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Prefácio





    Este volume representa a sabedoria e a experiência coletiva de experts do nosso campo que foram pioneiros na maior parte dos tratamentos cosméticos e a laser disponíveis atualmente. Muitos deles fazem parte de uma nova geração de pensamento de vanguarda e inovação que continuam a romper os limites das possibilidades de tratamento e de resultados obtidos. O propósito deste compêndio é abordar quaisquer lacunas de conhecimento no ramo da dermatologia cosmética entre aqueles que tenham recém-concluído seu treinamento e careçam de experiência e expertise, sobretudo a respeito dos últimos desenvolvimentos na tecnologia cosmética. Esperamos que o presente compêndio enriqueça suas habilidades existentes e sirva como uma inspiração para o desenvolvimento de técnicas adicionais que melhor atendam nossos pacientes.




    Nossas reuniões anuais de dermatologia deixaram evidente que o nosso campo continua evoluindo à medida que ouvimos falar de novos produtos e aparelhos. Alguns perduram, enquanto outros deixam de ser mencionados. Como os melhores médicos continuam estudando pela vida toda, minha esperança ao produzir este livro é plantar uma semente da qual conhecimentos futuros possam crescer e se expandir continuamente, ainda mais com a evolução constante da tecnologia.




    Este volume discute os mais modernos desenvolvimentos na dermatologia cosmética, incluindo tópicos como preenchimento de tecidos moles e toxina botulínica, tratamento a laser de lesões vasculares e pigmentadas, resurfacing ablativos e não ablativos, contorno corporal, tonificação de tecidos, lipoaspiração e abordagens cirúrgicas para rejuvenescimento cosmético, para citar alguns. Nossos autores adotam uma abordagem centrada no paciente e adaptada às suas necessidades, preocupações, anatomia, tipo de pele e estado funcional nativos. O conhecimento que compartilhamos não existe no vácuo e deve muito aos luminares, tanto do passado quanto do presente. Somos gratos aos autores colaboradores pelo seu tempo e trabalho, sem os quais este livro não seria possível.




    Yoon-Soo Cindy Bae, MD
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1 Rejuvenescimento Não Ablativo
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    Resumo




    O rejuvenescimento não ablativo pode ser alcançado com o uso de diferentes equipamentos e é usado com sucesso no tratamento de vários componentes do processo de envelhecimento, incluindo irregularidade de texturas e de pigmentação e flacidez de tecidos. Como o nome sugere, isso é feito sem a ablação da epiderme, o que proporciona menor chance de efeitos colaterais e menor tempo de inatividade em comparação com lasers ablativos. Os aparelhos utilizados para o rejuvenescimento não ablativo são diversos e incluem luz intensa pulsada, laser no espectro de luz visível e infravermelho médio, microagulhamento, radiofrequência e terapia fotodinâmica. Este capítulo explora essas intervenções em detalhes e oferece ao clínico um guia para que possa escolher o tratamento mais apropriado para o paciente específico.




    Palavras-chave: rejuvenescimento não ablativo, laser, IPL, microagulhamento, radiofrequência, PDT




    1.1 Introdução




    “Rejuvenescimento” é um termo amplo que descreve o processo de fazer a pele parecer mais jovem. O processo de envelhecimento, seja ele intrínseco, aquele programado pela genética, ou extrínseco, aquele causado por fatores como a exposição ao sol, é composto por uma série de características básicas que incluem as seguintes: perda de volume, irregularidade de textura incluindo rugas leves ou profundas e cicatrizes de acne, e irregularidades de pigmentação, como telangiectasias, lentigos ou melasma. Hoje, dermatologistas têm uma vasta gama de opções de tratamentos disponíveis para ajudar a rejuvenescer a pele de seus pacientes. Ainda que isso seja, sem dúvida, benéfico para os pacientes, já que cada um envelhece de forma diferente, também pode tornar complicado e desafiador para o médico determinar qual tratamento é mais adequado para cada paciente.




    Apesar do vasto número de opções de tratamento disponíveis, todos eles servem ao mesmo fim, isto é, aplicar energia direcionada ou provocar trauma na pele para destruir uma lesão como um lentigo, ou para estimular a remodelação de colágeno e a neocolagênese. Os métodos em nosso arsenal de rejuvenescimento incluem luz intensa pulsada (IPL), lasers, terapia fotodinâmica (PDT), microagulhamento e radiofrequência (RF). Equipamentos de IPL operam produzindo luz não colimada de diversos comprimentos de onda para aplicar energia ao tecido, enquanto lasers usam comprimentos de onda específicos para atingir cromóforos nos tecidos, como melanina, hemoglobina ou água. Os métodos PDT combinam um fotossensibilizador, como o ácido 5-aminolevulínico (5-ALA), com luz para atingir queratoses actínicas. O microagulhamento emprega trauma físico, enquanto equipamentos RF produzem calor através de impedância elétrica. Além disso, existem equipamentos que combinam as técnicas mencionadas, como microagulhamento e RF. Há uma grande variedade de opções de tratamentos disponíveis que utilizam equipamentos de diversas empresas com parâmetros de tratamento diferentes.




    Tecnologias ablativas como as de laser de dióxido de carbono, tanto completamente como parcialmente ablativos, produzem resultados impressionantes e podem ser consideradas por alguns como o “padrão ouro” de rejuvenescimento. No entanto, esses equipamentos estão associados a uma série de efeitos adversos e com um tempo de recuperação prolongado, o que faz com que essa deixe de ser uma opção realista para muitos pacientes. Por isso, tratamentos de rejuvenescimento não ablativos têm se tornado cada vez mais populares ao longo dos anos e são o foco deste capítulo.




    1.2 Modalidades Disponíveis




    1.2.1 Luz Intensa Pulsada




    As fontes de IPL não são lasers, mas dispositivos com uma lâmpada flash que produzem feixes de luz não colimados e com multicomprimento de ondas que variam entre 400 e 1.200 nm. Clínicos podem utilizar filtros que bloqueiam ondas de comprimento menor do que o filtro selecionado, emitindo apenas ondas mais longas que podem penetrar a pele mais profundamente. Outros fatores que podem ser ajustados no IPL incluem a fluência (ou densidade de energia), a duração e a frequência dos pulsos administrados. Estas são selecionadas de acordo com o tipo de pele, alvo e severidade do tecido-alvo. O IPL proporciona o benefício de um tempo de inatividade reduzido. Para minimizar o risco de efeitos colaterais, tipos de pele mais escuras devem ser tratadas com filtros que empreguem comprimentos de onda mais longos, pulsos de duração mais longa e fluências moderadas, enquanto peles mais claras podem ser tratadas com uma amplitude maior de comprimentos de onda, durações de pulso mais curtas e fluências mais altas. O desfecho clínico para IPL frequentemente é descrito como uma leve quantidade de eritema e escurecimento de efélides ou lentigos, que se desenvolvem dentro de minutos após um pulso.




    Uma revisão sistemática feita por Wat et al. verificou que o IPL era forte ou moderadamente indicada para o tratamento de lentigo, melasma, rosácea, malformações capilares e telangiectasias.¹ Em um estudo split-face comparando o IPL com o Q-switched (QS) Alexandrite de nanossegundo, com comprimento de onda de 755 nm, foi demonstrado que o IPL era equivalente ao QS Alexandrite de nanossegundo para o tratamento de lentigo solar, mas que o QS Alexandrite de nanossegundo era mais efetivo para o tratamento de efélides.² Wang et al. também avaliou o desempenho do IPL no tratamento de melasmas e constatou que o grupo do IPL experienciou melhora de 39,8% em comparação com o grupo controle, que havia sido tratado com hidroquinona e protetor solar e teve melhora mais modesta (11,6%)³. Infelizmente, da mesma forma que em estudos anteriores sobre o tratamento de melasmas, os resultados não se provaram consistentemente sustentáveis. Em um teste cego, split-face, randomizado, o IPL foi considerado equivalente ao laser de corante pulsado (PDL) para o tratamento de telangiectasias.4 Além disso, Goldberg e Cutler demonstraram que o IPL tem algum efeito positivo no tratamento de rugas faciais.5




    Vários estudos avaliaram o desempenho do IPL no “rejuvenescimento” em geral, incluindo o tratamento geral de rugas, asperezas na pele, coloração irregular, tamanho de poros e telangiectasias. Um estudo em particular selecionou 49 indivíduos para uma série de quatro ou mais tratamentos faciais completos em intervalos de 3 semanas e verificou que 100% dos indivíduos relataram algum grau de satisfação e 96% deles recomendariam o tratamento.6




    
1.2.2 Laser KTP 532 nm e PDL 595 nm





    Baseando-se na teoria da fototermólise seletiva, existem vários equipamentos que usam comprimento de onda único para atingir um defeito pigmentar específico, geralmente marrom ou vermelho. A oxiemoglobina, que é o cromóforo-alvo dos lasers vasculares, tem picos de absorção de 542 e 577 nm. A absorção da energia do laser aquece a oxiemoglobina e leva a danos nas paredes vasculares. Junto do IPL, os outros dispositivos baseados em energia mais usados no tratamento de telangiectasias e vermelhidão no rosto incluem o PDL 595 nm (e, raramente, o 585 nm) e o laser de fosfato de titanil potássio (KTP) 532 nm. Pacientes podem, em geral, esperar melhora de pelo menos 50 a 90% após uma série de um a três tratamentos com esses dispositivos7 (▶ Fig. 1.1).
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    Fig. 1.1 (a) Eritema pós-inflamatório (PIE) decorrente da acne. (b) Melhora do PIE depois de três sessões de laser de corante pulsado em intervalos de um mês usando os seguintes parâmetros: 10 mm, 7,5 J/cm², 6 milissegundos. (Estas imagens foram cedidas pelo Dr. Yoon-Soo Cindy Bae.)




    Ao tratar telangiectasias ou eritemas faciais, o PDL pode ser usado com fluência e duração acima ou abaixo do limiar da púrpura. Em um estudo split-face comparando passagens purpúricas e subpurpúricas, Iyer e Fitzpatrick encontraram uma redução de 43,4% na área de superfície coberta por telangiectasias com uma única passagem purpúrica, comparado a 35,9% no lado tratado com quatro passagens subpurpúricas. Eles também reportaram que as configurações purpúricas podem ser necessárias no tratamento de vasos de calibre maior.8 Ainda que possa ser um pouco menos eficiente, os pacientes geralmente preferem configurações subpurpúricas com múltiplas passagens devido à menor quantidade de efeitos colaterais e menor tempo de inatividade.9




    Um estudo split-face randomizado avaliando 20 indivíduos com fototipos de pele na escala Fitzpatrick de I a III verificaram que ao comparar o PDL ao IPL, com o PDL houve maior remoção de vasinhos, mas não houve diferença significativa entre os efeitos em coloração irregular ou textura da pele. Eles não verificaram qualquer redução de rugas com nenhum dos dois aparelhos.10




    Além de tratar telangiectasias e eritemas faciais como o PDL, o KTP 532 nm pode ser usado para tratar lesões pigmentadas. Em um estudo split-face que avaliou pacientes que têm a pele do rosto com fotodanificação relativa à pigmentação e que foram tratados com KTP 532 nm sozinho ou combinado com o laser granada de ítrio e alumínio dopada com neodímio (Nd:YAG) 1,064 nm, verificou-se que o KTP sozinho é eficiente e seguro, mas que a adição do Nd:YAG 1,064 nm não apresentou qualquer diferença clínica apreciável.11 No que se refere ao tratamento de eritemas, em um estudo retrospectivo envolvendo 647 pacientes, foram tratadas com KTP diversas lesões vasculares superficiais, incluindo, mas não se limitando à telangiectasia, angioma de aranha e mancha de vinho do porto, e verificou-se que 77,6% dos pacientes na sexta semana tiveram suas marcas avaliadas como “removidas” ou como tendo “melhora expressiva”.12




    Comparando o PLD 595 nm ao KTP 532 nm no tratamento de telangiectasias faciais em um estudo split-face, demonstrou-se que ambos os dispositivos foram altamente eficazes. Os autores verificaram que o laser KTP 532 aparentou ser mais efetivo, mas causou mais inchaço e eritema. Maior quantidade de eritema também foi observada com a nova geração de aparelhos KTP de alta potência com pulsos sem pico.13 Como o KTP 532 nm tem maior absorção de melanina e penetra a pele mais superficialmente, o PDL 595 nm é uma opção mais segura para peles mais escuras, mas, ainda assim, é preciso ter cautela ao utilizar frequências mais agressivas.




