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Dedic aceastd carte fiului meu, David Lucas

Prefata

La nivel global, nu exista unanimitate de opinii privitor la locul si
rolul serviciilor de medicina estetica in structura generala a servici-
ilor de sanatate. In pofida acestui fapt, serviciile de medicin3 esteti-
ca reprezinta o realitate incontestabila, un domeniu vast si dinamic,
noile tehnologii si tendintele pietii dictand raportul dintre cerere si
ofertd, mai ales in ultimii 20-30 de ani, cand s-a produs o adevarata
explozie in sfera serviciilor de ingrijire si infrumusetare.

Cele mai populare sunt procedurile mini-invazive sau cosme-
tologice: peeling-ul, mezoterapia si biorevitalizarea, injectdrile cu
toxina botulinicd, plasmoliftingul, laseroterapia etc. In cazul unor
diformitati, mostenite sau dobandite, reale sau imaginare, se ape-
leaza tot mai des la proceduri invazive sau operatii de chirurgie es-
tetica: plastia si/sau reconstructia nasului, urechilor, sanilor, feselor,
coapselor etc.

O expertiza ampla asupra resurselor umane implicate in acor-
darea serviciilor de medicina estetica nu existd, sectorul in cau-
za avand reglementari contradictorii, inclusiv in tarile dezvoltate.
lata de ce o interventie a statului, in scopul mentinerii standarde-
lor de siguranta si fmbunatatirii calitatii serviciilor prestate, este
absolut necesara.

Tn Republica Moldova, serviciile de medicina estetica nu au inc3
un statut cert. Situatia poate fi explicata prin unele lacune in cadrul
legal existent,dar si prin lipsa unor mecanisme coerente de control,
iar din aceste considerente, dar si din multe altele (inclusiv mitu-
rile de perceptie populara, cosmeticianul si cosmetologul fiind in



viziunea publicului larg una si aceeasi persoana, ceea ce este absolut
eronat), prezenta mai multor abateri/derapaje de la buchia legii:

a) pretinsi cosmetologi fara studii medicale superioare;

b) cosmetologi cu studii medicale superioare, dar fara studii
medicale postuniversitare;

c) cosmetologi cu studii medicale postuniversitare (altele decat
dermatologia), dara fara competente autorizate in dermatologie si
cosmetologie;

d) cosmetologi cu studii medicale postuniversitare si compe-
tente autorizate in dermatologie si cosmetologie, dar care nu sunt
niciodatd evaluati/atestati profesional.

Tn contextul celor comentate mai sus, s-a considerat oportuna
efectuarea unei cercetdri in aceasta directie. Rezultatele obtinute,
expuse si in cartea de fatd, vor constitui un imbold pentru optimi-
zarea capacitatilor de management, respectiv pentru sporirea cali-
tatii serviciilor prestate.

Astfel, imi exprim speranta ca autoritdtile in domeniu (Ministe-
rul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale; Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”; Societatea de Derma-
tologie din Republica Moldova etc.) vor avea o atitudine prompta si
constructiva fn vederea realizarii urmatoarelor deziderate:

1) interzicerea practicarii cosmetologiei de catre cosmeticieni,
adica de catre persoanele fara studii medicale superioare;

2) interzicerea practicdrii cosmetologiei de catre medicii fara
studii postuniversitare fn dermatologie (internatura, secundariat
clinic, rezidentiat) sau cu studii postuniversitare in alte domenii
clinice, dar fara credite autorizate si/sau studii complementare in
cosmetologie;

3) cresterea cotei de atestare profesionala a cosmetologilor, mai
ales a celor care activeaza in sectorul privat, prin identificarea unor
parghii legale de incurajare si stimulare a medicilor, respectiv de
sanctionare a angajatorilor;



4) diminuarea supra- si subcompetentelor prin elaborarea unui
mecanism eficient de control al institutiilor care presteaza servicii
de cosmeticd si cosmetologie;

5) standardizarea numadrului de ore in domeniul cosmetologi-
ei la toate etapele de instruire postuniversitara: rezidentiat, studii
complementare, educatie medicald continua;

6) crearea unui Registru National de evidentda a medicilor
cu competente autorizate in domeniul cosmetologiei/dermato-
cosmetologiei;

7) elaborarea unei platforme on-line pentru promovarea, re-
spectiv diseminarea informatiei despre serviciile de medicina es-
tetica din tara noastra.

In alt3 ordine de idei, cunoasterea dermatologiei este esentia-
la pentru activitatea in domeniul serviciilor de medicind estetica.
Identificarea celor mai importante afectiuni cutaneomucoase, de-
scrierea si interpretarea acestora face parte din portofoliul de baza
al cunostintelor pe care trebuie sa le posede un cosmetolog sau
dermato-cosmetolog.

Drept urmare, am introdus in prezenta lucrare si o expunere
sumard, rezumativa (definitie, etiopatogenie, tablou clinic, diagnos-
tic, tratament) a unui sir de patologii, intalnite frecvent in practica
cosmetologica: seboreea, acneea, rozaceea, dermatita/eczema se-
boreica, eritemul polimorf, reactiile cutanate postmedicamentoase,
alopecia androgenica, alopecia areata, vitiligo, lupusul eritematos
cutanat, morfeea si altele.

Sper, informatia prezentatad in aceasta carte va fi utila pentru cei
care practica dermatologia estetica/cosmetologia sau, pur si sim-
plu, sunt interesati de domeniul serviciilor de medicina estetica.

De asemenea, tind sa cred ca sugestiile Dvs., dragi cititori, vor
constitui un imbold important pentru imbundtatirea si perfectionarea
lucrarii, eventual intr-o alta editie.

Cu respect, autorul






Capitolul 1. PRACTICI INTERNATIONALE
31 NATIONALE REFERITOARE LA
SERVICIILE DE MEDICINA ESTETICA

1.1. Premise si oportunitati

Tn ultima jumatate de secol, cultura noastrd a devenit tot mai
ancoratd pe imagine, pe felul in care aratam in fata celor care ne
fnconjoara. Nu inzadar, la angajare, intre doi candidati cu CV-uri
echivalente, aspectul exterior este, de multe ori, factorul hota-
rator [1; 2]. Ce-i face totusi pe oameni sa creadd ca imaginea con-
teaza atat de mult? Sa fie asta o explicatie a rolului pe care l-a
avut dimensiunea artistica in dezvoltarea lui Homo aestheticus [3]?
Dar ce este frumusetea? Care sunt limitele ei? Exista sau nu existd
un etalon al acesteia? lata doar cateva intrebari care au framantat
mintea omeneasca din cele mai vechi timpuri si pana in prezent [4].

Frumusetea este virtutea esentiala a spiritului, un deziderat im-
portant al civilizatiei si progresului. Suntem asa cum ne exprimam:
prin grai, scris, infatisare, tinuta si comportament [5]. Din pdcate
(sau poate din fericire), un etalon universal in aceasta privinta nu a
existat, nu exista si, probabil, nu va exista niciodata. De ce? Pentru
ca frumusetea este perceputd in limitele cunostintelor noastre, in
limitele educatiei noastre si, nu fn ultimul rand, in limitele unor
particularitati anatomo-fiziologice [4]. Nu inzadar se spune ca fru-
mosul este rezultatul unui act senzorial. Ceea ce unuia i place, al-
tuia e posibil sa nu-i placa. lar raportul dintre frumos si urat poate
fi inversat. Asta depinde de privitor [6].

Un atribut important al frumusetii il constituie pielea, in speci-
al tegumentul vizibil (fata, decolteul, mainile), dar si o sumedenie



de ornamente, accesorii (tatuaje, cercei, bratdri, inele), pe care le-
au purtat stramosii nostri, respectiv le purtam noi, traitorii zilelor
noastre. De-a lungul timpului, milioane de oameni au incercat sa
schimbe aparentele, sa fie vazuti altfel decat sunt in realitate. Fe-
nomen recunoscut astdzi drept forma de pozitionare ierarhica in
societatile acelor vremuri. Mai tarziu, au aparut diverse alte motive:
religioase, culturale, sexuale etc. [4].

La un moment dat, preocuparea omului pentru frumusete s-a
intersectat (pe alocuri, chiar s-a contopit) cu actul medical. Drept
urmare, in medicind s-a conturat o noua tendinta: aparitia unor
specializari din specialitatile deja existente [7]. Dermatologia nu a
fost o exceptie. Chirurgia la fel. Astfel, au prins viata domenii pre-
cum cosmetologia si chirurgia esteticd. Prima este o ramura a der-
matologiei, care solutioneaza problemele de sanatate si frumusete
prin abordari mini-invazive, iar cea de-a doua - o ramura a chirur-
giei, care solutioneaza problemele de sanatate si frumusete prin
abordari invazive.

De asemenea, au luat nastere mai multe specializari cu caracter
interdisciplinar, ancorate direct sau indirect pe cele doua sfere de
interese: sanatate si frumusete. lata cateva dintre ele: dermatologia
chirurgicala (stiinta despre interventiile invazive in dermatologie),
dermatologia oncologica (stiinta despre tumorile cutanate), foto-
dermatologia (stiinta despre dermatozele induse prin fotosensibili-
zare si/sau fotoagresiune), dermatologia pediatrica (stiinta despre
dermatozele infantile), dermatologia geriatrica (stiinta despre der-
matozele senile) etc.

De-a lungul anilor, interesul pentru serviciile de medicina es-
tetica, in general, si cele de cosmetologie, in particular, a crescut
constant. Chiar daca, la un moment dat, au existat controverse pri-
vitor la etica acestora [1; 8; 9], legitimitatea unei abordari estetice
in medicina nu mai este pusa la indoiala [10].



De un succes enorm se bucura procedurile mini-invazive: pee-
ling-ul, mezoterapia si biorevitalizarea, plastia de contur, plazmolif-
tingul, laseroterapia etc.[11; 12; 13; 108; 109; 110].

Laserul sau lumina inteligenta a fost una dintre cele mai re-
volutionare descoperiri ale secolului al XX-lea. Gratie efectelor
sale biologice (analgezic, antiinflamator, cicatrizant, miorelaxant,
antiflogistic, antiedematos, bactericid, antiviral, biostimulator etc.),
laserele, in special cele terapeutice, cu semiconductori, au gasit o
larga intrebuintare si in numeroase probleme dermato-cosmetice:
acnee, rozacee, herpes simplex, alopecii, hemangioame etc. [14].

Recent, o tehnologie inrudita cu laserul - lumina intens pulsata
(IPL) - se bucura de o utilizare tot mai mare [13]. Spre deosebire de
laser, care foloseste o singura lungime de unda (o singura culoare),
tehnica IPL foloseste o serie de filtre speciale, care selecteaza dife-
rite lLungimi de unda ale spectrului luminos.

Tintele care capteaza lumina poarta denumirea de cromofori.
Absorbtia luminii de catre acestia genereaza caldura, ceea ce favo-
rizeaza distrugerea structurilor ce contin pigmenti, procesul pur-
tand denumirea de fototermoliza selectiva. Tehnica IPL are mul-
tiple aplicatii: epilare, tratarea leziunilor pigmentare si vasculare,
reintinerirea pielii (Photorejuvenation) etc.

Daca pana nu demult industria frumusetii era, in mare parte,
destinata femeilor, de la o vreme se constata o adresabilitate n
ascensiune si din partea barbatilor [15]. De asemenea, se observa o
crestere constantd a numarului de solicitanti din partea persoane-
lor de varsta a treia [2]. Speranta de viata a crescut considerabil, iar
oamenii au devenit mult mai preocupati de aspectul lor [16]. Fe-
nomenul imbatranirii pielii (riduri, xeroza cutanata, keratoze senile
etc.) este un motiv pentru vizitarea tot mai frecventa a medicului
dermato-cosmetolog [17].



Tn cazul unor diformitati, mostenite sau dobandite, reale sau
imaginare, se apeleaza tot mai des la proceduri invazive sau opera-
tii de chirurgie estetica: plastia si/sau reconstructia nasului, urechi-
lor, sanilor, feselor, coapselor etc. [18; 19; 20; 21].

Tn ultimele decenii, chirurgia estetica a trecut prin mai multe
sincope, crize de identitate [8]. Unele intrebari raman si astazi fara
raspuns: chirurgia estetica este un domeniu medical sau un business,
o industrie aducatoare de profit?

O parere unanima la acest capitol nu existd. Un lucru este cert:
domeniul serviciilor de medicind estetica (in general) si cel al chi-
rurgiei estetice (in particular) sunt foarte dinamice, noile tehnolo-
gii si tendintele pietii dictand raportul dintre cerere si oferta [22].

Din fericire, medicina estetica fnseamna nu numai satisface-
rea unor capricii de frumusete. Progresele in chirurgia plastica si
reconstructiva au revolutionat gestionarea pacientilor care sufera
de diverse anomalii congenitale, cicatrici postcombustionale, can-
cere cutanate [1].

Cu regret, lipsa de competentad si experienta se soldeaza uneori
cu efecte adverse, complicatii regretabile [23; 24; 25]. O expertiza
ampld fn aceasta privinta nu exista, sectorul in cauza fiind regle-
mentat marginal, inclusiv in tarile dezvoltate.

De asemenea, lipseste o expertiza profundd asupra resurselor
umane, implicate in acordarea serviciilor de medicina estetica. lata
de ce o interventie a statului, in scopul mentinerii standardelor de
siguranta si imbunatatirii calitatii acestora, este absolut necesara
[26; 27; 28].

La nivel global, nu exista unanimitate de opinii privitoare la
locul si rolul serviciilor de medicina estetica in structura genera-
15 a serviciilor de sdnatate. In multe tari europene au fost totusi
adoptate, Tn ultimii 10-15 ani, acte normative menite sa regle-
menteze acest domeniu.



In Franta, de exemplu, nu existd specialitatile dermatologie es-
tetica si chirurgie estetica. Acestea sunt specializdri derivate din
dermatologie, respectiv din chirurgie. lata de ce, pot practica medi-
cina estetica doar dermatologii si chirurgii plasticieni.

Medicii generalisti nu au dreptul sa presteze proceduri derma-
to-cosmetice (peeling, fillere, botox, plazmolifting, laser etc.). Unii,
desigur, o fac pe riscul lor, fiind angajati in cabinete private, sub
acoperirea unui dermatolog.

Din considerente lesne de inteles, o statisticd oficiala in aceas-
ta privinta lipseste. Problema insa persista. lata de ce Sindicatul
National al Dermatologilor francezi, care numara peste 3000 de
aderenti, nu acceptd accesul altor specialisti la serviciile de derma-
tologie estetica.

Exista, de asemenea, Ordinul Medicilor - organizatie profesio-
nala din care fac parte peste 3500 de dermatologi (populatia Fran-
tei fiind de 67 de milioane). Jumatate dintre acestia activeaza in
institutii private, restul - in institutii publice sau in ambele sectoa-
re (atat public, cat si privat). Se considera ca serviciile de medicina
estetica constituie aproximativ 30% din timpul de activitate al der-
matologilor care muncesc in cabinetele private.

O particularitate importanta, observata nu numai in Franta, dar
si in alte tdri ale Uniunii Europene, consta in faptul ca serviciile
de dermatologie estetica nu sunt compensate de casele de asigu-
rari de sanatate (publice sau private), astfel incat posibilele erori
sunt acoperite de asiguradrile personale de malpraxis ale medicilor
dermatologi. Apopo, un act de informare asupra pretului si eventu-
alelor riscuri este semnat de fiecare client/pacient cu minimum
doua saptamani fnainte de orice procedura medicala.

Un alt exemplu il reprezinta experienta Rusiei, care dupa pra-
busirea Uniunii Sovietice a trecut prin numeroase incertitudini si
dificultati (juridice, organizatorice), dar care a adoptat in ultimii ani
mai multe acte regulatorii in aceasta privinta.



Astfel, conform legislatiei din Federatia Rusa [111; 112; 113],
au dreptul la instruire profesionald postuniversitara in cosmetolo-
gie doar medicii care detin studii in internaturd (1 an) sau secunda-
riat clinic (2 ani), specialitatea dermatovenerologie, si au minimum
cinci ani stagiu de munca in acest domeniu. Durata instruirii in cos-
metologie - 576 de ore.

Managementul calitatii, atat al institutiilor medicale (prestatoa-
re de servicii), cat si al celor educationale (formatoare de specia-
listi), constituie o alta preocupare majora [2; 29].

Tn medicina estetic3, ca si in multe alte domenii, cheia succe-
sului rezida intr-o gestionare eficienta a programelor de dezvolta-
re: planificare strategica, analiza financiara, politici de promovare/
marketing, relatii publice, resurse umane, tehnologii informationale
[30; 31; 114; 115].

Cu referinta la tehnologiile informationale, utilizarea datelor
digitale (in scopuri clinice, educationale si administrative) nu mai
este o noutate. Drept urmare, asistenta medicald tinde sa devina
mai accesibila si mai eficienta. Totodata, saltul urias al progresului
tehnico-stiintific a creat premise pentru aparitia unor abordari noi
fn relatia medic-medic, dar mai ales medic-pacient (dermatologie)
si medic-client (cosmetologie) [32].

Multa vreme, medicina estetica era invatata prin ucenicie, parti-
cipand la diverse workshop-uri, conferinte, congrese etc.

Tn anul 1997, a fost fondatd Societatea Europeana de Dermato-
logie Cosmetica si Estetica (ESCAD). Fiind o societate sora cu Aca-
demia Europeana de Dermatologie si Venerologie (EADV), ESCAD
intruneste cei mai versati experti in domeniu, oferind publicului
larg 0 gama vasta de oportunitati [16].

Sub egida ESCAD, apare publicatia trimestriala Cosmetic Medi-
cine - varianta in limba engleza a jurnalului Kosmetische Medizin,
fondat fn anul 1951 si destinat initial doar vorbitorilor de limba



germand, dar care a devenit, intre timp, un lider incontestabil in
domeniul cosmetologiei.

La nivel mondial, avem Academia Internationala de Dermatolo-
gie Cosmetica sau IACD, sub auspiciile careia apare Jurnalul de Der-
matologie Cosmetica sau JCD [16]. IACD organizeaza anual diverse
foruri practico-stiintifice: simpozioane, conferinte, congrese etc.

Privitor la breasla chirurgilor esteticieni, exista Societatea Interna-
tionala de Chirurgie Estetica Plastica sau ISAPS si Confederatia Inter-
nationala de Chirurgie Plastica, Reconstructiva si Estetica sau I[PRAS.

In tara noastra, functioneaza Societatea de Dermatologie din RM
(succesoare de drept a Asociatiei Dermato-Cosmed, fondata in anul
1994 de catre profesorul universitar, doctor habilitat Gheorghe Muset)
si Asociatia de Chirurgie Plastica, Reconstructiva si Estetica din RM.

lar tn anul 2015 a fost lansat un nou proiect medical - Health &
Beauty Online Journal, revista online de sdandtate si frumusete [33].
Conceputd intr-un format modern, interactiv si prietenos, revista
este destinata publicului larg, pacientilor de toate varstele, celor
care fnvata sau activeaza deja in domeniu - studenti, rezidenti, me-
dici. Cititorii revistei au acces la informatii de ultima ora despre
maladiile cutanate - rezumate, articole, cazuri clinice. De asemenea,
sunt abordate subiecte care vizeaza probleme de medicinad estetica,
sexuald si reproductiva - interviuri, comentarii, sfaturi practice etc.

Astfel, intr-o perioada relativ scurta de timp, Health & Bea-
uty Online Journal a devenit cel mai popular site de profil din
republica. Conform datelor Google Analytics, de la lansare pana
in prezent, avem peste 125 mii de vizitatori unici, respectiv peste
260 mii de afisari.

Interesul sporit al internautilor pentru problemele de sanatate
si frumusete ne demonstreaza ca, intr-o lume in perpetua miscare/
schimbare, comunicarea online la distanta este o realitate incon-
testabila, un mijloc eficient de documentare si invatare [32].



1.2. Actualitati si provocari

Despre importanta serviciilor de medicind estetica in RM s-a
vorbit si scris in repetate randuri [34; 35; 36; 116].

La insistentele noastre, in scopul evaludrii serviciilor de cosme-
tica si medicina estetica din RM, MS a aprobat, in anul 2017, insti-
tuirea unui Grup de lucru [37].

Tn baza expertizei Grupului de lucru si in scopul reglementarii
activitatii serviciilor de dermato-cosmetologie, MS a aprobat Pla-
nul de actiuni in sectorul dat de activitate [38].

De asemenea, la sugestia grupului de lucru si in scopul regle-
mentarii activitatii cosmeticii, dermato-cosmetologiei, chirurgiei
plastice, estetice si microchirurgiei reconstructive, MS a aprobat
Algoritmul de diferentiere al competentelor profesionale in dome-
niile mentionate mai sus [39].

Ulterior, MS a aprobat pasii cu privire la organizarea evaludrii
corespunderii competentelor profesionale ale personalului medi-
cal care activeaza in domeniul dermato-cosmetologiei [40].

Referitor la personalul medical care activeaza in domeniul chi-
rurgiei estetice, un mecanism eficient de evaluare a corespunderii
competentelor profesionale urmeaza a fi elaborat in viitor.

Tn RM, cea mai mare confuzie, dar si cele mai multe abateri/de-
rapaje de la buchia legii, se constata in contextul serviciilor mini-
invazive sau cosmetologice, preluate abuziv de cdtre cosmeticieni,
pretinsi cosmetologi fara studii in medicina [27; 28].

Subiectul abordat este complex si delicat, cosmetica si cos-
metologia fiind domenii inrudite, complementare, dar diferite. Din
pdcate, multa lume le confundd, de unde si interpretdrile eronate
vizavi de personalul (cosmeticieni versus cosmetologi) care acti-
veaza in aceste sectoare [34; 39; 116]. O retrospectiva asupra lor
ne ajuta sa sesizam mai bine similitudinile si diferentele dintre ele.



1.2.1. Cosmetica

n fntelesul clasic, cosmetica este o ramura a industriei farma-
ceutice, care se ocupa cu fabricarea produselor cosmetice: produse-
lor de ingrijire a pielii, parului si unghiilor [34; 41].

Din alt punct de vedere, cosmetica este un domeniu non-medi-
cal de activitate, care are drept scop intretinerea corpului omenesc
prin metode/manopere de ingrijire si infrumusetare. Studiile medi-
cale nu sunt obligatorii. In RM, competentele in aceasta sfera pot fi
obtinute in institutiile de invdtdmant profesional-tehnic (in scolile
de meserii) [39].

Profesia obtinuta: cosmetician sau tehnician cosmetica.

Institutii prestatoare: frizerii, cabinete de frumusete, saloane de
frumusete, saloane de tatuaje, SPA saloane.

Activitatea in domeniul cosmeticii este reglementata de catre
urmatoarele acte si documente juridice:

1) Nomenclatorul domeniilor de formare profesionala al spe-
cialitatilor si calificarilor pentru invatamantul profesional tehnic
postsecundar si postsecundar non-tertiar din RM, aprobat prin
Hotarare de Guvern in anul 2015: domeniul general 10 (servicii),
domeniul de educatie 101 (servicii personale), domeniul de formare
profesionala 1012 (servicii de coafor si frumusete), codul 101210
(specialitatea frizerie si cosmetica), calificarea tehnician cosmetica
si frizerie [42];

2) Clasificatorul ocupatiilor din RM, aprobat prin ordinul MMPSF
in anul 2014: grupa majord 5 (lucrdtori in domeniul serviciilor si
comert), subgrupa majora 51 (lucratori in domeniul serviciilor perso-
nale), grupa minora 514 (coafori, cosmeticieni si asimilati) [43];

3) Regulamentul cu privire la formarea continua a adultilor din
RM, aprobat prin Hotdrare de Guvern in anul 2017 [44];

4) Codul Educatiei al RM, aprobat de Parlament in anul 2014 [45].

