países
centrais, enquanto que as pequenas empresas tendem a ope-
rar pela compra de pacotes tecnológicos fechados1.

Por isto, a demanda por investimentos em pesquisa e
desenvolvimento por parte de empresas privadas em países
menos desenvolvidos deve ser incentivada para poder absor-
ver o potencial de pesquisa dos centros acadêmicos que pro-
curam trabalhar com conhecimento pioneiro das suas res-
pectivas áreas.

Na Cosmiatria, uma das minhas áreas de interesse é o
fotoenvelhecimento, dedico minhas horas de pesquisa no
estudo da etiopatogenia do fotoenvelhecimento, no tratamento
(clínico, cirúrgico, cosmético) e, principalmente, na sua pre-
venção (medidas de fotoproteção). O estudo do ácido hia-
lurônico, tanto para uso tópico, como para uso injetável (para
hidratação da derme e para preenchimento cutâneo) também
é objeto dos meus interesses científicos.

Participei de vários projetos na indústria, levando os co-
nhecimentos acadêmicos, e recentemente tive a satisfação
de concluir mais um trabalho inovador que reúne os últimos
avanços na área de prevenção e tratamento do fotoenvelhe-
cimento, com a ação hidratante do ácido hialurônico (assun-
tos de meu interresse científico). Trata-se do lançamento, em
2010, da nova linha de fotoprotetores Filtrum da Libbs.

Conhecimento básico sobre os filtros solares

As primeiras formulações de protetores solares datam de
1928 e tinham como intuito a proteção contra as queimadu-
ras solares.

Embora desde a década de 30 a correlação entre a expo-
sição solar e danos progressivos a pele já fosse conhecida,
os protetores solares eram utilizados para estender o tempo
de exposição, já que protegiam a pele do desconforto da quei-
madura, além de promoverem bronzeamento.

De acordo com Resolução da Diretoria Colegiada (RDC)
nº47 de 16 de março de 2006, filtros solares são substânci-
as que, quando adicionadas aos produtos para proteção
solar, tem a finalidade de filtrar certos raios ultravioletas vi-
sando proteger a pele de efeitos danosos causados por essa
radiação. Além disso, no Brasil, enquadram-se na categoria
de cosméticos, como grau de risco 2, conforme RDC n° 211,
pois são produtos com indicações específicas, cujas carac-
terísticas exigem comprovação de segurança e/ou eficácia,
bem como informações e cuidados quanto ao modo e res-
trições de uso2.

A eficácia dos filtros é dependente da sua capacidade de

absorção da energia radiante, que é proporcional à concen-
tração dos compostos absorvedores e/ou refletores de radia-
ção eletromagnética que o compõe, intervalo de absorção e
comprimento de onda onde ocorre absorção máxima. A as-
sociação de diferentes filtros, químicos e físicos, em formula-
ções é um recurso para melhorar a eficácia e potencializar o
FPS. O valor do FPS consiste na razão entre o tempo de ex-
posição à radiação ultravioleta necessário para produzir erite-
ma na pele protegida pelo protetor solar e o tempo, para o
mesmo efeito, com a pele desprotegida.

FPS = DEM (pele protegida)
DEM (pele desprotegida)
DEM = Dose eritematosa mínima

Por ser medida de eritema, evento biológico essencial-
mente desencadeado pela radiação UVB, o FPS não é consi-
derado medida confiável para quantificação da proteção na
faixa UVA. Foi somente em 2000 que Moyal e cols. apresen-
taram um método reprodutível e confiável para avaliação da
proteção na faixa do UVA, método conhecido por Persistent
Pigment Darkening (PPD)3. O método PPD tem como evento
biológico-alvo a pigmentação imediata decorrente da
fotoxidação da melanina pré-formada, decorrente da radia-
ção UVA. O método é análogo ao método FPS, com a dife-
rença de que o voluntário deve ser mais