    
1.2.3 Laser Ruby 694 nm





    Distúrbios de pigmentação são uma preocupação importante dos pacientes e um dos sinais mais precoces e óbvios do fotoenvelhecimento. Existe uma variedade de equipamentos que se valem da teoria da fototermólise seletiva, tendo como alvo melanossomos e melanócitos incluindo o KTP 532 nm, como discutido anteriormente; o QS Ruby 694 nm, o QS Alexandrite 755 nm ou o QS Nd:YAG 1.064 nm. Por conta da maior absorção do comprimento de onda do 532 nm pela hemoglobina, o tratamento de lesões pigmentadas com o comprimento de onda de 532 nm pode resultar em maior quantidade de púrpura no caso de frequências mais baixas, em comparação ao tratamento com comprimentos de onda mais longos. Um estudo avaliando o QS Ruby em 91 pacientes iranianos com lentigos e tipos de pele II a IV na escala Fitzpatrick verificou que 59,3% dos pacientes tiveram eliminação completa das lesões após o tratamento, enquanto os restantes obtiveram a eliminação completa após o segundo tratamento.14 Como muitos outros lasers, o laser Ruby 694 nm também foi desenvolvido como um laser fracionado e foi apontado como seguro e efetivo no tratamento de círculos escuros infraorbitais (olheiras), assim como melasmas.




    
1.2.4 Laser Alexandrite 755 nm





    O laser Alexandrite 755 nm também tem como alvo preferencial a melanina e é um dos lasers mais populares para tratar lesões pigmentadas. Os lasers QS Alexandrite que são usados no rejuvenescimento têm, geralmente, pulsos com duração de nanossegundos e, mais recentemente, picossegundos. Melanossomas têm um tempo de relaxamento térmico entre 10 a 100 nanossegundos e, como os lasers de nanossegundo têm pulsos dentro desta faixa, eles têm o potencial de aquecer o entorno do tecido com um grande risco de efeitos adversos. Lasers de picossegundo têm duração de pulso muito menores, o que reduz esse risco.17




    O QS Alexandrite de nanossegundo é usado há muito tempo para o tratamento de distúrbios de pigmentação, ainda que seu uso mais comum seja para tratar lesões discretas em vez de uma área inteira (▶ Fig. 1.2a, b). Jang et al. estudaram o tratamento de sardas em 197 casos de pele asiática com o QS Alexandrite de nanossegundo e verificaram que mais de 76% das sardas foram removidas com uma média de 1,5 sessões de tratamento, sem nenhum efeito adverso.18 Outro estudo comparou o QS Alexandrite de nanossegundo com o QS Nd:YAG de nanossegundo para o tratamento de nevos melanocíticos benignos e verificou que ambos resultaram em uma melhora significante no nevo, mas o QS Alexandrite de nanossegundo produziu resultados ligeiramente melhores.19
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    Fig. 1.2 (a) Lentigos difusos na bochecha. (b) Melhora nos lentigos após tratamento com o laser Q-switched Alexandrite 755 nm.




    Em anos recentes, os lasers QS Alexandrite têm sido desenvolvidos para emitir pulsos com duração na casa dos picossegundos. Um estudo simples-cego randomizado avaliou um laser QS Alexandrite 755 nm de picossegundo comparado com um laser não ablativo fracionado Thulium 1.927 nm no tratamento de fotopigmentação facial e envelhecimento em 20 mulheres. Os pesquisadores verificaram que mesmo ambos os lasers tendo melhorado a fotopigmentação facial, o QS Alexandrite 755 nm de picossegundo, estatisticamente, teve resultados significativamente melhores nas avaliações dos pesquisadores quanto a fotoenvelhecimento/qualidade da pele e satisfação dos pacientes.20 Lee et al. compararam o QS Alexandrite 755 nm de picossegundo com o QS Nd:YAG 1.064 nm de nanossegundo para o tratamento de melasma em 12 pacientes asiáticos de forma split-face e verificaram que o laser Alexandrite 755 nm de picossegundo teve uma taxa de remoção superior e mais rápida.21




    Uma inovação mais recente é a aplicação de um conjunto de lentes difrativas (DLA) ao laser Alexandrite 755 nm de picossegundo. O propósito do conjunto de lentes difrativas é emitir a energia em vértices de regiões de alta fluência, o que o torna, essencialmente, um laser fracionado que redistribui energia e permite que múltiplas passagens possam ser feitas sobre uma mesma área de forma segura.22 Um laser Alexandrite 755 nm de picossegundo com um conjunto de lentes difrativas demonstrou-se, em vários estudos, como seguro e eficaz na melhora de rugas e pigmentação faciais.17,23 Ele também demonstrou eficácia no tratamento de cicatrizes de acne e é considerado mais seguro para pacientes com pele de pigmentação mais escura em comparação ao tradicional resurfacing fracionado com lasers não ablativos que têm como alvo a água22,24 (▶ Fig. 1.3a, b).




    
1.2.5 Laser 1.064 nm Nd:YAG





    O laser 1.064 nm Nd:YAG é muito é usado no resurfacing não ablativo e foi um dos primeiros aparelhos empregados com esse propósito. Seus comprimentos de onda são absorvidos pela água, melanina e hemoglobina, entretanto, sua afinidade com a melanina e a hemoglobina é menor do que a de lasers de comprimento de onda mais curtos.
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    Fig. 1.3 (a) Cicatrizes de acne e discromia leve. (b) Melhora nas cicatrizes de acne e descoloração após quatro tratamentos com um laser Alexandrite 755 nm de picossegundo com conjunto de lentes difrativas. (Estas imagens foram cedidas por Cynosure e Emil Tanghetti, MD.)




    Com penetração mais profunda e absorção menor da melanina, ele pode ser usado com maior segurança em pacientes de pele mais escura. Para resurfacing não ablativos, ele é comumente utilizado em modo QS no domínio de nanossegundo a fim de aproveitar-se da teoria da fototermólise seletiva, tendo como alvo estruturas pigmentadas enquanto evita danificar o tecido normal adjacente. O QS Nd:YAG de nanossegundo é usado com frequência no tratamento de tatuagens pigmentadas, mas também demonstrou-se efetivo no tratamento de rugas. Um estudo-piloto feito por Goldberg e Whitworth verificou que 9 entre 11 pacientes tratados de rítides na região perioral ou periorbital com QS Nd:YAG de nanossegundo demonstraram melhora.25 Assim como outros lasers que melhoram rugas, a teoria é que uma lesão térmica da derme leve à retração do colágeno – remodelamento e formação – o que foi demonstrado pela histologia.26 Um estudo comparando QS Nd:YAG de nanossegundo ao IPL verificou que o QS Nd:YAG de nanossegundo tem eficácia equivalente para rugas faciais, mas gera menos efeitos colaterais.27 Entretanto, um posterior estudo split-face comparando o IPL ao QS Nd:YAG de nanossegundo atestou que ambos são igualmente efetivos no tratamento de textura da pele, tamanho dos poros e secreção de sebo, mas o IPL foi mais efetivo no tratamento da tonalidade da pele além do primeiro tratamento.28 Em um estudo envolvendo pacientes asiáticos com fototipo do tipo III a V, verificou-se que o QS Nd:YAG de nanossegundo melhorou o tamanho dos poros, a textura da pele oleosa e a tonalidade da pele.29




    O Nd:YAG 1.064 nm de pulso longo no domínio de milissegundo também tem função no rejuvenescimento. Veias reticulares periorbitais podem tornar a aparência significativamente mais velha e são uma reclamação frequente dos pacientes. Um estudo incluindo 17 pacientes com telangiectasias e veias reticulares periorbitais demonstrou que houve melhora superior a 75% em 97% das áreas tratadas. Notoriamente, dos 8 tratamentos de veias reticulares periorbitais, todos eles apresentaram uma resolução de praticamente 100%.30




    Mais recentemente, o QS Nd:YAG de nanossegundo também tem sido desenvolvido como um dispositivo fracionado e tem-se mostrado seguro, indolor e modestamente eficiente no tratamento de rugas no rosto e pescoço, com melhora de 11,3% em relação à linha de base após duas sessões de tratamento em intervalos de 2 a 4 semanas.31




    
1.2.6 Lasers Infravermelhos de Comprimento de Onda Médio





    Mesmo que hoje existam vários equipamentos fracionados, incluindo o Alexandrite 755 nm e o Nd:YAG 1.064 nm, os lasers para resurfacing fracionados não ablativos foram desenvolvidos originalmente no comprimento de onda infravermelho médio, incluindo o laser de fibra dopada com Érbio 1.550 nm, o Erbium Glass 1.540 nm, o Nd:YAG 1.40 nm e o Laser de Fibra 1.565 nm. Estes lasers de comprimento de onda infravermelho médio usam água como cromóforo, o que leva à desnaturação dérmica e à coagulação sem ablação de tecidos. As zonas de tratamento microscópicas (MTZs) coagulativas criadas por esses lasers são rodeadas por tecido normal viável dos quais novas células são recrutadas, permitindo uma reepitelização mais rápida e efeitos colaterais mínimos em relação ao resurfacing ablativo.32




    Lasers não ablativos fracionados no comprimento de onda infravermelho médio geralmente são usados no tratamento de rugas leves a moderadas e despigmentação, assim como cicatrizes, incluindo as de acne (▶ Fig. 1.4a, b). Os pacientes costumam precisar de uma série de cinco a seis tratamentos, mas, devido ao tempo de recuperação ser muito mais curto do que com lasers fracionados ablativos, esses tratamentos são normalmente mais tolerados e trazem menos efeitos colaterais. Uma vantagem dos lasers não ablativos é a sua versatilidade para ser usado em outras partes além do rosto, diferente de alguns lasers ablativos (▶ Fig. 1.5a, b). Isso se dá por conta de os lasers ablativos representarem um risco mais significativo de efeitos colaterais nas áreas do rosto devido à escassez de estruturas anexiais das quais o tecido regenerativo geralmente se origina.
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    Fig. 1.4 (a) Cicatrizes de acne boxcar na bochecha. (b) Melhora visível das cicatrizes de acne boxcar após cinco sessões com o laser FRAXEL 1.550 nm. Essa fotografia foi tirada três meses após o último tratamento. (As imagens protegidas por direitos autorais, cedidas por Solta Medical Aesthetic Center, e a marca registrada FRAXEL® são propriedade de Solta Medical ou de seus afiliados e foram usadas com permissão.)
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    Fig. 1.5 (a) Texturas irregulares na pele do pescoço. (b) Os dispositivos fracionados não ablativos podem ser usados com segurança fora do rosto, como demonstrado pela melhora da textura da pele do pescoço após dois tratamentos com o laser FRAXEL 1.550 nm. (As imagens protegidas por direitos autorais, cedidas por Solta Medical Aesthetic Center, e a marca registrada FRAXEL® são propriedade de Solta Medical ou de seus afiliados e foram usadas com permissão.)




    O laser de fibra dopada com Érbio 1.550 nm fracionado demonstrou melhoras de pelo menos 51 a 75% em fotodanos em 73% dos pacientes após três tratamentos sucessivos administrados em intervalos de três a quatro semanas.33 Ainda que as evidências clínicas sugiram que esses lasers não ablativos fracionados de infravermelho médio tenham efeito positivo na firmeza da pele, ainda faltam evidências histológicas definitivas.34




    De forma similar, um estudo envolvendo 22 indivíduos com linhas finas periorbitais e periorais leves a moderadas revelaram melhora clínica e histológica gradual em todos os pacientes depois de três tratamentos com um laser Erbium Glass 540 nm com efeitos colaterais mínimos.35 O laser de fibra dopada com Érbio 1.565 nm não ablativo fracionado também levou, estatisticamente, a uma diminuição significante de fotodanos e rítides em 16 pacientes mulheres recebendo três tratamentos em intervalos de quatro a cinco semanas.36 Lasers nesses comprimentos de onda se mostraram seguros e eficazes para o rejuvenescimento em pacientes com pele escura.37




    Lasers no espectro infravermelho médio demonstraram eficácia para rejuvenescimento não ablativo e é razoável crer que eles tenham eficácia similar. Uma diferença entre esses infravermelhos médios é a forma como eles aplicam a energia: alguns são rolados sobre a pele, fazendo uma varredura, outros são usados de forma pontual, como um carimbo, e há ainda os que utilizam uma tecnologia de escaneamento não sequencial que permite que a aplicação seja feita em uma única passagem, de forma pontual.