Competentele profesionale de baza ale cosmeticianului sunt
[34; 39; 41; 46; 116]:



a) ingrijirea si infrumusetarea pdrului (coafura - hair-styling);

b) ingrijirea si infrumusetarea unghiilor (manichiurd, pedichiurd);

€) machiaj artistic (make-up artistic - de zi, de seara, corector);

d) diverse extensii (gene, par, unghii);

e) cabina de bronzat (solarul);

f) diverse proceduri cu apa (SPA, bai termale, impachetari cu
plante, aplicatii cu alge, aplicatii cu namol etc.);

g) masaj non-medical (de relaxare, de fnviorare);

h) diverse masti non-medicale (hidratante, emoliente, nutritive,
calmante, tonice, cu argild);

i) curatarea cosmetica a fetei (scrub, gomaj);

j) gauri in urechi cu pistolul (pentru cercei);

k) alte forme de piercing (corporal, oral, genital);

l) epilarea cu creme depilatoare, cu ceara, cu zahar;

m)tatuaje temporare sau permanente (ornamentale, sexuale,
religioase, culturale etc.);

n) alte interventii de ingrijire si infrumusetare cu caracter non-
medical.

1.2.2. Cosmetologia

Cosmetologia este o ramura a dermatologiei care are drept
scop intretinerea corpului omenesc prin metode de infrumusetare
si tratament cu caracter mini-invaziv [27; 28].

Studiile medicale superioare sunt obligatorii.

Tn RM, competentele in aceastd arie pot fi obtinute in USMF
“Nicolae Testemitanu”, Facultatea de Medicind, domeniul de forma-
re profesionald initiala Medicind generala, apoi studii postuniversi-
tare prin internatura (pana in anul 1995) sau rezidentiat (incepand
cu anul 1996), specialitatea dermatovenerologie.

Profesia obtinuta: dermatolog estetician sau dermato-cosme-
tolog.



Institutii prestatoare: cabinete medicale, centre medicale, spitale,
clinici [34; 39; 116].

Cu regret, modulul Cosmetologie (160 de ore) a fost introdus
fn Curricula/Programa de instruire postuniversitara prin rezidenti-
at, specialitatea dermatovenerologie, abia incepand cu anul 2018.
Din aceste considerente, multi medici dermatologi, si nu numai,
erau nevoiti, pana nu demult (unii practica acest obicei si astazi),
sa acumuleze ore de instruire in cosmetologie in diverse institutii
de fnvatdamant privat (atat din tara, cat si peste hotarele ei), multe
dintre acestea avand un statut juridic obscur/incert: fara dreptul de
a acorda credite EMC, fara specialisti cu studii in dermatologie si
psihopedagogie, fara baza tehnico-materiala corespunzatoare etc.

Pentru absolventii Facultatilor de Medicing, fara internatura
sau rezidentiat in dermatovenerologie, dar cu pregdtire postuni-
versitara in alte specialitati, competentele in cosmetologie puteau fi
obtinute, pana in anul 2016, in secundariat clinic (durata studiilor -
2 ani), specializarea dermato-cosmetologie, iar, incepand cu anul
2019, exista o noua oportunitate: studii complementare pentru
obtinerea competentelor in dermato-cosmetologie (durata studii-
lor — 4 luni). Speram, aceasta oportunitate, oferita unui contingent
concret de specialisti [47; 48; 49], este temporara. Or, din momen-
tul includerii modulului Cosmetologie in Curricula/Programa de
instruire postuniversitara prin rezidentiat, specialitatea dermato-
venerologie [50], alte forme de obtinere a competentelor in acest
domeniu sunt inutile.

Activitatea Tn domeniul cosmetologiei este reglementata de
catre urmatoarele acte si documente juridice [27; 28; 39]:

1) Nomenclatorul domeniilor de formare profesionala si al spe-
cialitatilor pentru pregdtirea cadrelor in institutiile de invatamant
superior, ciclul I, aprobat de Parlament in anul 2005 [51];



2) Codul Educatiei al RM, aprobat de Parlament in anul 2014:
art.121 [45];

3) Clasificatorul ocupatiilor din RM, aprobat prin ordinul MMPSF
fn anul 2014: grupa majora 2 (specialisti Tn diverse domenii de
activitate), subgrupa majord 22 (specialisti in domeniul sanatatii),
grupa minord 221 (medici), grupa de baza (medici specialisti, speci-
alitatea dermatovenerologie) [43];

4) Nomenclatorul specialitatilor pentru pregdtirea postuniversi-
tara prin studii de rezidentiat (specialitatea dermatovenerologie, dura-
ta studiilor - 3 ani), aprobat prin ordinul MS al RM in anul 2015 [52];

5) Regulamentul cu privire la formarea continua a adultilor,
aprobat prin Hotarare de Guvern in anul 2017 [44];

6) Regulamentul de organizare si functionare a Comisiei pentru
evaluarea corespunderii competentelor profesionale ale personalului
medical care activeaza in domeniul dermato-cosmetologiei, aprobat
prin ordinul MS [47], respectiv prin ordinul MSMPS in anul 2017 [48];

7) Programa analitica (Curriculum) de studii complementare
pentru obtinerea competentelor in dermato-cosmetologie, cu un
total de 508 ore/credite (dermatologie - 348 de ore/credite si cos-
metologie - 160 de ore/credite), aprobatd la sedinta Catedrei der-
matovenerologie a USMF “Nicolae Testemitanu”in anul 2017 [50].

Competente profesionale de baza ale dermato-cosmetologului
sunt [34; 39; 41; 46; 116]:

a) diverse tehnici de masaj medical (manual, vacuum etc.);

b) curatarea cosmetologica a fetei (galvanicd, cu ultrasunete);

€) masti curative (de exfoliere, antiseboreice, antiacneice, anti-

cuperozice etc.);

d) epilarea electro- cu laser, cu IPL;

e) cure cu ultraviolete artificiale (UVA, UVB, PUVA-terapie);

f) peeling chimic superficial (cu acid lactic, cu acid glicolic, cu acid

tricloracetic etc.) si profund (cu acid carbolic, cu fenol etc.);



g) peeling mecanic superficial (microdermabraziunea cu micro-
cristale de oxid de aluminiu) si profund (dermabraziunea cu
perie electrica, abraziva sau cu microparticule de diamant);

h) diverse forme de cauterizare (chimiocauterizare, diatermocau-
terizare, electrocauterizare, radiocauterizare, laserocauterizare);

i) criodistructie (cu azot lichid, cu zapada carbonica);

j) mesoterapie (microinjectii cu substante homeopate sau vita-
mine fn stratul mijlociu al pielii) si biorevitalizare (microin-
jectii cu acid hialuronic, vitamine, peptide). in RM, de un suc-
ces enorm se bucura injectarile cu acid hialuronic din gama
Juvederm Ultra;

k) microneedling sau dermaroller (inductia de colagen);

l) plastie de contur (fillere, fire de suspensie);

m) injectii cu toxind botulinica;

n) PRP-terapia sau Plasmo Gel CellReb PRP-terapia;

0) excizia si nlaturarea unor formatiuni cutanate superficiale
(epiderma & derma);

p) biopsia cutanata (de suprafata — shave biopsy, prin punctie -
punch biopsy, aspirativa - cu ac fin, prin chiuretaj, incizionala,
excizionald);

q) blefaroplastie non-chirurgicala sau fara bisturiu (non-ablati-
va, cu plasmé).Tn context, in RM, si-a demonstrat eficacitatea
incontestabila dispozitivul Jett Plasma Lift Medical,

r) lipoliza non-chirurgicala (chimica, cu ultrasunete, oscilantd);

lifting non-chirurgical (fara incizie - suspendat sau ancorat);
t) implantul de par (metoda FUT/Strip, metoda FUE);

u) alte interventii mini-invazive medicale si/sau de infrumusetare.
n functie de circumstante, unele proceduri/manopere non-in-
jectabile, respectiv non-invazive pot fi realizate/efectuate de catre
absolventii Colegiilor de Medicina, la indicatia si sub supraveghe-
rea stricta a medicului [39].

(%)
~



In contextul celor invocate mai sus, calificarea ‘cosmetolog”
poate fi atribuita doar unui specialist cu studii superioare in medi-
cind, iar genul de activitate “cosmetologia” este permis doar atunci
cand organigrama unei institutii medicale, publice sau private, in-
clude posturi de medici dermato-cosmetologi, cu studii de rigoare
fn internatura, secundariat clinic, rezidentiat sau, mai nou, studii
complementare in dermato-cosmetologie [27; 28; 39].

Apropo, sintagma “curs de calificare profesionala in cosmetologie”,
utilizata de catre administratia scolilor din fnvatdamantul profesional-
tehnic, este inoportuna si abuziva. Perfectiondrile de scurta duratd (4
luni), in baza unor scoli de meserii, permit obtinerea calificarii cos-
metician (tehnician cosmetica). Aceasta meserie nu permite insa ac-
cesul la practicarea unor manopere/proceduri mini-invazive, atribu-
tiile respective fiind, asa cum am mentionat mai sus, in aria de com-
petente a medicului cosmetolog sau dermato-cosmetolog [27; 28].

Asadar, cosmetica fnseamna ingrijire si infrumusetare, iar cos-
metologia - infrumusetare si tratare, metodele de infrumusetare
avand caracter mini-invaziv (Diagrama 1).

Cosmetica Cosmetologie

Metode
mini-invazive

de
infrumusetare

Diagrama 1: Raportul dintre cosmetica si cosmetologie



Prima este un domeniu non-medical, iar cea de-a doua - unul
medical si anume o ramurd a dermatologiei. Chiar dacad, in ultima
vreme, tot mai multa lume prefera sintagma “dermatologie esteti-
ca’, notiunea ‘cosmetologie” nu a fost abandonata, nu este scoasa
din uz. Ca varianta de compromis, se utilizeaza, in egala masura, si
termenul “dermato-cosmetologie”.

Dermatologia insa nu are “monopol” asupra esteticului, asupra
frumosului. Exista o sumedenie de probleme/defecte cutanate,
care pot fi solutionate/combatute doar prin interventii chirurgi-
cale [34; 116].

1.2.3. Chirurgia estetica

Chirurgia estetica este un compartiment medical de activitate,
bazat pe acordarea unor servicii de tratament si infrumusetare cu
caracter invaziv: diverse plastii si/sau reconstructii (Diagrama 2) [39].

Cosmetologie Chirurgie estetica

Metode Metode
mini-invazive invazive

de de
infrumusetare infrumusetare

Diagrama 2: Raportul dintre cosmetologie si chirurgia estetica



Studiile medicale superioare sunt obligatorii. Tn RM, competen-
tele in acest sector pot fi obtinute in USMF “Nicolae Testemitanu”,
Facultatea de Medicina (domeniul de formare profesionald initiala
Medicind generald), apoi studii postuniversitare prin internatura
(pand in anul 1992) sau rezidentiat (incepand cu anul 1993), spe-
cialitatea chirurgie plastica si reconstructiva. Pana fn anul 2016,
competentele in chirurgie estetica/plastica puteau fi obtinute si in
secundariat clinic. Profesia obtinuta - chirurg estetician sau chirurg
plastician.

Institutii prestatoare: centre medicale, spitale, clinici.

Chiardacaactualmente,conform Nomenclatorului specialitatilor
pentru pregdtirea postuniversitara prin studii de rezidentiat [52]
si Clasificatorului ocupatiilor din RM [43], o singurd categorie de
specialisti (absolventii rezidentiatului in chirurgie plastica, estetica
si microchirurgie reconstructivad, durata studiilor - 5 ani) sunt pre-
gatiti in domeniul chirurgiei estetice, realitatea este cea care este:
interventiile chirurgicale cu tenta esteticd au devenit ceva firesc/
obisnuit in multe domenii invazive: chirurgie generald, chirurgie
oromaxilofaciala, otorinolaringologie, oftalmologie, ginecologie,
oncologie, combustiologie etc.

O expertiza ampla in aceasta privinta, cu participarea specialis-
tilor din domeniile mentionate mai sus, avand drept obiectiv iden-
tificarea unui compromis rezonabil la capitolul servicii invazive de
medicina estetica este mai mult decat bine venit.

Activitatea in domeniul chirurgiei estetice este reglementata de
catre urmatoarele acte si documente juridice [27; 28; 39]:

1) Nomenclatorul domeniilor de formare profesionala si al
specialitatilor pentru pregdtirea cadrelor in institutiile de invatamant
superior, ciclul |, aprobat de Parlament in anul 2005 [51];

2) Codul Educatiei al RM, aprobat de Parlament in anul 2014:
art.121 [45];



3) Clasificatorul ocupatiilor din RM, aprobat prin ordinul MMPSF
fn anul 2014: grupa majora 2 (specialisti in diverse domenii de
activitate), subgrupa majora 22 (specialisti in domeniul sanatatii),
grupa minora 221 (medici), grupa de baza (medici specialisti, profil
chirurgical) [43];

4) Nomenclatorul specialitdtilor pentru pregatirea postuniver-
sitara prin studii de rezidentiat (profil chirurgical), aprobat prin or-
dinul MS al RM in anul 2015 [52];

5) Regulamentul cu privire la formarea continua a adultilor,
aprobat prin Hotdrare de Guvern in anul 2017 [44].

Competentele profesionale de baza ale chirurgului estetician
sunt [34; 39; 116]:

a) operatii chirurgicale in regiunea fetei si scalpului: liftingul
facial (ritidectomia, SMAS-liftingul, liftingul subperiostal, Lif-
tingul temporal si frontal, liftingul endoscopic), blefaroplas-
tia, rinoplastia, otoplastia, mentoplastia, reductia scalpului,
tehnica lambourilor, transplantul de par (autogrefe, izogre-
fe, par sintetic);

b) operatii de modelare a glandei mamare (mamoplas-
tii): augmentatia mamard, reductia mamara, mastopexia,
reconstructia mamara, mastectomia in ginecomastie, mas-
tectomia profilactica (in colaborare cu mamologul);

c) operatii de modelare corporald: abdomenoplastia, liposuctia,
liftingul coapselor, liftingul corporal inferior, brahioplastia,
torsoplastia, augmentatia fesiera, augmentatia gambiera;

d) chirurgia varicelor primare: flebectomia, sclerozarea varicelor;

e) corectia chirurgicald a cicatricelor;

f) transplantul dermatologic (grefa de piele, autogrefe, alogre-
fe etc.);

g) chirurgia estetica intima (himenoplastie, faloplastie etc.);

h) excizia si inlaturarea unor formatiuni profunde (hipoderma,
tesut muscular etc.);



i) reconstructia degetelor (sindactilia, boala Dupuytren);

j) alte interventii plastice si/sau de infrumusetare.

Dupa cum observam, serviciile de medicina estetica, in gene-
ral, si cele de chirurgie esteticd, in particular, reprezinta o realitate
incontestabila, un domeniu vast si dinamic, noile tehnologii si ten-
dintele pietii dictand raportul dintre cerere si oferta.

Cu regret, prestarea acestora scapa uneori din vizorul autoritdti-
lor competente ale statului. Acest lucru poate fi explicat prin unele
ambiguitati in cadrul legal existent. lar din aceste considerente, dar
si din multe altele, inclusiv miturile de perceptie populara (cosme-
tician = cosmetolog, ceea ce este absolut eronat), persistenta unui
sir de probleme [27; 28].

De exemplu:

1. Existenta unor cabinete/saloane de frumusete (de cosmetica),
care au dreptul sd acorde doar servicii non-medicale (de ingrijire si
fnfrumusetare), dar care acorda si servicii medicale (de infrumuse-
tare si tratament), fara a avea medici in statele de personal.

2. Existenta unor centre/clinici de esteticd, care au dreptul sa
acorde servicii medicale (de infrumusetare si tratament), dar in
care activeaza:

a) pretinsi cosmetologi (asistenti medicali, biologi, chimisti

etc.) fara studii medicale superioare;

b) cosmetologi cu studii medicale superioare, dar fara studii
medicale postuniversitare (internaturd, rezidentiat sau se-
cundariat clinic);

c) cosmetologi cu studii medicale postuniversitare (altele de-
cat dermatologia), dar fara competente autorizate in cosme-
tologie;

d) cosmetologi cu studii medicale postuniversitare si compe-
tente autorizate in cosmetologie, dar care nu sunt evaluati/
atestati profesional.



Capitolul 2. SPECTRUL SERVICIILOR DE MEDICINA
ESTETICA IN CONTEXTUL CADRULUI
NORMATIV AUTOHTON

2.1. Generalitati

Tn ultimii 15-20 de ani s-a produs o adevaratd explozie in in-
dustria beauty, cele mai mari investitii facandu-se in institutiile
private. Din considerentele respective, ne-am propus sd investigam
anume acest sector. In segmentul dat de cercetare nu au fost in-
cluse institutiile medico-sanitare publice, care, in virtutea activi-
tatii complexe, presteaza si servicii de cosmetologie, respectiv de
chirurgie estetica (chirurgie plastica, otorinolaringologie estetica,
oftalmologie estetica, mamologie estetica etc.). De exemplu: Spi-
talul de Dermatologie si Maladii Comunicabile, Spitalul Clinic Re-
publican ,Timofei Mosneaga”, Institutul Oncologic, Spitalul Clinic
de Ortopedie si Traumatologie, Institutul de Medicina Urgenta etc.

Asta insa nu inseamna ca am trecut cu vederea problemele exis-
tente in institutiile publice. Din contra, acestea au fost constant pe
agenda noastra de lucru. Astfel, in Capitolul 3, unde vom comenta
profilul resurselor umane, implicate in prestarea serviciilor de me-
dicina esteticd, dar si in Capitolul 4, unde vom comenta opinia pre-
statorilor de servicii de cosmetologie cu privire la particularitatile
muncii si barierele percepute, au fost inclusi in cercetare subiecti/res-
pondenti din ambele sectoare de activitate: atat public, cat si privat.

Tn conformitate cu scrisoarea nr.12/3 la nr.01/1906 din 21 au-
gust 2018, emisa de CSP Chisindu, din cadrul ANSP, la solicitarea
Scolii de Management in Sandtate Publica, in capitala RM functio-
neaza legal 167 de institutii private, prestatoare de servicii in do-



meniul cosmeticii si medicinii estetice. Pentru studierea spectrului
serviciilor de medicina estetica, au fost distribuite 167 grile de eva-
luare. La final, au fost returnate 149 (rata de non-raspuns = 10,8%).

Referitor la institutiile care nu poseda autorizatie sanitard de
functionare si/sau certificat de acreditare, acestea nu au constituit
obiectul nostru de cercetare.

Pentru indeplinirea acestui obiectiv a fost realizat un studiu trans-
versal, efectuat prin colectarea datelor primare despre gama servi-
ciilor de medicina estetica in contextul cadrului normativ autohton.

Datele primare au fost colectate, utilizand urmatorul instrument
de cercetare: “Grild de evaluare pentru colectarea datelor primare
despre gama serviciilor de cosmetica si medicind estetica” Grila de
evaluare a fost elaborata special pentru aceasta lucrare (Anexa 1).
Datele primare despre cadrul legal existent au fost colectate din
Registrul de Stat al actelor juridice al RM [53]. Metode de cercetare:
analiza matematica, comparativa, grafica.

2.2. Puncte de reper
Total institutii analizate - 149.

2.3. Repartitia institutiilor conform spectrului
de servicii prestate

Conform spectrului de servicii prestate, institutiile s-au reparti-
zat astfel (Anexa 4):
a) servicii de cosmetologie si chirurgie estetica - 23 sau 15,4%:
= doar servicii de cosmetologie (medicina estetica mini-
invazivad) - 16 sau 69,6%;
= servicii de cosmetologie (medicina estetica mini-invazi-
vd) + servicii de chirurgie estetica (medicina estetica in-
vaziva) - 7 sau 30,4%.
b) servicii de cosmetica - 126 sau 84,6%:



= doar servicii de cosmetica clasica (coafura, manichiura,
pedichiurd) - 26 sau 20,6%;

= servicii de cosmetica clasica (coafura, manichiurad, pedi-
chiurd) + servicii de cosmetica contemporana (diverse ex-
tensii, masti, masaj, piercing, tatuaje etc.) - 100 sau 79,4%.

O privire de ansamblu ne arata cd in RM predomina institutiile
care presteaza servicii de cosmeticd (84,6%), cele prestatoare de
servicii In domeniul cosmetologiei si chirurgiei estetice fiind intr-o
proportie mai redusa (15,4%).

In grupul institutiilor care presteaza servicii cu caracter medi-
cal (Anexa 5), prevaleaza semnificativ (69,6%) cele prestatoare de
servicii mini-invazive sau cosmetologice. Situatia creata poate fi
explicata prin faptul ca majoritatea clientilor (in mare parte femei)
solicita proceduri de infrumusetare fara bisturiu: diverse forme de
peeling (mecanic, chimic), diverse injectari (acid hialuronic, toxina
botulinicd) etc. Referitor la serviciile invazive sau chirurgicale (di-
verse plastii, reconstructii, transplanturi etc.), cererea fiind mai mica
si oferta este mai micad. lata de ce institutiile prestatoare de servicii
mixte (atat mini-invazive, cat si invazive) sunt intr-un numdr mai
redus (30,4%).

Tn grupul institutiilor care presteaza servicii cu caracter non-
medical (Anexa 6), prevaleaza semnificativ (79,4%) cele care ofera
servicii mixte (si cosmetica clasica, si cosmetica contemporand).
Industria beauty este intr-o dezvoltare continuad, iar saloanele de
profil tind sa cucereasca publicul cu cele mai noi tendinte in mate-
rie de Tngrijire, relaxare si infrumusetare: make-up artistic, diverse
forme de extensii (pdr, gene, unghii), diverse masti (hidratante, cal-
mante, tonice), diverse proceduri cu apa (SPA, jacuzzi, masaj subac-
vatic) etc. lata de ce institutiile care ofera doar servicii de cosmeti-
ca clasica (coafura, manichiura, pedichiurd) sunt intr-un numar mai
mic (20,6%).



2.4. Repartitia institutiilor conform cadrului juridic
de activitate

Conform cadrului juridic de activitate, institutiile s-au repartizat
astfel (Anexa 7):

a) institutii care presteaza servicii de cosmetologie si chirurgie

estetica (n=23):

= patenta de intreprinzator - 1 sau 4,35%;

= intreprindere individuald - 1 sau 4,35%;

= societate cu raspundere limitata - 21 sau 91,3%.
b) institutii care presteaza servicii de cosmetica (n=126):

= patenta de intreprinzator - 5 sau 4,0%;

» intreprindere individuald - 33 sau 26,2%;

= societate cu raspundere limitata - 88 sau 69,8%.
c) total institutii (n=149):

= patenta de intreprinzator - 6 sau 4,0%;

» intreprindere individuald - 34 sau 22,8%;

= societate cu raspundere limitata - 109 sau 73,2%.

Dupa cum observam, in grupul institutiilor care presteaza servi-
cii cu caracter medical (cosmetologie si chirurgie esteticd), se con-
stata o predominare categorica (91,3%) a celor cu statut de socie-
tate cu raspundere limitata, restul formelor de organizare juridica
fiind in inferioritate.

In grupul institutiilor care presteazd servicii cu caracter non-
medical (cosmeticd), avem de asemenea o predominare semnifi-
cativa (69,8%) a institutiilor cu statut de societate cu raspundere
limitatd, dupa care urmeaza cele cu statut de intreprindere indivi-
duala (26,2%) si cele care activeaza in baza patentei de intreprin-
zator (4,0%).

Asadar, per ansamblu, aproape 3/4 din totalul institutiilor au
statut de societate cu raspundere limitata, fiecare a 5-a institutie
are statut de intreprindere individuald, cele care activeaza in baza
patentei de intreprinzator fiind in inferioritate (4,0%).



Sub aspect al cadrului normativ, situatia existenta poate fi ex-
plicata astfel:

Conform Legii nr. 93 [54], desfasurarea activitatii in baza paten-
tei de intreprinzator nu impune finregistrarea de stat a titularului
acesteia si primirea licentei. Asupra titularului patentei nu se ex-
tind cerintele privind prezentarea ddrilor de seama financiare si
statistice, tinerea evidentei contabile si financiare, efectuarea ope-
ratiilor de casa si a decontdrilor (Art. 3, p. 3).

Tn pofida acestor facilitdti, numarul cosmeticienilor si cosmeto-
logilor care activeaza in baza patentei de intreprinzator este mic
(n=6), iar acest lucru poate fi explicat prin unele dezavantaje ale
acestui tip de activitate. De exemplu:

a) titularul patentei isi poate desfasura activitatea in spatii care

au suprafata de pana la 30 m? (Art. 3, punctul 6%);

b) titularul patentei nu este in drept sa angajeze alti lucratori
pentru desfasurarea activitatii specificate in patenta (Art. 3,
p. 8, subpunctul ,,a");

c) marfurile pasibile de comercializare in baza patentei de in-
treprinzator sunt limitate: articole de parfumerie si cosmeti-
ca neaccizate (Art. 18, p. 4, subpunctul ,,j").

