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RESUMO

As queimaduras constituem na atualidade uma problematica na area de saude,
devido a gravidade destes traumas que podem causar sequelas estético-funcionais,
além de em muitos casos, dependendo da extensdo e do grau atribuido a estas
queimaduras, levar a morte. As lesdes profundas, extensas e desfigurantes que
muitos pacientes sdo obrigados a vivenciar afetam significativamente o seu bem
estar, gerando problemas psicolégicos e sociais. As cicatrizes e manchas
provenientes das queimaduras sdo motivos de discriminacao e curiosidade, fazendo
com que os portadores destes problemas se sintam marginalizados. Para minimizar
0 quadro de sofrimento, profissionais da area de saude, como médicos, enfermeiros,
psicologos, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, entre outros, trabalham
arduamente para oferecer uma melhoria na qualidade de vida e no aumento de sua
auto-estima. Na tentativa de diminuir as seqlelas estéticas, empregou-se no
presente trabalho o 6leo de rosa mosqueta (Rosa rubiginosa L., familia Rosaceae).
A escolha deste 6leo foi devido a sua composi¢cdo quimica, destacando o acido
transretindico, o acido linoléico e o acido linolénico, que auxiliam na regeneracao
tecidual, diminuindo a probabilidade de formagdo de queldides, cicatrizes
hipertréficas e hiperpigmentacdo pds-inflamatoria. O objetivo principal deste estudo
duplo-cego foi avaliar a atividade despigmentante e cicatrizante do éleo de rosa
mosqueta e a aplicacdo destas propriedades em pacientes queimados em
tratamento no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba. Os voluntarios foram
previamente selecionados por médico cirurgido especialista em tratamento de
queimaduras, dentre uma populagdo que apresentavam queimaduras de segundo e
terceiro grau, em membros superiores e/ou face. A pesquisa foi aprovada pelo
comité de ética do referido hospital e os voluntarios aceitaram a participagdo na
pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram avaliadas as atividades cicatrizantes e despigmentantes do 6leo de rosa
mosqueta comparativamente a um placebo (silicone volatil). Os voluntarios foram
orientados a utilizar o produto nos locais afetados por 60 dias, efetuando massagem
durante a aplicagdo e uso continuo de filtros solares. Foram efetuadas duas
avaliacoes, uma inicial (TO) e outra decorridos 60 dias (T60). Os locais em estudo
foram analisados pelo emprego do equipamento Visia CR, que fornece fotografias e
de um espectrofotdbmetro, que mediu a coloracao das lesdes. Estes ensaios serviram
de ferramenta para a avaliacao clinica. Os resultados obtidos demonstraram a acao
favoravel do 6leo de rosa mosqueta, além de uma acao também do placebo, quando
utilizados continuamente e evitando-se a exposicao solar. Observou-se também, que
o massageamento do local afetado durante a aplicagdo ajudou no sucesso do
tratamento o que justifica a acdo do placebo. Esses resultados foram plenamente
aceitos pelos voluntarios e médicos, colaborando com a melhoria estética, além do
aumento da auto-estima. Este trabalho faz com que o farmacéutico integre também
a rede multidisciplinar, importante no intuito de disponibilizar aos pacientes
queimados suporte social e uma melhor qualidade de vida. Com isso, concluiu-se
que o 6leo de rosa mosqueta é uma alternativa natural, viavel, de baixos efeitos
colaterais e com grande aplicabilidade no tratamento de pacientes com sequelas de
queimaduras.
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ABSTRACT

The burns are currently an issue in health care, given the severity of this trauma, that
can cause aesthetic and functional sequels, and in many cases, depending on the
extent and the degree of these burns, it can lead to death. The deep, extensive and
disfiguring injuries that many burn patients are forced to experience, affect
significantly their well being, developing social and psychological problems. The
scars and the hyper pigmentation from burns are motive for discrimination and
curiosity, making the patient feels marginalized. To minimize the suffering, health
professionals, as doctors, nurses, psychologists, occupational therapists,
physiotherapists, among others, work hard to offer a better quality of life and increase
their self-esteem. In an attempt to reduce the aesthetics sequels, Rosehip oil (Rosa
rubiginosa L., Rosaceae family) were applied in the present study. The choice of this
oil was due to its chemical composition: transretinoic acid, linoleic and linolenic
acids, which helps in tissue regeneration, reducing the probability of developing
keloids, hypertrophic scars and post inflammatory hyperpigmentation. The main
objective of this double-blind study was to evaluate the skin whitening and the
healing properties of the rosehip oil in burned patients treated at Evangélico
University Hospital in Curitiba. The volunteers were previously selected by a
specialized burn surgeon, among a population who had burns of second and third
degrees in the upper limb and/or face. The research was approved by the ethics
committee of the hospital and the volunteers agreed to participate the study by
signing the Term of Free and Informed Consent. The skin whitening and healing
ability of the rosehip oil were compared to a placebo (volatile silicone). The
volunteers were instructed to use the product in the affected places for 60 days,
performing massage during application and protect continuously with sunscreen. Two
evaluations were performed, an initial (TO) and then after 60 days (T60). The
volunteers’ treated skins were analyzed by two equipments: Visia CR (which provides
photos) and a spectrophotometer (which measured the color of the lesions). These
tests served as tools for clinical evaluation. The results showed favorable activity of
the Rosehip oil, and also an effective action of the placebo, when used continuously
and avoiding sun exposure. It was also observed that the act of massage the
affected skin during the oil application helped in the success of the treatment, which
justifies the action of the placebo. These results were fully accepted by the volunteers
and doctors, contributing to aesthetic improvements, and increasing their self-
esteem. This study includes the pharmacist as an integrant of the multidisciplinary
network, which is important in order to provide social support and a better quality of
life to burn patients. Therefore, the result obtained mean that the rosehip oil is a
natural alternative, with minimum side effects and with a great applicability in the
treatment of burn sequel patients.
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1 INTRODUCAO

No contexto investigativo sobre o emprego de ativos de plantas medicinais
com fins terapéuticos, ou mesmo cosmecéuticos, a indicacdo popular vem prestando
contribuicdo significativa, ao servir como fonte inesgotavel de novos ativos. Nos
ultimos anos, tem-se observado um novo boom de extratos vegetais, originarios dos
conhecimentos gerados pela etnofarmacologia, ciéncia que estuda 0s usos
populares de produtos naturais, permitindo o aproveitamento dessas informacdes
para orientar as investigagoes farmacolégicas (MAIO, M., 2004).

Os fitoterapicos e as plantas foram, no inicio do século XX, os principais
medicamentos a disposicdo dos profissionais de satde daquele tempo. A medida
que a bioquimica identificou os principios ativos daquelas plantas e isolou o principal
agente do efeito terapéutico, esta ia sendo esquecida (AVILA, L. C., 2008). O
avanco da quimica de sintese de medicamentos causou, apds a primeira grande
guerra, um declinio na utilizacdo de plantas medicinais em terapéutica. Entretanto,
observa-se, desde as ultimas décadas, um retorno ao uso de produtos naturais.
Entre as raz6es que motivaram este retorno estdo o descobrimento de graves efeitos
secundarios, causados pelo uso correto ou abusivo dos farmacos sintéticos; o maior
conhecimento quimico, farmacolégico e clinico das drogas vegetais e seus extratos;
o desenvolvimento de novas formas de preparacdo e de administracao das drogas
vegetais e seus extratos; o desenvolvimento de métodos analiticos que garantem
melhor controle de qualidade além de uma mudanca no perfil do consumidor —
preferéncia por “natural” em todos os segmentos do mercado como saude,
alimentacgao, higiene e vestuario (D’IPPOLITO J. A. C.; ROCHA, L. M.; DA SILVA, R.
F., 2005).

Além disso, com os avancos da genética e das modernas técnicas de cultivo
das plantas, pode-se hoje selecionar e melhorar os exemplares mais interessantes e
inclusive controlando sua composicao, reproduzi-los para obter plantas que tenham
atividade farmacolégica constante, dentro das limitagcdes que se impdem por fatores
inerentes ao solo, climaticos e outros nao controlaveis.

A partir dos anos 70 iniciaram-se os estudos a respeito do 6leo de rosa
mosqueta (FRANCO, D. et al., 2006). Seu uso medicinal data da Roma antiga. E
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uma planta natural da Asia e foi trazida para o Chile pelos conquistadores
espanhdis. Hoje cresce espontaneamente nas encostas dos Andes (AVILA, L. C.,
2008). A constituicao quimica deste 6éleo apresenta como componentes majoritarios
os acidos graxos essenciais (acidos linoléico e linolénico), além de &cido trans-
retindico. Devido a esta composicao, o 6leo terapéutico de rosa mosqueta ajuda a
prevenir os sinais da idade além de atenuar cicatrizes (FRANCO, D. et al., 2006).
Por esse acentuado poder regenerador de tecidos, € de grande utilidade para a
cicatrizacdo de suturas, reducao de cicatrizes antigas (hipertréficas, hipercromicas e
retrateis), queldides, ulceracdes, assaduras e principalmente o tratamento de
gueimaduras (BATISTUZZO, J. A. O.; ITAYA, M.; ETO, Y., 2006).

E certo recordar que queimadura é toda lesdo causada por agentes térmicos,
quimicos, elétricos ou radioativos que agem no tecido de revestimento do corpo,
destruindo parcial ou totalmente a pele, podendo atingir tecidos mais profundos,
como o subcutaneo, o musculo, o tenddo e o osso (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).
A pessoa que sofre uma queimadura, geralmente vivencia uma interrupcéo brusca
do curso da vida; esta em perfeito funcionamento fisico e mental e se vé, de repente,
enfrentando a hospitalizacdo e o comprometimento de suas funcgdes Vvitais.
Subitamente passa a sentir dores; torna-se enrijecido e edemaciado; fica
impossibilitado de movimentar-se; sua pele torna-se Umida e seu corpo fica exposto
a outras pessoas. Passa por tratamentos dolorosos como, por exemplo, o
debridamento, a enxertia, puncdes, banhos, curativos e cirurgia. A hospitalizacao
decorrente da queimadura acontece de forma rapida e imprevisivel, ndo havendo
tempo para que o individuo e seus familiares se preparem para uma internacao
hospitalar como se da em diversas situacdes de condi¢des cronicas (ROSSI, L. A;
VILA, V.da S. C.; CARVALHO, F. L, 2007).

O tratamento sempre foi um desafio, pelos diferentes niveis de gravidade das
lesbes e pela multiplicidade de complicagdes que os pacientes apresentam, a contar
com diversos fatores que podem colaborar de forma mais ou menos significativa
com a evolugao das queimaduras e do quadro clinico dos pacientes. Para tanto, no
atendimento aos queimados trabalham em conjunto uma equipe multidisciplinar
formado por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, terapeutas

ocupacionais, nutricionistas e fonoaudi6logos. (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).
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Traumas como as queimaduras, podem originar hiperpigmentacao poés-
inflamatéria. Essa condicdo pode levar a um grande impacto, pois lesdes faciais
desfigurantes podem afetar significativamente o bem estar psicolégico e social do
paciente, contribuindo para uma baixa produtividade, funcdo social e auto-estima
(BATISTA NETO, J., 1999).

O tratamento de queimaduras é complexo, mas o0s avangos terapéuticos
melhoraram de tal forma que a maioria dos pacientes, mesmo com lesées macicas e
extensas, sobrevive. Os desafios para o futuro estdo nas areas de regulacdo das
cicatrizes e aceleragcdo do tempo de cicatrizacdo, resultando rapidamente em
desfechos clinicos funcionais e estéticos atraentes (TOWNSEND, C. M. et al., 2005).
No Brasil existem poucos centros especializados no tratamento destes
traumatizados em particular, e os que existem sustentam-se no esforgo pessoal e
dedicacdao de pessoas que se interessam pelo assunto e tentam se manter
atualizadas numa &rea onde ha ainda muitos desafios a serem superados (BATISTA
NETO, J., 1999). O Hospital Universitario Evangélico de Curitiba € o maior complexo
hospitalar privado do estado do Parana e é referéncia no tratamento de queimados
na regiao sul do Brasil (RUEDIGER, R. R. et al., 2007).

Este trabalho tem como objetivo o estudo da atividade despigmentante e
cicatrizante do 6leo de rosa mosqueta e a aplicacdo destas propriedades em
pacientes queimados em tratamento no Hospital Universitario Evangélico de
Curitiba. A escolha deste hospital se deve ao fato de que atualmente € o maior
centro de referéncia para tratamento de queimaduras no estado do Parana.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 QUEIMADURAS

A queimadura por fogo é a quinta causa de mortes violentas no mundo,
segundo dados de 2002 da Organizagao Mundial da Saude (OMS) (FRACAROLI, T.
S. et al, 2007). Neste mesmo ano foram 322.000 mortes no mundo, a maioria
concentrada em paises em vias de desenvolvimento (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).
Estima-se que no Brasil, 1.000.000 de brasileiros sofram acidentes por queimadura
por ano. Nao ha restricdo de sexo, idade, raca ou classe social, com um forte
impacto econbémico, tendo em vista o tempo prolongado de tratamento e
acompanhamento, aliado a possivel necessidade de um ou mais procedimentos
cirirgicos e o uso de medicacbes de ultima geracdo. Soma-se a isso um fator de
custo incalculavel que é o fato do paciente ver toda a sua identidade fisica e
psicolégica ser modificada de uma forma abrupta e, a partir desse momento, passa
por um processo de reclusao social (FRACAROLI, T. S. et al, 2007). O lugar do
acidente, as caracteristicas do mesmo, o0 agente causador da queimadura, o
segmento corporal afetado, a extensao e profundidade da lesdo sao caracteristicas
extremamente heterogéneas e dependem do grupo etario afetado e das
caracteristicas do centro que informa as cifras, sendo radicalmente distintos para
centros asseguradores de trabalho, centros publicos, privados, adultos e pediatricos
assim como também variando de pais para pais dependendo das circunstancias
socio-demograficas unicas de cada um (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

Poucos paises informam a incidéncia ou mortalidade das queimaduras em
nivel nacional, sendo a maioria dos estudos publicados correspondentes a série de
casos em centros especificos (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008). De-Souza e cols.
estudaram os casos de pacientes hospitalizados no sudeste do Brasil entre 1991 e
1997, encontrando 921 pacientes, que correspondem a 1,5% do total de internados
por trauma, os quais foram duas vezes mais frequentes para homens que para
mulheres em todas as idades. A letalidade foi de 8,4%, independente do grupo de
idade estudado (DE-SOUZA D. A. et al., 2002). As queimaduras sao um problema



de saude importante na América Latina, determinando uma carga de enfermidade
nao somente pela mortalidade, mas também pelo fato de que os sobreviventes séo
marcados por um porvir com sequelas estético-funcionais, as quais acarretam
incapacidade e discriminacdo com consequéncias pessoais, sociais e econdmicas
dificeis de estimar, porém indubitavelmente altas (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

De maneira ampla, queimadura é a lesdo dos tecidos organicos provocada
por um trauma térmico que pode ser causado por calor, eletricidade, produto
quimico, irradiacdo, entre outros. A queimadura constitui uma das maiores
agressoes que o organismo pode suportar. Quando grave, além do evidente
desequilibrio hidroeletrolitico, levara a um importante e intenso estado catabdlico,
anemia persistente e ao risco constante de infeccao (BATISTA NETO, J., 1999).