    Lasers fracionados não ablativos em um comprimento de onda ligeiramente maior, como o laser Thulium 1.927 nm, alcançam uma profundidade menor e são destinados ao tratamento de discromia e rugas mais superficiais (▶ Fig. 1.6a, b). Um estudo feito por Brauer et al. avaliando o uso do laser Thulium 1,927 nm verificou que dois tratamentos para fotopigmentação facial resultaram em melhora moderada ou notória na aparência geral e na pigmentação com alto grau de satisfação dos pacientes.38 Também observou-se sua eficácia no tratamento de melasma.39 Esse aparelho é provavelmente seguro e eficaz no tratamento de fotodanos e pigmentação em geral fora do rosto: no pescoço, tórax, braços e mãos40 (▶ Fig. 1.7a, b).
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    Fig. 1.6 (a) Textura facial e irregularidades de cor causadas pelo fotoenvelhecimento. (b) Melhora visível tanto na textura quanto na cor 1 mês após duas sessões de tratamento com o laser Thulium FRAXEL 1.927 nm. (As imagens protegidas por direitos autorais, cedidas por Solta Medical Aesthetic Center, e a marca registrada FRAXEL® são propriedade de Solta Medical ou de seus afiliados e foram usadas com permissão.)
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    Fig. 1.7 (a) Lentigos no dorso da mão. (b) Melhora expressiva dos lentigos no dorso da mão. Situação após três tratamentos com o laser Thulium FRAXEL 1.927 nm. (As imagens Dorsal hand lentigines, dramatically improved, cedidas por Solta Medical Aesthetic Center, e a marca registrada FRAXEL® são propriedade de Solta Medical ou de seus afiliados e foram usadas com permissão.)




    1.2.7 Terapia Fotodinâmica




    O PDT é mais comumente usado no tratamento de queratoses actínicas e cânceres de pele não melanoma superficiais. No entanto, a ideia de “fotorrejuvenescimento fotodinâmico” foi introduzida pelo menos em 2002.41




    Usando um dos dois fotossensibilizadores disponíveis, 5-ALA ou um metiléster de 5-ALA (MAL), e uma fonte de luz como um diodo emissor de luz (LEDs) vermelha ou azul, IPL ou PDL, os pacientes podem esperar melhoras significativas em queratoses actínicas e lesões pigmentadas (50 a 90%) e melhoras na tonalidade, textura e aspereza da pele com melhoria cosmética geral chegando a 50 ou até 80%.42 Estimou-se que uma sessão de rejuvenescimento com “PDT-IPL” pode equivaler a três seções do IPL sozinho.43 Para pacientes com predominância de queratose actínica, recomenda-se LED vermelho ou azul. Porém, se o paciente tem menos queratose actínica, mas mais lentigos e telangiectasias, o IPL pode ser mais apropriado.




    1.2.8 Radiofrequência




    Aparelhos de RF aproveitam as diferenças de condutividade de cada tipo de tecido para produzir calor através de impedância elétrica. Da mesma forma que os lasers para resurfacing, os dispositivos de RF podem ser subdivididos em categorias fracionadas ou não fracionadas. Classificações adicionais incluem se o aparelho é ou não mono, bi ou multipolar, o que é determinado pelo número de eletrodos usados para criar a corrente elétrica. Dispositivos de RF geralmente são associados ao tempo de inatividade mínimo, um excelente perfil de segurança e desconforto mínimo. Eles são muito usados, tradicionalmente, pelo seu efeito na firmeza da pele. No entanto, dispositivos de RF novos também são usados para melhorar rugas, cicatrizes ou lesões epidérmicas.




    Dispositivos de RF monopolares são baseados no princípio do aquecimento volumétrico, disparando uma quantidade uniforme de calor em profundidades controladas da derme profunda e camadas subdérmicas, o que leva à contração do colágeno e remodelagem em quatro a seis meses. O objetivo desse tratamento é aumentar a firmeza da pele. O resfriamento de contato com spray criogênico na ponta de tratamento protege a epiderme. Um estudo multicêntrico envolvendo 66 pacientes em três clínicas diferentes demonstrou que no sexto mês 92% dos pacientes tiveram melhoras mensuráveis na flacidez da pele.44




    Mais recentemente, o resurfacing fracionado de pele tem sido aplicado aos aparelhos de RF. Estes são frequentemente compostos de um conjunto de agulhas inseridas na pele para servirem de eletrodos, com pouco ou nenhum impacto na epiderme e um efeito centralizado ao redor da derme. Os dispositivos podem empregar pinos estacionários que emitem a energia pelas suas pontas ou combiná-las com microagulhamento. Em um estudo observando o tratamento de 12 mulheres saudáveis com graus variados de rugas, hiperpigmentação ou vermelhidão da acne, um dispositivo de RF fracionado com pinos estacionários demonstrou melhorar tanto a textura da pele quanto a pigmentação.45 Um estudo retrospectivo de um aparelho similar com pinos estacionários verificou que os pacientes tratados de rugas, hiperpigmentação ou eritema associados à acne vulgar ficaram altamente satisfeitos três meses após o tratamento.46 Em um estudo com 27 pacientes chineses com fotoenvelhecimento facial moderado, um sistema de RF fracionário com microagulhamento demonstrou melhora significativa em peles fotoenvelhecidas após três tratamentos, que foram mantidos até a marca de seis meses com dor de leve à moderada e sem efeitos adversos.47




    Vale destacar que dispositivos de RF fracionado também podem ter pinos revestidos para proteger ainda mais a epiderme e demonstram ser seguros para a melhora da textura da pele, rugas e cicatrizes de acne em paciente de tipo de pele VI.48 Há pouco risco de hiperpigmentação, já que o aquecimento por RF não é preferencialmente absorvido pela melanina.




    1.2.9 Microagulhamento




    O microagulhamento, também conhecido como indução percutânea de colágeno por agulhas, é um procedimento minimamente invasivo que visa atingir o mesmo objetivo do rejuvenescimento via laser fracionado não ablativo usando agulhas para criar microcanais em vez de energia à base de luz. Este método tem sido usado para rejuvenescimento da pele, para tratar cicatrizes de acne ou outras cicatrizes cirúrgicas, poros dilatados, rugas e discromia. Os dispositivos de microagulhamento são rolados pela pele e usam múltiplas agulhas finas para penetrar a pele, o que leva à formação de colágeno e elastina e liberação de fatores de crescimento.49 Um estudo com 10 pacientes femininas tratadas com duas sessões de microagulhamento em rugas no lábio superior mostrou uma redução de 2,3 vezes na gravidade das rugas usando a Wrinkle Severity Rating Scale após 30 semanas.50 Os pacientes geralmente passam por uma série de três a seis sessões em intervalos bissemanais ou mensais para obter máximo aproveitamento.51




    1.3 Recomendações




    Não é muito prático revisar o motivo, especificamente, para recomendar cada dispositivo no mercado. Em vez disso, é mais útil definir os componentes específicos do envelhecimento e analisar quais opções de tratamento são as melhores para cada um deles. Ainda que muitos desses dispositivos tenham sido testados e indicados para vários aspectos do rejuvenescimento, fato é que alguns deles claramente se destacam para objetivos específicos do tratamento.




    [image: ] Distúrbios de pigmentação:




    • Eritema e telangiectasias:




    [image: ] PDL 595 nm e KTP e IPL 532 nm.




    • Veias reticulares faciais:




    [image: ] Nd:YAG 1.064 nm de pulso longo.




    • Hiperpigmentação, incluindo lentigos, melasma e hiperpigmentação pós-inflamatória (PIH):




    [image: ] Lesões hiperpigmentadas discretas: KTP 532 nm, QS Ruby 694 nm, QS Alexandrite 755 nm de nanossegundo, QS Alexandrite 755 nm de picossegundo ou o QS Nd:YAG 1,064 nm de nanossegundo.




    [image: ] Hiperpigmentação difusa: laser Thulium 1.927 nm, IPL e Alexandrite 755 nm de picossegundo com conjunto de lentes difrativas.




    [image: ] Problemas de textura, incluindo linhas finas, rugas, textura da pele e cicatrizes:




    • Dispositivos de infravermelho médio no comprimento de onda de 1.440 a 1.565 nm (ainda que técnicas ablativas provavelmente sejam o “padrão ouro”).




    • Microagulhamento para queixas leves quanto à textura.




    • Alexandrite 755 nm de picossegundo com conjunto de lentes difrativas, QS Nd:YAG 1,064 nm fracionado e IPL.




    [image: ] Flacidez da pele:




    • Dispositivos de RF geralmente proporcionam bons resultados em termos de firmeza da pele (ultrassom microfocado, não discutido neste capítulo, também pode ser utilizado).




    [image: ] Queratose actínica:




    • PDT com LEDs, IPL ou PDL (estes também podem ser usados para eritema ou hiperpigmentação).




    • Dispositivos de resurfacing fracionado não ablativo no espectro infravermelho médio, particularmente o aparelho Thulium 1.927 nm.




    [image: ] Questões combinadas de pigmentação e textura:




    • IPL, os lasers de resurfacing fracionados não ablativos de infravermelho médio, incluindo os aparelhos 1.927 nm, o Alexandrite 755 nm de picossegundo com conjunto de lentes difrativas e combinação de aparelhos de RF com microagulhamento.




    1.4 Seleção de Pacientes, Contraindicações e Procedimentos Pré-Operatórios




    1.4.1 Seleção de Pacientes




    A seleção de pacientes apropriada é essencial para obter os melhores resultados em procedimentos de rejuvenescimento não ablativos. Um plano de tratamento deve ser unicamente pensado para o indivíduo, levando em conta os objetivos e expectativas do paciente, tempo de inatividade, o risco aceitável para ele, os resultados esperados do tratamento e o tipo de pele.




    Como foi discutido, o rejuvenescimento pode melhorar a descoloração da pele, linhas finas, rugas, textura e tonalidade. Durante a consulta o médico deve perguntar ao paciente qual é o problema que o está incomodando.




    Se a descoloração for a principal preocupação, é importante fazer um diagnóstico da sua causa. Lentigos e fotodanos costumam responder bem aos lasers fracionados como o laser Thulium 1.927 nm ou de picossegundo de matriz fracionada, assim como luzes não fracionados e lasers incluindo IPL e lasers QS 755 e 1.064 nm. Por outro lado, se a descoloração for decorrente do PIH, deve-se explicar ao paciente que ainda que os mesmos métodos possam ser empregados, essa condição pode ser mais difícil de tratar utilizando apenas eles e intervenções adjuvantes, como fotoproteção rigorosa e produtos de branqueamento ou clareamento também podem ser úteis. Os médicos sempre devem avaliar seus pacientes quanto ao melasma. Esta é uma condição particularmente difícil de ser controlada, pois muitas vezes ela é agravada por lasers e tratamentos de luz e tende a se repetir. Muitos experts dispensam todos os lasers ou dispositivos de luz quando tratam dessa condição e optam por cremes branqueadores ou clareadores. Caso lasers sejam empregados, vale a pena considerar um QS de baixa fluência ou laser de picossegundo. Ambos já demonstraram eficácia no caso de melasma e apresentam um perfil de efeitos colaterais mais baixo.21,52-54 Fazer uso de agentes clareadores, como cremes de combinação tripla, incluindo hidroquinona, tretinoína e corticosteroide, antes e/ou depois do tratamento também pode trazer resultados melhores.55




    Se a principal preocupação do paciente for quanto a linhas finas, textura ou cicatrizes de acne, lasers que induzem mais remodelagem colagênica são preferíveis. Especificamente, dispositivos infravermelhos que operam com comprimentos de onda incluindo, mas não se limitando a 1.550 e 1.540 nm demonstraram melhora na textura da pele com uma série de tratamentos.56-58 Mais recentemente, lasers de espectro visível de picossegundo fracionados com comprimentos de onda de 532, 755 e 1.064 nm também demonstraram melhora nas cicatrizes de acne.24,59




    Também é importante alinhar as expectativas com o paciente. Durante a consulta ele deve ser informado que, frequentemente, precisa-se de múltiplas sessões para o resultado ideal e é provável que seja necessário fazer manutenções de tempos em tempos visto que continuamos a envelhecer e a sermos expostos à luz do sol, resultando em fotodanos.