Referitor la activitatea in baza statutului de intreprindere indi-
viduala, conform Legii nr. 845 [55], intreprindere individuala este
institutia care apartine cetateanului, cu drept de proprietate pri-
vata sau membrilor familiei acestuia, cu drept de proprietate co-
muna. Patrimoniul intreprinderii individuale se formeaza pe baza
bunurilor cetateanului (familiei) si altor surse care nu sunt interzise
de legislatie (Art. 14, p. 1). Lansarea unei afaceri cu statut de intre-
prindere individuala nu necesita un capital statutar, capitalul statu-
tar fiind tot patrimoniul fondatorului. intreprinderea individual3 nu
este persoana juridica si se prezinta in cadrul raporturilor de drept
ca persoana fizica Intreprinzator individual (Art. 14, p. 2).



Dincolo de aceste facilitati, numarul relativ mic de institutii cu
statut de intreprindere individuala (26,2% in cazul institutiilor care
presteaza servicii cu caracter non-medical, respectiv 4,35% in cazul
celor care presteaza servicii cu caracter medical) poate fi explicat
prin unele dezavantaje ale acestui tip de activitate. De exemplu:

a) patrimoniul intreprinderii individuale este inseparabil de
bunurile personale ale antreprenorului;

b) antreprenorul-posesor al intreprinderii individuale poarta
raspundere nelimitata pentru obligatiile acesteia cu intreg
patrimoniul sau;

c) membrii familiei-posesori ai intreprinderii individuale poar-
ta si ei raspundere nelimitata solidara pentru obligatiile
acesteia cu fntreg patrimoniul lor (Art. 14, p. 2).

Drept urmare, in cazul unor fraude sau derapaje de la buchia
legii, organele abilitate ale statului pot confisca toate bunurile de-
tindtorului de intreprindere individuala, inclusiv ale membrilor fa-
miliei acestuia (exceptand bunurile minorilor).

Din aceste considerente, majoritatea institutiilor functioneaza
in baza statutului de societate cu raspundere limitata. Conform
Legii Nr.845 [55], societatea cu raspundere limitata reprezintd o
intreprindere fondata de doua si mai multe persoane juridice si/
sau persoane fizice, care si-au asociat bunurile in scopul desfasu-
rarii fn comun a unei activitati de antreprenoriat, sub aceeasi firmd,
in baza contractului de constituire (de societate) si a statutului
(Art. 17, p. 1). Societatea cu raspundere limitata este persoana ju-
ridica si poarta raspundere pentru obligatiile asumate cu intreg
patrimoniul lor (Art. 17, p. 2).

Numarul mare de institutii cu statut de societate cu raspundere
limitata (69,8% in cazul institutiilor care presteaza servicii cu ca-
racter non-medical, respectiv 91,3% in cazul celor care presteaza
servicii cu caracter medical) poate fi explicat prin avantajele care
le ofera acest tip de activitate. De exemplu:



a) capitalul statutar este comparativ mic (5400 lei), existand
posibilitatea utilizarii acestuia din moment ce suma respec-
tiva de bani a ajuns in cont;

b) rdspunderea administrativa si fiscald este fondul statutar,
adica 0 (zero) lei in cazul in care fondul a fost epuizat;

¢) prin modificarile la Legea nr. 845, societatea cu raspundere
limitata poate fi fondata si de o singura persoana juridicd
sau fizicd (Legea Nr.1167 [56]).

2.5. Repartitia institutiilor conform distribuirii
serviciilor prestate

Conform distribuirii serviciilor prestate, institutiile s-au repar-
tizat astfel:

2.5.1. Institutii care presteaza servicii de cosmetologie si
chirurgie estetica

1) Servicii sub limita competentelor sau servicii care nu ar tre-
bui sa se regdseasca in lista serviciilor prestate de catre institutiile
medicale (in ordine crescatoare):
= Extensii par - 1 sau 4,3%,;
= (Cabina de bronzat / solarul - 1 sau 4,3%;
= Tatuaje permanente - 1 sau 4,3%;
» Coafura (hair-styling) = 3 sau 13,0%;
= Machiaj artistic (make-up artistic) - 3 sau 13,0%;
= Extensii unghii - 3 sau 13,0%;
= Diverse forme de piercing (buze, nas, pleoape, ombilic, geni-
tale etc.) - 3 sau 13,0%;

= Extensii gene - 4 sau 17,4%;

= Diverse proceduri cu apa (SPA, jacuzzi, bai termale) - 4 sau
17,4%;

= Manichiura - 5 sau 21,7%;



Pedichiura - 5 sau 21,7%,;

Tatuaje temporare - 7 sau 30,4%;

Gauri Tn urechi pentru cercei - 8 sau 34,8%,;

Diverse impachetari si aplicatii (cu plante, cu alge, cu namol
etc.) - 8 sau 34,8%;

Epilare mecanica (cu lame, cu creme depilatoare, cu ceard, cu
zahar) - 13 sau 56,5%;

Masaj non-medical (de inviorare, de relaxare etc.) - 14 sau
60,9%;

Masti non-medicale (hidratante, calmante, tonice etc.) -
18 sau 78,3%;

Curatare cosmetica mecanica (scrub, gomaj etc.) - 19 sau
82,6%.

2) Servicii in limitele competentelor sau servicii obisnuite
pentru activitatea institutiilor medicale (in ordine crescatoare):

Raze ultraviolete in scop de tratament (terapie cu UVA sau
UVB) - 1 sau 4,3%,;

Transplant de piele (autogrefe, alogrefe) - 1 sau 4,3%;
Transplant de par (tehnica lambourilor) - 1 sau 4,3%;
Implant de par (metoda FUT/Strip, metoda FUE) - 2 sau 8,7%;
Reconstructia degetelor (sindactilia, boala Dupuytren) -
4 sau 17,4%;

Diverse plastii/reconstructii (nas, urechi, sani, coapse, fese
etc.) - 5 sau 21,7%;

Chirurgie estetica intima - 5 sau 21,7%,;

Liposuctie abdominald - 5 sau 21,7%;

Lifting chirurgical (facial, al coapselor, corporal inferior etc.) -
6 sau 26,1%;

Corectia chirurgicala a cicatricelor - 6 sau 26,1%;

Chirurgie vasculara (flebectomia, sclerozarea varicelor) -
6 sau 26,1%;



Epilare electrica - 7 sau 30,4%;

Epilare cu laser/lumina intens pulsata (IPL) - 8 sau 34,8%;
Plasma Pen - 9 sau 39,1%;

Dermatoscopie computerizata - 10 sau 43,5%;

Biopsie cutanata - 10 sau 43,5%;

Excizia unor leziuni cutanate superficiale (nevi, melanoame,
keratoacantoame, bazalioame etc.) - 11 sau 47,8%;

Fire de suspensie (neresorbabile, resorbabile) - 12 sau 52,2%;
Laserodistructie (distructie cu Laser) - 13 sau 56,5%;
Plasmolifting/PRP-terapia — 13 sau 56,5%;

Mesoterapie fractionala (dermapen) - 14 sau 60,9%;
Mesoterapie fractionald (microneedling/dermaroller) - 14 sau
60,9%;

Radiodistructie (radiocauterizare) - 14 sau 60,9%;

Lifting non-chirurgical (cu radiofrecventa, cu ultrasunete, cu
IPL etc.) - 14 sau 60,9%;

Lipoliza non-chirurgicald (cu ultrasunete, cu laser, cu vacu-
um etc.) - 14 sau 60,9%;

Masaj medical (manual, vacuum etc.) - 16 sau 69,6%;
Criodistructie (distructie cu azot lichid) - 17 sau 73,9%;
Injectii cu Botox/toxind botulinica tip A - 19 sau 82,6%;
Electrodistructie (diatermocoagulare) - 19 sau 82,6%;
Chimiodistructie (acid acetic, hidroxid de potasiu, podofilina
etc.) - 19 sau 82,6%;

Curatare cosmetologicd la aparate (galvanicd, cu ultrasunete
etc.) - 19 sau 82,6%;

Masti medicale (antiseboreice, antiacneice, anticuperozice
etc.) - 20 sau 87,0%;

Mesoterapie fara ace (electroporatie) - 20 sau 87,0%;
Biorevitalizare (acid hialuronic, vitamine, peptide) - 20 sau
87,0%;



= Fillere - 21 sau 91,3%;

= Mesoterapie injectabild (acid hialuronic, substante homeo-
pate) - 21 sau 91,3%;

= Peeling mecanic (microdermabraziune, dermabraziune) -
21 sau 91,3%;

= Peeling chimic (acid lactic, acid glicolic, acid tricloracetic,
fenol etc.) = 21 sau 91,3%.

Dupa cum observam, un numar variabil de institutii (de la 4,3
pana la 82,6%) ofera o gama vasta de servicii sub limita competen-
telor: epilare mecanica, mdsti non-medicale, coafura, manichiurd,
pedichiurd, piercing etc. In mod obisnuit, acestea nu ar trebui s3 se
regaseasca in lista serviciilor prestate de catre institutiile medicale
(cabinete medicale, centre medicale, clinici de medicina estetica),
decat atunci cand fn cadrul acestora activeaza atat cosmetologi, cat
si cosmeticieni. Le vom numi in continuare subcompetente institu-
tionale. Tn cosmetologie, acest fenomen este, probabil, o cale de a
atrage mai multi clienti/pacienti, redirectionandu-i ulterior pentru
manopere/proceduri mai complexe, mai invazive si mai costisitoare.

Referitor la serviciile in limitele competentelor institutiilor me-
dicale, pe care le vom numi in continuare normocompetente insti-
tutionale, cele mai populare (de la 87,0 pana la 91,3%) sunt ser-
viciile cosmetologice sau manoperele mini-invazive: peeling-urile,
fillere-le, mezoterapia si biorevitalizarea. Acestea sunt prestate de
catre medicii dermato-cosmetologi si/sau cosmetologi.

Un numdr mult mai mic de institutii (de la 4,3 pana la 26,1%)
ofera normocompetente cu caracter invaziv (transplant de piele si
pdr, implant de padr, diverse plastii/reconstructii, liposuctie, lifting),
ceea ce corespunde datelor prezentate anterior (punctul 2.3, litera
»a, subpunctul al doilea). Acestea sunt prestate de catre chirurgii
plasticieni sau esteticieni.



Actele normative care reglementeaza acest sector (domeniul
cosmetologie sau medicina esteticd mini-invaziva si domeniul chi-
rurgie estetica sau medicind estetica invaziva) sunt urmatoarele:

1) Nomenclatorul domeniilor de formare profesionala si
al specialitatilor pentru pregatirea cadrelor fin institutiile de
fnvatamant superior, ciclul |, aprobat prin Legea nr.142 din 7 iulie
2005 si publicat in MO al RM, nr. 101-103, art. nr. 476 din 29 iulie
2005: domeniul fundamental al stiintei, culturii si tehnicii - co-
dul 7, sanatate; domeniul general de studii — codul 71, medicina;
domeniul de formare profesionald initiald - codul 711, medicina
generala; durata studiilor - 6 ani;

2) Nomenclatorul specialitatilor pentru pregatirea postuni-
versitard prin studii de rezidentiat, aprobat prin Ordinul MS al RM
nr.175, P82, din 23 decembrie 2015 si publicat in MO al RM, nr.2-8,
art.nr.9 din 6 ianuarie 2017: domeniul fundamental - codul 09, sa-
natate; domeniul general de studii = codul 091, sanatate; domeniul
de formare profesionala - codul 0912, medicina; studii integrate -
codul 0912.1, medicina; studii prin rezidentiat:

= codul 0912.1.13, specialitatea dermatovenerologie, durata

studiilor - 3 ani;

= codul 0912.1.12, specialitatea chirurgie plasticd, esteticd si

microchirurgie reconstructivd, durata studiilor - 5 ani;

3) Clasificatorul ocupatiilor din RM (CORM - 006-14), aprobat
prin Ordinul MMPSF al RM nr.22 din 3 martie 2014 si publicat in
MO al RM, nr. 120-126, art. nr.670 din 23 mai 2014: grupa majora
2 - specialisti in diverse domenii de activitate; subgrupa majora
22 - specialisti in domeniul sanatatii; grupa minora 221 - medici;
grupa de baza:

* medici specialisti - specialitatea dermatovenerologie;

= medici specialisti - specialitatea chirurgie plastica, estetica

si microchirurgie reconstructiva;



4) Curriculum/Program de instruire postuniversitara prin rezi-
dentiat la specialitatea dermatovenerologie: total - 4725 ore,
inclusiv cosmetologie - 160 de ore. Proces-verbal nr.30 din
07.06.2018, Catedra dermatovenerologie; Proces-verbal nr.2 din
26.06.2018, Comisia metodica de profil Medicina internd; Proces-
verbal nr.5 din 04.07.2018, Consiliul de management al calitatii;
Aprobat 05.07.2018, rector USMF "Nicolae Testemitanu”; Coordonat
12.09.2018, MSMPS al RM;

5) Procesul-verbal nr.10 al sedintei Catedrei dermatovenerolo-
gie a USMF ,Nicolae Testemitanu”, Programa analitica (Curriculum)
de studii complementare pentru obtinerea competentelor in der-
mato-cosmetologie, cu un total de 508 ore/credite, inclusiv cos-
metologie - 160 de ore/credite (sau 31,5% din toata programa),
Chisinau, 30.11.2017;

6) Ordinul MS nr.478 din 15.06.2017 Cu privire la aprobarea Al-
goritmului de diferentiere al competentelor profesionale in dome-
niul cosmeticii, dermatocosmetologiei, chirurgiei plastice, estetice
si microchirurgiei reconstructive. MO al RM, nr.244-251, art.nr.1258
din 14.07.2017.

2.5.2. Institutii care presteaza servicii de cosmetica

1) Servicii in limitele competentelor sau servicii obisnuite pen-
tru activitatea institutiilor non-medicale (in ordine crescatoare):

» Tatuaje permanente - 14 sau 11,1%;

= Tatuaje temporare - 21 sau 16,7%;

= Diverse forme de piercing (buze, nas, pleoape, ombilic, geni-
tale etc.) - 21 sau 16,7%;

= Diverse impachetari si aplicatii (cu plante, cu alge, cu namol
etc.) - 24 sau 19,0%;

= Diverse proceduri cu apa (SPA, jacuzzi, bai termale) - 32 sau
25,4%;



Extensii gene - 37 sau 29,4%,;

Raze ultraviolete in scop de infrumusetare (cabina de bron-
zat/solarul) - 41 sau 32,5%;

Extensii par - 44 sau 34,9%;

Epilare mecanica (cu lame, cu creme depilatoare, cu ceara, cu
zahar) - 53 sau 42,1%;

Gauri Tn urechi pentru cercei - 59 sau 46,8%;

Masaj non-medical (de fnviorare, de relaxare etc.) - 63 sau
50,0%;

Extensii unghii = 73 sau 57,9%;

Curdtare cosmeticd mecanica (scrub, gomaj etc.) - 75 sau
59,5%;

Masti non-medicale (hidratante, calmante, tonice etc.) - 86
sau 68,3%;

Pedichiura - 94 sau 74,6%,;

Machiaj artistic (make-up artistic) - 99 sau 78,6%;
Manichiura - 116 sau 92,1%;

Coafura (hair-styling) - 123 sau 97,6%.

2) Servicii peste limita competentelor sau servicii care nu ar
trebui sa se regdseasca in lista serviciilor prestate de catre institu-
tiile non-medicale (in ordine crescatoare):

Criodistructie (distructie cu azot lichid) - 1 sau 0,8%;
Electrodistructie (diatermocoagulare) - 1 sau 0,8%;
Chimiodistructie (acid acetic, hidroxid de potasiu, podofilina
etc.) - 1 sau 0,8%;

Plasmolifting/PRP-terapia - 1 sau 0,8%;

Plasma Pen - 2 sau 1,6%;

Fire de suspensie (neresorbabile, resorbabile) - 2 sau 1,6%;
Peeling mecanic (microdermabraziune, dermabraziune) -
2 sau 1,6%;

Fillere - 3 sau 2,4%;



* |njectii cu Botox/toxina botulinica tip A - 3 sau 2,4%;

= Mesoterapie fractionalda (microneedling/dermaroller) -
5 sau 4,0%;

= Mesoterapie injectabild (acid hialuronic, substante homeo-
pate) - 6 sau 4,8%;

= Mesoterapie fara ace (electroporatie) - 8 sau 6,3%;

= Raze ultraviolete in scop de tratament (terapie cu UVA sau
UVB) - 8 sau 6,3%;

= Epilare cu laser/lumina intens pulsata (IPL) - 8 sau 6,3%;

= Peeling chimic (cu acid lactic, cu acid glicolic, cu acid triclo-
racetic, cu fenol etc.) - 11 sau 8,7%;

= Masaj medical (manual, vacuum etc.) - 18 sau 14,3%,;

= Masti medicale (antiseboreice, antiacneice, anticuperozice
etc.) - 19 sau 15,1%;

= Curatare cosmetologica la aparate (galvanica, cu ultrasunete
etc.) - 20 sau 15,9%;

= Epilare electrica - 21 sau 16,7%.

Dupa cum observam, un numar variabil de institutii (de la 0,8
pana la 16,7%) ofera servicii peste limita competentelor: diverse
forme de citodistructie, peeling-uri, fillere, mezoterapie, biorevita-
lizare etc.

Acestea, in mod obisnuit, nu ar trebui sa se regdseasca in Llis-
ta serviciilor prestate de catre institutiile non-medicale (saloane
de frumusete, frizerii, saloane de tatuaje etc.), chiar daca in cadrul
acestora activeaza persoane cu studii medicale superioare. Le vom
numi in continuare supracompetente institutionale. Fenomenul
este mostenit din anii 2000-2015, cand s-a produs o adevaratd ex-
plozie in industria beauty, fara o reglementare legala adecvata.

Referitor la serviciile in limitele competentelor institutiilor
non-medicale, pe care le vom numi in continuare normocompeten-
te institutionale, cele mai populare (de la 74,6 pana la 98,4%) sunt:
coafura, machiajul, manichiura si pedichiura.



Tn ultimii ani, de un succes tot mai mare (de la 11,1% pan3 la
68,3%) se bucura si alte metode de ingrijire, relaxare si infrumuse-
tare: diverse proceduri cu apa, diverse forme de tatuaje si piercing,
de masti non-medicale, de masaj non-medical etc.

Asadar, majoritatea institutiilor (83,3%) respecta cadrul legal
existent. Actele normative care reglementeaza acest sector (dome-
niul cosmetica sau cel al serviciilor de ingrijire si infrumusetare cu
caracter non-medical) sunt urmatoarele:

1) Nomenclatorul specialitatilor si calificarilor pentru invata-
mantul profesional tehnic postsecundar si postsecundar non-
tertiar, aprobat prin Hotdrarea Guvernului RM nr.853 din
14 decembrie 2015 si publicat in MO al RM, nr.340-346, art. nr.957
din 18 decembrie 2015:

= domeniul general - codul 10, servicii;

= domeniul de educatie - codul 101, servicii personale;

= domeniul de formare profesionala - codul 1012, servicii de

coafor si frumusete; codul 101210 - specialitatea frizerie si
cosmetica;

= calificarea - tehnician cosmetica si frizerie;

2) Clasificatorul ocupatiilor din RM (CORM - 006-14), aprobat
prin Ordinul MMPSF al RM nr.22 din 3 martie 2014 si publicat in
MO al RM, nr.120-126, art. nr.670 din 23 mai 2014:

= grupamajord 5 - lucratori in domeniul serviciilor si comertului;

» subgrupa majora 51 - lucratori in domeniul serviciilor per-

sonale;

= grupa minord 514 - coafori, cosmeticieni si asimilati;

3) Ordinul MS nr.478 din 15.06.2017 Cu privire la aprobarea
Algoritmului de diferentiere al competentelor profesionale in
domeniul cosmeticii, dermatocosmetologiei, chirurgiei plastice,
estetice si microchirurgiei reconstructive. MO al RM, nr.244-251,
art.nr.1258 din 14.07.2017.



2.5.3. Spectrul comparativ al serviciilor prestate

Analizand spectrul serviciilor medicale si non-medicale presta-
te, ne-am propus o evaluare comparativad a acestora (Tabelele 1, 2,
3,4,5,6,7si8; Anexele 8,9,10,11,12,13,14 si 15).
Asocierea ,ab” are semnificatie statistica (p<0,05), asocierea
,aa’ — fara semnificatie statistica, iar combinatia ,a'” nu poate fi

comparata.

Tabelul 1: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (A)

Categoria institutiilor

. Total

Spectrul | Optiune| |nstivygii | MSHEULT | SEMNifi- | instituti

serviciilor | r3spuns | medicale nhon- catia | (n=149)

medicale |statistica

Nr.| % | Nr % Nr. | %

] Da | 3 |130]123.] 976 | p<0.05 |126|846
Coafura

Nu |20, [870] 3, | 24 | p<005 | 23 [154

o Da | 1, |43 | 44, | 349 | p<005 | 45 [302

EXtensiipar TN [22,[95.7] 82, | 651 | p<0,05 | 104698

] Da | 4 |174] 37, | 294 | - | 41275

Extensiigene TN T 19 [82,6] 89, | 70,6 | - |108[72,5

o Da |5 |21,7|116,] 92,1 | p<005 |121[812

Manichiurs Nu |18, |783] 10, | 79 | p<0,05 | 28 |1838

- Da |5 |217] 94, | 746 | p<005 | 99 |664

Pedichiura Nu |18,]783] 32, | 254 | p<0,05 | 50 [336

| pa |3 [130] 73, | 579 | p<0,05 |76 [510

Extensit unghil =8 790 (87,0 53, | 42,1 | p<0,05 | 73 49,0

| Dpa |3 ]130] 99, | 786 | p<0,05 |102]685

Machiaj artistic ™8™ 20_ [870] 27, | 214 | p<0,05 | 47 31,5




Tabelul 2: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (B)

Categoria institutiilor

. Total
Spectrul | Optiune| nsgiyii | NSttt Setf“”'f' institutii
serviciilor | raspuns | medicale|  NON" |25 (n = 149)
medicale | tistica

Nr.| % | Nr % Nr. | %
Curstare Da |19,]826] 75, | 59,5 | p<0,05 | 94 |63,1
cosmetica Nu | 4, [174| 51, | 40,5 | p<0,05 | 55 |36,9
Curstare Da |19,]826/ 20, | 159 | p<0,05 | 39 |26,2
cosmetologica | Ny | 4 [174|106,| 84,1 | p<0,05 |110|73,38
Masti Da |18,[783| 86, | 68,3 - 104698
non-medicale | Ny | 5 {21,7| 40, | 317 - | 45302
Da [20,(870] 19, | 151 | p<0,05 |39 |26,2

Masti medicale
Nu | 3, |13,0{107,| 84,9 | p<0,05 |110|73,8
Masai Da |14,(609| 63, | 500 | - |77 |57

asaj a a

non-medical Nu |9, [391] 63, | 500 | - |72483
Da |16,(69,6| 18, | 14,3 | p<0,05 | 34 |22,8

Masaj medical
Nu | 7, [30,4]108, | 857 | p<0,05 |115|77,2
Cabing Da | 1,|43|41, | 325 | p<0,05 |42 (282
de bronzat Nu |22,(957| 85, | 67,5 | p<0,05 |107|71,8




Tabelul 3: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (C)

Categoria institutiilor

— ) Total
Spectrul Optiune | Institutii In;tc';]u_t” Sir:t?;ﬁ' Institutii
serviciilor raspuns | medicale medicale |statistics (n=149)
Nr.| % | Nr. % Nr. | %
Terapie cu Da |1,[43| 8, | 63 - 9 16,0
UVA/UVE Nu [22,]957|118,[ 937 | - |140[94,0
SPA,jaCUZii, b3i Da 4a 17,4 32a 25,4 - 36 24,2
termale Nu [19,(82,6| 94, | 74,6 - |113]75,8
Aplicatii cu Da |8, [348|24 |190| - |[32/215
alge, namol Nu |15, |652(102,| 81,0 | - [117(785
Da |8, |348| 59, | 46,8 - | 67 450