O conhecimento das alteragdes que as queimaduras produzem na pele e sua
repercussao no resto do organismo foi se modificando substancialmente ao longo do
tempo, dando origem a importantes implementacées na orientacdo de seu
tratamento. Os procedimentos e medicacdes totalmente empiricas utilizados nos
primérdios da humanidade foram substituidos progressivamente por outros mais
racionais (produto das investigacbes cientificas), até que se chegasse, na
atualidade, a conclusdo de que estes pacientes devem ser atendidos por grupos
interdisciplinares de profissionais iddbneos em centros especializados que disponham
de planta fisica, instalagdes e equipamento adequado para encarar seu tratamento
integral (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

A avaliagdo da gravidade de uma queimadura ainda é um assunto
controvertido. Provavelmente, a melhor maneira para esta avaliagdo € considerar a
extensao da superficie corporal queimada, a profundidade da queimadura e, ainda,
fatores como o agente causador, entre outros (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

A queimadura causa necrose de coagulacdo da epiderme e tecidos
subjacentes, com a profundidade dependendo da temperatura a qual a pele é
exposta e da duracao da exposicdo. O calor especifico do agente causador também
afeta a profundidade. A pele providencia uma barreira robusta a transferéncia de
energia aos tecidos subjacentes; desta forma, uma grande parte da lesdo €
confinada a esta camada. Contudo, ap6s a remocéo do foco incitante, a resposta
dos tecidos locais pode levar a lesao das camadas mais profundas. A area de lesao

cutanea foi dividida em trés zonas:
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- Zona de coagulacao: esse tecido é danificado irreversivelmente no momento
em que ocorre a lesao.

- Zona de estase: area imediatamente adjacente a zona necrética. Tem um
grau de lesdo moderado, com perfusao tissular reduzida.

- Zona de hiperemia: caracterizada pela vasodilatacdo devida a inflamacao
circunjacente a queimadura. Essa regidao contém o tecido claramente viavel
do qual se inicia o processo de cicatrizacdo e, geralmente, ndo tem risco de
necrose adicional (TOWNSEND, C. M. et al., 2005).

A profundidade da queimadura varia dependendo do grau do dano tissular
(TOWNSEND, C. M. et al., 2005). Considera-se como queimadura de 12 grau aquela
que sO atinge a camada mais externa da pele, a epiderme, tendo como
manifestagdo caracteristica o eritema, como no caso de queimaduras solares
comuns (BATISTA NETO, J., 1999). Sao dolorosas, eritematosas e empalidecem ao
toque, com uma barreira epidérmica intacta (TOWNSEND, C. M. et al., 2005). Nao
provoca alteracbes hemodindmicas, nem é acompanhada de alteracdes clinicas
(LIMA, Jr. E. M. et al, 2008). Essas queimaduras ndo resultam em cicatrizes, e 0
tratamento é sintomatico, com o uso tépico de pomadas com ou sem Oleos
emolientes, e agentes anti-inflamatérios ndo esteroidais por via oral (TOWNSEND,
C. M. et al., 2005).

Queimadura de 2° grau € a lesdo que atinge a epiderme e parte da derme,
manifestando-se com a formacgédo de bolhas, como aquelas observadas em lesbes
provocadas por liquidos aquecidos (escaldaduras) (BATISTA NETO, J., 1999). Pode
ser dividida em dois tipos: profundas e superficiais. As queimaduras dérmicas
superficiais sdo eritematosas, dolorosas e empalidecem ao toque (TOWNSEND, C.
M. et al., 2005). Conservam parte consideravel de anexos, como foliculos pilosos e
glandulas sudoriparas. Quando as bolhas se rompem podem surgir areas com
superficie résea, umida (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008). Essas feridas reepitelizam
espontaneamente por estruturas epidérmicas retidas nos sulcos vasculares, foliculos
pilosos e glandulas sudoriparas em 7 a 14 dias. ApO6s a cicatrizacdo, essas
queimaduras podem ter uma leve descoloragdo cutdnea em longo prazo.
Queimaduras profundas na derme reticular mostram-se mais pélidas e néao
empalidecem ao toque, mas permanecem dolorosas ao toque (TOWNSEND, C. M.
et al., 2005). Conservam menor quantidade de anexos da pele. Exigem mais tempo
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para cicatrizacdo (14 a 35 dias), e o epitélio neoformado é mais fragil, com maior
friabilidade e maior tendéncia a cicatrizes inestéticas, cicatrizes hipertréficas e
contraturas (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008). Queimaduras classificadas inicialmente
como segundo grau podem aprofundar-se na coexisténcia de infeccdo local
(FERREIRA, E. et al, 2003).

E considerada de 3° grau aquela queimadura que acomete todas as camadas
da pele e, por vezes, atinge outros tecidos como o celular subcutaneo, masculo e
0ss0. Pode ocorrer nas lesdes elétricas, quimicas e térmicas com altas temperaturas
e/ou longa exposicao (BATISTA NETO, J., 1999). Queimaduras de terceiro grau sao
de espessura total através da derme e epiderme, e se caracteriza por uma
escarificacdo dura, semelhante ao couro, indolor e preta, branca ou cor de cereja.
Nenhum apéndice dérmico ou epidérmico resta; desta forma essas queimaduras
devem reepitelizar a partir das bordas cutaneas (TOWNSEND, C. M. et al., 2005). O
tecido é rigido, inelastico, com estruturas por vezes carbonizadas. E a mais grave
das lesoes, sendo que alguns profissionais da area consideram queimaduras de 4°
grau as areas carbonizadas (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008). As queimaduras dérmicas
profundas e as de espessura total requerem enxertos cutaneos do paciente para
cicatrizarem em um tempo habil (TOWNSEND, C. M. et al., 2005).

De todas as queimaduras em geral, 95% sao consideradas menores ou
pequenas e sao tratadas de forma ambulatorial, ndo havendo, portanto, necessidade
de internagdo hospitalar. Na maioria das vezes sdo queimaduras que néao
ultrapassam 10% da superficie corporal e normalmente se tratam de queimaduras
de pele parcial. A maioria destas queimaduras ainda ocorre dentro das residéncias,
atingindo principalmente as criancas, e de maneira geral, por negligéncia dos pais.
Um estudo epidemiolégico das pequenas queimaduras realizado no Servico de
Cirurgia Plastica e Queimados do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba,
durante o periodo de janeiro a dezembro de 2001, comprova esta alta incidéncia
dentro das residéncias. A escaldadura foi a principal causa das pequenas
queimaduras, sendo a agua, o café e o cha os principais responsaveis, seguido por
6leo de cozinha e vapor. As chamas corresponderam a 24,13% das pequenas
gueimaduras, e os liquidos inflamaveis como alcool, gasolina e solventes de tinta
foram os maiores causadores. As outras causas foram provocadas principalmente

por cera derretida, piche, vela derretida, plastico derretido, asfalto e folha de figo. Em



relacdo ao sexo dos pacientes, houve uma ligeira predominancia do sexo masculino.
A faixa etaria de 0 a 4 anos foi a segunda mais atingida, comprovando a incidéncia
de queimaduras dentro das proprias residéncias. O primeiro lugar coube a faixa dos
25 aos 44 anos de idade, compreendendo, portanto, a populacdo economicamente
ativa, afastando-a de suas atividades por um periodo de 3 a 27 dias (LIMA, Jr. E. M.
et al, 2008).

O importante no tratamento ambulatorial das queimaduras é néao
menosprezar ou hipervalorizar estas lesdes, como objetivo de proteger a ferida,
procurando:

- evitar ou diminuir o risco de infeccdo através de limpeza e curativos
adequados;

- oferecer o maximo de conforto ao paciente, evitando ou diminuido a dor;

- proporcionar uma rapida reabilitacdo do paciente, de tal forma que este
retorne as suas atividades num menor tempo possivel;

- agir prontamente, procurando evitar ou amenizar as sequelas funcionais e
cosméticas (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

O fechamento definitivo das queimaduras o mais rapido possivel apés a lesao
€ 0 objetivo final de todo tratamento de queimaduras. Porém, ha prioridades na
cobertura ditadas pelas consideracdes funcionais e cosméticas. Em geral, as maos,
pés, articulacdes e face devem ser recobertas antes das superficies ndo funcionais
(SCHWARTZ, I. S., 1991).

O Servico de Cirurgia Plastica e Queimados do Hospital Universitario
Evangélico de Curitiba adota a seguinte rotina para o tratamento ambulatorial de
queimaduras:

Para queimaduras de primeiro grau: o paciente € orientado a lavar
diariamente a area atingida com sabonete de glicerina. Nas primeiras horas apos a
gueimadura é orientado a utilizar compressas frias que auxiliardo no combate a dor e
ao edema. Até que a epiderme descame, 6leo mineral duas vezes ao dia apressara
a descamacdo e auxiliara no prurido. Apés a descamacao, sugere-se 0 uso de
creme hidratante neutro e filtro solar fator FPS 20 ou 30, até que a cor natural
retorne (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

Para queimadura de segundo grau superficial: é feito a tricotomia da area (se
necessario), e a seguir é lavado com sabonete de glicerina. Se as bolhas estiverem
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intactas, forem pequenas e nao localizadas em area de desconforto para o paciente,
sdo mantidas intactas. Caso contrario opta-se por drena-las e a pele da bolha servira
como curativo biolégico que seca e descama quando a lesdo estiver cicatrizada.
Ap6s a drenagem, € realizado curativo oclusivo com gaze rayon vaselinada,
chumacgo de algodao e atadura de crepe. As bolhas grandes ou ja rompidas séo
debridadas apds a limpeza com sabonete de glicerina. Utiliza-se curativo oclusivo
com chumaco de algodao, que absorve as secrecdes da queimadura. A cada 2 ou 3
dias o curativo € trocado, e a queimadura reavaliada. Naquelas que foram
debridadas, se ndo apresentarem secrecao, a gaze de rayon é mantida, para evitar
o traumatismo do epitélio que esta se regenerando. Troca-se apenas o chumago de
algodao e a atadura de crepe. A gaze de rayon comeca a se desprender em torno
do quinto dia e, do sétimo ao décimo dia, ela se desprendera totalmente e a
queimadura estara cicatrizada. O paciente é orientado a iniciar 0 uso de creme
hidratante neutro e filtro solar, até que os mecanismos naturais de lubrificacdo e a
cor natural da pele retornem. Pacientes com esse tipo de queimadura séo
acompanhados mensalmente por um periodo de 3 a 4 meses. Raramente
apresentam cicatrizes hipertréficas ou queloidianas (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

Para pacientes com queimaduras de segundo grau profundo ou terceiro grau,
apoés a tricotomia (se for o caso) lava-se a area atingida com sabonete glicerinado.
Nestas queimaduras utiliza-se o curativo oclusivo com sulfadiazina de prata 1%. Se
a area queimada nao for muito extensa e o paciente tiver condicdes, € orientado a
trocar o curativo na prépria residéncia, duas vezes ao dia. Caso contrario, retorna ao
ambulatério diariamente para a troca do curativo. Geralmente ha formacdo de
cicatrizes hipertréficas ou queloideanas quando a cicatrizacdo demora mais que 2
semanas em negros ou criangas, ou mais que 3 semanas nos demais. Por isso em
torno do 14° dia é avaliada a possibilidade de levar o paciente ao centro cirurgico
para debridamento e enxertia de pele precoce (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

O uso de enxertos ou retalhos de pele pode abreviar o tempo de cura,
evitando infecgbes e diminuindo danos estéticos. Os enxertos livres de pele séo
secghes do tegumento retiradas do local doador e transferidas para o leito receptor,
onde recobrem a area cruenta e adquirem novo suprimento sanguineo para manter
a viabilidade das células transplantadas. Essas sec¢gbes dermoepidérmicas podem

conter:
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- Enxerto de pele parcial: a epiderme e parte da derme. Conforme a espessura
da camada de derme usada é classificada como fina, intermediaria ou espessa;

- Enxerto de pele total: a epiderme e toda a derme, foliculos pilosos, glandulas
sebaceas e sudoriparas, além de plexo vascular nervoso;

- Retalhos: seccoes de peles compostas de epiderme, derme e tecido
subcutaneo. Apds serem seccionadas sao deslizadas ou rodadas de forma a recobrir
a area cruenta, préxima, mantendo o pediculo vasculo-nervoso intacto, conectando
o retalho ao seu local de origem (SALGADO, M.1. et al, 2007).