    Compreender a tolerância do paciente no que diz respeito ao desconforto dos procedimentos e ao tempo de recuperação é um fator relevante no momento de escolher a modalidade do tratamento. Por exemplo, os dispositivos não ablativos infravermelhos fracionados, ainda que rendam bons resultados, podem ser mais desconfortáveis e causar eritemas, edemas e descamação da pele consideráveis por até uma semana. Isso pode não ser uma opção para pacientes com significativas obrigações de trabalho ou sociais. Esses pacientes podem estar dispostos a passar por procedimentos menos agressivos com uma frequência maior. Outra consideração é que cada laser traz consigo riscos como infecção, hiperpigmentação ou hipopigmentação. Alguns pacientes se sentem confortáveis com esses riscos, outros não. Explicar o perfil de efeitos colaterais e de riscos de cada tratamento é essencial para que o paciente fique bem informado antes de escolher seu plano de tratamento.




    É importante selecionar pessoas que você espera que irão responder bem. Por exemplo, lentigos escuros discretos melhoram significativamente com tratamento comparado com lesões claras porque a fototermoanálise seletiva depende da diferença de pigmento entre a pele normal e a lesionada. Condições com deposição de melanina dérmica, como certos tipos de PIH e melasma, podem não responder tão bem à monoterapia com um aparelho. Além disso, pacientes que apresentam rugas profundas e perda de volume significativa podem não perceber as melhorias provocadas pela remodelagem colagênica não ablativa. Para esses pacientes, vale ser encorajada a busca por intervenções mais agressivas, como o resurfacing ablativo junto de procedimentos adjuvantes incluindo neurotoxinas e preenchimento de tecidos moles.




    Identificar o tipo de pele é extremamente importante quando da recomendação do tratamento. Pacientes com tipos de pele mais claras (I e II) podem ser submetidos com segurança à maioria dos procedimentos rejuvenescedores. Quanto mais escuro o tipo de pele, mais provável o risco de que os dispositivos que têm como alvo a melanina causem PIH ou mesmo hipopigmentação, queimaduras e cicatrizes. Isso é ainda mais provável de ocorrer com aparelhos QS de alta energia. Quanto mais escuro o tipo de pele, também são maiores os riscos de efeitos colaterais em procedimentos com IPL,60 ainda que alguns equipamentos IPL provavelmente sejam mais seguros nos tipos de pele asiática IV.61 Aparelhos do espectro infravermelho, com menos especificidade de pigmento, têm sido usados em todos os tipos de pele, mas têm maior tendência de causar hiperpigmentação em peles mais escuras62,63 (▶ Fig. 1.8 a, b). Intervenções rejuvenescedoras que não empregam luz ou energia laser, como as de RF e dispositivo de microagulhamento isolado, são mais seguras na maioria dos tipos de pele.




    1.4.2 Contraindicações




    Os pacientes devem ser avaliados quanto às contraindicações tanto na fase da consulta quanto do tratamento. Os dispositivos QS e IPL não devem ser usados em pele bronzeada devido ao risco de queimaduras, cicatrizes e hipopigmentação, que podem ser permanentes. Em caso de sinais de ruptura da pele e infecções ativas, sejam elas bacterianas (i. e., impetigo, celulite ou abscesso), virais (i. e., vírus do herpes simples [HSV] ou pelo vírus varicela-zóster [VZV]) ou fúngicas (i. e., candidíase cutânea), esses tratamentos também são contraindicados. Outra contraindicação menos frequente para lasers com especificidade de pigmento é o histórico de terapia oral com ouro. Lasers QS, em particular, podem causar crisíase iatrogênica, normalmente uma descoloração acinzentada da pele no local de tratamento do laser, naqueles com histórico de terapia sistêmica com ouro. Essa condição pode ser difícil de erradicar.




    Uma contraindicação relativa é a dermatite ativa e acne moderada ou severa, particularmente quando a acne for um efeito colateral provável, como é o caso da não ablação fracionada. Melasmas ou histórico de melasma também devem ser considerados uma contraindicação relativa para o uso de alguns dispositivos, uma vez que a aplicação de diversos dispositivos de alta energia pode agravar essa condição.




    Historicamente, o uso de isotretinoína foi considerado uma contraindicação para cirurgias a laser e é recomendado aguardar um período de 6 a 12 meses após o uso de isotretinoína. No entanto, é provável que não haja evidências suficientes para embasar essa orientação.64 Em um estudo split-face mais recente, pacientes fazendo uso de 10 mg de isotretinoína ao dia tiveram um lado do rosto tratado com laser não ablativo fracionado 1.550 nm.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1.8 (a) Hiperpigmentação facial visível em pele asiática. (b) Melhora na hiperpigmentação após um tratamento com o laser Thulium FRAXEL 1.927 nm sem evidência de hiperpigmentação pós-inflamatória. (As imagens protegidas por direitos autorais, cedidas por Solta Medical Aesthetic Center, e a marca registrada FRAXEL ® são propriedade de Solta Medical ou de seus afiliados e foram usadas com permissão.)




    O lado tratado teve melhora significativa na quantidade de comedões e cicatrizes de acne comparado ao lado não tratado com o laser, sem efeitos adversos relevantes.65 Em outro estudo de 2017, com 10 pacientes, metade do rosto recebeu três tratamentos mensais com laser fracionado não ablativo 1.550 nm um mês após o uso de isotretinoína. A cicatrização das feridas foi normal e não foram notados queloides ou cicatrizes hipertróficas no lado tratado.66 Deve-se ter cautela ao tratar pacientes que fizeram uso recente de isotretinoína, mas talvez não seja preciso aguardar seis meses.




    1.4.3 Procedimentos Pré-Operatórios




    Antes de cada procedimento o paciente deve ser avaliado uma última vez quanto às contraindicações. Ele deve consentir novamente todas as vezes e os riscos, alternativas e expectativas devem ser novamente avaliados. Para cada procedimento, o rosto deve ser higienizado para remover quaisquer produtos estéticos, como maquiagem, protetor solar e hidratante. Também devem ser tiradas as fotos do antes do procedimento e completada a documentação. O paciente pode receber anestesia tópica com efeito de 15 a 60 minutos de duração dependendo da modalidade de tratamento. Adotar uma checklist do laser, deixando-a junto de cada aparelho, é outra maneira de assegurar-se de que todas as contraindicações foram verificadas, que as configurações adequadas do laser estão selecionadas e a proteção ocular necessária está sendo usada por todos os participantes.67




    Protocolos de preparativos adicionais podem variar entre profissionais. Mesmo assim, várias práticas devem ser consideradas. Pacientes com histórico de herpes simples podem-se beneficiar da profilaxia com aciclovir e valaciclovir. Isso é mais importante durante procedimentos fracionados não ablativos, mas um surto de HSV pode ocorrer depois de qualquer tipo de tratamento. Profilaxias bacterianas geralmente não são necessárias antes de procedimentos com laser não ablativo. Às vezes, preparações tópicas são feitas antes da aplicação do laser. Como mencionado anteriormente, fazer uso de cremes de combinação tripla por várias semanas pode aumentar a eficiência do tratamento, particularmente quando o objetivo é melhorar o melasma.55 Hidroquinona pura também pode ser usada. Determinar se a hidroquinona de fato afeta positivamente o resultado é um ponto levemente controverso, já que ao menos um estudo de 2018 com 40 pacientes (com tipos de pele III a V) sugeriu que o pré-tratamento com hidroquinona 2% não alterou os resultados dos pacientes tratados de fotoenvelhecimento e melasma com o dispositivo não ablativo fracionado 1.927 nm.68 Não é preciso cortar o uso de produtos com retinoides antes de procedimentos a laser, mas alguns pacientes podem sentir sua pele menos irritada após o tratamento se o retinoide for descontinuado uma ou duas semanas antes do tratamento.




    1.5 Técnicas




    Técnicas apropriadas durante a cirurgia a laser são essenciais para atingir melhores resultados e prevenir eventos adversos. Os detalhes a considerar incluem organização da sala de tratamento, a mecânica de aplicação apropriada e a compreensão dos desfechos adequados.




    Uma sala de tratamento deve ser organizada de modo que médico, assistentes e paciente fiquem confortáveis e possam cumprir suas tarefas. O laser deve ser colocado a uma proximidade apropriada da mesa de exames para que o braço do laser possa alcançar o paciente sem esticar forçosamente os fios do equipamento, o que pode danificar o laser, e também para que o médico fique em uma posição ergonômica. É importante manter os óculos de proteção para laser com comprimento de onda específico perto do dispositivo para que tanto o profissional quanto o paciente fiquem protegidos. Se múltiplos lasers estiverem alocados em uma mesma sala, os óculos devem ser etiquetados com atenção.




    Na maioria dos casos, lasers são projetados para trabalhar melhor quando as manoplas de tratamento são mantidas perpendiculares à superfície da pele e a uma distância específica. Como a superfície do rosto não é plana, é importante que o profissional confira constantemente se está segurando o laser de forma apropriada. Se a pele apresentar algum declive ou irregularidade ou estiver usando um espaçador, tenha certeza de manter a distância recomendada da superfície da pele. Posicionar o laser muito perto ou muito longe pode resultar em uma queimadura ou na redução da eficiência. O posicionamento também é importante se o aparelho requer o uso de resfriamento. Resfriamento dinâmico talvez não funcione apropriadamente se a manopla não for mantida perpendicular e o resfriamento de contato deve, por definição, estar em contato com a pele.




    Uma boa técnica também inclui disparar os pulsos em intervalos apropriados. Isso varia entre os aparelhos e o profissional deve ser instruído sobre qualquer aparelho que venha a usar. Às vezes, sobrepor disparos uma ou mais vezes pode ser apropriado e, em outras situações, como no uso de lasers QS, os pulsos nunca devem ser repetidos sobre o mesmo local. Aparelhos de escaneamento devem ser utilizados com uma velocidade uniforme e de forma consistente para que toda a superfície da pele seja tratada com uma energia homogênea e os resultados sejam mais confiáveis e uniformes.




    O conhecimento dos desfechos esperados para o tratamento e da aparência inicial do tecido logo após a aplicação é importante para atingir os melhores efeitos e para prevenir eventos adversos. Os desfechos variam entre os dispositivos. Os lasers QS causam um branqueamento leve e temporário dos lentigos atingidos. Ao usar uma fluência baixa, como no caso de melasmas, geralmente esse branqueamento não ocorre. Lasers de pulso longo não causam branqueamento. Comprimentos de onda de 532 e 1.064 nm, quando usados em lentigos, podem causar púrpura ou petéquia isolada devido à absorção concomitante pela hemoglobina. O IPL causa eritema leve a moderado e escurecimento das lesões, que pode ser percebido em minutos ou levar horas para aparecer. Lasers fracionados não ablativos geralmente causam eritemas leves e edemas dentro de minutos. Pontos brancos isolados podem ou não aparecer.69 Petéquia é muito menos comum e, caso ocorra, devem-se revisar cuidadosamente as configurações.




    1.6 Recomendações Pós-Operatórias




    Os pacientes são os grandes responsáveis pelos cuidados pós-operatórios e é importante passar cuidadosamente as instruções que descrevem os melhores comportamentos e práticas para a recuperação e resultados ideais. O cuidado adequado minimiza o risco de eventos adversos e acelera a melhora dos efeitos colaterais esperados. Dito isso, um benefício importante do rejuvenescimento não ablativo é que o período pós-operatório geralmente é de curta duração e os efeitos colaterais leves. Estes incluem os seguintes: edema, eritema, escurecimento temporário esperado das lesões tratadas e, ocasionalmente, descamação leve.