Gauri in urechi
Nu |15,{65.2| 67, | 53,2 - | 82550
Alte forme Da |3 |130|21, |167 | - |[24]161
de piercing Nu |20,/870(105,| 833 | - [125(839
Tatuaje Da |7, 304|21 |167 | - |28]188
temoprare Nu |16,]69,6/105 | 833 | - [121(81,2
Tatuaje Da |1, 43|14, | 11,1 - |15 101
permanente Nu [22,(957|112, | 889 - |134(89,9




Tabelul 4: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (D)

Categoria institutiilor

— ) Total
soectt | opune | "B | STt
serviciilor raspuns | medicale medicale stati’sticé

Nr.| % | Nr. | % Nr. | %

Epilare Da |13 |56,5| 53, | 42,1 - | 66 (443

mecanica Nu |10,[43,5| 73, | 57,9 - | 83557

Epilare Da |7, |30,4| 21 | 16,7 - 28 |18,8
electrica

Nu |16,(69,6|105,| 83,3 - |121(81,2

Epilare Da |8, |348| 8, | 63 | p<0,05 | 16 10,7
cu laser

Nu |15, ]65,2(118,| 93,7 | p<0,05 [133(89,3

Crio- Da |17,|739| 1, | 0,8 | p<0,05 | 18 |12,1
distructie

Nu |6, (26,1(125,|99,2 | p<0,05 [131(87,9

Electro- Da |19,/826| 1, | 0,8 | p<0,05 | 20 13,4
distructie

Nu |4, |174]125,]|99,2 | p<0,05 [129(86,6

Radio- Da |14,(60,9| 0' | 0 - 14 | 9,4
distructie

Nu |9, ]39,1]126'| 100 - |135(90,6

Chimio- Da |19,/82,6| 1, | 0,8 | p<0,05 | 20 13,4
distructie

Nu |4, |174]125,]|99,2 | p<0,05 [129(86,6




Tabelul 5: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (E)

Categoria institutiilor

—— ) Total
Spectrul Optiune | Institutii Institutii | Semnifi- | instityii
serviciilor raspuns medica,le non- catia (n=149)
medicale |statistica

Nr.| % | Nr. | % Nr. | %
Lasero- Da 13_|56,5| O 0 - 13| 8,7
distructie Nu [10,[43,5[126'| 100 | - |136]91,3
Da 21.191,3) 11 | 8,7 | p<0,05 | 32 |21,5

Peeling chimic
Nu 2|87 (115 |91,3| p<0,05 |117|78,5
Da 21.191,3) 2, | 1,6 | p<0,05 | 23 |15,4

Peeling mecanic
Nu 2|87 (124 1984 | p<0,05 |126|84,6
Da 20,1870 8, | 6,3 | p<0,05 | 28 |18,8

Electroporatie
Nu 3 113,0{118,|93,7| p<0,05 |121/81,2
Da 14 1609 5, | 4,0 | p<0,05 | 19 |12.8

Microneedling
Nu 9, 139,1|121 96,0 | p<0,05 |130|87,2
Da 14 160,9| O 0 - 14 19,4

Dermapen

Nu 9, 139,1|126" | 100 - 135190,6
Mesoterapie Da 21 191,31 6, | 48 | p<0,05 | 27 |18,1
injectabila Nu |2, |87 [120,/95.2| p<0,05 122|819




Tabelul 6: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (F)

Categoria institutiilor

— . Total
Spectrul | Optiune| Institutii Inztcl);u_'gu Sir:t?;ﬁ_ ms:uitgl
serviciilor | rdspuns | medicale medicale |statistica (n=149)
Nr.| % | Nr. | % Nr.| %
Da |20 ({870| 0' | 0,0 - 20| 134
Biorevitalizare
Nu 3 |13,0/1126'| 100 - 129| 86,6
Da |21 (91,3 3, | 24| p<0,05 | 24| 16,1
Fillere
Nu | 2 |87|123, |976| p<0,05 |125| 83,9
Fire de Da |12 (52,2 2, |16 | p<0,05 | 14 | 94
suspensie Nu |11, [47,8|124,|98,4| p<0,05 [135] 90,6
Toxina Da |19,(82,6| 3, |24 | p<0,05 |22 | 148
botulinica Nu |4, |174|123,(97,6| p<0,05 |127| 85,2
Da 9,1391| 2, | 16| p<0,05 | 11| 74
Plasma Pen
Nu |14 160,9|124, /98,4| p<0,05 |138| 92,6
Da |13 (56,5 1, |08 | p<0,05 | 14| 94
Plasmolifting
Nu |10, |43,5|125, /99,2| p<0,05 |135| 90,6
Dermatoscopie| D2 10 143,5| 0' | 0,0 - 10| 6,7
computerizata | Ny |13 |56,5|126'{100| -  [139]| 93,3




Tabelul 7: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (G)

Categoria institutiilor

— _ Total
soetmt | ptune| st | "o | ST
serviciilor | raspuns |medicale | o gicale [statistics

Nr.| % | Nr. | % Nr.| %
Biopsie Da [10,]43,5 0' | 0,0 - 10|67
cutanata Nu [13.]56,5/126'(100| - [139(92,3
Da |11, 478| 0' | 0,0 - 11|74

Diverse excizii
Nu |12,(52,2(126'|100| - |138]|92,6
Lipoliz3 non- Da |14,]60,9| 0' | 0,0 - |14]94
chirurgicald Nu |9,(39,1|126'|100| - |135]/90,6
Lifting non- Da |14,]60,9| 0' | 0,0 - |14]94
chirurgical Nu |9,(39,1|126'|100| - |135]/90,6
Da |2 (87| 0" |00 - 213

Implant de par
Nu |21,91,3|126'| 100 | - |147|987
Transplant Da |1,|43]| 0 |00 - 1107
de par Nu [22,(957|126'| 100 | - |148/99,3
Transplant Da 1a 4,3 0! 0,0 - 1 0,7
de piele Nu [22,]957[126'[100| - [148]99,3




Tabelul 8: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (H)

Categoria institutiilor

— ) Total
Spectrul | Optiune | Institutii I”zgt:{t“ Si’:t?;ﬁ' ('rf:sjl'ﬂtg”)

serviciilor raspuns | medicale medicale |statistics
Nr.| % | Nr. | % Nr.| %
Lifting Da |6, (261 0" 00| - | 640
chirurgical Nu |17,]739]126'|100 | - |143[96,0
Liposuctie Da |5, [217] 0t 00| - |5 |34
abdominald Nu |18,(783|126'[100| - [144]966
Da |5, |217] 0 |00| - |5]34

Diverse plastii

Nu [18,]78,3|126'( 100 | -  [144(96,6
Reconstructie Da 4,174 00 10,0 B 4127
degete Nu [19,(82,6(126'| 100 | -  |145(973
Chirurgie Da |6, (261 0" 00| - | 640
vasculara Nu |17,73,9[126'| 100 | - |143]96,0
Corectie Da |6, (261 0" 00| - | 640
cicatricl Nu |17,|73,9|126'[ 100 | - |143[96,0
Chirurgie Da 5a 21,7 (OF 0,0 - 5 .7),4
esteticaintima | Ny |18 |78,3[126'| 100 | -  |144|96,6




Ulterior, ne-am intrebat? Cum totusi pot fi explicate cele doud
fenomene - supracompetentele si subcompetentele? Si cat de alar-
mante sunt ele? Am incercat sa gasim raspuns la aceasta intrebare, ca-
utand o asociere/corelatie dintre categoria institutiilor (in functie de
spectrul serviciilor prestate) si statutul juridic al acestora (Tabelul 9).

Tabelul 9: Raportul dintre categoria institutiilor
si statutul juridic al acestora

) Statutul juridic al institutiilor
Categoria - - - . -
institutiilor Societate cu ras- | Intreprindere Patenta de Total
’ pundere limitata | individuala intreprinzator
Medicale 21 1 1 23
Non-medicale 88 33 5 126
Total 109 34 6 149

fn acest sens, am calculat testul Pearson sau Chi-Square:
x2=5,298; df=2; p=0,071, unde , 2" este coeficientul de corelatie,
,df” este gradul de libertate, iar ,p” - semnificatia statistica.

Analizand rezultatele obtinute, putem conchide urmdtoarele. Ipote-
za nula nu poate fi respinsa, dar putem mentiona urmatoarea tendinta:
practic toate institutiile medicale au statut de societate cu raspundere
limitata, iar circa 1/3 din institutiile non-medicale au statut de intre-
prindere individuala sau activeaza in baza patentei de intreprinzator.

Despre ce vorbeste testul Pearson?

Nu este o problemd cand institutiile medicale ofera subcompe-
tente, deoarece, din punctul de vedere al statutului juridic, majoritatea
institutiilor din aceasta categorie sunt societdti cu raspundere Llimi-
tatd, iar asta inseamna ca in cadrul acestora activeaza atat cosmeto-
logi (medici), cat si cosmeticieni (inclusiv asistenti medicali).

Tn schimb, este o problem& cand institutiile non-medicale ofera
supracompetente, deoarece aproximativ 1/3 din aceste institutii au
statut de intreprindere individuala sau activeaza in baza patentei,
avand in statele de personal doar cosmeticieni (de multe ori o sin-
gura persoanad, un singur angajat), fara studii medicale superioare.
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Capitolul 3. PROFILUL RESURSELOR UMANE
IMPLICATE IN PRESTAREA 5
SERVICIILOR DE MEDICINA ESTETICA

3.1. Generalitati

In baza expertizei Grupului de lucru, creat prin Dispozitia MS
nr.48d din 31.01.2017, cu privire la evaluarea serviciului de cos-
metica si medicina esteticd, MS a aprobat un Plan de actiuni, iar
mai apoi Algoritmul de diferentiere al competentelor profesio-
nale Tn domeniul respectiv de activitate. Ulterior, in baza Ordi-
nului MS nr.608 din 20.07.2017, MS a aprobat pasii cu privire la
organizarea evaludrii corespunderii competentelor profesionale
ale personalului medical care activeaza in domeniul dermato-
cosmetologiei.

Drept urmare, in Comisia de evaluare au fost depuse 93 de dosare,
pe care, in temeiul Scrisorii MSMPS nr.01-3739 din 19.07.2018,
ne-am propus sa le analizam.

Pentru indeplinirea acestui obiectiv a fost realizat un studiu de-
scriptiv, selectiv, efectuat prin analiza unor trasaturi ale resurselor
umane, in baza celor 93 de dosare, posesorii carora sunt implicati
in acordarea serviciilor de cosmetologie.

Informatia la acest capitol a fost obtinutd, utilizand urmatorul
instrument de cercetare: “Grila de evaluare pentru analiza dosa-
relor depuse in scopul expertizarii competentelor profesionale in
domeniul cosmetologiei”. Grila de evaluare a fost elaborata special
pentru aceastd lucrare (Anexa 2).

La procesarea informatiei s-a tinut cont, de asemenea, si de pre-
vederile Legii nr.133 din 08.07.2011 “Cu privire la protectia datelor
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cu caracter personal”. Astfel, rezultatele obtinute sunt pdstrate con-
fidential si sunt utilizate exclusiv fn scopuri stiintifice.
Metode de cercetare: analiza istoricd, matematicd, compara-
tiva, grafica.
3.2. Puncte de reper

Total dosare analizate - 93.

3.3. Repartitia dosarelor conform genului

Conform genului, dosarele s-au repartizat astfel (Anexa 16):
= masculin - 12 sau 12,9%;
= feminin - 81 sau 87,1%.
Dupa cum observdam, reprezentantele genului feminin domina
semnificativ (87,1%) prestarea serviciilor de cosmetologie. Astfel,
cota femeilor este de 6,8 ori mai mare decat cea a barbatilor.

3.4. Repartitia dosarelor conform varstei

Conform varstei, dosarele s-au repartizat astfel (Anexa 17):
a) doar masculin:
= Pana la 35 de ani - 1 sau 8,3%;
= 36 - 49 de ani - 6 sau 50,0%;
= 50 de ani plus - 5 sau 41,7%.
b) doar feminin:
= P3na la 35 de ani - 18 sau 22,2%;
= 36 -49 de ani - 50 sau 61,7%;
= 50 de ani plus - 13 sau 16,1%.
) total (masculin si feminin):
= Pana la 35 de ani - 19 sau 20,4%;
= 36 -49 de ani - 56 sau 60,2%;
= 50 de ani plus - 18 sau 19,4%.
Dupa cum observam, varsta medie este 42 de ani.Abaterea stan-
dard: £7 ani. La barbati, predomind ultimele doua categorii de var-
sta (91,7%), iar la femei - primele douad categorii de varsta (83,9%).



Situatia existenta poate fi explicata prin faptul cd, in ultimii 15-
20 de ani, studiile postuniversitare (rezidentiatul) in dermatologie
sunt solicitate, de obicei, de catre reprezentantele sexului feminin.

3.5. Repartitia dosarelor conform mediului de resedinta

Conform mediului de resedinta, dosarele s-au repartizat astfel
(Anexa 18):

= urban - 85 sau 91,4%;

= rural - 8 sau 8,6% (au viza de resedinta in mediul rural, dar

muncesc/isi desfadsoara activitatea in mediul urban).

Dupa cum observam, serviciile de cosmetologie nu sunt solici-
tate/profitabile in mediul rural, toti 100% din posesorii dosarelor
desfasurandu-si activitatea in mediul urban.

5.6. Repartitia dosarelor conform studiilor
in scoala de meserii

Conform studiilor in scoala de meserii (meseria cosmetician,
durata studiilor 4 luni), dosarele s-au repartizat astfel (Anexa 19):
a) doar masculin:
a) au finalizat scoala de meserii - 2 sau 16,7%;
b) nu au finalizat scoala de meserii = 10 sau 83,3%.

b) doar feminin:
a) au finalizat scoala de meserii - 46 sau 56,8%;
b) nu au finalizat scoala de meserii - 35 sau 43,2%.

c) total (masculin si feminin):
a) au finalizat scoala de meserii - 48 sau 51,6%;
b) nu au finalizat scoala de meserii - 45 sau 48,4%.

Dupa cum observam, femeile sunt mai cointeresate in acest tip
de competenta. Apropo, cei 48 (100%) de posesori ai diplomei de cos-
metician au finalizat cursul respectiv de calificare profesionala dupa
absolvirea facultatii, iar unii chiar dupa absolvirea rezidentiatului.



Acest lucru se explica prin faptul cd medicii care decid sa prac-
tice cosmetologia resimt un vid/un gol la capitolul abilitati practi-
ce. Or,modulul Cosmetologie a fost introdus, in Curricula/Programa
de instruire postuniversitara prin rezidentiat, specialitatea derma-
tovenerologie, abia incepand cu 12.09.2018.

3.7. Repartitia dosarelor conform studiilor
in invatamantul profesional tehnic

Conform studiilor in invatamantul profesional tehnic, dosarele
s-au repartizat astfel (Anexa 19):

= au finalizat Colegiul de Medicina - 5 sau 5,4%;

* nu au finalizat Colegiul de Medicind - 88 sau 94,6%.

Probabil, numarul real al asistentilor medicali care practica
cosmetologia (in mod individual sau asistandu-i pe medicii cos-
metologi) este mult mai mare. Pur si simplu, printre medicii care
practica cosmetologia si care au depus dosarele pentru expertiza,
rata celor care au absolvit ambele institutii (si facultatea, si colegiul)
este mica (5,4%).

3.8. Repartitia dosarelor conform studiilor medicale
superioare
Conform studiilor medicale superioare, dosarele s-au repartizat
astfel (Anexa 20):
a) poseda studii medicale superioare: 91 sau 97,9%:
» Facultatea Medicind Generala, USMF “Nicolae Testemi-
tanu” - 78 sau 85,7%;
= Facultatea Medicina Generala, ULIM - 3 sau 3,3%;
= Facultatea Medicina Generald, Romania - 3 sau 3,3%;
» Facultatea Pediatrie, USMF “Nicolae Testemitanu” -
6 sau 6,6%;
= Facultatea Medicina Preventiva, USMF “Nicolae Testemi-
tanu” - 1 sau 1,1%.



b) nu poseda studii medicale superioare: 2 sau 2,1%:
= este vorba despre doua persoane, absolvente ale Faculta-
tii Biomedicina, ULIM.

Dupa cum observam, circa noua din zece persoane au absolvit
Facultatea Medicina Generala. Totodata, printre cosmetologi exista
si absolventi ai altor facultati: pediatrie, medicina preventiva (ultima
trezind nedumerire, deoarece facultatea respectiva nu pregdteste
clinicieni). Cu regret, 2,1% dintre solicitantii de evaluare a dosarelor
nu poseda studii medicale superioare.

3.9. Repartitia dosarelor conform studiilor medicale
postuniversitare

Cele 91 de dosare, posesorii carora au studii medicale superioa-
re, s-au repartizat, in functie de studiile medicale postuniversitare,
astfel (Anexa 21):

A. Poseda studii medicale postuniversitare - 84 sau 92,3%:

1) competente in dermatologie - 42 sau 50%:

» rezidentiat - 32 sau 76,2%;

» internatura - 9 sau 21,4%;

= secundariat clinic - 1 sau 2,4%.
2) competente in alte domenii - 42 sau 50%:
a) rezidentiat - 27 sau 64,3%:

= medicina de familie - 5;

= medicina interna - 3;

= obstetricd si ginecologie - 2;

= ortopedie si traumatologie - 1;

= otorinolaringologie - 1;

= chirurgie generald - 2;

= oncologie - 1;

= ftiziopulmonologie - 1;

= pediatrie - 2;



imagistica - 2;

medicina de laborator - 2;

medicina de urgenta - 1;

anestezie si terapie intensiva - 1;

reabilitare medicala - 1;

morfopatologie - 1;

medicind de familie + Ftiziopneumologie - 1.

b) internatura - 13 sau 30,9%:

medicind generalad - 6;

medicina Interna - 1;

medicina de urgenta - 1;
pediatrie - 1;

neurologie - 1;

anestezie si terapie intensiva - 1;
radiologie si radiodiagnostic - 1;
igiend si epidemiologie - 1.

€) secundariat clinic - 2 sau 4,8%:

B. Nu poseda studii medicale postuniversitare - 7 sau 7,7 %.

Dupad cum observam, majoritatea (92,3%) poseda studii medi-
cale postuniversitare, insa numai jumatate (50%) dintre ei are pre-
gatire in dermatologie, care este considerata specialitatea-cheie
pentru obtinerea competentelor ulterioare in cosmetologie. Restul
medicilor (50%) au ales sa practice aceasta meserie, fiind initial
pregatiti in alte domenii: medicina de familie, medicina de labora-
tor, obstetrica si ginecologie, chirurgie, oncologie, neurologie, pe-
diatrie, morfopatologie, ftiziopulmonologie, radiologie si radiodia-

pediatrie - 1;
neurologie - 1.

gnostic, igiend si epidemiologie etc.

Dupa cum o sa vedem in continuare, multi dintre ei (45,1%) nu
poseda numarul suficient de credite, care le-ar permite practicarea



legala a cosmetologiei. De asemenea, nu este clar in baza caror
acte si-au perfectat dosarul, respectiv au fost acceptati in campul
muncii, persoanele (7,7 %) fara studii medicale postuniversitare.

53.10. Repartitia dosarelor conform studiilor
de formare profesionala continua

Conform numarului de ore acumulate in cadrul studiilor de for-
mare profesionala continua, avem urmatorul tablou (Anexa 22):

a) total ore acumulate - 39.076:

*= media ore/persoand /1 an - 40,8;
= media ore/persoana /5 ani - 204;
* media ore/persoana (in total) - 420,2.
b) intara - 21.596 ore sau 55,3%:
= FPCformala (EMCsub egida USMF “Nicolae Testemitanu”) -
16.094 ore sau 74,5%;
» FPC non-formala (alte ore de instruire) - 5.502 ore sau
25,5%;
€) peste hotarele tarii - 17.480 de ore sau 44,7 %:
» FPCformala (EMC) - 4.079 de ore sau 23,3%.
= FPCnon-formala (alte ore de instruire) - 13.401 ore sau
76,7%.

Dupa cum observam, in tara, predomina orele din cadrul inva-
tamantului formal (EMC sub egida USMF “Nicolae Testemitanu”), iar
peste hotarele tarii - din cadrul invatamantului non-formal (diver-
se instruiri de scurta durata: cursuri, seminare, workshop-uri, trai-
ning-uri, master-class-uri).

Cei din prima categorie de varsta (< 35 de ani) si partial din a
doua (36-49 de ani) prefera perfectionarea cunostintelor in Roma-
nia, Franta, Italia, Germania si alte tdri europene, iar cei din a treia
categorie de varsta (50 de ani plus) si restul din categoria a doua
(cu predilectie vorbitorii de limba rusa) prefera perfectionarea cu-
nostintelor fn Ucraina, Rusia, Belarus, Turcia.



Pentru a explica mai bine subtilitatile distribuirii orelor de for-
mare profesionald continua, am decis sa aplelam la statistica dis-
criptiva (Tabelul 10):

Tabelul 10: Statistica discriptiva a orelor de instruire profesionala

Media Abaterea Mediana Abaterea
Tipul de instruire (ore) standard (ore) intercuarti-
(ore) la (ore)
EMCin tara 175 281 0 256
FPC non-formald in tara 58 76 36 60
EMC peste hotare 44 82 18 60
FPC non-formala peste hotare | 143 88 132 72

a) EMCin tara. Statistica discriptivd (media - 175 de ore, aba-
terea standard - 281 de ore) ne impune sa utilizam mediana si
abaterea intercuartila. Mediana - 0, ceea ce inseamna ca cel putin
jumatate din respondenti nu frecventeaza cursurile de EMC in tara.
In schimb, abaterea intercuartild - 256 de ore, asta insemnand ca
o parte din respondenti considerad inutila frecventarea acestor ore.
Tn acelasi timp, existd o altd extrema care frecventeaza intensiv
cursurile respective;

b) FPC non-formala in tard. Prin comparatie, FPC non-formala in
tara se bucurd de un succes mai mare (mediana - 36 de ore, abate-
rea intercuartild - 60 de ore). Diferenta dintre cei care frecventeaza
mai activ si mai putin activ cursurile de FPC non-formala in tara nu
este atat de mare ca in cazul cursurilor de EMC'in tara;

¢) EMC peste hotare (mediana - 18 ore, abaterea intercuartila -
60 de ore) poate fi plasatd, dupa gradul de solicitare, in aceeasi
categorie ca si FPC non-formala in tara;

d) FPC non-formald peste hotare. Cele mai populare sunt totusi
cursurile de FPC non-formala peste hotarele tarii (mediana - 132
de ore, abaterea intercuartila - 72 de ore).



Din pacate, cu referinta la numarul orelor de formare profe-
sionald continua, actele normative nationale sunt contradictorii.
Astfel, conform criteriilor aprobate prin Ordinul nr.129 P85 din
02.11.2017 cu privire la completarea anexei nr.1 la Ordinul nr.608
din 20.07.2017 privind Regulamentul de organizare si functionare
a Comisiei pentru evaluarea corespunderii competentelor profesi-
onale ale personalului medical care activeaza in domeniul derma-
to-cosmetologiei, p.11! (unsprezece prim), certificarea implicitd in
cosmetologie este acordata medicilor dermatologi (sau altor cate-
gorii de medici, cu studii postuniversitare in domeniul de formare
profesionala 0912 Medicina) care detin 300 si peste credite de EMC
fn dermato-cosmetologie.

Tn alt3 ordine de idei, conform Curriculumului/Programului de
instruire postuniversitara prin rezidentiat la specialitatea derma-
tovenerologie, adoptat prin Procesul-verbal nr.30 din 07.06.2018
(la sedinta Catedrei dermatovenerologie), Procesul-verbal nr.2 din
26.06.2018 (la sedinta Comisiei metodice de profil Medicind inter-
nd) si Procesul-verbal nr.5 din 04.07.2018 (la sedinta Consiliului
de management al calitatii), iar ulterior aprobat de catre rectorul
USMF ,Nicolae Testemitanu” (in data de 05.07.2018), respectiv co-
ordonat de cdatre MSMPS al RM (in data de 12.09.2018), dintr-un
numar total de 4725 de ore, modulului cosmetologie i revin doar
160 de ore de instruire.

Asadar, daca luam in calcul Ordinul nr.129 P85 din 02.11.2017,
baremul de certificare/atestare il constituie 300 de ore/credite de
instruire, iar daca luam in calcul Curricula/Programa de instruire
postuniversitara prin rezidentiat, specialitatea dermatovenerolo-
gie, adoptata prin Procesul-verbal nr.30 din 07.06.2018, baremul
de certificare/atestare il constituie 160 de ore/credite de instruire.