Segundo a fonte de obtencgéo, classificam-se também em autdlogos, quando
doador e receptor sdo o mesmo individuo; alégenos ou homélogos, quando doador e
receptor sao diferentes, porém da mesma espécie; e heterélogos ou xenoenxertos,
quando doador e receptor sdo de espécies diferentes. Na pratica dermatolégica os
autoenxertos sdo os mais utilizados ja que os aloenxertos e xenoenxertos sao
temporarios e funcionam apenas como curativos biolégicos estimulando a
cicatrizagao (LOFEGO, J. A. F. et al., 2006).

A cicatrizacao da ferida apds a enxertia de pele se processa por dois eventos
caracteristicos e sequenciais:

- Integracdo: as caracteristicas clinicas nos enxertos autdlogos sédo a
aderéncia, perfusdo e viabilidade do segmento transferido, o que depende
obrigatoriamente de sua vascularizagao;

- Contracdo: uma vez integrado a seu leito receptor e a partir do 10° dia, a
acao de miofibroblastos e proteinas contrateis promove a contracdo do enxerto.
Esse processo pode durar seis meses e traz prejuizo cosmético (LOFEGO, J. A. F.
et al., 2006).

Pode-se ainda fazer a cobertura temporaria das feridas com pele cadavérica
fresca ou armazenada, além de pele animal — sendo de reconhecido valor em
grandes queimados. Sua aplicacdo promove oclusdo da ferida, e assim o ambiente
permanece Umido, tendo sua granulacdao, neovascularizacdo e consequentemente
cicatrizacdo aceleradas. Por serem fortemente imunogénicas, com o passar de
alguns dias, sao rejeitadas. Na pratica os autoenxertos sdo 0os mais empregados por
sua comodidade, seguranca, baixo custo e capacidade de atuacdo como cobertura
definitiva (LOFEGO, J. A. F. et al., 2006).
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Os enxertos mais finos tém maior possibilidade de integracdo em relacao aos
de pele total que, por sua vez, ttm melhores resultados estéticos e menor tendéncia
a retracao a longo prazo. Praticamente toda a superficie corporal pode ser utilizada
como area doadora de enxertos cutaneos. No caso de enxertos parciais, em que se
podem retirar grandes laminas, as areas mais usadas sdo as faces anteriores das
coxas, abdémen, térax e nadegas. Os enxertos de pele total devem ser retirados,
preferencialmente, de areas préximas as regides que serdo transplantadas, pois
apresentarao melhores resultados estéticos a longo prazo. A coloracédo dos enxertos
também se modifica com o passar do tempo. Independentemente de sua espessura,
existe uma tendéncia sempre de hiperpigmentacao da pele enxertada (PEREIRA W.
A., 1996).

Assim que a cicatrizacdo ocorre nesses tipos de queimaduras, quer seja
espontaneamente ou apds enxerto de pele, inicia-se 0 uso do creme hidratante e na
maioria dos casos, malha elastica compressiva (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008). Além
disso, todos os pacientes com queimaduras de 2° e 3° graus sdo encaminhados
para a profilaxia contra o tétano (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

O programa de controle cicatricial deve iniciar a partir do momento em que
exista integracdo das enxertias e restauracédo total da pele. Esta etapa é a mais
demorada e de maior valor funcional e estético. Pode durar de 6 meses a 2 anos,
até que aconteca a maturagao da cicatriz, considerando que no primeiro semestre o
processo cicatricial € mais ativo e agressivo. Durante esse periodo o tecido cicatricial
pode se contrair, formando retragdes aderéncias e bridas cicatriciais. O melhor
método para o controle cicatricial € a compressao, que torna o tecido mais plano,
amolecido e elastico. As malhas compressivas representam importante método para
o controle cicatricial e devem ser feitas sob medida para preencher e comprimir toda
a area atingida pela queimadura. Devem ser utilizadas 24 horas por dia e retiradas
apenas nos momentos de higiene pessoal (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008). Esses
dispositivos que exercem pressao sobre a cicatriz, causam melhor alinhamento das
fibrilas colagenas e reducdo do edema intersticial local ajudando a prevenir o
aparecimento tardio de uma cicatriz hipertréfica (SCHWARTZ, I. S., 1991).

A terapia de compressdo deve ser aplicada a area queimada durante
aproximadamente 12 a 18 meses ou até que a maturacdo das cicatrizes esteja
completa. Areas doadoras também podem precisar de malhas de compressio,
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dependendo da espessura da pele doadora e se a cura ocorreu em menos de 2
semanas. Recomenda-se que o paciente tenha no minimo dois jogos de malhas
para garantir uma terapia continua de compressao e para serem lavadas (LIMA, Jr.
E. M. et al, 2008).

O desenvolvimento de cicatrizes hipertréficas pode ocorrer apdés a alta
hospitalar. Estudos relacionados a qualidade de vida para os doentes cronicos tém
proliferado nos anos recentes. Dentro do campo dos queimados, entretanto, o foco
se estabelece no ponto de vista descritivo, baseando-se nos problemas de
reabilitacdo e na necessidade de suporte psicolégico requerido por este grupo
(SALVADOR-SANZ, J. F.; SANCHES-PAYA, J.; RODRIGUES-MARIN, J., 1999).

Trés fases de recuperacgao psicologica de uma lesao por queimadura tém sido
categorizadas: fase aguda, subaguda e cronica. A fase aguda ocorre desde o inicio
do trauma até a completa ressuscitacéo do paciente. Nessa fase a maior inquietacéao
psicolégica decorre da preocupacdo com a sobrevivéncia e uma reacao psicolégica
comum é o delirio. O paciente apresenta diminuicao do nivel de consciéncia,
alteracoes sensoério-perceptivas e na atencdo, agitacdo psicomotora ou
retardamento, alteracbes na meméria, ruptura do ciclo sono/vigilia e labilidade
emocional. Os pacientes tém capacidade limitada para processar novas informacdes
e a presenca da familia e amigos pode aliviar a ansiedade e a agitacao (ROSSI, L.
A.; VILA, V.da S. C.; CARVALHO, F. L, 2007).

Na fase subaguda, a inquietacdo psicolégica mais comum inclui: tristeza
profunda, depresséo, ansiedade generalizada e estresse. Podem ocorrer pesadelos,
problemas com o0 sono e regressdao do comportamento, acarretando dificuldades no
relacionamento interpessoal em razdo das manifestagbes de hostilidade, raiva e
dependéncia. Esse é o periodo mais dificil, pois comeca o processo de convivéncia
com as lesdes e com as consequéncias dos seus danos. Curativos dolorosos, ardua
fisioterapia e sentimento instadvel de soliddo, somam-se as dificuldades vivenciadas
pelos pacientes (ROSSI, L. A.; VILA, V. da S. C.; CARVALHO, F. L, 2007).

Na fase crénica, a énfase é na reabilitagdo, principalmente, na recuperagao
das funcbes e da aparéncia, e na retomada das atividades diarias. Ela tem inicio
com o término da hospitalizacdo e com o inicio do enfrentamento do desafio de se
reintegrar a sociedade. Alguns pacientes relatam dificuldade de adaptacdo. Os
problemas emocionais mais recorrentes sdo a ansiedade e depressao. Alguns
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pacientes encontram no suporte social da familia e dos amigos a possibilidade de
recuperacao de sua auto-estima e da qualidade de vida (ROSSI, L. A.; VILA, V. da
S. C.; CARVALHO, F. L, 2007).

2.2 CICATRIZES HIPERTROFICAS E QUELOIDES

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano e, longe de ser um envoltério
estatico, apresenta-se em constante troca com o ambiente, adaptando-se a
agressdes mecanicas e protegendo os sistemas mais frageis. Quando sua
integridade é rompida, precisa regenerar-se rapida e eficazmente para manter a
homeostase e restaurar o sistema natural de defesa organica. A capacidade de
regenerar-se talvez seja uma das mais importantes caracteristicas dos organismos
vivos, porque implica na habilidade de monitoragdo constante do que é normal, na
deteccao de qualquer anomalia e na realizacdo de adaptacdes fisioldgicas a fim de
manter-se estavel. A regeneracdo precisa ser, além de morfoldgica, funcional e
estética (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

A ruptura da integridade da epiderme, independentemente de sua natureza,
seja ela quimica, fisica ou biolégica, desencadeia o processo de cicatrizacdo numa
sequéncia continua e orquestrada de eventos complexos que levam a regeneracao,
reconstituicdo e restauracdo proporcional da capacidade tensional das estruturas
lesadas. A velocidade e qualidade de tecido neoformado depositado variam entre
individuos e alteracbes determinadas por fatores intrinsecos e/ou extrinsecos podem
resultar em lesdes de evolucao crénica ou na formacao de cicatrizes funcionais ou
esteticamente inaceitaveis. O processo de cicatrizacdo, mesmo com 0s avancos da
biologia molecular, farmacologia e imunologia, entre outros, ainda guarda mistérios
quanto aos seus mecanismos regulatoérios, principalmente em relacdo a formacao de
cicatrizes com repercussoes funcionais e estéticas desfavoraveis (LIMA, Jr. E. M. et
al, 2008).

Cicatrizes anormais podem se desenvolver, determinando alterages
psicossociais estressantes, uma vez que podem ser esteticamente desfigurantes
com limitacdes funcionais. Varias teorias diferentes foram propostas na tentativa de
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explicar as diversas formas clinicas destas cicatrizes que representam aberracdes
no processo fundamental de cicatrizacao. Sistemas biolégicos complexos, incluindo
o bioquimico e imunoldgico, parecem estar implicados neste processo (LIMA, Jr. E.
M. et al, 2008).

A cicatrizacdo define uma série de eventos que visam restabelecer o tecido
lesionado ap6s a injuria. Este processo é dividido em trés fases: inflamacao,
formagdo de tecido de granulacdo com deposicdo de matriz extracelular e
remodelamento (HATANAKA, E; CURI, R., 2007). Resumidamente, a lesdo inicia
uma cascata de eventos que culmina na deposicdo de matriz rica em colageno.
Varios sistemas sdo ativados a produzir e liberar fatores locais que controlardo o
sangramento, a neovascularizagao, deposicao de colageno, e de matriz extracelular.
Durante varios meses esta matriz é estabilizada e na cicatriz normal observa-se uma
melhora em relagéo a textura, cor, firmeza e resisténcia. O tecido cicatricial € uma
massa de colageno relativamente acelular e avascular que restabelece a funcao, a
continuidade e a resisténcia tecidual. Sua constituicdo é desorganizada, visto que o
colageno recém-sintetizado tende a ser mais fino, mais compacto, determinando
uma regido de menor resisténcia, que melhora a medida que ocorre 0
entrelacamento das fibras colagenas (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

As cicatrizes hipertroficas e queldides sdo sequelas de processo de
cicatrizacdo anormal de ferimentos, podendo ser gradual e com grande variedade de
formas e tamanhos (LOUW, L., 2000). Algumas vezes, a distincdo entre uma cicatriz
hipertréfica ou um queldide torna-se bastante dificil em nivel clinico ou mesmo
histolégico (Maio, M., 2004). Sao desordens fibroproliferativas caracteristicas da raca
humana, em que ha deposicdo excessiva e desordenada de proteinas da matriz
extracelular apds processos inflamatérios ou traumas (cirurgias, queimaduras etc.).
Apesar de observarmos nas cicatrizes hipertréficas as mesmas fases do processo
normal de cicatrizacdo, a evolugdo temporal € mais prolongada e a retracado
cicatricial € muito mais importante do que a observada em cicatrizes nao-
hipertroficas. Queldides podem se desenvolver espontaneamente ou de cicatrizes
maduras, anos depois do trauma. Eles ndo apresentam o mesmo padrao de
evolugéo, estabilizacdo e involugdo das cicatrizes normais ou hipertroficas e
geralmente nao determinam retracdes cicatriciais. Apesar das similaridades clinicas

entre as cicatrizes hipertroficas e os queléides, existem evidéncias fisiopatologicas e
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bioquimicas de que estas duas entidades sao distintas entre si (LIMA, Jr. E. M. et al,
2008).

Cicatrizes hipertréficas sao tipicamente elevadas, de coloracdo vermelha ou
rosea intensa, pruriginosas, endurecidas, dolorosas, confinadas aos limites originais
da lesdo, quer seja esta traumatica ou cirirgica; comecam a se desenvolver em 6 a
8 semanas apds epitelizacéo, e sofrerdo regressao pelo menos parcialmente e ainda
que tardia, em 12 a 24 meses apos o final do processo de cicatrizacao (LIMA, Jr. E.
M. et al, 2008).

De acordo com a histéria, as cicatrizes como os queldides foram
primeiramente descritas em papiros séculos atras. Em 1806, Alibert propés 0 nome
queldéide derivando de cheloide, significando garra de caranguejo. Os queldides
podem aumentar a proporcdes gigantescas transformando-se em cicatrizes
desfigurantes e exorbitantes. Do ponto de vista epidemiolégico, certas populacdes
como 0s negros e asiaticos sdo mais susceptiveis a formacao de queldides do que
os caucasianos (LOUW, L., 2000).

Os queldides tém aspecto e clinica semelhante as cicatrizes hipertréficas.
Desenvolvem-se em sua maioria até um ano apés a epitelizacdo, porém podem
aparecer a qualquer tempo, infiltram tecidos vizinhos ndo lesados originalmente, e
com frequiéncia recorrem apds excisdo simples. Apresentam crescimento imediato
mais lento do que as cicatrizes hipertroficas, porém crescem indefinidamente (LIMA,
Jr. E. M. et al, 2008). Queldides sao anormalidades dérmicas caracterizadas pela
excessiva deposicao de feixes de colageno na derme (UCHIDA, G. et al, 2003). Séao
tumores dérmicos predominantemente benignos na pele de individuos predispostos.
Apesar da etiologia dos queldides permanecer desconhecida, o tecido fibroso
acumulado estd associado ao aumento das células e aumento da atividade
metabdlica dos fibroblastos (LOUW, L., 2000).