moreno (para evidenciar a pigmentação) e o equipamento
utiliza somente irradiação UVA. É recomendado que a relação
do valor de FPS/PPD seja de 1/3, como ponto de equilíbrio
entre proteção na faixa do UVB e UVA. Novos métodos para
avaliação de eficácia fotoprotetora têm sido descritos, mais
recentemente, na literatura, como o Teste do Cometa, que
avalia a capacidade de proteção do DNA da célula, e o Fator
de Proteção Imune, quantificando a proteção contra a imu-
nossupressão3. O maior desafio a ser atingido pela ciência é o
estabelecimento de métodos confiáveis e reprodutíveis de
avaliação de fotoprotetores na capacidade de proteção con-
tra o câncer de pele, identificando ativos e produtos seguros
e eficazes que reduzam os índices de prevalência e mortalida-
de das neoplasias cutâneas malignas.

Os filtros são classificados em duas características princi-
pais: Filtros inorgânicos ou físicos e filtros orgânicos ou quími-
cos. Os filtros inorgânicos são partículas de origem mineral
capazes de refletir ou dispersar a luz ultravioleta que incide
sobre a superfície cutânea, reduzindo a quantidade de ener-
gia que é absorvida pela pele e, desta forma, minimizando
seus efeitos deletérios. Dentre os filtros inorgânicos, os mais
utilizados são o dióxido de titânio e o óxido de zinco3. A prin-
cipal característica dos filtros inorgânicos é sua elevada
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fotoestabilidade, ou seja, sua capacidade de manter a eficá-
cia fotoprotetora após longos períodos de radiação. Por outro
lado, a mais importante restrição a seu uso é sua baixa cos-
mética decorrente da coloração branca que confere a pele.
Esse efeito foi bastante minimizado pelo processo de redu-
ção do tamanho das partículas (micronização)5.

Os filtros orgânicos, por outro lado, são moléculas capa-
zes de absorver a radiação ultravioleta e, desta maneira, re-
duzir a ação desta sobre o tecido cutâneo. Os filtros orgâni-
cos podem ser divididos em filtros absorvedores de UVB,
absorvedores de UVA e, mais recentemente, filtros de amplo
espectro.

Necessidades atuais para desenvolvimento
dos filtros solares

Os produtos para proteção solar vêm mudando através
dos anos, e são diferentes nos mercados regionais, segundo
as diferentes necessidades dos consumidores e de acordo
com o índice de ultravioleta (IUV), que mede o nível de radia-
ção solar na superfície da terra (quanto mais alto, maior o
risco de danos à pele). Somado a isso, tem-se observado o
aumento das exigências de eficácia e segurança por parte
dos consumidores, requisitos legais cada vez mais estreitos e
legislações mais rigorosas. Além disso, o mercado tende a
exigir produtos que além de eficazes contra a radiação solar,
tenham boa cosmética (odor, espalhabilidade, toque seco) e
que agreguem benefícios para o tratamento da pele, como
melhora da hidratação, uniformização da cor, ação antirrugas,
dentre outros). O desenvolvimento de um sistema que atenda
estas características passa pela seleção apropriada da asso-
ciação de filtros UV, escolha dos demais constituintes da for-
mulação e na execução da investigação experimental da for-
mulação.

Os fotoprotetores modernos, para oferecer a alta prote-
ção necessária, associam diferentes filtros orgânicos em con-
junto com filtros inorgânicos. Desta maneira, as concentra-
ções individuais necessárias de cada filtro são reduzidas e,
por consequência, eventuais efeitos adversos. Outro benefí-
cio da combinação é a ação sinérgica de alguns filtros, poten-
cializando a ação fotoprotetora. Mais recentemente, a adição
de ativos contra o fotodano nas formulações de filtros solares
vem crescendo. Ativos como antioxidantes, reparadores ce-
lulares e moléculas com atividade anti-inflamatória vem sen-
do estudados na tentativa de reduzir o dano UV induzido.