Conform criteriilor invocate in Ordinul nr.129 P&5 din 02.11.2017,
cele 93 de dosare s-au repartizat dupa cum urmeaza:



1) Dosare clasate - doua persoane: medici cu studii medicale
superioare si studii medicale postuniversitare (altele decat derma-
tologia), dar fara ore/credite de instruire in cosmetologie si, respec-
tiv, fara confirmare de activitate in acest domeniu;

2) Certificare implicita = 50 de persoane: medici cu studii medi-
cale superioare si studii medicale postuniversitare (dermatologie +
alte specialitati), care detin 300 si peste credite de EMCin dermato-
cosmetologie si care au confirmare de activitate in acest domeniu;

3) Recomandat studii complementare in volum de 508 ore
(dermatologie - 348 de ore, cosmetologie - 160 de ore!!!) sub egi-
da USMF “Nicolae Testemitanu” - 26 de persoane: medici cu studii
medicale superioare si studii medicale postuniversitare (altele
decat dermatologia), care detin mai putin de 300 de credite EMC
in dermato-cosmetologie, dar care au confirmare de activitate in
acest domeniu;

4) Recomandat studii prin rezidentiat, pe baza de contract cu
taxa de studii, in specialitatea Dermatovenerologie - patru persoa-
ne: medici fara studii medicale postuniversitare, dar cu dovada de
activitate fn domeniul cosmetologiei (ceea ce este bizar si, dintr-un
punct de vedere, ilegal, pentru ca, fara studii medicale postuni-
versitare, acestia nu ar fi trebuit sa obtina statutul de angajat in
campul muncii);

5) Dosare respinse - 11 persoane: doi subiecti fara studii supe-
rioare medicale; trei — cu studii medicale superioare, dar fara stu-
dii medicale postuniversitare si farda dovada de activitate in acest
domeniu; sase - cu studii medicale superioare si studii medicale
postuniversitare (altele decat dermatologia), dar fara dovada de
activitate in acest domeniu.

Cu regret, Ordinul nr.129 P85 din 02.11.2017 nu stipuleaza clar
perioada de timp cand trebuie sa fie acumulate cele 300 de credite/
ore de instruire: in ultimii cinci ani, in ultimii zece ani, pe toata
perioada activitatii profesionale. Un asemenea detaliu este foarte



important. Or, conform altor prevederi (Ordinul MS nr.58-p &1 din
03.05.2011, Cu privire la cuantificarea creditelor pentru EMC), un
medic trebuie sa acumuleze, la fiecare cinci ani, minimum 325 de
credite/ore de instruire, dintre care 250 de credite in cadrul fur-
nizorilor de EMC si 75 de credite acordate pentru participare la
(diverse alte) manifestari stiintifice.

Toate actele si documentele normative trebuie privite si aplica-
te in ansamblul lor. Lucru de care nu s-a tinut cont, iar de aici, dupa
cum se vede, un sir de interpretari subiective.

3.11. Repartitia dosarelor conform gradului
de calificare profesionala

Conform gradului de calificare profesionala (din totalul celor
91 de persoane care au studii medicale superioare), dosarele s-au
repartizat astfel (Anexa 23):

= fard grad de calificare profesionala - 58 sau 63,7%;

* medic categoria a doua - 6 sau 6,6%;

* medic prima categorie - 15 sau 16,5%;

* medic categorie superioara — 12 sau 13,2%.

Dupa cum observdm, cota medicilor care nu sunt evaluati profe-
sional, care nu se prezinta niciodata in Comisia de atestare a MSMPS
este foarte mare (63,7%). Astfel, se incalca prevederile Ordinului
MS nr.58-p & 1 din 03.05.2011, Cu privire la cuantificarea credite-
lor pentru educatia medicala continua, Anexa 1, Regulamentul cu
privire la cuantificarea creditelor pentru educatia medicald conti-
nua, Capitolul 2, Criterii de creditare, punctul 9, unde se mentio-
neaza explicit ca “Evaluarea creditelor obtinute de cdtre medici/
farmacisti si lucratorii medicali cu studii medii de specialitate se
face periodic, la un interval de 5 ani”.

Drept urmare, responsabilitatea privitor la competentele aces-
tora ramane, in mare parte, pe seama angajatorului. Luand insa in



consideratie faptul cd multi dintre ei acorda servicii mixte (si de
cosmetologie, si de dermatologie), o parte din responsabilitate este
a Intregului sistem de sanatate.

5.12. Repartitia dosarelor conform carnetului de munca

Conform prezentei carnetului de muncd, dosarele s-au reparti-
zat astfel (Anexa 24):

= cu carnet de munca - 84 sau 90,3%;

= fara carnet de munca - 9 sau 9,7%.

Dupa cum observam, majoritatea (90,3%) activeaza legal in
campul muncii. Unii totusi (circa 1 din 10) nu au putut sa-si justifice
activitatea profesionala.

3.13. Repartitia dosarelor conform confirmarii de la CNAS

Conform prezentei confirmarii de la CNAS, dosarele s-au repar-
tizat astfel (Anexa 24):

= cu confirmare de la CNAS - 69 sau 74,2%;

= fara confirmare de la CNAS - 24 sau 25,8%.

Dupa cum observam, in aproximativ un sfert (25,8%) din do-
sarele depuse, lipseste confirmarea de la CNAS despre achitarea
impozitelor: noud subiecti nu au putut prezenta nici carnetul de
munca, nici confirmarea de la CNAS; ceilalti 15 si-au deschis carnet
de munca cu 2-3 saptamani inainte de depunerea dosarului, motiv
pentru care si lipseste confirmarea respectiva.

3.14. Repartitia dosarelor conform stagiului de munca

Conform stagiului de munca, avem urmatorul tablou:

= stagiul de munca in domeniul serviciilor de cosmetologie
variaza intre doud saptamani si 28 de ani;

= stagiul mediu per persoand - 10,3 ani.



Dupa cum observam, predomind cosmetologii cu un stagiu
mediu de munca (10,3 ani), ceea ce corespunde repartitiei pe ca-
tegorii de varsta, peste jumatate dintre ei avand (60,2%) intre 36
si 49 de ani.

5.15. Repartitia dosarelor conform sectorului de activitate

Conform sectorului de activitate, dosarele s-au repartizat astfel
(Anexa 25):

= activeaza in sectorul public - 6 sau 6,5%;

= activeaza in sectorul privat - 80 sau 86,0%;

= activeazad atat in sectorul public, cat si in cel privat = 7 sau 7,5%.

Asadar, numarul cosmetologilor care activeaza in sectorul privat
este de aproximativ 13 ori mai mare, comparativ cu numarul celor
care activeaza in sectorul public. Situatia creata poate fi explicatd
prin oportunitatile mai mari ale sectorului privat. Or, este stiut lucru,
cheltuielile pentru serviciile de cosmetologie si chirurgie estetica
(exceptand anomaliile congenitale, unele plastii/reconstructii dupa
operatii oncologice etc.) nu sunt acoperite de cdtre fondurile CNAM.

5.16. Repartitia dosarelor conform denumirii institutiei

Conform denumirii institutiei, dosarele s-au repartizat astfel
(Anexa 26):
= salon de frumusete - 13 sau 13,9%;
= cabinet medical - 36 sau 38,7%;
= centru medical - 22 sau 23,7%,;
= clinica de medicina estetica — 9 sau 9,7%;
= spital - 6 sau 6,5%;
= spital + altceva - 7 sau 7,5%:
» spital + cabinet medical - 3;
» spital + centru medical - 2;
» spital + clinica de medicina estetica - 2.



Dupa cum observam, majoritatea (86,1%) activeaza in institutii
medicale, cei mai multi dintre acestia preferand cabinetele si centre-
le medicale. Pentru un numar mai mic, dar alarmant de cosmetologi
(13,9%), putem vorbi despre: a) subcompetente personale, pentru ca
au ales sa munceascad in saloane de frumusete, unde prin definitie ar
trebui sa-si desfasoare activitatea numai cosmeticieni (fara studii me-
dicale superioare) sau b) supracompetente institutionale (despre care
am vorbit in capitolul precedent), pentru ca acesti medici acorda ser-
vicii cosmetologice (pe care ei, in fond, au dreptul sa le practice), dar
fntr-o institutie unde asemenea servicii n-ar trebui sa fie acordate.

3.17. Repartitia dosarelor conform cadrului juridic
de activitate

Conform cadrului juridic de activitatate, dosarele s-au reparti-
zat astfel (Anexa 27):

= patenta de intreprinzator - 13 sau 14,0%;

» fintreprindere individuala - 18 sau 19,4%;

= societate cu raspundere limitata - 49 sau 52,7%;

= institutie medico-sanitara publica - 6 sau 6,4%;

= intreprindere individuala + institutie medico-sanitara publica -

1 sau 1,1%;
= societate cu rdspundere limitatd + institutie medico-sanitara
publica - 6 sau 6,4%.

Dupa cum observam, aproape 60% dintre toti cosmetologii
(52,7 + 6,4 = 59,1%) activeaza in institutii medico-sanitare private
cu statut de societate cu raspundere limitata. Fiecare al cincilea
(19,4 + 1,1 = 20,5%) activeaza intr-o intreprindere individuala, iar
13,9% dintre ei muncesc intr-o institutie medico-sanitara publica.
Un numar mai mic, dar ingrijorator (n=13), au ales sa munceasca in
baza patentei de intreprinzator, care este, de obicei, solicitata de
cosmeticieni (angajatii saloanelor de frumusete, fara studii medi-
cale superioare).



Capitolul 4. OPINIA PRESTATORILOR
DE SERVICII DE MEDICINA ESTETICA
CU PRIVIRE LA PARTICULARITATILE
MUNCII §1 BARIERELE PERCEPUTE

4.1. Generalitati

Conform unor informatii oficiale (Anexa nr.2 la Ord. MSMPS
nr.797 din 25.06.2018), in RM sunt inregistrati 143 de medici der-
matologi. Din pacate, nu cunoastem cu exactitate cati dintre aces-
tia sunt angajati de facto in campul muncii, dar, conform datelor
Societatii de Dermatologie din RM, aceasta cifra este de aproxima-
tiv 120, dintre care doar 1/3 detin si competente in cosmetologie.
Tn acest sens, ne-am propus sa realizim o cercetare pe un lot de 40
de medici care activeaza fn domeniul cosmetologiei. Astfel, pentru
studierea opiniei prestatorilor de servicii cosmetologice cu privire
la particularitatile muncii si barierele percepute, au fost distribuite
40 de chestionare anonime. La final, au fost returnate 36 (rata de
non-raspuns = 10%).

Pentru indeplinirea acestui obiectiv a fost realizat un studiu
cantitativ, prospectiv, efectuat prin studierea opiniei prestatorilor
de servicii de medicina estetica cu privire la particularitatile mun-
cii si barierele percepute.

Informatia la acest capitol a fost obtinuta, utilizand urmatorul
instrument de cercetare: “Chestionar anonim pentru studierea opi-
niei prestatorilor de servicii de medicina estetica cu privire la par-
ticularitatile muncii si barierele percepute”. Chestionarul a fost ela-
borat special pentru acest studiu (Anexa 3). Timpul mediu pentru a
raspunde la intrebari a fost de aproximativ 10-15 min.



La procesarea informatiei obtinute s-a tinut cont, de aseme-
nea, si de prevederile Legii nr.133 din 08.07.2011 “Cu privire la
protectia datelor cu caracter personal”. Astfel, rezultatele obtinu-
te sunt pastrate confidential si sunt utilizate exclusiv in scopuri
stiintifice.

Metode de cercetare: analiza istorica, analiza matematica, ana-
liza comparativa, analiza grafica.

4.2. Puncte de reper

Total chestionare analizate - 36.

4.3. Repartitia respondentilor conform genului

Conform genului, respondentii s-au repartizat astfel (Anexa 28):

= masculin - 3 sau 8,3%;

= feminin - 33 sau 91,7%.

Asa cum am mentionat si in capitolul precedent, femeile domi-
na semnificativ (91,7%) prestarea serviciilor de cosmetologie.

4.4. Repartitia respondentilor conform varstei

Conform varstei, respondentii s-au repartizat astfel (Anexa 29):

= pana la 35 de ani - 12 sau 33,3%;

= 36 -49 deani- 22 sau 61,1%;

= 50 de ani plus - 2 sau 5,6%.

Dupa cum observam, predomina primele doud categorii de
varsta (33,3% + 61,1% = 94,4%), ceea ce coreleaza cu rezultate-
le comentate in capitolul precedent. Situatia, asa cum am afirmat
anterior, se explica prin faptul ca, in ultimii 15-20 de ani, studiile
postuniversitare (rezidentiatul) fin dermatologie sunt solicitate, de
obicei, de catre reprezentantele genului feminin.



4.5. Repartitia respondentilor conform
studiilor medicale superioare

Conform studiilor medicale superioare, respondentii s-au repar-
tizat astfel (Anexa 30):

= Facultatea Medicina Generala - 34 sau 94,4%;

= Facultatea Pediatrie - 2 sau 5,6%.

Asadar, majoritatea celor chestionati (94,4%) au finalizat Faculta-
tea Medicind Generala, care constituie baza pentru obtinerea com-
petentelor postuniversitare in dermatologie si cosmetologie.

4.6. Repartitia respondentilor conform
studiilor medicale postuniversitare

Conform studiilor medicale postuniversitare, respondentii s-au
repartizat astfel (Anexa 31):

A. Competente in dermatologie - 25 sau 69,4%:
a) rezidentiat - 22 sau 88,0%;
b) secundariat clinic - 3 sau 12,0%.

B. Competente in alte domenii - 11 sau 30,6%:
a) rezidentiat - 7 sau 63,6%:
* medicina de familie - 3;
= medicina interna - 2;
* medicina de urgenta - 1;
» pediatrie - 1.
b) secundariat clinic - 1 sau 9,1%:
* medicind internd - 1.
€) internatura - 3 sau 27,3%:
* medicind generala - 3.
Asadar, majoritatea (69,4%) poseda studii medicale postuniver-
sitare n dermatologie, care este specialitatea-cheie din care deriva
cosmetologia.



Tn acelasi timp, nu putem trece cu vederea cei aproape 1/3 me-
dici (30,6%) care practica cosmetologia dupa ce anterior au fost
pregatiti pentru alte domenii de activitate: medicina de familie,
medicina interna, medicina de urgenta, pediatrie etc.

Cu regret, asa cum s-a vazut si in capitolul precedent, multi
dintre acestia nu au credite suficiente pentru a activa legal in do-
meniul cosmetologiei sau au credite suficiente (din punct de ve-
dere numeric/cantitativ), dar obtinute predominant in institutii de
fnvatamant non-formal (care nu au dreptul sa emita ore de EMC).

lata de ce evaluarea si atestarea cosmetologilor respectivi in
Comisia de profil a MSMPS sunt imposibile, iar afilierea acestora
la Societatea de Dermatologie din RM ramane un obiectiv dificil
de realizat.

4.7. Repartitia respondentilor conform gradului
de calificare profesionala

Conform gradului de calificare profesionala, respondentii s-au
repartizat astfel (Anexa 32):

= fard grad de calificare profesionala - 15 sau 41,7%;

= medic categoria a doua - 5 sau 13,9%;

= medic prima categorie - 9 sau 25,0%;

= medic categorie superioara - 7 sau 19,4%.

Dupa cum observam, in comparatie cu capitolul precedent, rata
medicilor care nu sunt evaluati/atestati profesional este mai mica,
dar ramane oricum alarmanta (41,7%).

4.8. Repartitia respondentilor conform contractului
individual de munca
Conform prezentei contractului individual de munca, respon-
dentii s-au repartizat astfel (Anexa 33):
= cu contract de munca la angajare - 28 sau 77,8%;
= fara contract de munca la angajare - 8 sau 22,2%.



Asadar, majoritatea (77,8%) au semnat contract de munca la an-
gajare. Pentru ceilalti aproximativ 1/5 (22,2%) persoane chestionate,
un asemenea contract lipseste, astfel incat nu este clar in baza
carui temei juridic si desfasoara acestia activitatea profesionala.

4.9. Repartitia respondentilor conform stagiului
de munca

Conform stagiului de munca, avem urmatorul tablou:

= stagiul de munca in domeniul serviciilor de cosmetologie

variazd intre 1 an si 22 de ani;

= stagiul mediu per persoand - 11,7 ani.

Prin urmare, predomina cosmetologii cu un stagiu mediu de
munca (11,7 ani), ceea ce corespunde repartitiei pe categorii de
varstd, unde mai bine de jumatate dintre ei (61,1%) se incadreaza
in diapazonul 36-49 de ani.

4.10. Repartitia respondentilor conform sectorului
de activitate

Conform sectorului de activitate, respondentii s-au repartizat
astfel (Anexa 34):

= activeaza in sectorul public - 5 sau 13,9%;

= activeaza in sectorul privat - 27 sau 75,0%;

= activeaza atat in sectorul public, cat si in cel privat - 4 sau

11,1%.

Deci, ca si in capitolul precedent, predomina (75,0%) cosmeto-
logii care activeaza in sectorul privat, institutiile medico-sanitare
publice fiind mai putin cointeresate in competentele acestora. Tot-
odata, 11,1% dintre cei chestionati imbina activitatea publica cu
cea privata.



4.11. Repartitia respondentilor conform
denumirii institutiei

Conform denumirii institutiei, respondentii s-au repartizat
astfel (Anexa 35):

= salon de frumusete - 4 sau 11,1%;

= cabinet medical - 6 sau 16,7%;

= centru medical - 8 sau 22,2%;

= clinica de medicina estetica — 9 sau 25,0%;

= spital - 5 sau 13,9%;

= spital + altceva - 4 sau 11,1%:

» spital + cabinet medical - 1;
» spital + centru medical - 2;
» spital + clinica de medicina estetica - 1.

Dupa cum observam, majoritatea (88,9%) activeaza in institutii
medicale, cei mai multi dintre acestia preferand clinicile de me-
dicina estetica si centrele medicale, pe de o parte, dar si spitalele
publice, pe de alta parte.

Tn 11,1% din cazuri, putem vorbi, ca si in capitolul precedent,
despre: a) subcompetente personale, pentru ca in saloanele de fru-
musete ar trebui, prin definitie, sa-si desfdsoare activitatea numai
cosmeticieni (persoane fara studii medicale superioare) sau b) su-
pracompetente institutionale, pentru ca acesti medici acordd servi-
cii cosmetologice (pe care ei, in fond, au dreptul sa le presteze), dar
intr-o institutie unde asemenea servicii n-ar trebui sa fie acordate.

4.12. Repartitia respondentilor conform
cadrului juridic de activitate
Conform cadrului juridic de activitate, respondentii s-au repar-
tizat astfel (Anexa 36):
= fintreprindere individuala - 4 sau 11,1%;
= societate cu raspundere limitata - 23 sau 63,9%;



» institutie medico-sanitard publica - 5 sau 13,8%;

= intreprindere individuala + institutie medico-sanitara publi-
ca - 2 sau 5,6%;

= societate cu raspundere limitata + institutie medico-sanitara
publica - 2 sau 5,6%.

Asadar, majoritatea celor chestionati (63,9%) activeaza in in-
stitutii medico-sanitare private cu statut de societate cu raspun-
dere limitata.

Printre cei tineri (<35 de ani), care tind sa acumuleze mai multa
experientd, este raspandit fenomenul angajarii in doud locuri de
munca: Institutie Medico-Sanitara Publica + Societate cu Raspun-
dere Limitatd sau Intreprindere Individuali.

4.13. Repartitia respondentilor conform
importantei profesiei prestate

Conform opiniei privind importanta profesiei prestate, respon-
dentii s-au repartizat astfel (Anexa 37):
= cosmetologia este o meserie/profesie ca oricare alta -
2 sau 5,6%;

= cosmetologia este o meserie/profesie importantd - 12 sau
33,3%;

= cosmetologia este o meserie/profesie foarte importanta si
prestigioasa — 22 sau 61,1%.

Dupa cum observam, majoritatea celor chestionati (33,3% +
61,1% = 94,4%) considera cosmetologia o meserie importanta si
foarte importanta. Acest lucru reprezintd, indiscutabil, o motivatie
profesionala graitoare.

4.14. Repartitia respondentilor conform
tipului de satisfactie
Conform opiniei privind tipul de satisfactie la locul de muncad,
respondentii s-au repartizat astfel (Anexa 38):



= conteazd, in primul rand, satisfactia morala - 5 sau 13,9%;

= conteaza, in primul rand, satisfactia materiala - 1 sau 2,8%;

= ambele tipuri de satisfactii conteazad - 30 sau 83,3%.

Dupa cum observdm, pentru majoritatea dintre cei chestionati
(83,3%) conteaza ambele tipuri de satisfactii: si cea morala, si cea
materiala. Surprinzator, dar pentru 13,9% medici mai presus de toa-
te conteaza satisfactia morald, ceea ce constituie un imbold urias in
activitatea lor cotidiana.

4.15. Repartitia respondentilor conform
conditiilor de munca

Conform opiniei privind perceptia conditiilor de munca, respon-
dentii s-au repartizat astfel (Anexa 39):

= conditiile de munca sunt satisfacdtoare - 3 sau 8,3%;

= conditiile de muncad sunt bune - 18 sau 50,0%;

= conditiile de munca sunt foarte bune - 15 sau 41,7%.

Asadar, un numar semnificativ de persoane chestionate (50,0% +
41,7% = 91,7%) declara ca fiind bune si foarte bune conditiile lor
de munca. Acest lucru poate fi explicat prin faptul ca majoritatea
dintre ei activeaza in sectorul privat/si in sectorul privat, unde in-
vestitiile Tn domeniul serviciilor de medicina estetica au crescut
simtitor in ultimii 15-20 de ani.

4.16. Repartitia respondentilor conform
programului de munca

Conform opiniei privind programul de muncd, respondentii s-au
repartizat astfel (Anexa 40):
= program zilnic de munca = 24 sau 66,7 %;
= program de munca peste o zi = 7 sau 19,4%;
= program flexibil de munca/in functie de solicitari = 5 sau
13,9%.



Deci, majoritatea celor chestionati (66,7%) activeaza conform
unui program zilnic de munca, cei care activeaza peste o zi sau in
functie de solicitdri fiind in minoritate.

4.17. Repartitia respondentilor conform
barierelor percepute

Conform opiniei privind barierele percepute in activitatea pro-
fesionala (in ordine crescatoare), respondentii s-au repartizat astfel
(Anexa 41):

= fntampind bariere/probleme organizatorice, de comunicare

cu alti colegi - 2 sau 5,6%;
= intampind bariere/probleme etice/morale (barfe, zvonuri) -
5 sau 13,9%;

= intampind bariere/probleme organizatorice, de comunicare

cu administratia, cu subalternii - 6 sau 16,7 %;
= fintampinad bariere/probleme financiare (calcularea salariului,
calcularea primelor la salariu etc.) - 7 sau 19,4%;

= intampind bariere/probleme de tip competitie neloiald cu
alte saloane/clinici de frumusete - 14 sau 38,9%;

= intampind bariere/probleme din cauza ambiguitatii legislati-
ei din tara noastra - 20 sau 55,6%.

Prin urmare, cele mai acute probleme/dificultati, invocate de
persoanele chestionate, sunt 1) ambiguitatea legislatiei din tara
noastra (55,6%) si 2) competitia neloiala cu alte institutii (38,9%).
Pe locul 3 s-au situat problemele de natura financiara, iar pe 4 -
dificultatile organizatorice (de comunicare cu administratia si/sau
subalternii). La coada clasamentului se situeaza problemele etice/
morale si cele de comunicare cu alti colegi.



4.18. Repartitia respondentilor conform
cheltuielilor de instruire

Conform opiniei privind distribuirea cheltuielilor de participare
la diverse cursuri de instruire (in ordine crescatoare), in tara si pes-
te hotarele ei, respondentii s-au repartizat astfel (Anexa 42):
= cheltuielile sunt suportate atat de mine, cat si de terte parti
(sponsori) - 1 sau 2,8%;

= cheltuielile sunt suportate de terte parti (sponsori) -
2 sau 5,6%;

= cheltuielie sunt suportate de angajator/administratie -
3 sau 8,3%;

= cheltuielile sunt suportate atat de mine, cat si de angajator/
administratie - 9 sau 25,0%;

= cheltuielile sunt suportate de mine - 21 sau 58,3%.