Pacientes com queldides reclamam nao apenas da sua aparéncia inestética,
mas também do prurido incessante associada a inflamacéao crénica (UCHIDA, G. et
al, 2003).

Trauma, infeccdo, aumento do estimulo de melanécitos por hormoénios,
hiperatividade fisiolégica da glandula pituitaria (como na puberdade e gravidez),
desordem genética e familiar, ma nutricao e até teorias sugerindo base imunolégica

para a formacao de queldides sdo mencionados na sua etiologia (LOUW, L., 2000).
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Outros estudos sugerem que a formacao de quelbides esta relacionada ao aumento
da atividade da matriz metaloproteinase e essa mudanca anormal pode ser revertida
com tratamentos a base de retindides. A tretinoina pode melhorar a inflamacéao
cronica encontrada nos queléides e prevenir a sua expansado. Resultados
preliminares demonstram que a aplicacdo tépica de tretinoina traz vantagens
singulares. Na maioria dos casos o prurido desaparece e embora o efeito sobre a
supressao do volume na fibrose seja modesto, a tretinoina suprime a inflamacéao
cronica, previne o aumento e a invasdao do queléide - demonstrando um resultado
muito promissor (UCHIDA, G. et al., 2003).

Cicatrizes hipertroficas desenvolvem-se em qualquer area, estando
frequentemente associadas a contraturas com disturbios funcionais importantes, e
aparecem em qualquer idade. Quelbides sdao raramente vistos em criangas e
neonatos. Ambos se mostram mais exuberante em fases de maior atividade
hormonal — puberdade, gravidez — podendo haver uma reacao etiolégica com a
maior concentracdo de estrégeno, indutor de hiperpigmentacdo. Além disso,
apresentam microcirculacdo aumentada, quando comparadas a pele normal e
cicatrizes maduras. Apesar disso, observa-se hipoxia, uma vez que a maioria deles
se encontra parcial ou ocluida, devido ao excesso de células endoteliais,
provavelmente por causa da maior expressado do fator de crescimento do endotélio
vascular observada (LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

A auséncia de células nos quelbides sugeriu a importancia de se estudar o
papel da apoptose nas cicatrizes anormais. Dos 64 genes relacionados com a
apoptose estudados, observou-se que quatro deles tinham uma expressao a menos
nos queldides do que nas cicatrizes normais, originando a hipétese de que os
fibroblastos marginais a lesdao, tendo o mecanismo de morte programada
comprometido, continuariam a produzir e secretar tecido conjuntivo indefinidamente
(LIMA, Jr. E. M. et al, 2008).

Numerosos tratamentos de quelbides tém sido tentados, mas inconstantes
resultados foram alcancados tanto em monoterapias como em terapias combinadas.
Embora a terapia mais utilizada contra os queldides seja as injecbes de
triancinolona, o melhor tratamento ainda é indefinido. Os acidos graxos essenciais
tém fundamental importdncia na estrutura e funcdes normais das células. A

deficiéncia de &cidos graxos essenciais pode ser um fator responsavel pela
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superproducdo de colageno nos quelbides. Por isso a aplicacdo local de &cido
linoléico em patologias como queimaduras por exemplo, auxilia na cicatrizagdo com

uma diminui¢do nas lesdes hipertréficas (LOUW, L. 2000).

2.3 ACIDOS GRAXOS ESSENCIAIS

Os acidos graxos essenciais compdem uma classe de moléculas que nao
podem ser geradas pelo organismo dos mamiferos, por ndo possuirem a enzima
delta 9-dessaturase, mas que sdo necessarias ao seu funcionamento (MANHEZI, A.
C.; BACHION, M. M.; PEREIRA, A. L., 2008).

Existem dois tipos de acidos graxos essenciais: dmega-6 derivado do acido
linoléico e 6bmega-3 derivado do acido linolénico. Suas maiores fungdes estdo na
formacao estrutural de 6rgaos e determinacado das propriedades de membranas
celulares (LOUW, L., 2000).

O acido linoléico contém 18 carbonos, duas ligagdes duplas, uma no C9 e
outra no C12, na posicdao dmega 6. O acido linolénico contém 18 carbonos, trés
ligagcbes duplas, uma no C9, uma no C12 e outra no C15, na posicdo dmega 3. Os
acidos graxos linoléico (dmega 6 ou n-6) e linolénico (bmega 3 ou n-3) sao
essenciais para fungodes celulares normais. A partir do acido linoléico os processos
metabdlicos do corpo produzem o acido gama-linolénico (GLA), que € modificado
mais uma vez gerando o &cido di-homogamalinolénico (DGLA), usado
posteriormente para formar o acido araquidénico (AA), a partir do qual sdo formados
0 acido adrénico e determinadas prostaglandinas. Ja a partir do acido linolénico sao
formados dois metabdlitos importantes: o &cido eicosapentandico o qual dara origem
ao acido docosahexandico (EWIN, J., 1997), que fazem parte de numerosas funcdes
celulares como a integridade e fluidez das membranas, atividade das enzimas de
membrana e sintese de eicosandides como as prostaglandinas, leucotrienos e
tromboxanos. Estes, por sua vez, possuem capacidade de modificar reacoes
inflamatérias e imunoldgicas, alterando fung¢des leucocitarias e acelerando o
processo de granulacdo tecidual (MANHEZI, A. C.; BACHION, M. M.; PEREIRA, A.
L., 2008).
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Os acidos graxos essenciais promovem quimiotaxia (atracéo de leucécitos) e
angiogénese (formacdo de novos vasos sanguineos), mantém o meio Umido,
aceleram o processo de granulacdo tecidual, facilitam a entrada de fatores de
crescimento, promovem mitose e proliferacdo celular, atuam sobre a membrana
celular, aumentando a sua permeabilidade, auxiliam o debridamento autolitico e sdo
bactericidas para S. aureus (MANHEZI, A. C.; BACHION, M. M.; PEREIRA, A. L.,
2008).

A maioria dos estudos que abordam o tema acidos graxos e cicatrizacao
foram realizados na América do Sul, destacando-se o Brasil, e poucos estdo
publicados em revistas de circulagao internacional (HATANAKA, E; CURI, R., 2007).

Estudos preliminares indicam que uma deficiéncia de acidos graxos
essenciais (com excecao do acido araquidénico), baseado na composi¢ao de acidos
graxos totais em fibroblastos de queldides, pode ser um fator responsavel pela
formacao dos mesmos. Uma hipétese para a prevencgéo e tratamento de queldides é
a seguinte: postula-se que a suplementacao de acido gama linolénico (derivado do
acido linoléico) e de acido eicosapentanoico (derivado do acido linolénico) pode
normalizar a composicao de acidos graxos da membrana e prevenir o aumento da
proliferacao de fibroblastos com consequente controle na producdo de colageno
(LOUW, L., 2000).

Ha ainda um outro estudo relatando o efeito inibidor do &cido linoléico sobre a
melanogénese em células B16 de melanoma murino e de cobaias. Os resultados
demonstraram que o &cido linoléico ndo afeta a expressao da tirosinase, tampouco
sua glicosagdo. Todavia, determinou-se decréscimo na atividade da tirosinase e
inibicdo da polimerizagdo da melanina. O acido linoléico inibiu ainda a
melanogénese em melandcitos humanos normais (ANDO, H. et al., 1999).

2.4 PIGMENTACAO CUTANEA

A cor da pele varia segundo aspectos étnicos, comportamentais, estacdao do
ano e sexo. Um mesmo individuo ndo tem a mesma cor em todas as regides do

corpo (MAIO, M., 2004). As diferentes racas apresentam caracteristicas proprias em
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relagdo a cor da pele (NICOLETTI, M. A. et al, 2002). Combinam-se trés fatores
principais a cor da pele. As células da derme e epiderme representam um fundo
natural de cor branco-amarelada, variavel de acordo com a espessura da pele. Os
vasos sanguineos superficiais contribuem para o tom avermelhado ou azulado, cuja
intensidade depende do numero e estado de dilatacao deles, bem como de sua
proximidade a superficie. Embora a espessura da pele, a hemoglobina e os
pigmentos menores, como 0s carotendides, afetem a cor percebida, o principal fator
determinante da cor da pele é a quantidade de melanina produzida pelos
melandcitos. De forma geral, a melanina é considerada o principal croméforo na pele
humana, responsabilizando-se diretamente por sua pigmentagdao (MAIO, M., 2004).
Resumidamente, a cor da pele resulta da incorporacdo dos melanossomos que
contém melanina, produzida pelos melanécitos, para dentro dos queratinécitos na
epiderme, e em sua degradacao subsequente (BAUMANN, L., 2004). A melanina é
um biopolimero heterogéneo encontrado no bulbo folicular e nos olhos — é
sintetizada pela melanogénese e é responsavel pela pigmentacao da pele, cabelos e
olhos (NICOLETTI, M. A. et al, 2002). Nos individuos com pigmentagdo mais
escura, os melandcitos produzem mais melanina, os melanossomos sdo maiores e
mais intensamente melanizados e sofrem degradacédo a uma velocidade mais baixa
que nos individuos de pele mais clara (BAUMANN, L., 2004). Observa-se que a
hiperpigmentagdo da pele caucasiana € o resultado de algumas anormalidades no
mecanismo enzimatico que controla a pigmentacao, podendo ser causada por uma
variedade de fatores incluindo a inflamacéo, idade avancada, fatores genéticos e
distarbios hormonais. Estudos foram conduzidos sobre diversas manifestacoes
cronicas que afetam o aspecto pessoal e a satisfacao estética. Muitos deles provam
que as radiacoes de luz solar sdo as principais responsaveis pela maioria destas
anomalias, seguidas pelos horménios e/ou fatores externos (NICOLETTI, M. A. et al,
2002).

A pele é, em esséncia, um 6rgao de protecdo e desta a funcdo que se
destaca é a protecao contra os danos fisicos causados pelo sol. O papel fisioldégico
da melanina consiste, fundamentalmente, em prover a cor da pele e a fotoprotecéo.
Como filtro solar, a melanina difrata ou reflete a radiacao ultravioleta (UV). Apéds a
irradiacao, os melanossomos se reagrupam em torno do nucleo e protegem, assim,
o material genético da célula (NICOLETTI, M. A. et al, 2002).
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A melanina é produzida pela hidroxilagdo da tirosina para 3,4-
diidroxifenilalanina (DOPA) pela enzima tirosinase, a qual subsequentemente oxida a
DOPA para dopaquinona, levando a formacéao de melanina (eumelanina que é preta
e feomelanina que é amarelada ou avermelhada) (ver figura 1). Depois que a
melanina é fabricada no interior dos melanossomos, ela migra para as extremidades
dos dendritos dos melanécitos usando filamentos de miosina V € um “motor” de
dineina. Cada melandcito estd em contato com varios queratinécitos vizinhos,
formando uma “unidade epidermo-melanica”. A melanina nos melanécitos € a seguir
incorporada para dentro de outros queratinécitos da unidade epidermo-melanica, ou
para dentro da derme, por um processo ainda precariamente compreendido
(BAUMANN, L., 2004). Nos individuos de pele branca, os melanossomas se
desintegram progressivamente no interior dos queratinécitos, durante a migracao a
superficie. Nos individuos de pele negra, os graos de melanina estdo presentes até
nas camadas mais superficiais da pele (NICOLETTI, M. A. et al, 2002).
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2.4.1 Hiperpigmentacao Pds-Inflamatdria

A hiperpigmentacao é o resultado de um aumento da deposi¢do cuténea da
melanina, tanto pelo aumento da sua sintese, como menos comumente, pelo maior
namero de melandcitos. A intensidade de mudanca da coloracao depende do local
de deposicdao da melanina (LYNDE, C. B.; KRAFT, J. N.; LYNDE C. W., 2006).
Quando na epiderme, resulta em coloragdo marron-clara a escura da pele
(dependendo da quantidade de pigmento), quando na derme, em melanéfagos,
confere cor cinza azulada a pele (KEDE, M. P. V.; SABATOVICH, O., 2004).

Qualquer processo inflamatério, agudo ou crénico, pode resultar em hiper ou
hipopigmentacdo na pele acometida. Histologicamente, ambos mantém os
melandcitos, havendo apenas perda da funcdo, ou seja, altera-se o grau de
producao da melanina (KEDE, M. P. V.; SABATOVICH, O., 2004).

A hiperpigmentacao pés-inflamatéria, também conhecida como alteragao
pigmentar pds-inflamatéria é causada por uma variedade de disturbios da pele
(BAUMANN, L., 2004) representada por uma resposta patofisioldgica a uma
inflamacédo cutdnea como a acne, dermatite atdpica e psoriase. Assim como o
melasma, ela é mais nitida em pacientes de pele morena ou negra e nao tem
predominancia por idade ou sexo. As lesGes sao caracteristicamente limitadas no
local que precedem a inflamacdo e tém bordas irregulares. Qualquer doenca
inflamatéria pode ser associada a hiperpigmentacdo pés-inflamatéria, incluindo:
acne, dermatite de contato, lUpus eritematoso discoide, erupcbdes cutaneas,
impetigo, picadas de inseto, psoriase, e traumas como abrasdes e queimaduras
(LYNDE, C. B.; KRAFT, J. N.; LYNDE C. W., 2006).

O grau de inflamacao parece ser menos significativo do que a natureza da
dermatose (KEDE, M. P. V.; SABATOVICH, O., 2004).