    Os cuidados no pós-operatório imediatos são simples para procedimentos não ablativos e devem incluir aplicação de gelo por vários minutos, o que aumenta o conforto do paciente e reduz os edemas. Isso pode ser repetido a cada uma ou duas horas por até vários dias depois do tratamento. As medidas mais importantes são evitar o sol e usar protetor solar. Na maioria dos casos é seguro aplicar cosméticos 12 a 24 horas após o procedimento e é importante escolher hidratantes que sejam não comedogênicos para evitar um surto de acne após procedimentos fracionados.




    Em alguns casos, medicações perioperatórias podem ser indicadas. Completar um período de uso de antivirais profiláticos durante tratamentos fracionados não ablativos é recomendável para pacientes com histórico de HSV. Antibióticos pós-cirúrgicos podem diminuir o risco de acne em pacientes de risco após procedimento não ablativo fracionado.62 O uso tópico de agentes clareadores para melasma também podem ser considerados conforme a preferência do profissional. Em nossa prática, verificamos que a aplicação tópica de um serum antioxidante pós-procedimento e o uso de máscara facial hidratante também melhoram a experiência do paciente.




    1.7 Potenciais Complicações e Abordagens




    Falando de forma geral, o risco de complicações sérias após tratamento a laser não ablativo é baixo e essa é uma das razões da sua popularidade. No entanto, eventos adversos podem ocorrer e incluem os seguintes: erupções acneiformes, descoloração (eritema prolongado, hipopigmentação, hiperpigmentação, agravamento do melasma), infecção e cicatrizes. É importante salientar que o perfil de segurança dos tipos de lasers não ablativos varia.




    Sobre os tratamentos fracionados não ablativos, Graber et al. expuseram que 961 tratamentos usando o laser de fibra dopada com Érbio 1.550 nm em peles do tipo I a V mostraram um risco de 7,6% de complicação.62 A complicação mais comum foram erupções acneiformes (1,87%) e surtos de HSV (1,77%). Outro evento adverso notável foi PIH, com incidência de 0,26% em tipos de pele I e II, incidências de 2,6% em peles do tipo III, 11,6% em peles do tipo IV e 33% em peles do tipo V.62 Mahmoud et al. também demonstraram que a incidência de PIH em peles do tipo IV a VI é significativa.63 O estudo de Graber et al. também relatou eritema prolongado, edema prolongado, dermatite, impetigo e púrpura.62 Quando consideramos apenas tipos de pele mais escuras (III a IV), outra revisão retrospectiva de 856 tratamentos evidenciou risco similar de complicação (5%), mas eritema prolongado (1,8%), PIH (1,1%) e piora do melasma (0,9%) foram mais comuns que surtos de HSV (0,6%) e de erupções acneiformes (0,2%).70 Os pacientes com histórico de HSV receberam profilaxias neste último estudo.




    Erupções acneiformes, mais comuns em seguida a tratamentos fracionados,71 e surtos de HSV, mais comuns após tratamentos da área perioral,71 podem ser tratados com antibióticos tópicos ou orais e antivirais, respectivamente. Essas condições também irão se resolver naturalmente. O PIH melhora por si só, mas pode levar muitos meses (o tempo médio para resolução é de cerca de 50 dias62). O uso tópico de cremes clareadores, vendidos com ou sem receita médica (i. e., hidroquinona, ácido kójico e ácido tranexâmico), podem acelerar a melhora.




    O PIH pode ser um efeito adverso significativo para os pacientes. É possível que os lasers de picossegundo representem risco menor. Khetarpal et al. reportaram que não houve qualquer incidência de PIH em 16 pacientes com tipos de pele I a III que completaram um protocolo de tratamento de rejuvenescimento fracionado de picossegundo.17 Outro estudo com pacientes de tipo de pele III e IV não constatou qualquer incidente de PIH após 107 tratamentos com uma intervenção similar.72 Até mesmo peles de tipo IV a VI provavelmente podem passar por procedimentos de rejuvenescimento de picossegundo com segurança, mesmo que PIH ainda seja mais provável de ocorrer nos pacientes desse grupo. Haimovic et al. trataram 56 pacientes com tipos de pele de IV a VI. Seis pacientes desenvolveram PIH transitória por menos de duas semanas e dois pacientes desenvolveram PIH que levou vários meses para ser resolvida (em tratamentos fora da área do rosto).73




    Descoloração pode ser um risco significativo ao usar lasers QS e IPL devido à sua especificidade de melanina. Tipos de pele mais escuro não costumam tolerar certos comprimentos de onda como o 532 e o 755 nm. Em alguns casos, o 1.064 nm pode ser usado em peles mais escuras devido à sua penetração mais profunda. A análise cuidadosa das recomendações do fabricante e a comunicação com outros especialistas familiarizados com seu dispositivo é a melhor maneira de determinar os parâmetros de tratamento mais seguros e eficazes.




    A hiperpigmentação é menos comum do que PIH, mas pode ocorrer ao usar lasers QS. Às vezes isso pode ser uma hipopigmentação “relativa” após o tratamento de lentigos.71 Essa situação também pode ocorrer após o uso de laser QS 1.064 nm de baixa fluência para o rejuvenescimento e tratamento de melasma em pacientes asiáticos.74,75 As causas dessa condição são desconhecidas, mas autores teorizam que os responsáveis possam ser fluências excessivas e fototoxicidade aos melanócitos.74 Essa hipopigmentação é difícil de tratar.




    Ainda que infecção bacteriana após uso de laser não ablativo não seja algo frequente, Xu et al. reportaram uma série de cinco pacientes que, dentro de uma semana, receberam tratamento com o laser fracionado 1.550 e 1.927 nm e desenvolveram infecções de Staphylococcus aureus sensível à meticilina, sendo que pelo menos uma delas deixou sequelas sistêmicas.76 Sinais de infecção bacteriana podem incluir eritema persistente, erosões, drenagem serosa, pápulas inflamatórias e pústulas. Dor, febres e calafrios podem ocorrer em casos mais sérios.76 Se houver suspeita de infecção, devem ser iniciadas culturas e terapia empírica com antibióticos. Dada a raridade de ocorrências de infecção, antibióticos profiláticos provavelmente são desnecessários e podem aumentar o risco de resistência a antibióticos.




    Felizmente, cicatrizes também são raras. Entretanto, sua ocorrência é potencial com qualquer dispositivo de energia. Fatores de risco incluem alta fluência, resfriamento inadequado (quando indicado), sobreposição de pulsos inapropriada, taxa de repetição alta e infecção.71




    1.8 Pérolas e Armadilhas




    1.8.1 Pérolas




    [image: ] A seleção apropriada dos pacientes é essencial para melhor resultado. Escolher a modalidade que levará a maior sucesso e menor risco de complicações para um paciente em particular criará uma relação médico-paciente positiva. É importante definir expectativas realistas para que os pacientes fiquem satisfeitos com o tempo de recuperação e com o resultado.




    [image: ] A terapia combinada é útil na maioria dos pacientes. Em pacientes que busquem por melhorias de cor e textura, é comum observar rugas ou dobras ativas precoces e perda de volume que são mais bem tratados com toxina botulínica e preenchimento de tecidos moles. Apontar com delicadeza o que pode ser mais bem tratado com terapia a laser e o que pode ter melhora mais evidente com outras modalidades leva a melhores resultados para o paciente.




    [image: ] Comportamentos pós-operatórios de longo prazo podem ser tão importantes quanto os de curto prazo para melhores resultados. Lembrar os pacientes de se protegerem do sol em longo prazo e a implementação de várias preparações tópicas à escolha, como retinoides, antioxidantes e ácidos glicólicos podem levar a resultados mais duradouros e pacientes mais felizes.




    [image: ] É importante dizer que maior densidade em vez de maior fluência é, provavelmente, um fator de risco maior de PIH em tratamentos não ablativos fracionados.77




    1.8.2 Armadilhas




    [image: ] Melasma é um problema que se apresenta aos pacientes com frequência. Pode ser óbvio e sabido pelo paciente ou pode requerer diagnóstico profissional. O melasma pode-se comportar de forma imprevisível e pode ser agravado por tratamentos não ablativos de alta energia. Avaliar cada paciente com cuidado quanto a essa condição e, em caso de suspeita, considerar começar com branqueadores tópicos e cremes clareadores no lugar de dispositivos de energia.




    [image: ] Cuidado com pacientes bronzeados. Isso pode ser um problema, especialmente em climas mais quentes, quando o bronzeamento ocorre o ano todo, ou após feriados e férias escolares, quando as pessoas estiveram viajando. Com frequência os pacientes não percebem que estão bronzeados. Portanto, confie no seu instinto. Compare a pele do rosto (ou de outra parte a ser tratada) com a pele que não fica exposta para determinar se há presença de bronzeamento. Em muitos cenários, particularmente com o uso de lasers IPL e QS, não se deve tratar peles bronzeadas.
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    Resumo




    O rejuvenescimento ablativo ainda é considerado o padrão ouro para o tratamento não cirúrgico do fotoenvelhecimento. Opções de tratamento incluem tanto os lasers ablativos de campo total tradicionais quanto os lasers ablativos fracionados de dióxido de carbono e érbio: granada de ítrio alumínio. O candidato ideal para esse tipo de procedimento apresenta rugas estáticas finas e têm expectativas adequadas quanto à recuperação e aos resultados. É realizada uma consulta pré-operatória completa e o paciente recebe profilaxia antiviral e antibacteriana. Uma estratégia anestésica multifacetada geralmente é necessária para o controle ideal da dor. Durante o tratamento, uma atenção cuidadosa é dada ao desfecho clínico do apagamento visível das rugas e à energia total aplicada na área de tratamento. Administrar medicamentos como ácido poli-L-láctico, sérum de peptídeos pós-procedimento e fotomodulação assistidos por laser podem melhorar os resultados e a satisfação do paciente. É necessário um acompanhamento clínico rigoroso para monitorar as complicações infecciosas. O reconhecimento de sintomas e sinais de outras possíveis complicações, incluindo eritema, despigmentação e cicatrizes, é fundamental para que sejam feitas intervenções o quanto antes. Com cuidados pré-, intra e pós-operatórios, o rejuvenescimento ablativo pode ser um procedimento muito satisfatório e bem-sucedido.




    Palavras-chave: resurfacing ablativo, rejuvenescimento ablativo, lasers ablativos, resurfacing, dióxido de carbono, Erbium Yag




    2.1 Introdução




    O resurfacing a laser ablativo ainda é considerado o padrão ouro para o rejuvenescimento não cirúrgico de rugas finas e fotoenvelhecimento. O espectro de procedimentos ablativos de rejuvenescimento abrange desde o resurfacing tradicional ablativo de campo total até o resurfacing ablativo fracionado com lasers de dióxido de carbono (CO2) e érbio: granada de ítrio alumínio (Er:YAG). A partir da consideração cuidadosa dos objetivos e do estilo de vida de cada paciente – além do seu tipo de pele, gravidade do fotoenvelhecimento, profundidade das rugas e cicatrizes – define-se o tratamento ideal para esse paciente. Uma vez que um dispositivo é selecionado, a atenção à avaliação pré-operatória, técnica intraoperatória e cuidados pós-operatórios produzirá resultados clínicos confiáveis e limitará o risco de complicações.




    Entender o mecanismo e a história dos lasers ablativos requer uma compreensão da teoria da fototermólise seletiva. Resumidamente, para um laser tratar seu alvo, o comprimento de onda do laser deve ser absorvido significativamente pelo cromóforo desejado, a duração do pulso deve ser mais curta que o tempo de relaxamento térmico do tecido para permitir o confinamento do calor e a fluência deve ser suficiente para efeito terapêutico ao mesmo tempo em que minimiza o dano colateral.1,2 Aplicando os princípios dessa teoria para o resurfacing da epiderme, os comprimentos de onda ideais têm como alvo a água (o cromóforo da epiderme); a duração ideal do pulso é inferior a 1 milissegundo e a fluência é de pelo menos 5 J/cm2 – uma fluência menor produzirá aquecimento difuso sem vaporizar a epiderme.2 Com fluência ou energia suficiente, ocorrerá a vaporização da epiderme, o que produz uma zona de dano térmico residual que desnatura o colágeno, desencadeando a neocolagênese. O tamanho dessa zona de dano térmico residual é uma função da energia do feixe do laser e do tempo de permanência ou duração de seu pulso – quanto maior o pulso, maior o dano térmico.