Dupa cum observam, cele mai multe persoane (58,3%) isi achita
din propriile resurse participarea la diverse cursuri de instruire: ore
de EMC, conferinte, congrese, simpozioane, master-class-uri etc. n
25,0% din cazuri, cheltuielile sunt suportate atat de medic, cat si
de angajator.

4.19. Repartitia respondentilor conform accesibilitatii
serviciilor prestate

Conform opiniei privind accesibilitatea pentru beneficiari a ser-
viciilor prestate, respondentii s-au repartizat astfel (Anexa 43):

= serviciile prestate sunt accesibile - 23 sau 63,8%;

= serviciile prestate sunt costisitoare — 11 sau 30,6%;

= serviciile prestate sunt foarte costisitoare - 2 sau 5,6%.

Dupa cum observam, majoritatea medicilor (63,8%) chestionati
considera ca serviciile pe care le presteaza sunt accesibile pentru
beneficiari. Totodata, nu putem trece cu vederea faptul ca peste 1/3
dintre ei (36,2%) le considera totusi costisitoare si foarte costisitoare.
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4.20. Repartitia respondentilor conform aspectelor
care conteaza la locul de munca

Conform opiniei privind aspectele care conteaza la locul de munca
(in ordine crescatoare), respondentii s-au repartizat astfel (Anexa 44):
* la locul de muncd, cel mai mult conteazd unele facilitati/
gratuitati (Wi-Fi, TV, apa potabila, ceai, cafea, dulciuri etc.) -
15 sau 41,7%;

= la locul de munca, cel mai mult conteaza conlucrarea cu alte
servicii (de diagnostic, de tratament etc.) - 20 sau 55,6%;

» [a locul de muncad, cel mai mult conteaza atmosfera gene-
rald (confortul, amabilitatea, sustinerea reciproca etc.) -
26 sau 72,2%.

Prin urmare, majoritatea celor chestionati (72,2%) considera ca
la locul de munca cel mai mult conteaza atmosfera generald din
colectiv. Tn cosmetologie, ca si in dermatologie, conteaza, de ase-
menea, conlucrarea cu alte servicii, acest aspect fiind invocat de
peste 1/2 (55,6%) dintre medici. Pentru ca majoritatea dintre ei ac-
tiveaza in sectorul privat, este destul de mare (41,7%) si cota celor
care apreciaza unele facilitati/gratuitati la locul de munca.

4.21. Repartitia respondentilor conform gradului
de satisfactie profesionala

Conform opiniei privind gradul de satisfactie pentru munca
prestata (in ordine crescatoare), respondentii s-au repartizat astfel
(Anexa 45):

= foarte multumit/multumita - 5 sau 13,9%;

= partial multumit/multumita - 8 sau 22,2%;

* multumit/multumitd - 23 sau 63,9%.

Dupd cum observam, cei mai multi medici (63,9%) se declara
multumiti de munca prestata, circa 1/5 dintre ei (22,2%) - partial
multumiti, iar aproximativ fiecare a saptea persoana (13,9%) -
foarte multimita.



Capitolul 5. AFECTIUNI CUTANEOMUCOASE
IN PRACTICA COSMETOLOGICA

5.1. Seboreea

Definitie

Seboreea (in traducere din limba greaca - scurgere de sebum)
este o stare patologica a complexului pilosebaceu, caracteristica de
bazd a cdreia este productia crescutd de sebum si/sau evacuarea
defectuoasa a acestuia la suprafata pielii [33; 57].

Etiopatogenie

Hipersecretia sebacee are la origine un dezechilibru hormonal.
Androgenii secretati de testicule la barbati (5-7 mg/24 de ore) si
de ovare la femei (0,08-0,1mg/24 de ore), de corticosuprarenale la
ambele sexe (0,25-0,5 mg/24 de ore), au drept tinta glandele se-
bacee, care fn majoritatea cazurilor isi varsa excretul in infundibul
(treimea superioara a foliculului pilos). Pana la pubertate, glandele
sebacee sunt prost diferentiate, cu exceptia perioadei intranatale
si postnatale, cand activitatea si marimea lor cresc temporar (acne
neonatorum). In aceasta perioad3, dirijarea activitatii glandelor se-
bacee este de natura adrenergica. Dupa varsta de 7-8 ani, incepe
dirijarea androgenica. La un individ sanatos, in 24 de ore se elimina
la suprafata pielii 1-2 g de sebum. Intensitatea secretiei variaza
in functie de sex, varsta, temperatura corporala etc. De obicei, se-
boreea debuteaza la pubertate (10-12 ani), evoluand ascendent pe
toatd perioada adolescentei. Dupa menopauza si andropauza, se
constatd o descrestere semnificativd pana la adanci batranete. In
zonele seboreice, pH-ul pielii are tendinta spre alcalinizare, micso-
rand capacitatea de autodezinfectie a filmului hidrolipidic.
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Asadar, “in spatele” unei seborei se afla intotdeauna o hiper-
secretie sebacee. “In spatele” hipersecretiei sebacee insd nu intot-
deauna se afla un hiperandrogenism. De exemplu, devierea tenu-
lui de la normal spre gras se observa la persoanele suferinde de
prolactinom, boala Parkinson, la indivizii care fac abuz de dulciuri,
paste fainoase, grasimi animaliere etc. Si invers, persoanele care
sufera de insuficienta renala cronica, care se subalimenteazd, nu
primesc doze optimale de proteine, vitamine si substante minerale,
cei care sunt la dieta zero sau la cure indelungate de slabire sunt
susceptibili pentru un ten uscat.

De asemenea, putem mentiona: valorile termice prea ridicate
sau prea joase, vantul puternic, umezeala, expunerile necontrolate
si abuzive la soare, consumul indelungat de medicamente (anticon-
ceptionale, citostatice, retinoizi), baile prea frecvente - circumstan-
te care determina modificarea tenului normal fie spre unul gras, fie
spre unul uscat.

Dupa cum observam, modificarea tenului de la normal spre gras
sau uscat poate fi sesizatd la orice varsta si nu depinde direct de
statutul hormonal, ci de o multitudine de alti factori, externi si/sau
interni, iar seboreea propriu-zisa se atestd, traditional, la adoles-
cent si adultul tandr si are intotdeauna un determinism androgenic
[33; 58; 59].

Tabloul clinic

Seboreea se imparte in doua forme distinctive: seboree oleosa
Si seboree sicca. Seboreea grasa sau oleosa este o secretie abun-
dentd de sebum + evacuarea accelerata a acestuia la suprafata pie-
lii, pe cand seboreea uscatd sau sicca este o secretie abundentd de
sebum + evacuarea incetinitd sau diminuata a acestuia la suprafata
pielii. Si acest lucru se datoreaza hipercheratinizarii infundibulare,
care constituie cea mai importanta bariera in evacuarea sebumului
la suprafata pielii. lata de ce seboreea grasa este intotdeauna pre-
mergdtoare celei uscate.



In seboreea grasd, consistenta sebumului este semifluida, iar
pielea lucioasa, scuamoasa, firele de par aglutinandu-se difuz. Ma-
nifestdrile respective sunt insotite de prurit supdrator. Exista doua
subvariante de seboree grasa - fluida si consistentd. Forma fluida
debuteaza odata cu pubertatea (12-14 ani) si este mai frecventd la
fetite. La bdieti, aceasta forma precede frecvent o alopecie andro-
genica prematurd (20-24 de ani). Forma consistentd este mai frec-
venta la bdieti si se manifestd cdtre varsta de 17-20 ani. Sebumul,
fiind mai consistent, se elimina mai greu, pielea fiind abundenta in
comedoane albe (milium) si ateroame. Parul devine fragil. Aceasta
subvarianta de seboree este favorabila dezvoltarii formelor abce-
dante si indurative de acnee.

Tn seboreea uscatd, sebumul este mai consistent, iar pielea -
uscatd, pruriginoasa, cu descuamare abundenta la radacina parului.

Cat priveste formele mixte de seboree, debutul este, de obicei,
pentru seboreea grasa, ca mai apoi anumite zone anatomice (scal-
pul, regiunea retroauriculara) sa sufere modificari in favoarea unei
forme uscate, cauzele fiind multiple - absenta sau aplicarea unui
tratament inadecvat, deregldrile endocrine etc. Asadar, la unul si
acelasi pacient pot fi doua forme de seboree, care evolutiv se trans-
forma una in alta.

S-a observat, de asemenea, ca seboreea grasa predispune mai
des la acnee, iar seboreea uscatd - la dermatita seboreica.

La unii indivizi, seboreea persista in calitate de unic simptom
pe parcursul intregii vieti. La altii, se produce o retentie infun-
dibulara a sebumului, care, in combinatie cu hipercheratinizarea
zonei respective si asocierea de flora microbiand secundara, duc
la prefigurarea stadiului urmator al sindromului seboreic - acneea
vulgara [33; 60; 61].



5.2. Acneea vulgara

Generalitati

A vorbi despre acneea vulgara (AV) inseamna a aborda proble-
ma sub trei aspecte sau trei dimensiuni:

a) medicala (clinica si paraclinica). AV este o afectiune cu de-
terminism genetic si expresie metabolico-hormonala, observata de
obicei la adolescenti si adultii tineri, cu implicarea ariilor cutanate
bogate in glande sebacee si foliculi pilosi, clinic manifestandu-se
printr-un polimorfism lezional vast, iar uneori — printr-un puternic
handicap fizic, psihic si social [33; 57].

b) estetica (latura estetica prevaleaza, de multe ori, asupra celei
medicale). AV reprezintd, dincolo de toate (sau fnainte de toate!?),0
problema de frumusete/si o problema de frumusete. lar frumusetea
(frumusetea exterioara, bineinteles) ocupa un rol esential pentru o
domnisoara/doamna. Chit cd si barbatii au devenit, de la o vreme
fncoace, preocupati de acest aspect [33; 59].

c) juridica (cine trebuie sa trateze AV si in ce conditii?). Acest as-
pect/aceasta dimensiune rezultd din primele doud si vine cu urma-
toarele intrebari (retorice, evident): AV este o problema de sanatate
sau o chestiune de business, de interes comercial? Cei suferinzi de
acnee sunt pacienti sau clienti? Pentru prestatorii acestor servicii,
studiile medicale sunt obligatorii sau ba? [33].

Epidemiologie

Incidenta afectiunii in randul adolescentilor este mare - de la
30% pana la 90%, raportul bdieti/fete fiind 1,3-1,6 la 1,0. Adresa-
bilitatea este totusi mai mare la fete. Latura pozitiva rezida in
faptul cd doar 15-20% din cei afectati au nevoie de tratament
medicamentos, in restul cazurilor producandu-se o autoinvolutie
catre 20-22 de ani (asa-zisa acnee fiziologica sau hiperandroge-
nism fiziologic) [58; 59; 62; 63].



Etiopatogenie

La fnceputul sec. al XX-lea, AV era tratata unilateral, fiind consi-
derata o forma superficiala sau profunda de piodermie. Dar nu pes-
te mult timp aparu intrebarea fireasca: de ce aceasta piodermie se
localizeaza preponderent pe fatd, partea superioara a trunchiului?
Raspunsul a fost prompt: AV intereseaza zonele cutanate andro-
gen-dependente. Urmatorul pas a fost argumentarea dereglarilor
de cheratinizare la nivelul complexului pilosebaceu, iar in ultimii
20-30 de ani au fost demonstrate semnificatia si importanta dere-
glarilor metabolice si imune in patogenia bolii [33; 59; 62; 64].

Asadar, cele mai importante verigi etiopatogenice ale AV sunt:

1. Dezechilibrul endocrin. Cel mai important hormon proacneic
este dihidrotestosteronul (DHT), care rezulta din actiunea a 5-a
a reductazei asupra testosteronului (T). Estrogenii inhibd secretia
sebacee si, implicit, dezvoltarea acneei, iar androgenii si progeste-
ronul favorizeaza instalarea unui status seboreic. La unele femei,
seboreea si, in consecinta, AV se datoreaza nu atat unui surplus de
androgeni, cat unui deficit de estrogeni. Apropo, eunucii (barbatii
castrati) nu prezinta niciodata acnee, ceea ce confirma o datad in
plus importanta androgenilor in dezvoltarea bolii. Paralel cu titrul
fnalt al androgenilor, studii recente indica posibilitatea cresterii va-
lorilor plasmatice ale prolactinei si STH (HST). Interventia factorului
hormonal a fost sugerata si de agravarea premenstruald a acneei.

2. Hipercheratoza foliculara. Retentia materialului cheratinic in
ductul sebaceu este prima modificare histologica si poarta denu-
mirea de microcomedon. Clinic, acest stadiu este invizibil. A doua
modificare este fnaintarea burbionului cheratinic in infundibul.
Apare prima leziune vizibila - comedonul inchis. Ulterior, comedo-
nul inchis poate evolua pe doud cai: 1) dezvoltarea unui comedon
deschis; 2) rupturi intradermale insotite de leziuni inflamatorii. Tn
mod normal, procesul de cheratinizare foliculara este reglat de un



acid gras esential - linoleat, care provine din celulele bazale ale
glandelor sebacee. Hiperproductia de sebum induce o deficienta a
linoleatului in canalul folicular, peretele caruia devine penetrabil
pentru agentii inflamatori. Prin tehnici imunofluorescente s-a con-
firmat rolul unor tipuri de cheratina in geneza AV. Astfel, matricea
comedonului este compusa din K6, K16 si K17.

3. Factorul microbian. Conventional, foliculul pilosebaceu poate
fi impartit in doua zone, aeroba si anaeroba. Zona aerobd, ostiul
folicular, este populata de stafilococi, preponderent St. epidermi-
dis, iar zona anaeroba, partea profunda a foliculului - de anaerobii
facultativi: Propionbacterium acnes (fost Corynebacterium acnes),
Pityrosporum ovale.n patogenia AV mai intervin St.aureus, St. hae-
moliticus, alte varietati de coci (Peptostreptococcus spp.), de ase-
menea Demodex folliculorum, iar, mai recent, despre posibilitatea
rolului Helicobacter pylori se discuta tot mai intens. Este dovedit
faptul cd la originea inflamatiei stau enzimele bacteriene (lipaze,
fosfotaze, esteraze), sub actiunea carora creste cantitatea de acizi
grasi liberi (AGL), proveniti din trigliceride, respectiv digliceride si
monogliceride. Astfel, lipazele scindeaza sebumul in AGL proinfla-
matori in proportie de 60%T la un bolnav si 20%4 la un subiect
non-acneic. Prima degradare enzimatica a sebumului are loc fn
momentul trecerii din ductul sebaceu in infundibul. A doua degra-
dare - in momentul expulzarii dopului cheratinic in exterior sub
actiunea bacteriilor de la suprafata pielii. Cu cat secretia sebacee
este mai abundenta si gradul de cheratinizare mai mare, cu atat
enzimele bacteriene favorizeaza o cantitate mai mare de AGL si
procesul inflamator este mai persistent.

4. Factorul dismetabolic. Caracterul dismetabolic al AV consta
in tendinta de majorare cantitativa a colesterolului si trigliceri-
delor serice in debutul maladiei, ca o consecinta a hiperactivitatii
complexului pilosebaceu. Pe masura agravarii clinice si atrofierii



glandelor sebacee, parametrii respectivi sunt in descrestere, para-
lel cu diminuarea constanta a coeficientului albumino-globulinic,
tendinta spre hipo-p-globulinemie si hiper-y-globulinemie.

5. Factorul disimunitar. Cat priveste dereglarile imune, acestea
sunt de ordin general si local. La prima etapd, degradarea enzimatica
a sebumului, diminuarea functiei de bariera a peretelui folicular cu
penetrarea unor produsi proinflamatori favorizeaza dezvoltarea unui
infiltrat perifolicular si periglandular compus din limfocite, neutrofi-
le, eozinofile. Totodata, stimulul antigenic primar (P.acnes) determina
o hipersensibilizare de tip intarziat, urmatd de cresterea cantitatii
anticorpilor circulanti. Cu cat gradul inflamatiei este mai mare, cu
atat hipersensibilizarea este mai intensa. Studierea profilului imun
confirma natura alergo-disimunitara a leziunilor acneice in aceasta
faza - valori crescute ale IgE si PGE,. Atunci cand patogenitatea ba-
cilului acneic scade, iar agresivitatea florei oportuniste creste (pus-
tulizarea acneei), reactiile de hipersensibilizare se accentueazad. Mai
tarziu, In urma unui stimul antigenic indelungat si invaziei masive
de strepto-stafilococi (in special St. aureus si/sau haemoliticus), se
produce o extenuare imunologica, un deficit imun secundar. Existen-
ta unor focare cronice de infectie, satelit sau la distanta, amplifica
deficitul imun deja instalat. Modificarile serice inregistrate - mic-
sorarea fractiunii C, a complementului seric, scaderea numericd a
limfocitelor T-helperi, valori crescute CIC - confirmad aceste dereglari.

6. Cercetari recente evidentiaza si alte perturbdri: a) rolul aso-
cierilor genice (GWAS); b) rolul factorilor proinflamatori - activarea
receptorilor toll-like (TLR-2), eliberarea de interleuchine (IL-1-alfa,
IL-6, IL-8, IL-12, TNF-alfa), exprimarea moleculelor de adeziune
intercelulara (ICAM-1), activarea inflamazomului (NLRP-3), rolul
metaloproteinazelor (MMP-9) in degradarea fibrelor de colagen (in
special in formele severe, conglobate de AV); ¢) rolul stresului, de-
reglarilor vegetative; d) rolul hormonilor tiroidieni; e) rolul insuli-
nei; f) rolul dietei, factorului alimentar.



Tabloul clinic

Nu exista o clasificare unanim acceptatd a AV. In functie de cir-
cumstante, se descriu mai multe forme clinice. Astfel, toate forme-
le de acnee pot fi impartite in doua grupe mari [33; 57; 60]:

1. Acneele endogene sau primitive (androgen-dependente): a)
in functie de tipul leziunilor: acnee comedoniand, acnee papuloasa,
acnee papulo-pustuloasd, acnee nodulara, acnee nodulo-chistica,
acnee conglobata, acnee cicatriceald; b) in functie de gravitatea
eruptiilor: usoard, medie, grava, foarte grava (acne fulminans); c) in
functie de varsta: acnee neonatala (imediat dupa nastere), acnee
infantila (dupd primele saptamani de viatd), acneea copilariei (dupa
varsta de 2 ani), acnee polimorfa juvenila (la adolescenti), acneea
adultului sau acneea tardiva.

2. Acneele exogene sau secundare (non-androgen-dependen-
te): a) in functie de factorii fizici: acne aestivalis sau de Mallorca,
dupa PUVA terapie, dupa radiatii ionizante, mecanica (excoriata la
tinerele fete, posttraumatica la violonisti), elastoidoza cu chiste si
comedoane periorbitare Favre-Racouchot; b) in functie de factorii
chimici: acnee la clor, iod, brom etc.; ) in functie de factorii iatro-
geni: acnee cosmetica/peribucald; acnee la steroizi, tuberculostati-
ce, antidepresante triciclice, anabolizante etc.

Traditional, AV debuteaza la 12-14 ani, odata cu pubertatea ge-
nitald masculind sau feminind, iata de ce se mai numeste acnee
polimorfa juvenila. Asadar, AV este consecinta directa a starii se-
boreice juvenile, aceasta insa nu exclude posibilitatea ca eruptiile
acneice sd apara concomitent cu seboreea.

Pana nu demult, se considera ca in AV leziunea eruptiva prima-
rd, preinflamatorie, este comedonul. Conform unor conceptii con-
temporane, comedonul este expresia unei inflamatii, dar a unei
inflamatii precoce, nesemnificative (a se vedea subpunctul “b” p. 6
din etiopatogenie). lata de ce putem conchide ca seboreea (cu un



continut redus de AGL proinflamatori) este, de fapt, manifestarea
preinflamatorie in acnee.

Sub aspect clinic, comedonul este un dop sebaceu (2-4 mm in
diametru), imbibat cu celule cornoase care tasneste din orificiul
folicular sub actiunea presiunii mecanice laterale. Exista doua va-
rietati ale acestuia - comedoane inchise si deschise. Comedoane-
le inchise (“punctele albe”) nu comunica cu mediul ambiant si se
mai numesc microchisturi. Odata expulzat in exterior, comedonul
devine deschis (“puncte negre”), culoarea neagra datorandu-se nu
atat melaninei, cat reactiilor de oxidare. Numdrul comedoanelor
variaza de la un individ la altul. Cele mai mari aglomerari se con-
stata la nivelul zonei T - piramida nazala, obraji, frunte, regiunea
temporo-zigomatica (spre deosebire de acneea tardiva, care se
localizeaza preferential la nivelul zonei U - arcul mandibular).
Concomitent sau ceva mai tarziu (peste 3-6 luni), apar leziuni
comedoniene si pe spate (regiunile scapulara si interscapulara),
piept (presternal).

Urmatoarea etapa este dezvoltarea de leziuni inflamatorii mo-
derate, constituite din papule si pustule. Este stadiul cel mai ca-
racteristic din punct de vedere evolutiv. Daca papula reprezinta o
inflamatie asepticd a ostiului folicular, atunci pustula exprima o
inflamatie septica a infundibulului. Pustulizarea se datoreaza florei
cocice (Peptostreptococcus spp., St. epidermidis, St. aureus, St. hae-
moliticus etc.), care este mai agresiva din punct de vedere patoge-
nic decat bacilul acneic (P.acnes sau C.acnes). Spargerea pustulelor,
spontana sau provocatad, duce la evacuarea unui lichid sero-puru-
lent, urmat de formarea unei cruste galben-verzui, care se vindeca
prin cicatrice punctiforma moderata.

Atunci cand forta de expulzie a dopului cheratinic este insu-
ficienta, se produc rupturi intradermale cu dezvoltarea de leziuni
inflamatorii severe: noduli, chisturi, abcese subcutane, brazdate sau



nu de numeroase traiecte fistuloase. Astfel, se instaleaza o acnee
nodulo-chisticd sau conglobata. Uneori, leziunile au aspect furun-
culoid, sunt supurative, congestive, confluand in placarde difuze
flegmonoase. Puroiul care se elimina la suprafata are frecvent un
caracter sero-sanguinolent, iar crustele ce se formeaza sunt ma-
sive, galben-cenusii. Se intalneste mai frecvent la sexul masculin,
vindecarea producandu-se prin formarea de leziuni postinflamatorii
inestetice - cicatrici dure, varioliforme sau cheloidiene.

Tn altd ordine de idei, acneea nodulo-chisticd sau conglobat
poate fi un simptom, o manifestare a unor stari morbide comple-
xe precum sunt: 1) sindromul PAPA - acnee chistica, piodermie
gangrenoasa, artrita sterila; 2) sindromul SAPHO - acnee severa,
sinovita, hiperostozd, osteomielita a sternului, pustuloza palmara;
3) triada foliculara Pillsbury — acnee conglobata + hidrosadenita
cronica supurativa axilara si perineofesiera sau boala Verneuil +
perifoliculita capitis abcedanta Hoffmann sau acnee cheloidiana
nucald; 4) boala Dowling-Degos - acnee nodulo-chistica a fetei si
toracelui + pigmentatia reticulara a pliurilor.

Diagnosticul seboreei si AV

Desi diagnosticul clinic al seboreei si AV nu constituie o proble-
ma pentru medicul dermatolog, de un real folos pot fi urmatoarele
explorari [33; 63; 64]:

a) hormonale. Pot fi constatate urmatoarele modificdri: creste-
rea titrului androgenilor serici sau plasmatici; cresterea raportului
androgeni + progesteron versus estrogeni; cresterea excretiei de
17-ketosteroizi; cresterea excretiei de DHEA si androsteronului;
scdderea excretiei de fenol-steroizi. Totodata, trebuie sa tinem cont
de faptul ca putem avea titruri plasmatice normale de androgeni,
manifestarile clinice fiind expresia unei receptivitati crescute a
complexului pilosebaceu fatd de acesti hormoni.



b) biochimice. Modificarile respective sunt in general utile la
pacientii cu forme severe, rebele la tratamentele uzuale sau in
cazurile cand afectiunea evolueaza pe un fond dismetabolic pro-
nuntat. Probele recomandate sunt: testarea metabolismului pro-
teic (fractiile al, a2, B, v, proteine totale, albumina, globulina);
testarea metabolismului lipidic (colesterol, trigliceride, acizi grasi
liberi, B lipoproteina, lipaza sericd); testarea metabolismului glucidic
(glucoza sangvina si urinara).