Os tratamentos para a hiperpigmentacao pés-inflamatéria incluem promover a
degradacao dos melanossomos, inibir a sua formacéo, e retardar a proliferacdo dos
melandcitos. A exposicdo ao sol é um importante fator etiolégico na
hiperpigmentacao, por isso todos os pacientes deveriam utilizar protetores solares
de amplo espectro, com alto fator de protecéo solar. A maioria das terapias utilizadas
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para a hiperpigmentacdo sdo as mesmas para o tratamento de melasma. Entre as
mais utilizadas estao a aplicacao topica de despigmentantes e queratoliticos como a
hidroquinona, a tretinoina, o acido koéjico e glicélico, além de muitas vezes ser
necessario a utilizacido de uma terapia combinatéria entre estes ativos (LYNDE, C.
B.; KRAFT, J. N.; LYNDE C. W., 2006).

Apesar de ser um problema muito comum, com muitos pacientes procurando
terapias para melhorar a sua aparéncia fisica, o tratamento de hiperpigmentacao
pos-inflamatéria, assim como de melasma permanece como um desafio, isso porque
muitas vezes é necessaria uma combinacao de terapias, € um tratamento demorado
e principalmente é uma condicdo que afeta o bem estar psicolégico e social do
paciente, face ao impacto desfigurante principalmente quando se trata de lesdes
faciais (LYNDE, C. B.; KRAFT, J. N.; LYNDE C. W., 2006).

2.4.2 Despigmentantes

Por muitos séculos o homem tem feito tentativas de alterar artificialmente a
cor da pele, através do seu clareamento ou escurecimento (NICOLETTI, M. A. et al,
2002). Os despigmentantes, conceitualmente sao produtos que ajudam a reduzir a
hiperpigmentagédo, em certos casos. O tratamento para hipercromias baseia-se na
utilizacdo de substancias despigmentantes que deverado atuar em regido especifica
do corpo, por mecanismos diversos. Os despigmentantes podem estar disponiveis
em varias formas de apresentacdo como pomadas, cremes, locdes entre outras. De
maneira geral, o tratamento da pele que apresenta hiperpigmentacao nao é facil de
ser realizado, porque muitos compostos efetivos para este propdsito apresentam-se
como irritantes e podem promover a descamacao além do que o resultado nem
sempre é imediato e, sim, gradual (NICOLETTI, M. A. et al, 2002).

Os despigmentantes podem agir de varias maneiras diferentes, dentre os
quais os principais mecanismos de ag¢ao seriam:

1)  Por seletividade, destruindo ou descaracterizando os melanécitos.
Compostos que sédo antioxidantes podem alterar as reacées metabdlicas in vivo por
deplecao de quantidade de oxigénio disponivel nas células;
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2) Pela interferéncia com a biossintese da melanina e precursores;

3) Pela inativacdao ou impedimento da biossintese da enzima tirosinase.
Poderia reagir com o centro ativo da enzima ou com o0s grupamentos vizinhos que
podem ser essenciais para a atividade enzimatica;

4) Pela interferéncia no transporte dos granulos de melanina para células
malpighianas por inibicdo da fagocitose do dendrito do melandcito ou por causar
edema intercelular;

5) Pela alteracado (capacidade de reducdo) da melanina marrom presente
nos melanossomas para uma coloracdo mais clara (forma reduzida) (NICOLETTI, M.
A. et al, 2002).

Cada composto com acao despigmentante apresenta caracteristicas proprias
quanto a sua introdugdo na preparagdo, ou seja, aspectos como a
possibilidade/necessidade ou ndo de ser associados a outros compostos de mesma
funcdo, ou mesmo, que possam intensificar ou favorecer o clareamento, quanto as
caracteristicas fisico-quimicas, quanto a forma de apresentacao mais adequada em
funcdo da utilizacdo de excipientes especificos e, principalmente quanto a
estabilidade (fisica, quimica, terapéutica, microbiolégica e toxicolégica) (NICOLETTI,
M. A. et al, 2002).

2.4.2.1 Hidroquinona

E um hidroxifenol que bloqueia a sintese de melanina por inibicdo da enzima
tirosinase. E sempre o agente despigmentante de escolha nos casos de melasmas,
oferecendo os melhores resultados (HADDAD, A. L. et al.,, 2003). O efeito da
hidroquinona pode demorar varias semanas para iniciar, entretanto a
despigmentacdo pode se manter por 2 a 6 meses apds a descontinuacao do
tratamento (MARTINDALE, 1999). A despigmentacdo ndao é imediata, pois a
hidroquinona interfere principalmente na producao de melanina nova (BATISTUZZO,
J. A. O.; ITAYA, M.; ETO, Y., 2006). O mecanismo de acao da hidroquinona
provavelmente baseia-se nas seguintes propriedades:

- Interferéncia na biossintese da melanina, inibindo a enzima tirosinase;
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- Inibicao da formacao e aumento da degradacao de melanossomas;

- Inibigdo da sintese de DNA e RNA dos melandcitos (PRESTES, P. S. et al.,
2006).

Entretanto o uso da hidroquinona esta associado a varios efeitos colaterais,
como irritagdes ou alergias, dermatite de contato, telangectasias, atrofia epidermal,
lesbes acneiformes, ocronose depois de uso prolongado e reacdes anafilaticas
sistémicas em casos extremos (HADDAD, A. L. et al., 2003). A ocronose exégena
causada pela hidroquinona caracteriza-se pela hiperpigmentacdo (manchas preto-
azuladas) assintomatica da face, laterais e dorso do pescoco, regido das costas e
superficies extensoras das extremidades. Embora as razbes para esse fendmeno
nao estejam totalmente claras, sabe-se que ela ocorre por acumulo local de acido
homogentisico, que entdo se polimeriza para formar o pigmento ocronético. O
tratamento da ocronose é dificil e até o momento tem apresentado resultados
insatisfatérios (MAIO, M., 2004). Embora a hidroquinona esteja sendo usada ha
muito tempo, progressivamente ela vem sendo substituida por outros compostos que
se apresentam menos irritantes e com menos efeitos colaterais (é proibida em
paises como Africa do Sul e Tailandia). Outro inconveniente de sua utilizagdo é sua
instabilidade quimica (NICOLETTI, M. A. et al, 2002). A hidroquinona facilmente
sofre oxidacdo, sendo essa reacdo muito sensivel a presenca de ions metalicos,
altas concentracoes de oxigénio, pH elevado e luz (MAIO, M., 2004). Primeiramente
a hidroquinona se oxida para a forma de quinona de leve coloracdo amarela que, por
sua vez, sofre oxidacdo para hidroxiquinona (coloracdo amarela), que se apresenta
instavel e se polimeriza, originando produtos de coloracdo marrom escuro
(NICOLETTI, M. A. et al, 2002). A concentragdo em produtos, geralmente na forma
de logdes ou cremes frequentemente excede a 5%. Esses produtos sdo geralmente
aplicados sem o uso concomitante de filtro solar, inclusive na parte da manha,
apesar de possuirem um efeito fotossensibilizante. Em termos bioquimicos, eles
consistem de um derivado de benzeno, uma substdncia com propriedade
reconhecidamente carcinogénica. A hidroquinona é teratogénica em animais e capaz
de produzir adenoma renal em ratos. Por causa do seu potencial mutagénico, a
hidroquinona foi banida da Unido Européia como cosmético. Apesar disso, é
importante frisar que nenhum caso de cancer em humanos foi reportado como sendo
devido & utilizagdo da hidroquinona (MAHE, A.; LY, F.; PERRET, J. L., 2005).
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2.4.2.2 Acido kéjico

Obtido a partir da fermentagdo do arroz, era utilizado habitualmente pela
industria alimenticia para evitar o escurecimento do camardo e outras espécies
(MAIO, M., 2004). Desde 1989 é utilizado no Japao (em concentracdes de 1 a 4%),
para o tratamento das hiperpigmentacdes. Tem efeito inibidor da tirosinase, por
quelagao dos ions cobre, e consequente diminuicdo da sintese de melanina. Além
disso, induz a reducdao da eumelanina em células hiperpigmentadas. Nao provoca
irritacdo e também nao € citotéxico (BATISTUZZO, J. A. O.; ITAYA, M.; ETO, Y.,
2006). Os melandcitos tratados com acido kojico tornam-se ndao dendriticos e com o
contetdo de melanina reduzido (MAIO, M., 2004). Um estudo duplo cego
combinando acido kéjico 2% e hidroquinona 2% demonstrou ser mais eficiente do
que a combinacao acido glicélico 10% e hidroquinona 2%. O &cido kéjico é efetivo
para pacientes com dificuldade de tolerancia para outras terapias de primeira linha
(LYNDE, C. B.; KRAFT, J. N.; LYNDE C. W., 2006).

2.4.2.3 Acido glicélico

E um 4&cido organico também chamado de 4cido hidroxiacético ou
hidroxietanéico (MARTTINDALE, 1999). E um alfa hidroxiacido com grande
interesse, principalmente em se tratando de rejuvenescimento da pele
(BATISTUZZO, J. A. O.; ITAYA, M.; ETO, Y., 2006) porque sua atuagdo como
varredor de radicais livres também ja foi avaliada (MAIO, M., 2004). Ele diminui a
pigmentagdo por muitos mecanismos, incluindo a diminuigdo do estrato corneo,
aumenta a epidermolise, dispersando a melanina na camada basal da epiderme e
aumentando a sintese de colageno na derme (LYNDE, C. B.; KRAFT, J. N.; LYNDE
C. W., 2006). Embora seja um produto seguro, dependendo da concentracao podem
ocorrer efeitos colaterais indesejaveis, como eritema persistente, hiperpigmentacao,
aumento da predisposicdo ao herpes simples e, eventualmente, deixar cicatrizes
hipertréficas (BATISTUZZO, J. A. O.; ITAYA, M.; ETO, Y., 2006). Foram feitas
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avaliagbes comparativas do efeito dos acidos glicélico e retindico sobre a funcédo de
barreira do estrato cérneo e hidratacdo da pele. Enquanto o acido glicélico induziu
rapidamente a um eritema intenso, implicando em resposta inflamatéria, a pele sob
tratamento com &cido retindico causou descamacao em maior extensao que o acido
glicélico, mesmo apéds a interrupcao do tratamento. Os dois produtos diminuiram
consideravelmente o tempo de renovagao do estrato cérneo. Os resultados indicam
que ambos induzem a alteragdes funcionais no estrato cérneo, demonstrando seu
potencial irritativo. O aumento do turnover do estrato cérneo pode estar, em parte,

ligado a essas propriedades irritativas (MAIO, M., 2004).

2.4.2.4 Tretinoina

O &cido transretindico, tretinoina ou vitamina A acida foi o primeiro retindide
sintetizado (MAIO, M., 2004) e é o principal derivado do retinol e o responsavel pelo
efeito terapéutico da Vitamina A (PAREJA, B.; KEHL, H., 1990). Topicamente, a
tretinoina € eficiente no tratamento de ictiose, psoriase, acne vulgar, melasma,
neoplasia e outras doencas de pele (BRISAERT, M. G.; EVERAERTS, |.; PLAIZIER-
VERCAMMEN, J. , 1995). De fato, existem mais de 125 disturbios distintos para os
quais ha evidéncias da eficacia dos retindides (BAUMANN, L., 2004).

Outras condigdes melhoradas pelos retindides em estudos bem controlados
sao hiperpigmentacao pés-inflamatéria em negros, discromia em orientais, melasma
e estrias recentes. Ha evidéncia de que a tretinoina tépica melhora cicatrizes,
especialmente cicatrizes hipertroficas e queloideanas. Em sequelas de queimaduras
ha clareamento, diminuicdo do prurido e melhora da textura da pele (MAIO, M.
2004). Os efeitos do acido retinéico na melanogénese e 0 mecanismo de acao nos
tratamentos tépicos ainda ndo estao totalmente elucidados (YOSHIMURA, K. et al.,
2001). A sua acao despigmentante parece nao estar diretamente relacionada a
inibicdo da melanogénese, mas sim em outras acdes especificas, como a promog¢ao
da proliferacdo dos queratinécitos e aceleracdo da renovacdo das células
epidérmicas (MAIO, M, 2004). Sabe-se que ela diminui e previne lesées por
aumentar a renovacao das células epiteliais (BRISAERT, M. G.; EVERAERTS, |;
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PLAIZIER-VERCAMMEN, J. , 1995). O seu efeito despigmentante também se baseia
na habilidade de dispersar os granulos de pigmentos dos queratinécitos e interferir
na transferéncia destes pigmentos (GUPTA A. K. et al., 2006). Além disso, 0 acido
retindico também reduz a pigmentacdo pela inibicdo da transcricao da tirosinase,
assim como pela interrupcao da sintese de melanina (LYNDE, C. B.; KRAFT, J. N.;
LYNDE C. W., 2006).

O &cido retinbico € um farmaco bastante seguro, sendo os efeitos adversos
limitados a pele. Muitos autores estabelecem que os efeitos adversos dependem da
dose e da duragdo do tratamento e, em geral sdo controlaveis (MAIO, M. 2004). Os
efeitos colaterais mais comuns séo irritacdo, descamacao, eritema, ressecamento,
prurido, queimacao e ardéncia (BRISAERT, M. G.; EVERAERTS, I.; PLAIZIER-
VERCAMMEN, J., 1995 e MAIO, M., 2004). O 6leo de rosa mosqueta produz os
mesmos beneficios da tretinoina sintética, mas € livre dos efeitos colaterais
(CONCHA, J. et al., 2006).

Em gestantes, a exposicdo a retindides sistémicos € uma das causas de
aborto e de mas-formacbes congénitas bem documentada. A potencial
teratogenicidade da tretinoina tépica € uma preocupacéo justificada. Entretanto, a
absorcao sistémica de retindides de aplicacao topica € desprezivel: sendo que
apenas 1% do que é aplicado topicamente é absorvido, ndo levando a alteragdo dos
niveis plasmaticos e ndo apresentando efeitos adversos sistémicos. Retindides
topicos nao sao carcinogénicos em humanos (MAIO, M. 2004).