Dentre os agentes antioxidantes tópicos, a vitamina E
(tocoferol) é que apresenta o maior nível de evidência na lite-
ratura, sendo a mais utilizada nas formulações, devido a sua
boa compatibilidade em produtos tópicos6-8.

Além da proteção - conceito de
fotoprotetoção multifuncional

A linha de fotoprotetores Filtrum iniciou seu primeiro lan-
çamento com o Filtrum HT FPS 20. Na ocasião, inovou o
mercado de filtros solares com a disponibilização de um filtro
hipoalergênico, hidratante, não comedogênico, dermatologi-
camente testado, de alta confiança para uso em atividades
do dia a dia e totalmente desenvolvido no Brasil.

Agora a linha Filtrum evoluiu quantitativamente e qualitati-
vamente, oferecendo uma ampla variedade de produtos adap-
táveis às diferentes situações e necessidades dos pacientes
e agregando as novas tecnologias disponíveis para melhorar
as propriedades fotoprotetoras de filtro para uso tópico. O
conceito da nova linha Filtrum atende as necessidades dos
pacientes que possuem uma rotina agitada e sem tempo

de usar produtos para tratar a pele das agressões do meio
ambiente, como sol do dia a dia, ressecamento, frio e vento,
poluição etc., mas que querem proteger sua pele dos riscos
causados por esses agressores.

Com base em todos esses conceitos, criou-se a Linha
Filtrum com o lançamento de quatro produtos com o concei-
to de multifuncionalidade. Além de filtros que proporcionam
fotoproteção contra raios UVB, possui proteção contra raios
UVA, respeitando a recomendação da proporcionalidade de
1/3, possui ativos para cuidados diários da pele.

Não basta o filtro proteger contra a radiação ultravioleta
do sol, ele deve impedir o ressecamento e a desidratação da
pele, proteger contra os radicais livres formados como subpro-
duto do metabolismo celular, devem ter alta performance cos-
mética para aumentar a aderência do paciente e serem de
amplo espectro.

Da pesquisa ao desenvolvimento do Filtrum
HT 30

Filtrum HT 30 é um fotoprotetor com hidratante, que foi
desenvolvido para pacientes com a pele seca ou ressecada
devido a tratamentos cosmiátricos.

Proporciona hidratação intensa, pois retém a água e hi-
drata profundamente, devido a combinação sinérgica de ati-
vos presentes no Complexo Hidra + (mais).

Complexo Hidra + contém: Hyalo oligo + Emulmetik + Pen-
tavitin

• Hyalo oligo: pequenas cadeias de ácido hialurônico que
aumentam em duas vezes a hidratação da pele compara-
do ao ácido hialurônico comum (Figura 1).
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• Pentavitin: complexo de carboidratos com forte ação de
atração e retenção da água.

• Emulmetik: fosfolipídio semelhante ao constituinte das
membranas celulares que possui propriedades de rees-
truturação, formação de filme e hidratação.
A ação sinérgica dos ativos do complexo hidra + faz com

que o produto final seja mais que um protetor solar, além de
proteger contra ação das radiações UVA, UVB e da luz visível,
também mantém a hidratação da pele.

Considerações finais

Apesar de todas as dificuldades que passam os médicos
nas condições de trabalho oferecidas no Brasil, poucas coi-
sas são mais recompensadoras que o agradecimento do pa-
ciente que tem sua enfermidade tratada ou que tenha seu
desconforto minimizado através da ação de nossa atividade
médica. Para nós que trabalhamos com pesquisa, desenvol-
vimento e inovação (PDI) na área acadêmica e na indústria o
bem estar dessa sensação retorna multiplicado por saber da
enorme quantidade de pessoas que são beneficiadas com a
transformação do “ conhecimento científico” em “medicamen-
tos inovadores” nas prateleiras das farmácias. Trabalhar com
PDI é transformar o sonho do pesquisador na realidade para
o consumidor final.
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Figura 1 - Hyalo oligo são pequenas cadeias de ácido hialurônico que aumentam em duas vezes a hidratação da pele comparado ao ácido
hialurônico comum.
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