) imune. Luand fn considerare faptul ca in fazele precoce ale AV
avem o hipersensibilizare specifica primara, iar in fazele tardive se
dezvolta o hiporeactivitate nespecifica secundard, vom recomanda
urmatoarele teste: parametrii imunitatii celulare (limfocite T totale,
limfocite T active, limfocite T-TFR, limfocite T-TFS si limfocite B);
parametrii imunitatii umorale (Ig M, G, A, E).

d) alergologice. Se practicd intradermoreactii (IDR) in scopul
evidentierii unei eventuale hipersensibilizari la alergenii microbi-
eni (stafilococici, streptococici etc.). In ultimii ani s-a constatat ca
hipersensibilizarea primard in AV se datoreaza alergenilor P. acnes
sau C. acnes. Rezultatele sunt inconstante, dar atunci cand se evi-
dentiaza o hipersensibilizare, aceasta poate servi ca argument pen-
tru o terapie hiposensibilizanta specificd sau nespecifica.

e) bacteriologice. Desi se cunoaste importanta patogenica pri-
mordiala a anaerobilor facultativi (Corinebacterii sau Propionbac-
terii, Pityrosporum ovale), acestia din urmd nu intotdeauna pot fi
pusi in evidentd din cauza tehnicilor de colectare, dar si unor difi-
cultdti anatomice. lata de ce, de cele mai multe ori, testele bacteri-
ologice evidentiaza aerobii clasici (Staphilococul aureus / hemoli-
ticus / epidermidis / intermedius etc.). Cateodata (25-30%), poate
fi depistat si parazitul D. folliculorum.

f) alte explordri: teste generale (sange, urinad); investigarea tu-
bului digestiv (pH gastric, examenul coprologic); tricograma (in caz
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de asociere cu alopecia androgenica); teste psihologice pentru pa-
cientii cu devieri de comportament, cu dificultati de integrare in
micromediu (familie) si macromediu (societate).

Tendinte contemporane in evolutia AV

1.

Cresterea numarului de adresdri primare la medicii de fami-
lie si, mai ales, in saloanele de frumusete.

Adresabilitatea tot mai mare a baietilor/barbatilor.
Cresterea numadrului cazurilor de acnee tardiva, predomi-
nant in randul fetelor/femeilor.

Cresterea numadrului cazurilor cu mai multe asocieri morbi-
de: acnee tardiva + alte manifestari de hiper-androgenism
(hirsutism, alopecie androgenica).

. Marirea numarului de efecte adverse, in special dupa ingrijiri/

manopere cosmetice.

. Amplificarea retinoidofobiei in randul pacientilor, dar si in

randul medicilor.
Cresterea numarului cazurilor de polipragmazie si, drept ur-
mare, ineficienta tratamentelor sistemice.

. Cresterea rolului dietei, regimului alimentar in complexul de

masuri antiacneice.
Cresterea numarului cazurilor de anxietate si depresie, cu
precadere in randul femeilor cu acnee tardiva.

10.Sporirea rolului remediilor de uz topic si, in particular, a in-

terventiilor mini-invazive dermato-cosmetice.

Tratamentul seboreei si AV

Tn starile seboreice, accentul este pus pe urmatoarele abordari
terapeutice [33; 59]:
a) antiseboreice clasice - solutii alcoolice si degresante cu acid

salicilic 2-3%, rezorcina 3-5%, sulf 6-10%;



b) sampoane cu piritionat de zinc, chetoconazol, ciclopirox ola-

0

mina, sulfat de seleniu;

vitamine (A, E, grupul B si in primul rand B,) si microelemen-
te (sulfatul de zinc, gluconatul de zinc);

lipotrope (acid lipoic, metionina);

remedii/ingrijiri naturiste: ape termale, drojdie de bere, rada-
cina de brusture etc.

regim igienic si dietetic - excluderea spaldrilor prea frec-
vente, evitarea produselor prea alcaline, diminuarea con-
sumului de alimente proseboreice si proacneice (dulciuri,
paste fainoase, grasimi animaliere, alimente picante) etc.

lar in AV, cele mai importante directii terapeutice sunt [63; 65; 66]:

a)

combaterea hipersecretiei sebacee - antiandrogenii majori
(acetat de ciproteron + etinilestardiol) si minori (cimetidi-
na, dexametazona, spironolactonad); retinoizii (acidul 13-cis
retinoic);

combaterea hipercheratozei foliculare - retinoizii (acidul
13-cis retinoic);

combaterea florei microbiene si reducerea inflamatiei - ci-
clinele (tetraciclina, doxiciclina) si macrolidele (claritro-
micina, azitromicina); sulfamidele (cotrimoxazol) in cazul
aparitiei foliculitei cu germeni gram-negativi;

creme, lotiuni sau geluri cu acid azelaic, acetat de zinc, pero-
xid de benzoil, clindamicing, hialuronat de zinc, acid gliciri-
zinic, acid boswelic, acid retinoic/tretinoin, adapalene etc.;
vitamine (A, E, gr. B) si microelemente (sulfatul de zinc, glu-
conatul de zinc);

imunoterapie specifica (autovaccin, anatoxin, antifagin, bac-
teriofag, vaccin Corinebacterium parvum) si nespecifica (au-
tohemoterapie, levamisol, metyluracil, pyrogenal, licopid,
imunofan), fard o unanimitate de opinii in aceastd privintd;



g) antiinflamatoare nesteroide (ibuprofen, nimesil);

h) glucocorticoizi (prednisolon, dexametazon) si/sau sulfone
(dapsona) in formele grave, non-responzive la tratamentele
enuntate mai sus;

i) fizioterapie - RUV, electroforeza sau fonoforeza cu decapante
(ihtiol), antibiotice (eritromicind), microelemente (sulf, zinc),
magnitolaseroterapie;

k) dermatocosmetologie si dermatochirurgie - peeling, plasmo-
lifting, dermabraziuni, excizii chirurgicale, injectii locale cu
colagen, camuflaj cosmetic etc.

Profilaxia seboreei si AV

Determinismul genetic cu expresie metabolico-hormonala im-
pune prevenirea sau depistarea (anticiparea) manifestarilor sebo-
reice/acneice in primii ani de pubertate [33; 59].

Profilaxia premorbida (la subiectii cu status seboreic sau parinti
acneici in anamnezad) consta in evitarea expunerii la valori termice
prea ridicate sau prea joase; respectarea unui regim alimentar bo-
gat in proteine, vitamine si substante minerale; evitarea contactu-
lui cu hidrocarburi, halogeni, gudroane etc.

n fazele precoce, masurile profilactice prevad instituirea unui
tratament cosmetic adecvat (extragerea comedoanelor, deschide-
rea microchisturilor, criomasajul, vibromasajul, peeling-ul); evitarea
autointretinerii leziunilor prin manevre nesterile; sedinte de helio-
terapie maritima (vara) sau expunere la RUV artificiale (iarna).

In fazele avansate, profilaxia AV este axatd pe esalonarea in
timp a tratamentului medicamentos, cosmetic, fizioterapic si chirur-
gical; evitarea formelor clinice grave, invalidante. Internari repeta-
te pentru pacientii cu forme moderate si severe de acnee, suprave-
gherea bolilor asociate.



5.3. Rozaceea

Definitie

Rozaceea este o dermatoza inflamatorie a tegumentului fetei,
cu evolutie indelungatad, cronicd, observata, de obicei, la persoane
de varsta medie (30-50 de ani), mai frecvent la femei, si caracteri-
zata printr-un polimorfism lezional vast [33; 59; 60].

Etiopatogenie

Principalii factori, incriminati in declansarea rozaceei, sunt
[59; 63; 67]:
a) neurovasculari (reactivitatea accentuata a plexului nervos fa-

cial versus reglajul defectuos al circulatiei venoase faciale,
ultimul fiind determinat de disfunctia endoteliului vascular
[cresterea FPEV - factorul de proliferare endoteliala vascu-
lard] + unele deregldri in sistemul de coagulare a sangelui
[cresterea FCF - factorul de crestere a fibroblastilor]);
alimentari si digestivi (declansarea/agravarea maladiei dupa
consumul de alimente picante, fierbinti; asocierea frecventa
cu patologia gastrointestinala - gastrite, duodenite, colecis-
tite, pancreatite etc.);

infectiosi (Demodex folliculorum, Helicobacter pylori, flora
stafilococica, Klebsiella rhinoscleromatis);

imuni (acumularea/depozitarea de imunoglobuline si com-
plement la jonctiunea dermo-epidermica);

climatici (temperaturile prea ridicate sau prea joase amplifi-
ca dezechilibrul neurovascular existent) etc.

Tabloul clinic

Sub aspect clinic, leziunea eruptiva primara este eritemul, la in-
ceput tranzitor, apoi permanent, acompaniat sau nu de teleangiec-
tazii. Ulterior, pe masura agravarii clinice, se dezvolta leziuni infla-



matorii majore - papule si pustule, iar in fazele tardive, in special
la bdrbati, sunt posibile manifestari de tip hipertrofic - rinofima,
otofima, gnatofima.

O alta forma, mai rar intalnita, observata doar la femei, se nu-
meste Rosacea fulminans sau Pyoderma faciale si are o evolutie
acuta, extrem de grava.

Privitor la dermatita peribucald/periorala, numita in popor
“boala stewardeselor” si considerata pand nu demult o forma parti-
culara de rozacee, chiar daca se intalneste, de asemenea, mai des la
femei (dar si la copii), in prezent este acceptat faptul ca sunt doud
entitati distincte, desi aspectul clinic poate fi similar [33; 57; 58].

Diagnosticul

Diagnosticul clinic nu prezinta dificultati. Uneori, sunt bine
venite urmatoarele explorari [57; 63]: formula generald a sange-
lui, testele biochimice si imune, examenul microscopic la Demodex
folliculorum, examenul bacteriologic (cu aprecierea sensibilitatii La
antibiotice), explordri gastrointestinale (inclusiv testul la Helicobacter
pylori) etc. In situatii incerte, se recomanda biopsia - diferentierea
de lupus eritematos, sarcoidoza etc.

Tratamentul

Tratamentul rozaceei este complex si indelungat [33; 59; 68;
69; 70]: a) antibiotice (cicline si macrolide); b) antiparazitare (me-
tronidazol, ivermectinad); ¢) retinoizi (isotretinoin); d) antitromboti-
ce (sulodexide); e) anti-H,-histaminice (famotidina); f) inhibitori ai
pompei de protoni (omeprazol); g) fermenti digestivi (pancreatina).
Se administreaza, de asemenea, topice cu sulf, zinc, rezorcina, ihti-
ol, clindamicina, permetrind, acid azelaic etc. O medicatie promi-
tatoare reprezinta alfa-2-adrenomimeticii, in special brimonidina
(uz topic), eficienta cdreia se datoreaza efectului anticongestiv si
vasoconstrictor. Alte optiuni: manoperele fizioterapice, laserul.



5.4. Dermatita/eczema seboreica

Definitie

Dermatita seboreica (sinonime: eczema seboreicd, dermatita
ariilor sebacee, dermatita pityrosporica, boala Unna) este o afecti-
une cutanata cu evolutie acuta, subacuta sau cronica, ce afecteaza
nou-nascutii, sugarii si adultii, cu localizare preferentiald la nivelul
ariilor cutanate bogate in glande sebacee, clinic manifestandu-se
prin leziuni eritematoase, bine delimitate, acoperite de scuame gra-
soase, galben-brune [59; 71].

Epidemiologie

Incidenta si prevalenta afectiunii nu sunt cunoscute exact, dar
se pare ca este mai frecventa decat psoriazisul, afectand cel putin
1-3% din populatia generala sau 3-5% din adultii tineri. Prevalen-
ta ei creste la bolnavii infectati HIV (40-80%). Afectiunea este in-
talnita la ambele sexe, cu o usoara predominanta la barbati. S-au
observat doud maxime ale incidentei: primul - in primele trei luni
de viata, iar cel de-al doilea - in decadele 4-7 de viata. Dermatita/
eczema seboreicd este mai des intalnita in sezonul rece [33; 72].

Etiopatogenie

Factorul predispozant principal consta in complexul de anomalii
structurale si functionale care caracterizeaza statusul seboreic [33;
57; 60; 72]. Acesta este determinat genetic, modul de transmitere
fiind autosomal-dominant. Ulterior, ca si in cazul altor afectiuni in-
rudite (acnee, alopecie androgenicad etc.), intervin numerosi factori
precipitanti/agravanti: endocrin, discheratozic, microbian, dismeta-
bolic, disimunitar etc.

In etiopatogenia bolii, factorul cel mai plauzibil incriminat este
seboreea, coreldndu-se debutul dermatitei/eczemei seboreice, in
perioada postnatald, cu intrarea in activitate a glandelor sebacee



si stimularea activitatii acestora de catre hormonii androgeni (de
origine endogend sau transferati transplacentar de la mama). Ame-
liorarea leziunilor odata cu scaderea productiei de sebum pana la
pubertate, cand glandele sebacee se reactiveaza, pledeaza, de ase-
menea, in favoarea statusului seboreic ca factor principal al derma-
titei/eczemei seboreice infantile.

O serie de autori au considerat ca dermatita/eczema seboreica
este, de fapt, o forma clinica a dermatitei atopice si nu o entitate
separata. Incidenta crescuta a dermatitei atopice presupune ca o
mare parte din copiii cu dermatita/eczema seboreica vor dezvolta o
dermatita atopicad. Totusi lipsa existentei unei asocieri intre eczema
seboreica infantila si statusul atopic la sugari si observatia unei
ameliordri sau vindecari premature a eczemei seboreice fac ca cele
doua entitati sa fie considerate distincte.

Dermatita seboreicd este rara inainte de pubertate, frecventa ei
fiind maxima intre 18 si 40 de ani,indeosebi la barbati. Desi exista o
corelatie intre incidenta dermatitei seboreice si perioadele vietii in
care activitatea glandelor sebacee este maxima, aceasta nu consti-
tuie decat unul dintre factorii implicati. Astfel, anomaliile lipidelor
de suprafata pot sa se datoreze si unor defecte ale cheratinizarii.La
indivizii predispusi, puseele de dermatita/eczema seboreicd, care
survin mai frecvent tn anotimpul rece, sunt favorizate de oboseala,
infectii, factori emotionali, alimentari (aport insuficient de zinc), de
alcoolism. Rolul factorilor externi este greu de stabilit. Existd, fara
indoiald, o susceptibilitate crescuta a tegumentului seboreic fata
de infectii microbiene, levurice si fata de agresiuni chimice si fizice.
S-a constatat, de asemenea, frecventa crescuta a dermatitei/ecze-
mei seboreice n conditiile unei igiene deficitare.

Matematic vorbind: seboree oleosa + hipercornificare infundi-
bulara = seboree sicca, iar seboree sicca + P. ovale sau Malassezia
furfur = dermatita seboreicd. Asadar, cu cat nivelul de hipercorni-



ficare sau hipercheratinizare infundibulara este mai mare, cu atat
gradul de retentie al sebumului este mai accentuat, cu atat sebore-
ea sicca se instaleaza mai repede, iar ciupercile levuriforme P.ovale
gasesc teren prielnic pentru multiplicare. Tn consecintd, cu atat mai
repede se instaleaza o dermatita seboreica.

Tn eczema seboreica, ‘ecuatia” este tridimensionala: seboree sic-
ca + P.ovale sau Malassezia furfur + flora cocica = eczema seboreicd.
Si cand vorbim de coci, subintelegem in primul rand streptococii,
pentru ca acestia sunt responsabili de veziculatie - semnul major,
patognomonic pentru o eczema: piele inflamatd, congestionatd, cu
zone de exsudatie si cruste aderente, cu sau fara leziuni eritema-
to-congestive la distanta (eczematide sau seboreide), insotite de
prurit obsedant, irascibilitate.

Dupa cum observam, statusul seboreic se asociaza adesea cu o
susceptibilitate crescuta fata de infectiile piogenice, ce au un rol
important in aparitia eczemei seboreice prin hipersensibilizarile pe
care le produc. Asadar, dermatita si eczema seboreica sunt parti
componente ale unuia si aceluiasi proces, dar in faze diferite de
evolutie: o dermatita seboreica se poate agrava, in anumite circum-
stante, cu o eczema, iar eczema seboreica poate trece, in procesul
involutiei, si prin stadiul de dermatita.

Tabloul clinic

1. Dermatita/eczema seboreica a adultului.

Tabloul clinic variaza din punct de vedere morfologic si evolutiv
in functie de diferitele localizari: scalp, fata, regiunea presternala si
interscapulara, pliuri. Sindromul de fond consta in leziuni eritema-
to-scuamoase, bine delimitate, acoperite de scuamo-cruste gdlbui-
brune sau rosietice, destul de usor detasabile, ce par impregnate
cu grasime, ceea ce le da un aspect particular usor de recunoscut
(onctuoase). Leziunile sunt in general bilaterale si aproape intot-
deauna simetrice [33; 57; 59].



La inspectie, pielea este lucioasa, cu aspect uniform uleios. Apli-
carea pe suprafata pielii a unei foite de tigara degresate cu eter
aratd o rapida impregnare a acesteia cu material lipidic de supra-
fatd. Atat cu ochiul liber, dar mai ales cu lupa, se observa orificiile
foliculare dilatate. Prin palpare si stergerea digitald a suprafetelor
afectate, se evidentiaza stratul grasos ca o pelicula continua de
consistenta uleiului de parafina. Subiectiv, in cazul localizdrilor pe
scalp si in pliurile axilare sau genitale, este prezent un prurit in
general discret sau moderat, iar, la nivelul pielii glabre, pruritul
este discret sau absent. Nu se poate identifica o dependenta certa a
“starii seboreice” de factorii psiho-emotionali, de temperatura me-
diului ambiant, de alimentatie (glucide, lipide, condimente, alcool),
sau de perioadele ciclului menstrual, desi numeroase observatii in
acest sens atesta asemenea corelatii. Statutul seboreic se asociaza
frecvent cu hiperproductia sudorala (hiperhidroza), fie in aceleasi
teritorii cutanate, fie o hiperhidroza a altor regiuni: palmara, pal-
mo-plantar3, axilara sau chiar difuza. In seboreea nasului, la expri-
marea energica laterala a piramidei nazale, se evacueaza sebumul
sub forma unor picaturi de grisime. In seboreea pielii capului, di-
latatia orificiilor foliculare este mai evidentd. Seboreea cu aceasta
localizare se insoteste frecvent de un prurit de intensitate medie.

» La nivelul scalpului, dermatita/eczema seboreica fmbraca
mai multe forme:

a) pityriazis capitis simplex, supranumit in popor si matreata
uscatd. Clinic, se manifesta prin descuamare furfuracee (al-
bicioasa).

b) pityriazis capitis steatoid, supranumit in popor si madtreata
grasa. Clinic, se manifesta prin descuamare lamelara (onctu-
0asa / ceroasa).

C) pityriazis capitis amiantacea, supranumit in popor si mdtrea-
ta in “depozite de azbest”. Clinic, se manifesta prin descua-
mare specifica pluristratificata.



d) dermatita seboreica propriu-zisa sau clasica. Clinic se ma-
nifesta prin zone eritemato-scuamoase, leziunile confluand
in placi si/sau placarde, cuprinzand scalpul partial sau in
totalitate.

Uneori, leziunile se pot extinde si la nivelul fruntii (formand un
cordon eritemato-scuamos, denumit “corona seboreicad”), si la nive-
lul gatului, si in pliul retroauricular sau preauricular, unde deseori
pot aparea fisuri.

Cazurile grave sau cronice pot determina alopecie difuza, alo-
pecie seboreica (calvitie hipocratica), reversibila odata cu remite-
rea inflamatiei. Nu exista totusi dovezi certe daca eczema seboreica
a scalpului accentueaza sau nu alopecia androgenica a barbatilor.

Asadar, descuamarea este un simptom comun pentru mai multe
dermatoze ale scalpului, trei dintre care sunt mai des fntalnite si,
din pdcate, confundate: 1) mdtreata = pityriazis capitis (un singur
semn clinic: descuamarea); 2) dermatita/eczema seboreica propriu-
zisa (douad semne clinice: eritem + descuamare); 3) sebopsoriazis
sau psoriazis al scalpului (trei semne clinice: eritem + infiltratie +
descuamare).

» La nivelul fetei:

Leziunile se caracterizeaza prin pldci eritematoase, bine de-
limitate, acoperite de scuame imbibate cu sebum, localizate in
principal median - frunte, regiunea intersprancenoasa, santurile
nazogeniene, luand frecvent un aspect “in fluture”. Uneori, leziu-
nile pot interesa intreaga regiune peribucala. Expunerea la soare
poate agrava eruptia. De cele mai multe ori, localizarea la nivelul
fetei o insoteste pe cea de la nivelul scalpului. La nivelul barbiei,
leziunile pot fi de tipul unei foliculite superficiale, persistente,
sau a unui eritem difuz cu scuame grasoase, care dispar dupa bar-
bierit, fara vreun mijloc terapeutic. Uneori, se pot adauga abcese
foliculare ce duc la distrugerea foliculilor pilosi si cicatrizari. La
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tinerele femei, poate apare in santurile nazogeniene un eritem
asociat, cu tendinta la imbujorare, nu intotdeauna putandu-se
face diferentierea de rozaceea. Eczema seboreica a fetei se poate
asocia cu otita externad, rebela la tratament, si cu blefarita erite-
mato-scuamoasa pityrosporica.

» La nivelul toracelui, leziunile se pot prezenta sub mai multe
forme:

a) forma “petaloidd” Este mai frecventa la bdrbati, pe fata ante-
rioara a toracelui si regiunea interscapulara. Initial apar mici
papule foliculare rosii-brune, acoperite de scuame groase ce
se pot extinde si conflua, dand leziunilor un aspect inelar,
policiclic, cu centrul scuamos si margini active, extensive;

b) forma “pityriaziformd”. Este mai rar intalnita. Pe trunchi si
membre apare o eruptie generalizata eritemato-scuamoasa,
asemandtoare cu cea din pityriazisul rozat Gibert, dar mult
mai extinsa (depaseste suprafata paroasa a toracelui anteri-
or). Leziunile sunt rotunde sau ovalare, de culoare roz-galbu-
ie, acoperite de scuame fine;

c) unele leziuni de pe trunchi pot castiga un aspect “psoriazi-
form”, uneori fiind foarte dificila diferentierea clinica intre
cele doua afectiuni.

» La nivelul flexurilor:

La acest nivel (axile, pliuri submamare, periombilical, anogeni-
tal), leziunile mimeaza un intertrigo - eritem prost delimitat, umed,
acoperit de scuamo-cruste grase, uneori cu fisuri zemuinde. Pre-
zenta fisurilor favorizeaza suprainfectia, ceea ce duce la extinderea
leziunilor, cu depasirea pliurilor. Leziunile peri-genitale, la ambele
sexe, constau de la eritem minim cu scuame fine pana la leziuni
eritemato-violacee cu scuame abundente, luand un aspect “psoria-
ziform” (psoriazis invertat).



2. Dermatita/eczema seboreica a sugarului.

Afectiunea debuteaza intre saptamana a doua si luna a sasea
de viatd, cu un varf al incidentei intre saptamanile 3-8, in cadrul
crizei seboreice a nou-nascutului, fiind uneori asociatd cu acneea
neonatala (starea de hiperandrogenism neonatal).

Leziunile pot debuta: a) la nivelul scalpului, sub forma “crus-
telor de lapte”; incepe printr-o eruptie eritematoasd, acoperita de
scuame grase, onctuoase, cu extindere spre fata, frunte, urechi si
regiunea cervicala - forma cefalica. Sunt cazuri cand pielea capului
este interesata in intregime - “calota seboreicd”; b) sau debuteaza
perianal, perigenital cu extindere spre fese, fata interna a coapselor,
spate si regiunea ombilicala - forma fesiera.

De multe ori apar leziuni simultan la nivelul scalpului (vertex),
fetei (frunte, pleoape, regiunea sprancenoasa si pliurile nazolabi-
ale) si zonei scutecelor. Trunchiul si, mai ales, zona periombilicald,
pot fi de asemenea implicate.