2.5 OLEO DE ROSA MOSQUETA

A rosa mosqueta (Rosa rubiginosa, Rosa eglanteria) € uma rosa selvagem,
também chamada de rosa silvestre, rosa montés ou rosa coral, espalhada pela
Europa, Asia e América do Sul (Argentina e Chile) (HORNERO-MENDEZ, D.;
MINGUEZ-MOSQUERA, M. I. , 2000). Ela é oriunda do mediterraneo e segundo
alguns autores, foi trazida para a América como planta ornamental (PAREJA, B.;
KEHL, H., 1990). Na Nova Zelandia e Austrélia, foi considerada uma praga desde a
sua introdugdo nos anos de 1800 (HORNERO-MENDEZ, D.; MINGUEZ-
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MOSQUERA, M. I. , 2000). Das 1500 espécies existentes nesta familia, pelo menos
1200 sdo atualmente cultivadas em diversas regides da América. No Peru, é
abundante nas regides cujas altitudes variam entre 2329 e 3360 metros do nivel do
mar. No Chile ela é encontrada no Maule e na regido de Los Lagos. As
caracteristicas morfolégicas da planta nos dois paises ndao apresentam diferengas
significativas, entretanto o conteudo do 6leo das sementes € maior na variedade
chilena devido ao maior tamanho do fruto, diferenga esta devido a altitude (PAREJA,
B.; KEHL, H., 1990).

A rosa mosqueta pertence a familia Rosacea, subfamilia Rosoidea, género
Rosa. E um arbusto que cresce em regides de clima frio e chuvoso, geralmente em
solo pobre, em planicies e montanhas pouco elevadas. Seus talos e ramos sao
cobertos de espinhos afiados. Suas flores sdo brancas, rosadas, e as vezes
amareladas, de 3-6 cm de diametro, dispostas em corimbos de 7 a 15 unidades.
Apresentam cinco sépalas, cinco pétalas e numerosos estames. Suas folhas sao
compostas, de forma eliptica e de cor verde intenso. O fruto é carnoso, de forma
ovéide, cor vermelho alaranjado e contém um grande numero de sementes
(PAREJA, B.; KEHL, H., 1990).

As suas propriedades singulares foram cientificamente descobertas através
de projetos iniciados em 1983, no Chile (FRANCO, D. et al.,, 2006). A medicina
popular emprega desde tempos memoraveis as folhas e pétalas de rosa mosqueta
em solucdes aquosas, infusdes e pds de aplicacao topica, por sua acao adstringente
(PAREJA, B.; KEHL, H., 1990). Além disso, as flores também s&o utilizadas para
preparar infusos com efeito terapéutico, devido ao seu alto conteudo de &acido
ascorbico (FRANCO, D. et al., 2006).

Os frutos da rosa mosqueta sdo utilizados como alimento, principalmente
para a preparacao de geléias, chas, e bebidas alcodlicas depois da fermentacao. A
concentragdo de vitamina C € 15 vezes maior do que nas frutas citricas. Os frutos
tém uma coloracdo avermelhada caracteristica intensa, devido aos pigmentos
carotendides —  betacaroteno, licopeno, rubixantina, gazabiaxantina,
betacriptoxantina e zeaxantina — encontrados. Eles tem sido usados extensivamente
com propoésitos farmacologicos (cuidados da pele e propriedades anti-ulcerativas)
(HORNERO-MENDEZ, D.; MINGUEZ-MOSQUERA, M. 1., 2000).
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As sementes de rosa mosqueta fornecem um 6leo valioso devido ao seu alto
conteudo em &cido transretindico, o qual é utilizado em terapias cutaneas,
principalmente para eliminar cicatrizes e no tratamento da psoriase (FRANCO, D. et
al., 2006). O dleo extraido das sementes é componente de varias preparacdes
cosmeéticas também devido ao seu alto conteudo de &cido linolénico e linoléico — em
torno de 40% (HORNERO-MENDEZ, D.; MINGUEZ-MOSQUERA, M. I., 2000). Ao
lado do acido araquidbnico, tais acidos sao nutrientes essenciais na sintese da
prostaglandina, geracdo de células de membranas, mecanismos de defesa,
crescimento e outros processos fisioldgicos e bioquimicos relacionados com a
regeneracao dos tecidos. Dai a associacdo da presenca destes acidos com as
propriedades regeneradoras da pele (BADOLATO, E. S.; AUED-PIMENTEL, S,
TAVARES, M., 1993).

O oleo comercial é obtido convencionalmente das sementes por extragcdo com
solventes organicos, seguido de purificacao para eliminar os triglicerideos de maior
saturacao e posteriormente é estabilizado para evitar a precipitacdao (BADOLATO, E.
S.; AUED-PIMENTEL, S.; TAVARES, M., 1993). Este produto € apresentado como
um liquido transparente, amarelo avermelhado, de cor e sabor caracteristicos
(PAREJA, B.; KEHL, H., 1990).

As sementes contém menos de 10% de éleo em base anidra. O processo
convencional de extracao do 6leo através de solventes organicos possui algumas
desvantagens, como a utilizacdo de compostos organicos volateis e a alta
temperatura aplicada durante o processo, o qual pode diminuir a qualidade do
produto. Essa limitacdo pode ser reduzida pela utilizagdo do processo de extracao
por pressao a frio. Entretanto esse processo origina um 6leo de baixo rendimento
(em torno de 30-40%). Esse rendimento pode ser aumentado (acima de 72%)
através da utilizacao de enzimas no processo de extracdo. O 6leo de rosa mosqueta
contém mais de 77% de acidos graxos poliinsaturados, os quais sdao muito
susceptiveis a reagdes quimicas, causando a sua rapida deterioragdo. Para
preservar as propriedades cosméticas e terapéuticas do 6leo de rosa mosqueta, o
processo de extracdo com baixa temperatura (até 40°C) poderia se tornar uma
exigéncia basica, pois permite que as substancias ativas permanecam intactas e

mantém a proporcao entre saturado e insaturado (CONCHA, J. et al., 2006).
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Nos ultimos anos, o éleo de rosa mosqueta tem adquirido importancia em
cosmetologia visto que pesquisas realizadas em universidades dos Estados Unidos,
Chile e Europa revelam suas propriedades regeneradoras da pele, recomendando
assim, seu uso para manter a textura e juventude da tez. Por essa razao, este 6leo
tem sido comercializado, puro ou na forma de cosméticos (emulsdes), indicado na
prevencao do envelhecimento, no tratamento de dermatoses, como as sardas e as
manchas provocadas por exposicdes solares ou queimaduras (BADOLATO, E. S;;
AUED-PIMENTEL, S.; TAVARES, M., 1993).

2.6 ESPECTROFOTOMETRIA NA REGIAO DO VISIVEL

No passado foram inventados métodos, muitas vezes utilizando férmulas
complexas para quantificacdo de cores, de modo a expressa-las numericamente,
com o objetivo de fazer qualquer um ser capaz de defini-la mais facilmente e com
mais precisdo. Esses métodos tentaram providenciar uma maneira de expressar a
cor numericamente assim como sao expressos 0 comprimento e o peso. Em 1976 a
Comissao Internacional de I'Eclairage (CIE) desenvolveu o método L a b para
especificar cores de superficies (que irradiam iluminagao) e que fornece diferencas
de cores mais uniformes em relacdo as diferencas visuais. Hoje esse método é
utilizado mundialmente para comunicagéo de cores (MINOLTA CO., LTD., 2008).

O sistema colorimétrico L a b (também conhecido como CIELab) € hoje um
dos métodos mais conhecidos e largamente utilizados em praticamente todos os
campos da ciéncia (MINOLTA CO., LTD., 2008). Ele especifica a percepgao de
cores em termos de um espaco tridimensional. O eixo L indica luminosidade e
apresenta valores no intervalo de 0 a 100, sendo o valor 100 para a cor branca e 0
para a cor preta (Figura 2). Os outros dois eixos, a e b indicam coordenadas de
cromaticidade, indicando a dire¢do da cor. A letra a na forma positiva (+a) indica cor
na direcdo do vermelho, e na forma negativa (-a) indica na direcdo do verde. A letra
b na forma positiva (+b) indica cor na direcdo do amarelo, e na forma negativa (-b)
indica na direcao do azul. O centro é acromatico; na medida em que os valores de a

e b aumentam e o ponto move-se para fora do centro, a saturagdo de cor cresce
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(Figura 3) (RAMOS FILHO, H.S., 2006). Esses dados podem ser obtidos a partir de
um espectrofotdbmetro. O espectrofotdbmetro Konica Minolta ja foi utilizado em
diversos trabalhos como por exemplo na determinagdo de cor como controle de
qualidade em alimentos (POLICARPO et al, 2007) e avaliagdo de cores em minerais
(SILVA, R. A,, 2006). Estas leituras cromaticas foram desenvolvidas empregando-se

o software Corel Draw 8.0).

[

L]

Figura 2: Sistema de coordenadas CIELab (ADOBE. Technical Guides. 2008).

L*
branco

preto

Figura 3: Espectro de cor CIELab (MINOLTA, 2004)
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2.7 Avaliacao da Fisiologia Cutanea por Imagem

Existe uma grande dificuldade entre os profissionais que tratam a derme e
epiderme (como dermatologistas e esteticistas) em documentar e monitorar a
efetividade dos tratamentos, principalmente quando se necessita uma visdo mais
aprofundada, dificil de ser visto a olho nu. Muitas vezes o uso de cameras e
outros equipamentos podem ser Uteis. Infelizmente a maioria desses dispositivos
ndo apresenta claramente a condi¢cdo do paciente. A utilizacdo de instrumentos
especializados em imagem como o VISIA CR podem acabar com essas
questdes. Este equipamento é particularmente eficiente na avaliacdo da
pigmentacao da pele. A imagem é capturada sob iluminagao polarizada, através
de um par de filtro ortogonal polarizado, localizados sobre o flash e a lente da
camera respectivamente. Essa polarizacdo elimina o reflexo especular da
superficie da pele, melhorando a visibilidade da luz re-emitida da epiderme e
derme, onde a melanina reside. O equipamento VISIA CR é ideal para monitorar
0 progresso de tratamentos para hiperpigmentacdo e vascularizacdo. Todos o0s
aspectos da captura e analise de imagens, incluindo a iluminacao ambiente, é
controlado pelo sistema. Essa tecnologia oferece um maior grau de informacao

clinica a respeito das condi¢des de determinada pele (DERMILI, R. et al, 2009).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

- Avaliar a atividade despigmentante e cicatrizante do éleo de rosa mosqueta e
a aplicacao destas propriedades em pacientes queimados em tratamento no
Hospital Universitario Evangélico de Curitiba.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar in vivo os efeitos clareadores e cicatrizantes do 6leo de rosa mosqueta
em pacientes que sofreram queimaduras;

- Melhorar a aparéncia estética destes pacientes, facilitando desta maneira a
reintegracdo em seu ambiente social apds o trauma;

- Pesquisar uma alternativa natural vidvel de despigmentante com menos
efeitos colaterais do que os sintéticos atualmente utilizados;

- Incluir o éleo de rosa mosqueta na lista de produtos prescritos pelos médicos
como coadjuvante no tratamento de queimaduras;

- Integrar o farmacéutico na rede multidisciplinar, através da pesquisa (de
novas alternativas, farmacos), favorecendo o tratamento de pacientes

queimados.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 MATERIAL

Oleo de rosa mosqueta lote: ARM-199/1138, Loncopan S.A. (Chile);
ciclometicone (Silicone DC 245), Pharma Nostra Comercial Ltda. (Brasil); e emulséo
Oleo/agua com fator de protecédo solar (FPS) 30, Nutrifarm do Brasil Ingredientes
Ltda. (Brasil).

4.2 METODOS

4.2.1 Ensaio Clinico

Foi realizado um ensaio clinico duplo-cego randomizado envolvendo
voluntarios queimados em tratamento no Hospital Evangélico de Curitiba. O Projeto
de Pesquisa foi previamente submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do referido
hospital e apds aprovacao os voluntarios foram reunidos, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 2) distribuido e explicitado, bem como todos os riscos e

fases do projeto.

4 2.2 Voluntarios

Foram selecionados 20 voluntarios portadores de queimaduras de segundo e
terceiro grau, sendo 13 do sexo feminino com idades entre 13 e 70 anos e 7 do sexo
masculino, com idades entre 14 e 63 anos. Todos os voluntarios, apés avaliacao
clinica pelo médico especialista, foram submetidos aos ensaios empregando
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espectrofotobmetro na regido do visivel (Konica Minolta 700d/600d) na pele integra e
na pele afetada e, fotografado através de sistema de diagndstico por imagem (VISIA
CR). Apés a avaliacao inicial, os voluntarios foram separados randomicamente em 2
grupos, sendo que o grupo controle recebeu 6leo de rosa mosqueta e 0 grupo
placebo recebeu ciclometicone. Ambos o0s grupos receberam as seguintes
orientacoes:
1. Aplicar de 1 a 5 gotas da solucdo oleosa na regido afetada, preferencialmente
a noite, e friccionar por 2 — 3 minutos.
2. Durante o periodo diurno utilizar emulsao hidratante com fator de protecao
solar (FPS) 30 sobre o local afetado.

3. Repetir o tratamento por 60 dias consecutivos.

4.2.3 Avaliacdo do efeito despigmentante do 6leo de rosa mosqueta empregando

espectrofotometria na regido do visivel.