    O resurfacing ablativo surgiu na década de 1980 com os lasers de dióxido de carbono (CO2) de onda contínua (CW). O laser de CO2 infravermelho de 10.600 nm é absorvido pela água, vaporizando a epiderme e formando resíduos coagulados, desnaturando o colágeno e cauterizando pequenos vasos sanguíneos na derme. Ao mesmo tempo em que essas características destrutivas e hemostáticas dos primeiros lasers CO2 tenham lhes tornado inestimáveis para a remoção de neoplasias epiteliais, bem como para cirurgia incisional, essas mesmas capacidades produziram excesso de lesão térmica e um risco inaceitavelmente alto de cicatrizes e alterações de pigmentação devido aos tempos de permanência do laser sobre o tecido serem muito maiores do que o tempo de relaxamento térmico da epiderme.




    A década de 1990 viu a introdução de tecnologias com durações de pulso mais curtas e alta potência e tecnologia de CW de varredura rápida, que eram relativamente mais seguras, mas ainda com tempo prolongado de recuperação. Os dispositivos iniciais de alta potência “superpulsados” produziam pulsos curtos de alta frequência – 200 a 1.000 pulsos por segundo – ou interrompiam o feixe contínuo para criar uma explosão de energia de 0,1 a 1 segundo. Dispositivos subsequentes produziam um pulso de alta energia de 1 milissegundo ou menos – CO2 ultrapulsado – ou faziam uma varredura rápida com um feixe de laser CW, de modo que o tempo de permanência sobre o tecido em qualquer local individual fosse inferior a 1 milissegundo – CO2 de varredura rápida. Ambas as abordagens aplicavam alta energia que permitia a penetração do laser até uma profundidade de 20 a 30 µm na pele em uma única passagem, e os pulsos ultracurtos garantiam que a exposição fosse mais curta que o tempo de relaxamento térmico da epiderme, limitando o dano térmico colateral. Passagens adicionais com o laser de CO2 produziam dano térmico residual mais profundo, que se estendia cerca de 100 a 150 µm na derme, estimulando a contração do colágeno e a melhora na firmeza da pele, o que se traduz, clinicamente, a melhoria do fotoenvelhecimento, rugas e cicatrizes.3




    O milênio trouxe a introdução do laser Erbium YAG (2.940 nm). Este laser tem um coeficiente de absorção para a água 16 vezes maior que o do laser de CO2. Isso se traduz em uma menor profundidade de penetração – cerca de 5 a 15 µm – uma zona de dano térmico residual mais estreita – cerca de 10 a 40 µm –, levando a um tempo de recuperação mais curto, embora ao custo de menor eficácia na provocação de neocolagênese.




    Por fim, o laser de érbio: granada de ítrio, escândio e gálio (Er:YSGG) de comprimento de onda próprio de 2.790 nm foi introduzido no final dos anos 2000. Com um coeficiente de absorção para a água cerca de cinco vezes maior que o do laser de CO2, foi considerado uma combinação entre CO2 e Er:YAG em termos da sua relação entre penetração e dano térmico residual.4




    Os períodos de inatividade e as taxas de complicações do resurfacing ablativo inspiraram o desenvolvimento do resurfacing não ablativo e, em 2004, do resurfacing fracionado, buscando minimizar os riscos e melhorar o tempo de recuperação. O resurfacing não ablativo (Capítulo 1) melhora as rugas e o fotoenvelhecimento, produzindo lesões térmicas dérmicas enquanto preserva a epiderme. No entanto, são necessários vários tratamentos e, em geral, essa modalidade é considerada menos eficaz do que o resurfacing ablativo.5 O resurfacing fracionado faz a ablação térmica de colunas microscópicas da epiderme e da derme em trechos regularmente espaçados.6,7 O tecido ao redor é preservado e atua como um reservatório para uma reepitelização mais rápida e que acelera a recuperação.6 Essa abordagem intermediária aumenta a eficácia em comparação com o resurfacing não ablativo, mas com menor tempo de inatividade e riscos em comparação com o resurfacing ablativo.8 Embora ainda faltem ensaios comparativos de qualidade, considera-se que múltiplas passagens do resurfacing ablativo fracionado cheguem perto da cobertura do resurfacing de campo total tradicional, de modo que o resurfacing ablativo fracionado tem substituído amplamente o resurfacing de campo total ablativo no arsenal terapêutico para fotoenvelhecimento.9




    2.2 Modalidades/Opções de Tratamentos Disponíveis




    Para o médico que deseja escolher um dispositivo para o rejuvenescimento ablativo, a seleção de uma modalidade baseada em evidências é comprometida pela qualidade dos dados disponíveis provenientes de estudos não controlados e de alguns pequenos ensaios clínicos randomizados controlados. Além disso, há uma grande variedade de critérios usados para avaliar as respostas clínicas entre os ensaios. Com efeito, a seleção de uma modalidade é conduzida pela disponibilidade do laser, experiência clínica e fatores específicos do paciente. As diferenças nos comprimentos de onda disponíveis para o rejuvenescimento ablativo são detalhadas no ▶ Quadro 2.1 e dispositivos selecionados disponíveis atualmente são comparados no ▶ Quadro 2.2. Os dispositivos variam no comprimento de onda, aplicação por varredura ou de forma pontual, profundidade da ablação e extensão do dano térmico produzido.




    

      

        



        



        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2.1 Comprimentos de onda para rejuvenescimento ablativo


          

        




        

          	

            Laser


          



          	

            Comprimento de onda


          



          	

            Durações de pulsos


          



          	

            Limiar de ablação


          



          	

            Dano térmico


          



          	

            Comentários


          



          	

            Período de recuperação


          

        




        

          	

            CO2


          



          	

            10.600 nm


          



          	

            < 1 ms


          



          	

            5 J/cm2 (geralmente 4–10 J/cm2)


          



          	

            50 a 80 µm




            100 µm


          



          	

            [image: ] Tem o maior efeito na remodelação do colágeno dérmico → melhoria da flacidez leve da pele




            [image: ] Risco relativamente maior de cicatrizes, discromias e eritema prolongado em comparação com o Er:YAG. O CO2 fracionado atenua esse risco


          



          	

            10 a 14 dias até a reepitelização (5 a 10 dias, se fracionado), seguido de semanas a meses de eritema


          

        




        

          	

            Erbium: YAG


          



          	

            2.940 nm


          



          	

            100 a 500 µs


          



          	

            0,5 J/cm2


          



          	

            20 µm


          



          	

            [image: ] Requer mais passagens para ablação com profundidade similar ao CO2




            [image: ] Menor dano térmico → menor efeito de melhoria da flacidez




            [image: ] Menor risco de cicatrizes


          



          	

            3 a 8 dias até reepitelização


          

        




        

          	

            Erbium: YSGG


          



          	

            2.790 nm


          



          	

            200 a 800 µs


          



          	

            2 a 3,5 J/cm2


          



          	

            10 µm com




            3 passagens


          



          	

            [image: ] Comprimento de onda próprio




            [image: ] Limitados dados comparativos disponíveis


          



          	

            Cerca de 4 dias


          

        




        

          	

            Abreviaturas: YAG: granada de ítrio e alumínio; YSGG: granada de ítrio, escândio e gálio.


          

        


      

    




    2.3 Recomendações




    O resurfacing ablativo trata, efetivamente, muitos componentes da pele fotoenvelhecida, incluindo rugas, discromias, elastose e danos actínicos. Rugas finas nas áreas periorbitais, das bochechas e periorais podem ser completamente apagadas com lasers ablativos.5 Além do fotoenvelhecimento, o resurfacing ablativo também é recomendado para queilite actínica, cicatrizes, rinofima, nevos epidérmicos, angiofibromas, hiperplasia sebácea, queratoses seborreicas, tumores anexiais, carcinoma espinocelular in situ e carcinoma basocelular superficial.




    2.4 Seleção de Pacientes, Contraindicações e Procedimentos Pré-Operatórios




    Durante a visita de consulta, além do perfil de fotoenvelhecimento, os objetivos do paciente, as suas expectativas em relação ao procedimento, ao processo de recuperação e aos resultados, as contraindicações (▶ Quadro 2.3), as considerações pré-operatórias (▶ Quadro 2.4) e a sua tolerância a complicações devem ser avaliados cuidadosamente.




    

      [image: ]

    




    O candidato ideal para o resurfacing ablativo é um paciente com tipos de pele de I a III, com rugas estáticas finas, leve ou nenhuma flacidez e expectativas adequadas em relação à recuperação e aos resultados. O perfil de fotoenvelhecimento de muitos pacientes merece uma abordagem multifacetada: rugas dinâmicas são mais bem tratadas com neuromoduladores (Capítulo 15), telangiectasias são mais bem tratadas com lasers vasculares, e flacidez de moderada a grave é mais bem tratada com cirurgias plásticas. Pacientes que enfatizam insatisfação com esses aspectos devem ser direcionados a essas outras modalidades em combinação com o resurfacing ablativo.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2.3 Contraindicações para resurfacing ablativo


          

        




        

          	

            Contraindicação


          



          	

            Motivo


          

        




        

          	

            História de queloides ou cicatrização anormal


          



          	

            Maior risco de formação de cicatrizes


          

        




        

          	

            História de radioterapia




            Doenças do tecido conjuntivo, como esclerodermia ou morfeia


          



          	

            Redução das estruturas anexiais → ausência de células-tronco no bulbo → redução da capacidade de reepitelização


          

        




        

          	

            Terapia com isotretinoína, em andamento ou nos últimos 6 meses


          



          	

            Risco de cicatrizes atípicas ou cicatrização lenta → evitar lasers totalmente ablativos




            Evidências para adiar lasers ablativos fracionados durante esse período são insuficientes10


          

        




        

          	

            História de lifting facial ou blefaroplastia nos últimos 6 meses


          



          	

            Circulação sanguínea alterada na pele descolada → maior risco de necrose e formação de cicatrizes


          

        




        

          	

            Presença de infecção cutânea na área a ser tratada (bacteriana ou viral)


          



          	

            Potencial para disseminação local e/ou hematogênica


          

        


      

    




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2.4 Considerações pré-operatórias para resurfacing ablativo


          

        




        

          	

            Consideração pré-operatória


          



          	

            Ação


          

        




        

          	

            Fototipo de pele mais escura (IV ou superior)


          



          	

            [image: ] Atenção a alterações pigmentares pós-inflamatórias




            [image: ] Evitar resurfacing CO2 totalmente ablativo em favor do Er:YAG ou CO2 fracionado




            [image: ] Considerar uma área de teste




            [image: ] Considerar múltiplos tratamentos com laser fracionado não ablativo usando configurações conservadoras em vez de lasers ablativos


          

        




        

          	

            Gravidez/amamentação


          



          	

            Adiar esse procedimento eletivo devido à falta de dados sobre segurança e limitações no tratamento de qualquer complicação


          

        




        

          	

            Psoríase, vitiligo, líquen plano


          



          	

            Potencial para fenômeno de Koebner → contraindicação relativa




            Perguntar sobre história familiar


          

        




        

          	

            Locais fora do rosto, como pescoço, mãos, tórax


          



          	

            Alto risco de formação de cicatrizes → evitar resurfacing CO2 de campo total, cuidado com lasers ablativos fracionados e Er:YAG


          

        




        

          	

            Presença de ectrópio


          



          	

            O aumento da firmeza da pele no pós-operatório pode exacerbar ou induzir o ectrópio


          

        




        

          	

            Dermatografismo


          



          	

            Considerar pré-tratamento com anti-histamínicos


          

        




        

          	

            Tabagismo


          



          	