O efeito despigmentante do 6leo de rosa mosqueta foi avaliado usando
espectrofotometro na regido do visivel de refletdncia difusa empregando o
equipamento Konica Minolta 700d/600d. Os voluntarios foram avaliados para pele
integra préxima a regido afetada, para regido afetada no periodo inicial (TO) e a
regidao afetada apo6s 60 dias de tratamento (T60).

4.2.4 Avaliacao do efeito despigmentante e cicatrizante do 6leo de rosa mosqueta
empregando diagnédstico por imagem

O efeito despigmentante e cicatrizante do 6leo de rosa mosqueta foi avaliado
usando o sistema de pesquisa por imagem VISIA CR System. Os voluntarios foram
avaliados para a regido afetada no periodo inicial (T0) e ap6s 60 dias de tratamento

(T60), operando na luz visivel e ultravioleta.
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4.2.5 Avaliacdo Clinica

Os pacientes foram previamente avaliados e selecionados por médico
especialista em queimaduras do Hospital Evangélico de Curitiba. Apds 60 dias de
tratamento uma nova avaliacdo clinica foi feita através dos resultados obtidos nos
itens 4.2.3 e 4.2.4. O diagnostico clinico foi realizado sem conhecimento do
avaliador. Uma escala percentual foi elaborada para facilitar o diagnéstico:

0 — 10% (sem melhora)
11 — 40% (pouca melhora)
41 — 70% (boa melhora)
71 —100% (6tima melhora)
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 RESULTADO OBTIDO PELO EQUIPAMENTO VISIA CR COM LUZ NORMAL

As figuras de 4 a 23 sao correspondentes aos dados obtidos dos voluntarios
1 a 20, sendo os itens 5.1.1 a 5.1.20 os resultados referentes ao equipamento Visia
CR com luz normal (A) no tempo zero (T0) e ap6s 60 dias (T60).

5.2 RESULTADO OBTIDO PELO EQUIPAMENTO VISIA CR COM LUZ
ULTRAVIOLETA

As figuras de 4 a 23 sao correspondentes aos dados obtidos dos voluntarios
1 a 20, sendo os itens 5.2.1 a 5.2.20 os resultado referentes ao equipamento Visia
CR com luz ultravioleta (B) no tempo zero (T0) e ap6s 60 dias (T60).

5.3 RESULTADO OBTIDO PELO ESPECTROFOTOMETRO KONICA MINOLTA

As figuras de 4 a 23 sao correspondentes aos dados obtidos dos voluntarios
1 a 20, sendo os itens 5.3.1 a 5.3.20 os valores de L, a e b obtidos do
espectrofotometro Konica Minolta 700d/600d da pele integra, da pele queimada no

tempo zero (T0) e na pele queimada apés 60 dias (T60).

5.4 RESULTADO DA AVALIACAO CLINICA

As figuras de 4 a 23 sao correspondentes aos dados obtidos dos voluntarios
1 a 20, sendo os itens 5.4.1 a 5.4.20 os resultados da avaliag&o clinica.
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Figura 4: Voluntario 1

51.1
5.2.1
5.3.1
Integra T0 T60
L: 63,85 L: 60,21 L: 54,92
a: 9,50 a: 11,24 a: 12,37
b: 16,60 b: 15,42 b: 19,73

5.4.1 Avaliagdo Clinica: Manchas esbranquigcadas voltando a coloragdo normal.
Melhora de 70%
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Figura 5: Voluntério 2

5.1.2

5.2.2
Integra T0 T60
L: 59,23 L: 57,07 L: 54,65
a: 10,97 a: 10,57 a: 11,05
b: 16,96 b: 12,01 b: 14,72

5.4.2 Avaliagdo Clinica: Melhora da area esbranquicada. Em contrapartida, nao
houve melhora significativa nas dareas hiperpigmentadas, continuando muito
aparentes. Melhora final de 65%.
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Figura 6: Voluntario 3

51.3

5.2.3

5.3.3

Integra TO 160

L: 56,78 L: 51,15 L: 58,02
a: 8,54 a: 12,07 a: 10,03
b: 18,41 b: 10,45 b: 11,47

5.4.3 Avaliacdo Clinica: Pequena melhora nas &reas esbranquicadas. Resultado
pobre, melhora de 25%.
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Figura 7: Voluntério 4

51.4

5.2.4

53.4

Integra TO T60
L: 59,81 L: 57,01 L: 60,80
a: 13,00 a: 16,12 a: 11,72
b: 10,10 b: 13,04 b: 9,63

5.4.4 Avaliagao Clinica: Resultado pobre, com substituicdo de areas avermelhadas
para area cor branco/rosa com acentuacao de pigmentacdo em area central.
Melhora de 10%.
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Figura 8: Voluntéario 5

51.5
A
525
B
5.3.5
Integra T0 T60
L: 61,40 L: 59,16 L: 58,00
a: 12,02 a: 14,22 a: 14,00
b: 13,51 b: 12,74 b: 12,22

5.4.5 Avaliacao Clinica: Boa evolucdao em toda a face, o que deixara a paciente sem
manchas dentro de alguns meses. Melhora de 80%.



Figura 9: Voluntério 6

5.1.6
A
5.2.6
B
5.3.6
Integra T0
L: 65,41 L: 64,44
a: 6,11 a: 6,11
b: 17,46 b: 16,57

44

T60

L: 64,81
a: 6,30
b: 16,76

5.4.6 Avaliacdo Clinica: Melhora de 30%, embora a mancha ainda permaneca

bastante visivel h4 chance de melhora com o tempo.



45

Figura 10: Voluntéario 7

5.1.7
A
5.2.7
B
5.3.7
Integra T0 T60
L: 59,52 L: 57,22 L: 57,44
a: 11,55 a: 12,06 a: 10,99
b: 16,06 b: 17,24 b: 19,93

5.4.7 Avaliagdo Clinica: Melhora de 80%. Bom resultado com clareamento das
areas frontal, malares, periorbiculares, labial e dorso nasal.
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Figura 11: Voluntario 8

5.1.8
A
5.2.8
B
5.3.8
Integra T0 160
L: 50,51 L: 47,01 L: 48,38
a: 12,20 a: 13,42 a: 11,78
b: 20,93 b: 17,22 b: 18,12

5.4.8 Avaliacado Clinica: Boa evolugao, deixando pequena mancha residual. Melhora
de 70%.
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Figura 12: Voluntario 9

5.1.9
A
5.2.9
B
5.3.9
Integra T0 T60
L: 54,91 L: 51,20 L: 50,37
a: 11,38 a: 13,57 a: 14,12
b: 19,87 b: 22,13 b: 23,15

5.4.9 Avaliagdo Clinica: Melhora pequena, 10%. Resultado ruim, com manchas
muito visiveis em regides malares e periorbitarias. Melhora somente em sulco
nasogeniano direito e labios.
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Figura 13: Voluntario 10

5.1.10
A
5.2.10
B
5.3.10
Integra T0 160
L: 60,17 L: 55,56 L: 57,06
a: 9,59 a: 13,11 a: 11,31
b: 14,12 b: 13,83 b: 14,64

5.4.10 Avaliacdo Clinica: Resultado nulo, melhora de 10%. Sé houve pouca melhora
em dorso nasal e frontal.
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Figura 14: Voluntario 11

5.1.11

A
5.2.11

B
5.3.11

L: 60,95 L: 59,10 L: 57,23
a: 9,65 a: 10,02 a: 11,00
b:17,83 b: 12,14 b: 13,03

5.4.11 Avaliagdo Clinica: Bom resultado, melhora acentuada chegando a
praticamente 100% com o passar do tempo. No momento melhora de 80%.
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Figura 15: Voluntéario 12

5.1.12

5.2.12

5.3.12

Integra 160

L:61,72 L: 53,86
a: 7,88 a: 13,60
b: 15,96 b: 11,53

5.4.12 Avaliagédo Clinica: Melhora de 30%, deixando ainda areas bastante visiveis
no pulso.
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Figura 16: Voluntario 13

5.1.13
A
5.2.13
B
5.3.13
Integra T0 T60
L: 38,51 L: 58,83 L: 36,10
a: 11,00 a: 11,36 a: 9,09
b: 15,91 b: 12,87 b: 9,39

5413 Avaliagcdo Clinica: H& é&reas ainda muito esbranquicadas e &areas
pigmentadas muito visiveis. Melhora de 75%.
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Figura 17: Voluntario 14

5.1.14
A
5.2.14
B
5.3.14
Integra T0 T60
L: 49,81 L: 49,81 L: 48,26
a: 12,87 a: 12,98 a: 11,91
b: 20,70 b: 13,41 b: 14,02

5.4.14 Avaliacao Clinica: Vai melhorar com o tempo. Melhora de 55%
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Figura 18: Voluntéario 15

5.1.15
A
5.2.15
B
5.3.15
Integra T0 T60
L: 44,68 L: 32,74 L: 35,59
a: 12,02 a: 9,34 a: 10,62
b: 16,12 b: 7,75 b: 10,76

5.4.15 Avaliacdo Clinica: Resultado bom para as manchas escuras com melhora de
80%.



54

Figura 19: Voluntario 16

5.1.16
A
5.2.16
B
5.3.16
Integra T0 T60
L: 50,13 L: 48,82 L: 50,91
a: 13,41 a: 12,77 a: 11,70
b: 19,53 b:17,75 b: 19,44

5.4.16 Avaliacao Clinica: Resultado ruim. Praticamente sem alteracdo em 2 meses.
Melhora de 10%.
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Figura 20: Voluntario 17

5.1.17
A
5.2.17
B
5.3.17
Integra T0 160
L: 63,69 L: 52,17 L: 54,21
a: 8,07 a: 7,02 a: 7,58
b: 19,54 b: 12,14 b: 14,01

5.4.17 Avaliagdo Clinica: Resultado muito pobre. Melhora de 10%, somente nas
areas préximas ao cotovelo com pequeno clareamento.
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Figura 21: Voluntéario 18

5.1.18
5.2.18

B
5.3.18

Integra 10 160
L:51,13 L: 42,27 L: 49,36
a: 8,07 a: 7,02 a: 7,58
b: 19,54 b: 12,14 b: 14,01

5.4.18 Avaliacao Clinica: Bom resultado 85% de melhora.
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Figura 22: Voluntario 19

5.1.19
A
5.2.19
B
5.3.19
Integra T0 160
L: 57,97 L: 55,19 L: 56,24
a: 13,75 a: 11,33 a: 12,15
b: 18,16 b: 15,22 b: 17,47

5.4.19 Avaliacado Clinica: Resultado muito bom, 85% de melhora, s6 restando areas
esbranquicadas em bochechas e regido malar e mandibulares.



Figura 23: Voluntario 20

5.1.20

A
5.2.20

B
5.3.20

Integra
L: 54,69
a:10,01
b: 16,22

T0
L: 53,89
a: 13,63
b: 8,61

T60
L: 54,10
a: 16,61
b: 9,80

58

5.4.20 Avaliagdo Clinica: Melhora do aspecto da lesdo, embora ainda restem

manchas. Melhora de 40%.
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5.5 AVALIACAO ESTATISTICA DOS RESULTADOS

Oleo de Rosa Mosqueta X Placebo

411

311

® Oleo de Rosa Mosqueta 51,42%
[dPlacebo 46,66%

21 -

111

Figura 24: Comparacao em porcentagem de melhora entre o 6leo de rosa mosqueta
e o placebo.

Oleo de Rosa Mosqueta

70 -

60 -

50

40-
B Mulheres 61,42%

BOHomens 41,42%

30

20

10

Figura 25: Comparacdo em porcentagem de melhora entre homens e mulheres
utilizando o 6leo de rosa mosqueta.
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Oleo de Rosa Mosqueta

80,00
60,001
40,00

20,00

0,00

B Mulheres 78% [ Homens 40%

Figura 26: Comparagao percentual de melhora entre homens e mulheres (de 13 a 35
anos).

5.6 DISCUSSAO

O é6leo de rosa mosqueta empregado neste trabalho foi adquirido da empresa
chilena Loncopan S.A., reconhecidamente idénea e com citagcdes de seu uso em
diversos artigos pesquisado, tanto das sementes in natura como do proprio 6leo.
Esta empresa produz o 6leo prensado a frio, que conforme descrito na literatura por
CONCHA e cols. (2006) é o que possui as melhores caracteristicas para fins
dermatoldgicos e cosméticos ja que possui as maiores concentracdes de acido
transretindico. Segundo o fornecedor, o 6leo possui de 0,1 a 0,3mg/L de tretinoina,
sendo que nos 6leos extraidos por solventes a concentracdo média € de 0,05mg/L.
Porém é necessario levar em consideracao a degradagao do acido transretindico, ja
que este é fotossensivel e termolabil — de acordo com as condicbes de
armazenamento e transporte esses valores podem diminuir. Segundo o laudo do
fornecedor as concentracdes de acido linoléico e linolénico estao dentro dos padrbes
correspondendo a 43,95% e 32,87%, respectivamente). Durante o estudo clinico
verificou-se que o 6leo foi capaz de provocar tanto efeitos benéficos como colaterais
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leves — de acordo com a sensibilidade do paciente. Os efeitos benéficos, entre eles
0 aumento da renovacao celular, a uniformizagdo de manchas e a diminuicdo de
rugas foram mais relatados do que os efeitos colaterais. Alguns pacientes
queixaram-se de vermelhidao, irritacdo e descamacéo no local da aplicacéo, e em
um paciente foi evidente o aumento de acne durante o tratamento.

Para a anélise dos resultados do trabalho pratico com os voluntarios, utilizou-
se além da avaliagcao clinica, as fotografias obtidas no equipamento Visia CR, que
fornecem uma dimensao real e praticamente sem interferentes externos (como luz e
angulos) do local afetado. Além disso, empregou-se também um outro artificio para
visualizar de maneira mais nitida e ampla a diferenciagdo entre os trés estagios da
pele dos voluntarios: um grafico de cor representado pelo sistema Lab, medido pelo
equipamento Minolta. Essas representacdes de cores fornecem a situacao local real
da coloragao da pele integra (préxima a queimadura), da pele queimada no tempo
TO (antes do tratamento) e da pele queimada no tempo T60 (apbs a utilizacao do
6leo ou placebo). Por este método podem ocorrer variacdes por se tratar de um
método sem demarcacdes exatas e que dependem da sensibilidade do operador.
Esses dados sao apenas experimentais e ilustrativos, mas que demonstram a
promissora possibilidade do seu uso em diversos testes a serem desenvolvidos
utilizando variagbes de cores. Em geral os melhores resultados sao alcancados
quando os valores do L, a e b do T60 ficam mais préximos dos valores da pele
integra do que do TO.

Interpretando os comentarios da avaliagao clinica do médico especialista e as
notas atribuidas a evolugdo dos pacientes, verificou-se num primeiro momento que
nao ha uma grande diferenciagdo entre placebo e controle. Fazendo uma média das
avaliacOes estabelecidas pelo médico encontrou-se os seguintes valores: 46,66% de
melhora dos pacientes que usaram placebo e 51,42% de melhora dos pacientes que
utiizaram o 6leo (Figura 25). Sdo valores razoavelmente proximos e seria um
resultado apenas pouco satisfatério se nao houvessem questdbes a serem
levantadas. Avaliando-se minuciosamente esses resultados juntamente com
diversos outros fatores relevantes, pode-se tirar deducdes interessantes. Em
primeiro lugar, devido a pequena diferenga percentualmente encontrada entre o
placebo e o controle, podem-se levantar duas principais questoes: o 6leo ndo tem
tanta eficacia ou o placebo foi demasiadamente eficiente? Um ponto é fato e
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unanimidade entre um grupo de médicos: a evolugao alcangada nos dois meses de
tratamento, tanto do grupo placebo como do grupo controle, é indubitavelmente
superior se comparado com a nao utilizacdo de produtos de qualquer natureza — o
que geralmente acontece nos hospitais. Este quadro clinico demonstrado no estudo
€ alcancado decorridos no minimo seis meses de recuperagdo, tomando-se 0
cuidado de nao se expor ao sol de maneira alguma. Em alguns casos, os médicos
apontam o uso de despigmentantes, destacando-se entre eles a hidroquinona, mas
com resalvas, pois se tem conhecimento dos efeitos colaterais ocasionados pelo uso
prolongado (HADDAD, A. L. et al., 2003). Disto decorre uns dos objetivos tragados
neste estudo, a procura de um alternativa viavel e com minimos efeitos deletérios.

O placebo utilizado foi o ciclometicone (silicone volatil). Os silicones
pertencem a uma classe de polimeros hibridos organico/inorganico. Possuem
excelentes propriedades fisicas como repeléncia a agua, estabilidade frente ao calor
e alta resisténcia a ataques quimicos e UV (SOMASUNDARAN, P.; MEHTA, S. C,;
PUROHIT, P., 2006). Sensorialmente o silicone volatil possui qualidades superiores
ao 6leo de rosa mosqueta, mas do ponto de vista terapéutico ele é praticamente
inerte em relacao aos 6leos vegetais. Por isso talvez o responsavel pelos 46,66% de
melhora seja a prépria funcdo psicologica do “efeito placebo”. Alguns estudos
demonstram que em muitas experiéncias as taxas de resposta ao placebo sao altas.
Isso acontece devido a uma série de fatores, entre eles: alivio quando se tem
diagnéstico e tratamento definidos, contato com profissionais e informacéao
educacional sobre a enfermidade, além da natural expectativa dos médicos e dos
pacientes quanto ao novo tratamento (ELKIS, H.; GATTAZ W. F., 2000). Aliado a
esse efeito, contou-se com as vantagens da massagem local. Hipdcrates (400 a. C.)
definiu a massagem como a “arte de friccionar”. Os efeitos da massagem séo
obtidos a partir da estimulagdo mecénica nos tecidos por meio de pressdo e
estiramento ritmicamente aplicados, que irdo produzir efeitos mecéanicos, fisioloégicos
e psicolégicos (MAIO, M. 2004). Como os voluntarios eram instruidos a aplicar o
6leo de 1 a 2 vezes ao dia com massagem até a absorcdo completa do 6leo, esse
fato fez com que o aporte sanguineo fosse maior no local, aumentando desta
maneira a mobilizacdo de nutrientes, oxigenacdo e fatores importantes para
cicatrizacao local. A massagem aumenta todas as funcdes da pele, melhorando seu
trofismo e elasticidade, eleva a temperatura local, estimula a circulagdo sanguinea e
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linfatica, atua sobre as terminacdes nervosas produzindo sedacédo ou excitacao,
aprimora as secrecoes sebaceas e sudoriparas, descongestionando-as e
melhorando a absorcado de certas substancias (MAIO, M. 2004). Estudos realizados
mostram uma relacdo direta entre aplicacdo de massagem e aumento do processo
de cicatrizacdo. Segundo Rossi (2005) e cols., 0 uso de massagens por meio de
toques, pressodes, alisamentos e tragdes facilita um padrdo funcional objetivando
uma postura ativa e adequacdo da tensdo muscular. Esses exercicios promovem
aquecimento, soltura, vascularizacdo muscular e tecidual contribuindo de forma
gradativa para uma boa cicatrizagdo. Além disso, o0 aumento da hidratacdo e
emoliéncia local também favorece o processo de cicatrizacdo (ROSSI, D. C., 2005),
outro efeito proporcionado pelos 6leos em geral, seja de natureza vegetal, mineral
ou sintética.

Outra questao interessante é a diferenca dentro do grupo que utilizou o 6leo
de rosa mosqueta: as voluntarias do sexo feminino tiveram uma média de melhora
em torno de 61,42%, enquanto que os do sexo masculino dentro do mesmo grupo
melhoraram apenas 41,42% (Figura 26). E sabido que as mulheres sdo mais
preocupadas com a aparéncia e que qualquer modificagdo estética, por menor que
seja pode ocasionar trauma, desconforto, enfim, um grande transtorno. Nao ha
sacrificios que nao possam ser feitos para se conseguir uma aparéncia
esteticamente aceita. Por esse motivo verificou-se uma melhora muito mais
acentuada nas voluntarias do que nos voluntarios. Em alguns casos em que a
melhora foi praticamente nula, ha uma desconfianca por parte do médico de que os
pacientes nao tomaram os devidos cuidados com o sol, sendo na maioria homens.
Além do cuidado de se utilizar o éleo todos os dias, o cuidado com o sol também foi
fundamental. A utilizacao do filtro solar é imprescindivel para uma boa recuperacéao e
evitar o agravamento das manchas. Essa comparacao entre sexos foi apenas feita
no grupo que utilizou o éleo de rosa mosqueta, ja que no grupo placebo havia
apenas representantes do sexo feminino — mais um motivo para o excelente
resultado da eficacia do placebo: o empenho no tratamento por parte das mulheres é
maior.

Ha ainda uma outra questdo a ser analisada. Dentro do grupo que utilizou o
6leo de rosa mosqueta, as voluntarias do sexo feminino, contidas na faixa etaria

entre 13 e 35 anos tiveram uma melhora em torno de 78%. Ja os voluntarios
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masculinos dentro dessa mesma faixa tiveram uma melhora de apenas 40% (Figura
27). Isso comprova mais uma vez o maior comprometimento da classe feminina com
0 nosso estudo em relacdo aos homens. Além disso, esse resultado nos demonstra
que, obviamente, uma pele mais jovem tem maior probabilidade e facilidade de
recuperacdo. Conseguiu-se os melhores resultados com a pele de voluntarias até 35
anos, decrescendo gradativamente até chegarmos em um resultado praticamente
nulo em uma mulher de 70 anos. Com o envelhecimento da pele ha a perda do leito
vascular, a taxa de renovacao epidérmica decresce em torno de 50% (ja a partir dos
35 anos), e a capacidade de reparo tecidual também declina (MAIO, M., 2004).
Independente do grau de melhora, todos o0s pacientes que participaram do estudo
afirmaram estar satisfeitos com o andamento do tratamento. A recuperacao fisica
depende cada vez mais da correta abordagem feita quanto aos impactos emocionais
sofridos. O tratamento do trauma agudo, a correcao das deformidades, sequelas e a
reabilitacdo sao circunstancias médicas que exigem conhecimento técnico
especializado e dedicacdo pessoal de grande intensidade. A visdo multidisciplinar
proporciona abordagem adequada, tendo em vista que o éxito do tratamento da
gueimadura demanda conhecimento das mais variadas especialidades (De Souza,
T. J. A., 2008). Por isso o dado de satisfacdo com os resultados obtidos com o
tratamento, em maior ou menor grau é muito gratificante. A importancia da busca da
melhora na qualidade de vida do paciente é ressaltada como pressuposto
terapéutico tdo indispensavel quanto o tratamento quimico, a suplementacao
nutricional ou o atendimento em fisioterapia (De Souza, T. J. A., 2008).
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6 CONCLUSAO

Concluimos com este trabalho que o 6leo de rosa mosqueta pode ser
indicado para minimizar o aparecimento de hiperpigmentacdao pdés-inflamatoria,
cicatrizes e quelbides nos pacientes com queimaduras, pois a sua avaliacao in vivo
foi bastante animadora quando utilizado diariamente e evitando-se a exposicao
solar.

Os resultados obtidos chamaram a atencdo de médicos especialistas para o
fato de que o 6leo de rosa mosqueta pode ser uma alternativa natural e de baixos
efeitos colaterais para a melhora estética destes pacientes.

Apesar da avaliacao clinica em alguns casos demonstrar que houve pouca
melhora visivel, todos os voluntarios informaram estar satisfeitos com os resultados,
atingindo nosso objetivo de melhorar a sua aparéncia.

Este trabalho demonstrou que o campo da pesquisa é extenso e ha muitas
possibilidades para que os farmacéuticos possam também integrar a rede
multidisciplinar para cuidados com os pacientes queimados, podendo desta maneira
levar também a sua competéncia para que estes pacientes levem uma vida mais
confortavel e digna.

Com isso, ficam novas expectativas a respeito das propriedades do 6leo de
rosa mosqueta, com a sugestdo de pesquisa para 0 seu uso em outras

enfermidades relacionadas a cicatrizacao.
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Gréfico demonstrativo do método CIELab, fornecido pelo equipamento Minolta, com
os valores de L, a e b no tempo TO (Std) e no tempo T60 (Trial 1).
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, paciente que sofreu queimadura, esta sendo convidado a participar de
um estudo intitulado “Avaliacdo da Atividade Clareadora e Cicatrizante do
Oleo de Rosa Mosqueta no Tratamento Pés-Queimadura”. E através das
pesquisas clinicas que ocorrem 0s avancgos importantes em todas as areas, e
sua participacao é fundamental.

O objetivo desta pesquisa é tentar minimizar os efeitos estéticos pods
gueimaduras, através do uso de um 6leo ou creme a ser aplicado diariamente
nos locais afetados.

Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario que vocé utilize o produto
em estudo diariamente (preferencialmente a noite) nas areas afetadas.
Durante o dia sera necessario o uso de filtro solar FPS 30 (fornecido sem
custo) mesmo sem exposicao solar, por no minimo duas vezes ao dia.

Como em qualquer tratamento, vocé podera experimentar algum desconforto,
principalmente relacionado ao aumento da oleosidade no local aplicado.

Os riscos que envolvem o seu tratamento sdo: aumento da oleosidade,
aparecimento de acne, vermelhidédo, eventual reacao alérgica.

Para tanto em 60 dias sera necessario fazer um retorno a Industria O
Boticario para realizar nova avaliacdo para posterior comparagao. As
avaliagbes serdo avisadas com antecedéncia e feitas com hora marcada,
sendo fornecido atestado médico caso seja necessario.

Contudo, os beneficios esperados sdo: aumento da hidratagdo local,
clareamento das areas escurecidas, maior rapidez na cicatrizacdo, diminuicao
das cicatrizes hipertréficas e das seqlelas estéticas relacionadas as
queimaduras.

Os pesquisadores Dr. José L. Takaki, médico cirurgiao plastico, Dra. Mayumi
E. O. Sato, farmacéutica e professora da UFPR e Elaine P. Thomé,
farmacéutica e aluna de mestrado da UFPR, que poderao ser contactados a
qualquer horario sdo o0s responsaveis pelo seu tratamento e poderao
esclarecer eventuais duvidas a respeito desta pesquisa.

Estdo garantidas todas as informagdes que vocé queira, antes durante e

depois do estudo.



j)

k)

l)

73

A sua participagdo neste estudo é voluntéria. Vocé tem a liberdade de se
recusar a participar ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a
qualquer momento. Este fato ndo implicara na interrupcdo de seu
atendimento, que esta assegurado.

As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos
profissionais que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No
entanto, se qualquer informacao for divulgada em relatério ou publicacao, isto
sera feito de forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida.

Se necessaério, sua entrevista sera gravada, respeitando-se completamente o

seu anonimato. Tao logo a pesquisa termine, as fitas serdo desgravadas.

m) Todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa (fornecimento

n)

dos dleos e filtro solar) ndo sao de sua responsabilidade.

Pela sua participacdo no estudo vocé nao recebera qualquer valor em
dinheiro. Vocé tera a garantia de que qualquer problema decorrente do
estudo sera tratado no Hospital Evangélico.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera o seu nome, e sim um
caodigo.

Eu, li o texto

acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a
participar. A explicacao que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo
e os tratamentos alternativos. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha deciséo e
sem que esta decisdo afete meu tratamento. Eu entendi o que ndo posso
fazer durante o tratamento e sei que qualquer problema relacionado ao
tratamento sera tratado sem custos para mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba, de de 2008.