            Cicatrização lenta; evitar fumar antes do procedimento e durante o período pós-operatório


          

        




        

          	

            Acne


          



          	

            Considerar antibióticos empíricos se houver histórico recente de lesões inflamatórias


          

        




        

          	

            Histórico de vírus do herpes simples


          



          	

            Enfatizar a importância do cumprimento da profilaxia antiviral, que deve ser oferecida a todos os pacientes


          

        




        

          	

            Rosácea


          



          	

            Considerar a combinação com laser vascular; aconselhar o paciente a estar preparado para uma piora após o procedimento


          

        


      

    




    Como esse procedimento requer um planejamento logístico considerável, recomendamos o desenvolvimento de um checklist pré-operatório específico para a prática (▶ Quadro 2.5). É fundamental mostrar aos pacientes fotografias da recuperação e dos resultados esperados (▶ Fig. 2.1a-h) para que estes possam fornecer seu consentimento compreendendo bem a situação e tenham maior satisfação. Diversos regimes de pré-tratamento com ácido glicólico, tretinoína e hidroquinona falharam em reduzir as alterações pigmentares pós-operatórias, portanto, não os recomendamos em nossa prática.11,12 Profilaxia antiviral é fornecida a todos os pacientes independentemente de histórico de infecções pelo vírus do herpes simples.13,14 Embora as evidências para a profilaxia antibacteriana variem,15,16 os autores prescrevem antibióticos para pacientes submetidos ao resurfacing ablativo de campo total, pois a superinfecção bacteriana pode ser devastadora nesse cenário. Na prática dos autores, todos os pacientes submetidos ao resurfacing a laser recebem profilaxia antiviral com valaciclovir 500 mg 2 vezes ao dia, iniciando no dia anterior ao procedimento e continuando até que a reepitelização esteja completa. Todos os pacientes também recebem profilaxia antibacteriana com dicloxacilina 500 mg 2 vezes ao dia, por 7 dias, a partir do dia do procedimento. Se um paciente estiver fazendo uso de algum anticoagulante por indicações médicas, o medicamento deve ser mantido, pois os riscos de tromboembolismo superam os riscos de sangramento, que podem ser controlados durante o procedimento.17




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 2.5 Checklist pré-operatório


          

        




        

          	

            Presença de rugas finas estáticas e/ou ligeira flacidez


          

        




        

          	

            Revisão da história médica anterior, medicamentos e alergias para avaliar a ausência de contraindicações ou contraindicações relativas detalhadas nos ▶ Quadros 2.3 e 2.4


          

        




        

          	

            Revisão de fotografias do processo típico de cicatrização e resultados típicos


          

        




        

          	

            Prescrição de profilaxia antiviral e antibacteriana:




            [image: ] Valaciclovir 500 mg 2 vezes ao dia a ser iniciado no dia anterior ao procedimento e continuado por pelo menos 7 dias ou até a reepitelização ser completada




            [image: ] Dicloxacilina 500 mg 2 vezes ao dia por 7 dias a partir do dia do procedimento


          

        




        

          	

            Organização e documentação da avaliação médica de risco para sedação intravenosa


          

        




        

          	

            Consentimento informado do paciente


          

        




        

          	

            Fotografia clínica


          

        




        

          	

            Organização do transporte pós-operatório para casa. Pacientes submetidos à sedação intravenosa (IV) precisarão de um acompanhante


          

        




        

          	

            Organização de artigos de skincare para uso doméstico, incluindo fornecimento de produtos tópicos


          

        




        

          	

            Agendamento do procedimento e visitas clínicas de acompanhamento


          

        




        

          	

            Fornecimento de instruções pós-operatórias


          

        


      

    




    

      [image: ]

    




    Fig. 2.1 Linha do tempo de tratamento e recuperação após resurfacing fracionado ablativo. (a) Linha de base. (b) Aparência trinta minutos após o procedimento. (c) Dia 1 do pós-operatório. (d) Dia 3 do pós-operatório. (e) Dia 5 do pós-operatório. (f) Dia 7 do pós-operatório. (g) Dia 14 do pós-operatório. (h) Acompanhamento após um mês. (i) Acompanhamento após três meses.




    
2.5 Técnica





    2.5.1 Anestesia e Gerenciamento da Dor




    O desconforto associado a procedimentos ablativos é considerável e uma estratégia anestésica multifacetada é imprescindível para o conforto do paciente, especialmente em procedimentos em todo o rosto. Para o tratamento de unidades cosméticas isoladas, a anestesia local geralmente é suficiente. Para procedimentos ablativos muito superficiais, a anestesia tópica pode bastar. Para procedimentos em todo o rosto, a maioria dos médicos e pacientes prefere a sedação intravenosa (sedação consciente) com um anestesiologista presente para monitoramento intraoperatório e equipamentos de emergência. Em combinação com a sedação intravenosa, os autores utilizam uma combinação de anestesia tópica com creme EMLA (lidocaína e prilocaína) por 1 hora, seguida de bloqueio nervoso sensitivo com lidocaína a 1% com epinefrina 1:100.000 e NaHCO3 1:10 a 8,4%.18 Nas áreas onde o bloqueio nervoso não é efetivo, utiliza-se uma agulha de múltiplas injeções com uma mistura de lidocaína a 1% com epinefrina, solução salina normal, e NaHCO3 em uma proporção de 5:4:1. O HCO3 neutraliza o pH da mistura e reduz a sensação de queimação durante a injeção. Nos casos em que os pacientes optam contra a sedação intravenosa, a inalação de óxido nitroso a 50%/oxigênio a 50%19 é utilizada para aliviar a dor das injeções.




    2.5.2 Segurança Intraoperatória




    O médico e os assistentes cirúrgicos devem usar proteção adequada, contando com óculos de segurança para laser, máscara e luvas. Ao paciente também deve ser fornecida proteção ocular. Se o tratamento for realizado nas bordas orbitais, devem ser inseridos escudos oculares de metal lubrificados após a administração de colírios anestésicos. Se aplicável, o dispositivo de óxido nitroso deve ser removido do ambiente antes de ligar o laser para limitar o risco de ignição. O campo operatório deve ser mantido livre de materiais inflamáveis, incluindo álcool e cloreto de alumínio.




    2.5.3 Técnica Operatória




    Muitos aspectos do tratamento variam conforme o aparelho utilizado, entretanto, alguns princípios de tratamento universais se aplicam. O creme anestésico tópico é removido e a pele é completamente seca. O cabelo é envolto com uma faixa e o paciente é posicionado em decúbito dorsal (▶ Fig. 2.2). Anestesia intravenosa ou local é administrada. A pele é preparada com clorexidina e completamente seca. Cílios e sobrancelhas são protegidos com gel lubrificante estéril ou um abaixador de língua.




    

      [image: ]

    




    Fig. 2.2 Posicionamento pré-operatório com o paciente em decúbito dorsal, faixa na cabeça e escudos metálicos intraoculares colocados.




    Os autores usam um laser CO2 fracionado (Fraxel re:pair, Solta Medical Ltd., Hayward, Califórnia, Estados Unidos) que cria zonas de tratamento microscópicas com profundidade de penetração determinada pela energia do pulso. Para pacientes com rugas profundas, normalmente usamos uma energia de 70 mJ (correspondente a uma profundidade de 1.580 µm), densidade de 50% com 6 passagens (▶ Quadro 2.6). Contudo, é importante destacar que o número real de passagens por subunidade cosmética é determinado pelas metas de aplicação de energia para cada subunidade. A ponta de 135 µm e 15 mm é usada para realizar uma “primeira passagem” sem sobreposição sobre a área de tratamento. Os detritos são gentilmente limpos com uma gaze embebida em água destilada. Em seguida, a região é seca para revelar uma derme parcialmente desnaturada de cor rosa.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2.6 Exemplo de configuração para resurfacing ablativo fracionado com laser CO2 Fraxel repair


          

        




        

          	



          	

            Rugas profundas


          



          	

            Fotodanos leves seguidos por camada de PLLA


          

        




        

          	

            Restante do rosto


          



          	

            70 mJ, 50%, 6 passagensa


          



          	

            70 mJ, 15%, 4 passagensa


          

        




        

          	

            Periorbital e perioral


          



          	

            40 mJ, 30%, 4 passagensa




            Considere usar ponteira menor para um tratamento mais preciso em áreas de difícil acesso


          



          	

            O mesmo que acima (sem aplicação de PLLA na área periorbital)


          

        




        

          	

            Abreviaturas: PLLA, ácido poli-L-lático.




            aO número real de passagens depende das metas de energia no ▶ Quadro 2.7.


          

        


      

    




    Rugas mais profundas são esticadas com a mão não dominante para garantir uma cobertura completa. Passagens subsequentes são realizadas com atenção cuidadosa à energia total e ao desfecho clínico de apagamento visível de rugas e sangramento pontual, indicando que a derme papilar foi alcançada (▶ Fig. 2.3). Cor amarela ou marrom presente após a limpeza indica lesão térmica e carbonização, portanto, nenhuma outra passagem deve ser realizada. As peles periorais e periorbitais são tratadas com a ponta menor de 135 µm e 7 mm para maior precisão na aplicação da energia, usando configurações mais baixas (40 mJ, correspondente a uma profundidade de 1.061 µm, 30% de cobertura com quatro passagens). A pele perioral é tratada sobre a borda do vermelhão (▶ Fig. 2.4). A transição da mandíbula para o pescoço também é suavizada com essas configurações mais baixas para evitar uma linha de demarcação nítida. O tecido parcialmente dessecado da passagem final não é limpo para servir como curativo. Novamente, a atenção à energia total aplicada a cada subunidade é crítica (▶ Quadro 2.7) e locais não faciais, como as mãos, pescoço e tórax, especialmente, requerem energias e densidades mais baixas devido ao tempo de cicatrização prolongado e risco de cicatriz. Para pacientes com fotodano menos grave, frequentemente combinamos uma abordagem de resurfacing mais superficial com uma camada de ácido poli-L-láctico (PLLA) (▶ Quadro 2.6). Imediatamente após o procedimento de resurfacing facial completo, os autores aplicam cerca de 3 mL de uma mistura de PLLA pré-hidratada com 8 mL de diluente 24 horas antes como administração de medicamento assistida por laser e para uma neocolagênese aprimorada.20 Embora essa abordagem tenha sido descrita com tratamentos fracionados ablativos de baixa densidade, também obtivemos sucesso aplicando PLLA após a ablação com as configurações de alta densidade descritas anteriormente. Por fim, uma gaze estéril embebida em água destilada é aplicada sobre a área tratada por 10 a 20 minutos para hemostasia e redução da formação de crostas (▶ Fig. 2.5). Um sérum de peptídeos pós-procedimento é aplicado21 e os pacientes recebem uma máscara facial pós-procedimento não aderente. Os sinais vitais são documentados. Uma vez orientados e em estado ambulatorial, os pacientes são liberados para voltar para casa auxiliados por seu acompanhante.




    

      [image: ]

    




    Fig. 2.3 O desfecho clínico é o apagamento visível das rugas.
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    Fig. 2.4 A pele perioral é tratada sobre a borda do vermelhão.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2.7 Metas de energia dos autores para o resurfacing ablativo fracionado com CO2 Fraxel repair


          

        




        

          	

            Localização


          



          	

            Metas de energia para rugas mais profundas (kJ)


          



          	

            Metas de energia para fotodano mais leve seguido de sobreposição de PLLA (kJ)


          

        




        

          	

            Cada bochecha


          



          	

            2 a 2,5


          



          	

            0,45


          

        




        

          	

            Nariz e glabela


          



          	

            0,25 a 0,35


          



          	

            0,1


          

        




        

          	

            Lábio cutâneo superior


          



          	

            0,3


          



          	

            0,1 a 0,25


          

        




        

          	

            Lábio cutâneo inferior/queixo


          



          	

            0,35 a 0,5


          



          	

            0,2


          

        




        

          	

            Testa e têmporas


          



          	

            0,8 a 1


          



          	

            0,4


          

        




        

          	

            Cada pálpebra inferior


          



          	

            0,1 a 0,2


          



          	

            0,05 (sem PLLA na pálpebra)


          

        




        

          	

            Cada pálpebra superior


          



          	

            0,1 a 0,2


          



          	

            0,05 (sem PLLA na pálpebra)


          

        




        

          	

            Pescoço


          



          	

            1 a 1,8


          



          	

            0,25 kJ


          

        




        

          	

            Abreviaturas: PLLA, ácido poli-L-lático.


          

        


      

    




    2.6 Instruções Pós-Operatórias




    Na prática dos autores, os pacientes recebem uma folha de orientações pós-operatórias (▶ Quadro 2.8) detalhando as expectativas de recuperação e instruções de cuidados domiciliares. Os pacientes frequentemente passam por inchaço significativo e por exsudação serosa durante os primeiros 1 a 3 dias após a cirurgia (▶ Fig. 2.1c). O edema geralmente é mais intenso nos dias 2 e 3 após a cirurgia e pode ser controlado com compressas de gelo, elevação da cabeça e, se necessário, corticosteroides orais (prednisona 40 mg por 3 dias).




    

      [image: ]

    




    Fig. 2.5 Imediatamente após o tratamento, são aplicadas compressas frias feitas com água destilada na área tratada por 10 a 20 minutos para reduzir a formação de crostas.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2.8 Exemplo de recomendações pós-operatórias


          

        




        

          	

            Dúvida do paciente


          



          	

            Exemplo de resposta


          

        




        

          	

            O que devo esperar após meu tratamento a laser?


          



          	

            [image: ] A área tratada pode ficar muito vermelha e inchada




            [image: ] O inchaço pode durar 7 dias ou mais




            [image: ] Alguns pacientes podem apresentar vermelhidão por um mês ou mais




            [image: ] Você pode ter secreções, desconforto, algum sangramento, equimoses e formação de crostas na área tratada




            [image: ] Você também pode sentir descamação da pele nos dias 3 a 5




            [image: ] A cicatrização pós-operatória varia de paciente para paciente


          

        




        

          	

            Como devo cuidar da área tratada?


          



          	

            [image: ] Por favor, use apenas água destilada até que a pele esteja curada. Você pode umedecer a área com água destilada 4 vezes ao dia. Você pode tomar banho, lavar o cabelo e começar a usar um sabonete suave e hidratante 24 horas após o procedimento




            [image: ] Se surgir alguma crosta ou houver sangramento, limpe gentilmente a área com uma gaze úmida, seque delicadamente e aplique um hidratante neutro




            [image: ] Mantenha a hidratação da área tratada o tempo todo – isso garante uma cicatrização adequada




            [image: ] Durma com a cabeça elevada – isso reduz o inchaço




            [image: ] Você pode tomar acetaminofeno conforme necessário para reduzir o desconforto


          

        




        

          	

            O que devo evitar?


          



          	

            [image: ] Cutucar a pele




            [image: ] Usar protetor solar ou maquiagem até receber a aprovação do médico




            [image: ] Usar produtos abrasivos ou fazer esfoliação por pelo menos 4 semanas




            [image: ] Contato direto com animais de estimação até que sua pele esteja curada




            [image: ] Exposição direta ou prolongada ao sol


          

        


      

    




    Compressas úmidas de água destilada fria são usadas para desbridamento úmido ao longo da primeira semana – e devem ser reaplicadas frequentemente para manter a pele úmida. Em seguida é feita a aplicação de pomada pós-procedimento, vaselina ou outra pomada cicatrizante. Alguns médicos recomendam o uso de curativos nos primeiros 1 a 3 dias,5,22,23 mas os autores preferem que a área fique descoberta. A reepitelização ocorre ao longo de 3 a 14 dias, dependendo do laser utilizado e do número de passagens. Antibióticos tópicos não são prescritos rotineiramente devido à alta incidência de dermatite de contato alérgica associada ao seu uso. Antibióticos orais profiláticos contra bactérias Gram-positivas são administrados por no mínimo 5 dias e antivirais orais são administrados até que a reepitelização esteja completa. O acetaminofeno pode ser usado para qualquer desconforto. Durante as primeiras semanas após o procedimento, os pacientes costumam reclamar de prurido, que geralmente é autolimitado e controlado com anti-histamínicos e corticosteroides tópicos suaves. Os autores fornecem aos pacientes produtos tópicos com peptídeos patenteados21 para usar no período pós-operatório, mas hidratantes neutros também podem ser utilizados. São agendadas três visitas de acompanhamento com o médico durante a primeira semana pós-operatória para monitorar a cicatrização, avaliar complicações e gerenciar expectativas. Nessas visitas, os pacientes podem receber rápido tratamento com diodos emissores de luz pulsada intermitentes de baixo nível para fotomodulação da inflamação e da dor.24,25 Os pacientes também podem passar por três tratamentos faciais com um esteticista para remover crostas de forma não traumática e melhorar sua satisfação nesta primeira visita pós-operatória.




    2.7 Potenciais Complicações e Abordagens




    O reconhecimento e o gerenciamento precoces de possíveis complicações (▶ Quadro 2.9) são fundamentais. O acompanhamento clínico próximo durante o processo de reepitelização é imperativo para esse propósito.




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2.9 Potenciais complicações e abordagens


          

        




        

          	

            Complicação


          



          	

            Origem


          



          	

            Controle de expectativas do paciente


          



          	

            Abordagem médica ou medidas protetivas


          

        




        

          	

            Eritema


          



          	

            Resposta inflamatória ao laser → aumento do fluxo sanguíneo → eritema


          



          	

            Duração média de 1 a 4 meses




            1 mês para o laser Er:YAG




            2 meses para o laser CO2




            Pode durar até 12 meses após o tratamento




            Pode ocorrer vermelhidão por esforço ou estresse por 12 meses após o tratamento


          



          	

            Conduta expectante




            Maquiagem com tonalidade verde




            Laser de corante pulsado


          

        




        

          	

            Despigmentação


          



          	

            Lesão térmica na derme papilar → eritema intenso → resolução com hiperpigmentação pós-inflamatória, principalmente em fototipos III-VI (incidência de cerca de 36%)26




            Hipopigmentação relativa nas áreas tratadas em relação às áreas fotoenvelhecidas circundantes




            Lesão térmica mais profunda que a derme papilar → hipopigmentação pós-inflamatória tardia 6 a 12 meses após o procedimento (incidência de cerca de 16%)


          



          	

            Normalmente observado 1 mês após o tratamento




            Pode durar vários meses mesmo com proteção solar, portanto, deve ser iniciado um tratamento




            Difícil tratamento


          



          	

            Agentes clareadores, como hidroquinona, proteção solar




            Pode ser evitado tratando-se toda a subunidade estética e suavizando-se a transição para as áreas circundantes




            Menos comum com lasers ablativos fracionados


          

        




        

          	

            Erupções acneiformes


          



          	

            Hidratantes oclusivos. Reepitelização folicular


          



          	

            Normalmente desenvolve nas primeiras semanas após o procedimento


          



          	

            Tratamentos-padrão para acne




            Extração manual de milium


          

        




        

          	

            Dermatite eczematosa


          



          	

            Barreira cutânea comprometida na pele onde foi feito o resurfacing → aumento da sensibilização a alérgenos e irritantes em indivíduos predispostos




            Dermatite perioral


          



          	

            Normalmente desenvolvida nas primeiras semanas após o procedimento. Aumenta as chances de eritema e hiperpigmentação pós-inflamatória




            Possível em indivíduos predispostos após resurfacing da pele perioral


          



          	

            Emolientes




            Corticosteroides tópicos de média potência




            Doxiciclina


          

        




        

          	

            Infecções


          



          	

            Remoção da barreira cutânea durante o resurfacing (epiderme e parte da derme)




            Apresenta-se como dor persistente ou como uma dor de início recente (50%), queimação ou coceira após 2 ou 3 dias (33%), exsudato amarelo excessivo ou formação de crostas (impetiginização), eritema intenso em áreas irregulares, vesículas, pápulas, pústulas ou áreas de “reversão da cicatrização” com novas erosões em áreas que já estavam cicatrizadas15, 16


          



          	

            Acompanhamento clínico próximo durante a reepitelização é fundamental para monitorar complicações infecciosas


          



          	

            Quanto maior a área submetida à ablação maior o risco




            O risco pode ser minimizado com antibióticos profiláticos e cuidados adequados formando barreira com uso de tópicos




            A profilaxia antiviral deve ser fornecida a todos os pacientes, independentemente do histórico, devido à prevalência de ativação em pacientes sem histórico conhecido de herpes simples




            Limiar baixo para obter culturas bacterianas, virais e de fungos; iniciar cobertura antibiótica ampla enquanto aguarda os resultados




            Considerar candidíase em áreas intensamente eritematosas e pruriginosas


          

        




        

          	

            Cicatrizes


          



          	

            Mais comum quando há muitas passagens ou fluência excessivamente alta → dano térmico excessivo




            Um sinal de alerta é a sensibilidade focal e/ou induração


          



          	

            É fundamental o início precoce do tratamento


          



          	

            Corticosteroides tópicos e intralesionais, folhas de gel de silicone, laser de corante pulsado




            Para minimizar o risco, considere múltiplos tratamentos em vez de um tratamento inicial excessivamente agressivo


          

        


      

    




    
2.8 Pérolas e Armadilhas





    As pérolas clínicas e armadilhas comuns dos autores são as seguintes:




    2.8.1 Pérolas




    [image: ] A chave para um paciente satisfeito é estabelecer expectativas adequadas.




    [image: ] O paciente ideal apresenta apenas uma leve flacidez, ou nenhuma.




    [image: ] Controle o desconforto com uma abordagem multimodal, incluindo anestesia tópica, bloqueios nervosos locais, sedação intravenosa e/ou inalação de óxido nitroso.




    [image: ] Durante o tratamento, a atenção a dois fatores é crucial: o desfecho clínico de apagamento visível das rugas e a energia total aplicada sobre cada subunidade estética.




    [image: ] Os locais fora do rosto, caso tratados, o devem ser de forma muito conservadora, com baixa energia total. Os autores preferem lasers fracionados não ablativos para o tórax, braços e dorso das mãos.




    [image: ] Acompanhamento clínico próximo durante o período de reepitelização é fundamental.




    [image: ] Melhore os resultados e a satisfação do paciente com “algo a mais”, como administração de medicamento assistida por laser com ácido poli-L-láctico, soros peptídicos pós-procedimento, fotomodulação e skincare.




    [image: ] Considere aumentar os resultados com neuromoduladores e preenchimentos dérmicos após a cicatrização.




    [image: ] Não é uma questão de tudo ou nada – considere combinar ablação de campo total periorbital e perioral com ablação fracionada no restante do rosto e resurfacing não ablativo no pescoço e tórax.




    [image: ] Esta é uma habilidade excelente de se aprender e praticar, portanto, conheça bem seu aparelho.




    2.8.2 Armadilhas




    [image: ] Deixar de mostrar ao paciente fotografias do processo de recuperação pós-operatório e dos resultados esperados levará a um paciente insatisfeito.




    [image: ] Tentar tratar flacidez moderada ou grave – que é mais bem tratada com blefaroplastia ou cirurgia plástica (lifting) – levará a um paciente insatisfeito.




    [image: ] “Se doer, eles não voltam.”




    [image: ] Seguir cegamente as configurações predefinidas da empresa sem avaliar o desfecho clínico e a energia total aplicada pode levar a um tratamento excessivo e a complicações.




    [image: ] Tratar agressivamente áreas fora do rosto pode levar a cicatrizes hipertróficas.




    [image: ] A falta de acompanhamento pode levar a perdas de oportunidades de diagnóstico de complicações infecciosas e de tratar cicatrizes precocemente.




    [image: ] Os pacientes não devem se sentir abandonados durante o processo de recuperação, que pode ser bastante significativo dependendo da profundidade da ablação.




    [image: ] Confiar em apenas uma modalidade de tratamento não produzirá o mesmo resultado que uma abordagem multimodal.




    [image: ] Fazer a ablação de uma área muito extensa da superfície corporal em um único tratamento é um fator de risco para complicações infecciosas.




    [image: ] Não deixe que seus pacientes percam esta oportunidade de tratamento porque você tem medo de oferecê-la.
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