Leziunile sunt dispuse in placi sau placarde, relativ simetrice, cu
contur slab delimitat, de tip eritematos, discret zemuinde. Zonele
afectate sunt acoperite de cruste gdlbui-brune, onctuoase, lamelare
sau chiar in lambouri, destul de usor detasabile (la nivelul scalpu-
Lui). Pe unele zone, crustele pot fi mai mici, albicioase si mai uscate.
Pruritul, daca este prezent, este discret in toate cazurile.

Diagnosticul

Stabilirea unui diagnostic de dermatitd/eczema seboreica este
destul de usor atunci cand semnele clinice sunt clasice: leziuni si-
metrice, bine delimitate, eritematoase, cu cruste onctuoase, galbui-
brune, discret pruriginoase cu localizare la nivelul ariilor bogate in
glande sebacee. Sindromul seboreic, in general, si seboreea, re-
spectiv dermatita/eczema seboreica, in particular, nu pun proble-
me de diagnostic. Uneori totusi, pot fi utile urmatoarele exploradri
[33; 58; 59; 60]: hormonale, biochimice, imunologice, alergologice,



bacteriologice etc. Alte explorari utile: testele generale (sange,
urina, coprologie), investigarea tubului digestiv, tricograma, testele
psihologice etc.

Tratamentul

A) Sistemic

Chiar daca dermatita/eczema seboreicd, ca expresie a sindro-
mului seboreic, este o manifestare cu caracter dishormonal, dis-
metabolic si disimunitar, tratamentul de baza, in fazele initiale,
va fi unul cat se poate de limitat, scopul fiind diminuarea reactiei
de hipersensibilizare, reducerea inflamatiei, diminuarea pruritului.
Medicamentele de predilectie, in aceasta faza, sunt: hiposensibili-
zantele (thyosulfat de natriu, sulfat de magneziu, plasmol) si anti-
histaminicele (loratadina, desloratadina, ebastina, ceterizina, levo-
cetirizina, astemizol) etc.

Tn cazurile mai grave, cand hipersensibilizarea este foarte ac-
centuatad, cu risc de dezvoltare a unor reactii imuno-alergice se-
vere, se administreaza perfuzii cu ser fiziologic + dexametazona
sau vitamina C. De asemenea, diuretice, produse pe baza de caliu.
Ulterior, dupa reducerea inflamatiei si exsudatiei, vom suplimenta
tratamentul cu antibacteriene (doxicicling, claritromicina), antipity-
rosporice (itraconazol), antiprotozoice (metronidazol), antiandroge-
nice (acetat de ciproteron + etinilestradiol), remedii lipotrope (acid
lipoic, metionina), vitamine (A, B, C, E), minerale (zinc, sulf, magneziu,
seleniu) [33; 68; 73; 74].

B) Topic

Indiferent de formulele utilizate, medicatiile se aplica initial
seara, prin masaj lejer local cu spalarea relativ frecventd a regiunii,
cu un sapun medicinal, preferabil sapunul de gudron sau sapunul
de ichtiol. Pentru tequmentul iritabil se recomanda sapunul de bo-
rax sau sapunul de glicerind. In fazele acute de dermatitd/eczema



seboreicd, vom lua in consideratie regula de aur a dermatologiei:
umed se trateaza cu umed, uscat cu uscat. Pentru stoparea inflama-
tiei si exsudatiei, se recomandd comprese umede cu furacilind, ta-
nina, rivanol. Recent, se folosesc cu succes topicele antiexsudative
sub forma de spray-uri: Olazol, Pantenol, Polcortolon, Oxicort.

Tn urméatoarea fazad a dermatitei/eczemei seboreice, se vor admi-
nistra produse pe baza de oxid de zinc si acid salicilic (pasta Lassar)
cu efect emolient, astringent, antiinflamator si cheratolitic. Tn caz de
necesitate, putem apela la produse combinate cu steroizi (Sulfode-
corten, Diprosalic, Momesalic) pentru perioade scurte de timp.

De o eficientd remarcabila in dermatita/eczema seboreicd se
bucura urmatoarele remedii: Fluocinolon acetonid - crema, Pivalat
de flumetazon - crema si unguent, Locacorten - unguent, Ultralan -
unguent. Aceste preparate, ca indicatie generala, se aplica in strat
foarte subtire si masaj lejer digital, de aproximativ 3-4 ori pe zi.

In formele localizate pe torace sau pe fata, Fluocinolon-N cre-
md da rezultate bune, dar aplicatia nu trebuie sa depdseasca doud
saptamani (da atrofie locala cu eritem, cu aspect de dermatita
periorald).

Pentru pielea capului, fn cazurile cu cruste groase se recomanda
vaselina salicilica 1-2%, urmata de baie. Cand depozitele crustoase
sunt groase, se aplica o pomada cu Calomel 5% sau cu oleu cadini
10%, cu masaj prelungit. Dupa baie, frictii cu lotiune cu acid sali-
cilic si rezorcind sau cu licoare Hoffman (acetona, eter si alcool).
Pomada se aplicd initial in fiecare zi, apoi la 2-3 zile, iar dupa aceea
o0 data pe saptamana, in functie de rezultate.

Alte tratamente eficiente: salicilatul si tiosalicilatul de zinc;
pirytionatul de zinc; inhibitorii calcineurinei: tacrolimus, pimecro-
limus; sulfatul de seleniu; uleiul de ricin care intrd in compozitia
lotiunilor/emulsiilor; acidul y linoleic 2%; rezorcina in asociere cu
acidul salicilic, in lotiuni alcoolice si emulsii; acidul acetic, acidul



lactic si acidul tartric, de obicei in combinatie cu diverse alte pro-
duse, alti factori medicamentosi; litiu, gel cu actiune antiinflama-
toare si, probabil, antibacteriana; preparate cu sulf, ihtiol, gudron;
chetoconazolul ramane un remediu de referintd in tratamentul der-
matitei/eczemei seboreice, fazele subacute si cronice [33; 57; 64].

5.5. Alte dermatite si eczeme

Definitie

Dermatitele/eczemele reprezinta un complex eterogen de ma-
nifestari cutanate, de natura imuno-alergica, induse de numerosi
factori endo- si/sau exogeni, cu tablou clinic polimorf si evolutie
acuta, subacuta sau cronicd. Notiunile dermatita si eczema reflecta,
fn esenta, unul si acelasi proces, dar aflat in faze diferite de dez-
voltare: dermatita - pentru fazele uscate, eczema - pentru fazele
umede sau exsudative [33; 59; 75].

Etiopatogenie

Tn unele dermatite/eczeme (seboreica, atopica), determinismul
genetic este esential. Tn altele (microbiand, paratraumatica), rolul
acestuia este mai mic sau absent. Oricum, indiferent de circumstan-
te, in declansarea acestora intervin numerosi factori [33; 57; 59].
Conventional, acestia pot fi impartiti in doua categorii mari:

a) endogeni - diverse dereglari (metabolice, hormonale, diges-
tive, neuropsihice), diverse carente (de vitamine, de minerale), me-
taboliti si toxine microbiene sau fungice (provenite din focarele de
infectie cronica), alergeni alimentari (produsi/dezvoltati in conditi-
ile unor deficite enzimatice) etc.;

b) exogeni - factori de mediu (temperatura, umiditatea), pro-
duse de cosmetica si igiend (coloranti, aromatizanti, detergenti),
agenti chimici (acizi, baze, solventi, saruri de nichel, cobalt, bicro-
mati, cauciucuri), agenti infectiosi (bacterii, fungi) etc.



Din alt punct de vedere, substantele cu risc sporit de sensibili-
zare pot fi impartite astfel: alergeni de contact (chimici, biologici,
medicamentosi), trofoalergeni (sau alergeni perorali), pneumoa-
lergeni (sau alergeni aerieni) si bioalergeni (microbieni, micotici,
parazitari).

Dermatita de contact iritativa (DCl) se dezvolta prin actiunea
unor substante care vin in contact nemijlocit cu pielea. Sensibiliza-
rea prealabila la alergeni nu este necesara.

Dermatita de contact alergica (DCA) se dezvolta prin actiunea
indirecta a unor agenti sensibilizanti asupra tequmentului, fiind ex-
presia unei reactii de tip tardiv, celular (tipul IV dupd Gell si Coombs).

Alergenii de contact sunt captati de catre celulele Langerhans,
care au rolul de a transforma haptenele in antigene complete. In-
formatia antigenica este transmisa limfocitelor T, care prin inter-
mediul vaselor limfatice o raporteaza catre nodulii limfatici regi-
onali. Ulterior, limfocitele T se Tnmultesc, dand nastere unor clone
limfocitare cu memorie antigenicd specifica, ceea ce corespunde
fazei de sensibilizare primara, cu o durata de 7-21 de zile. La un
contact repetat cu alergenul, limfocitele sensibilizate ajung din
nou in piele, determinand instalarea leziunilor de dermatits. In ca-
zul unei sensibilizari prealabile sau cand limfocitele cu memorie
antigenica sunt deja prezente in teqgument, faza latenta dureaza
mai putin - 2-3 zile.

Un rol cheie in dezvoltarea atat a DCI, cat si a DCA il au citoki-
nele proinflamatorii IL-1, IL-6, IL-8, TNF-alfa, GM-CSF.

Cat priveste dermatita atopica (DA), aceasta se dezvoltd prin
mecanism mixt, celular si umoral (tipurile | si IV dupa Gell si Coombs).
Tn stadiul acut/subacut, raspunsul inflamator este mediat de lim-
focitele Th2, care produc citokine proinflamatorii I1L-4, IL-5, IL-10,
IL-12,1L-13 si GM-CSF, responsabile de cresterea producerii de IgE.
Tn stadiul cronic, caracterizat prin infiltrate cu eozinofile si monocite/
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macrofage, se constata trecerea la un raspuns imun mediat de lim-
focitele Th1, urmat de cresterea nivelului de IL-12 si INF-gama. Al-
tfel spus, in forma extrinseca de atopie, cascada patogenetica este
dinamizata de hiperproducerea IgE, iar in forma intrinseca nivelul
IgE este in limitele normei, dar sensibilitatea receptorilor pentru
acest tip de imunoglobuline este crescuta, paralel cu deficitul profi-
lagrinei/filagrinei epidermice si compromiterea functiei de bariera
a pielii.

O sumedenie de alti factori (deregldrile de sudoratie, circulatia
venoasa defectuoasa etc.) intervin, direct sau indirect, in numeroase
alte dermatite/eczeme - dishidrozica, gravitationald/de staza etc.

Tabloul clinic

Tn DCI (80% din cazuri), tabloul clinic se dezvolta in cateva mi-
nute sau ore de la inceputul expunerii: a) iritantii foarte puternici
pot dezvolta din start arsuri, ulceratii, necroze; b) iritantii puternici
produc, de obicei, dermatite/eczeme acute, cu leziuni eritemato-
papulo-veziculoase, iar c) iritantii mai slabi sunt responsabili de
dezvoltarea dermatitelor subacute sau cronice, cu leziuni eritema-
to-scuamoase si/sau hipercheratozice. Eruptiile nu depasesc locul
de contact cu produsul/substanta iritanta [33; 59; 60; 64].

Tn DCA (20% din cazuri), tabloul clinic se dezvolt3 in cateva zile
sau saptdmani de la contactul cu substanta alergizantd. Sub aspect
evolutiv, poate fi acutd, subacuta sau cronica, iar leziunile cutanate
se extind dincolo de locul de contact cu produsul sensibilizant
[33; 59; 60; 64].

Referitor la DA, in functie de varstd, deosebim [33; 57; 76; 77]:

1) DA infantila - pana la 2 ani;

2) DA a copilariei - de la 2 pana la 13 ani;

3) DA a adolescentului si adultului - de la 14 ani, supranumita

deseori si neurodermita.
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Sub aspect clinic, pentru stabilirea diagnosticului este necesar
un quantum din minimum 3 criterii majore (pruritul fiind obligator)
si 3 criterii minore.

Criteriile majore includ: prurit intens; localizare tipicd, faciala si/
sau extensorie, cu caracter exsudativ (la sugari si copii sub 2 ani),
respectiv localizare flexorie, mai des tn pliurile mari, cu lichenifi-
cari (la adolescenti si adulti); evolutie cronica, recidivantd; istoric
personal sau familial de atopie (dermatita atopica, rinita alergica,
conjunctivita alergica, astm bronsic).

Criteriile minore includ: xeroza cutanatd; tegumente palide;
cheratoza pilard; pliu suplimentar la pleoapa inferioara - semnul
Dennie-Morgan; cheilita fisurata - santurile pseudo-Parrot; par us-
cat si mat; lichen simplex facialis (pitiriazis alb al fetei); dermo-
grafism alb; pigmentare peri-orbitala; cherato-conjunctivita si che-
rato-conus (miopie); cataracta subcapsulara anterioara - semnul
Andogsky; predispunere la dishidroza; crize de hiperhidroza; hi-
perlinearitate palmard; dermatitd cronica a mainilor si picioarelor;
predispunere la infectii secundare; fisuri periauriculare; interlinie
pdroasa a fruntii jos situata; cresterea titrului de IgE si eozinofile
fn serul sangvin.

Alte dermatite/eczeme au morfologie asemandtoare dermati-
telor/eczemelor comentate mai sus, cu evolutie acuta si subacuta
(eritem, vezicule, exudatie) sau cronica (crustificare, descuamare,
lichenificare), diferentele observandu-se, in mare parte, sub aspect
topografic [33; 57; 59]: palme si plante (eczema dishidrozicd), gam-
be (eczema gravitationald/de stazd), fata, scalp si partea superioara
a trunchiului (eczema seboreicd) etc. Uneori, procesul eczematos
poate perpetua prin alterarea unor structuri epidermice din zonele
inflamate. Autosensibilizarea la acesti endoalergeni este responsa-
bild de aparitia unor leziuni secundare, la distanta de focarul initial,
numite conventional alergide sau eczematide.
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Diagnosticul

Diagnosticul dermatitelor/eczemelor inlude, de obicei, doua di-
rectii principale [33; 57; 59; 75]: a) teste de ordin general - hemo-
leucogramd, proteinograma, lipidograma, coprologie, bacteriologie,
radiografie, ultrasonografie etc. si b) teste specifice - in vitro (de-
terminarea parametrilor imunitatii celulare si umorale) si in vivo
(patch test, scratch test, prick test, intradermoreactii). In cazuri in-
certe, se recomanda biopsia cutanatd, avand drept scop confirmarea
sau infirmarea modificarilor sugestive pentru o dermatita/eczema
(acutd, subacuta sau cronicd): spongiozd, acantoza, hipercheratoza,
papilomatoza etc.

Tratamentul

Arsenalul terapeutic trebuie sd urmdreascd [33; 57; 61; 68; 73]:

1) indepartarea factorilor trigger: a) eliminarea/excluderea
eventualilor alergeni, b) asanarea focarelor de infectie cronica, c) regim
igienic si alimentar adecvat etc.;

2) medicatia generala: a) antihistaminice, b) hiposensibilizan-
te, ¢) AINS, d) glucocorticosteroizi (de obicei, in cazuri grave, foar-
te prudent, pentru perioade scurte de timp), e) diuretice (in cazul
unor edeme accentuate), f) sorbenti (carbune activat, enterosgel),
g) metilxantine (teofiling, eufilina, papaverina), h) antioxidanti (vi-
taminele E si C), i) antibiotice, antimicotice sau antivirale (in cazuri
de suprainfectie, prudent), j) imunodepresanti minori (de exemplu,
plaquenil, de obicei, in eczemele cronice, rebele la tratamentele
amintite mai sus), k) inhibitori de leucotriene (montelucast, de pilda,
in DA acompaniata de astm bronsic) etc.;

3) medicatia topica: a) in stadiul de zemuire - comprese/badi-
jonari umede si reci cu antiseptice (etacridina, furacilind, tanina)
sau spray-uri (olasol, panthenol, polcortolon); b) in stadiul de crus-
tificare - solutii apoase de coloranti anilinici (mai des, albastru de
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metilen), suspenzii uleioase sau paste cu oxid de zinc, creme cu
dermatocorticosteroizi de potenta mica sau medie (mometasona,
metilprednisolona); c) in stadiul de descuamare si lichenificare -
unguente cu dermatocorticosteroizi de potenta mare (betametaso-
nd, clobetasol), cheratoplastice, reductoare si cheratolitice (nafta-
lan, ihtiol, gudron, sulf, acid salicilic); d) inhibitorii de calcineurina
(tacrolimus, pimecrolimus, de obicei in DA), iar e) in caz de suprain-
fectie bacteriana sau levurica - mupirocina, bacitracind, baneocind,
acid fusidic, natamicina, clotrimasol, bifonasol etc.; f) tot in trata-
mentul DA, de obicei in stadiul de remisie, de un succes enorm se
bucura, in ultimii ani, emolientele (in special, cele pe baza de uree,
AHA, glicering, unt de shea) etc.

5.6. Eritemul polimorf
Definitie
Eritemul polimorf (EP) este un sindrom multifactorial, autolimi-
tat, caracterizat printr-o eruptie tipica in formad de tinta/iris, debu-
tul fiind acut, dar cu evolutie mai des cronicd, recurentd, de obicei
sezoniera (primdvara si toamna) [33; 57; 59].

Etiopatogenie

Chiar dacd se insista asupra unui teren genetic predispozant -
HLA-A33, HLA-B35, HLA-B62, HLA-DQ3 si HLA-DR53 pentru EP mi-
nor, respectiv HLA-B12 pentru sindromul Stevens-Johnson (SS)),
cauza principala a bolii o constituie totusi agentii infectiosi [33; 64;
78]. Astfel, EP minor Hebra (fara afectarea mucoaselor) este indus,
in aproape 100% din cazuri, de virusul herpesului simplex (HSV) si
/ sau Mycoplasma pneumoniae. O etiologie infectioasa este, de ase-
menea, invocata si pentru aproximativ 55% din cazuri de EP major
(leziuni cutanate + implicarea moderata a mucoaselor).
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Privitor la SSJ (leziuni cutanate + implicarea severa a mucoa-
selor), acesta este indus, in 60-75% din cazuri, de medicamente:
antibiotice, antipiretice, anticonvulsive etc. Chiar daca EP major si
SSJ se manifesta prin leziuni cutaneo-mucoase asemanatoare, fac-
torii precipitanti si pattern-urile clinice sunt diferite. Disputele insa
nu s-au epuizat: SSJ este o forma grava de EP sau o forma usoard
a sindromului Lyell (SL)? Raspunsul, probabil, nu poate fi univoc.
Atunci cand medicamentul declansator ramane o enigma, iar simp-
tomele toxico-alergice se suprapun peste o reactie premergatoare
infecto-alergica, putem vorbi despre SSJ ca forma grava a EP. Si
viceversa: atunci cand terenul infecto-alergic lipseste, iar medica-
mentul declansator este o certitudine, putem vorbi despre SSJ ca
forma usoara a SL [33; 59; 79, 80].

Sub aspect patogenic, in dezvoltarea EP sunt implicate reactiile
imune de tipul Il (de tip vasculitic, mediate de CIC), dar si reactiile
imune de tipul IV (de tip celular, mediate de limfocite). Celulele
CD4+ sunt incriminate Tn dezvoltarea EP minor, iar celulele CD8+
- in dezvoltarea EP major, respectiv a SSJ. Numeroase citokine (INF-
gama, TNF-alfa, IL-2) potenteaza apoptoza difuza a cheratinocitelor
+ necroza celulara satelit, indusa de limfocitele T citotoxice. Toto-
data, studii recente sugereaza prezenta anticorpilor din clasa IgG
(Ac anti-desmoplakina 1 si 2) in serul pacientilor cu EP, in special
in faza activa a bolii.

Tabloul clinic

In EP minor, semnele prodromale sunt usoare sau absente.
Eruptiile apar brusc, cu predilectie pe extremitati, partea distala a
membrelor superioare (mai des) si inferioare (mai rar).

Varietati [33; 57; 81]:

Forma maculo-papuloasa - leziuni rotund-ovalare, bine delimi-
tate, de la cativa milimetri pana la 1-2 cm, centrul fiind cianotic sau
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purpuric, usor deprimat (“in cocarda”), iar marginile proeminente,
de culoare roz-rosietica. Mucoasa bucala nu este afectata. Starea
generala - satisfacatoare. Uneori, leziuni similare pot fi observate
si la nivelul trunchiului;

Forma veziculo-buloasa - leziuni asemandtoare celor din for-
ma precedenta, dar cu bula centrala si inel periferic din vezicule
(“herpes iris”). Mucoasa bucala este afectata in 25-60% din cazuri.
Starea generala - relativ satisfacatoare. Conform unor pareri, forma
veziculo-buloasa a EP, acompaniata de implicarea moderata a mu-
coasei bucale + stare generala alterata, dar stabila, se in cadreaza
in EP major, ceea ce nu-i totuna cu SSJ.

Astfel, in SSJ leziunile cutanate au tendinta spre extindere/di-
seminare + afectarea severa a mucoaselor orala (100% din cazuri),
oculard (90% din cazuri) si genitala (50% din cazuri), iar uneori (in
situatii exceptionale) si cu afectarea altor mucoase (arborele tra-
heo-bronhial, esofagul, colonul) + stare generala grava (asemana-
toare starii din SL).

Deosebirile dintre SSJ si SL au fost, o perioada lunga de timp,
incerte/neclare. Chiar dacd au factori precipitanti si pattern-uri cli-
nice similare, diferentele sunt semnificative. Dupa lungi dezbateri,
s-a ajuns la urmatoarea formuld de compromis: termenul de SSJ
este utilizat cand procesul patologic afecteaza mai putin de 10%
din suprafata tequmentului, iar notiunea de SL este utilizata cand
sunt afectate mai mult de 30% din toatd aria cutanata. Pacientii cu
afectarea a 10-30% din suprafata corporala totala sunt considerati
a avea SSJ / SL “overlap”.

Diagnosticul

Nu exista teste de laborator specifice pentru EP. Oricum, une-
le explordri pot fi utile fn anumite circumstante [33; 61; 73]. De
exemplu: hemoleucograma (VSH crescut, leucocitoza moderata) si
parametrii biochimici (indicatorii hepatici, nivelul electrolitilor) etc.
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Uneori, pentru confirmarea sau infirmarea infectiei virale, se re-
comand3 testele imune la HSV. In caz de SSJ, urmatoarele devieri,
cu prognostic nefavorabil, sunt frecvent constatate: limfopenia, ne-
utropenia, trombocitopenia, anemia si azotemia.

Tratamentul

Tn EP minor se administreaza [33; 60; 64]: a) antivirale sau an-
tibiotice (in dependenta de natura infectiei); b) antihistaminice; c)
hiposensibilizante; d) AINS; e) vitamine epidermotrope si antioxi-
dante (A, E, C); f) steroizi topici. Daca factorul declansator este un
medicament (EP major), acesta trebuie imediat suspendat, pacien-
tii fiind supusi urmatorului algoritm de tratament: a) GCS in doze
moderate (0,5 mg/kg/corp/zi); b) terapie simptomatica (analgezice,
diuretice etc.); c) topice conform stadiului.

O abordare mult mai complexa necesita tratamentul pacien-
tilor cu SSJ [33; 59; 79]: a) suspendarea tuturor medicamentelor
potential provocatoare; b) perfuzii cu ser fiziologic + GCS in doze
mari (1,0-1,5 mg/kg/corp/zi) sau foarte mari (puls terapia); c) tera-
pie simptomatica (foarte prudent); d) toaletd adecvata a pielii si
mucoaselor - excluderea materialelor adezive si ocluzive, badijo-
ndri calde cu antiseptice, spray-uri cu actiune antiinflamatorie si
antibacteriana, coloranti anilinici etc.

5.7. Reactiile cutanate postmedicamentoase

Definitie

Reactiile cutanate postmedicamentoase (RCPM), numite uneori
si toxicodermii postmedicamentoase, sunt de obicei manifestari
imuno-alergice, care se dezvolta dupa administrarea unui drog/
medicament, debutul fiind brusc, tabloul clinic - polimorf, iar evo-
lutia - variabild, de la un caz la altul [33; 57; 82].
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Etiopatogenie

Natura/esenta medicamentului este determinantd in dezvoltarea
RCPM. Astfel, medicamentele cu masa moleculara mare (enzime, hor-
moni, seruri imune, vaccinuri etc.) actioneaza ca alergene complete,
inducand sensibilizare la toti indivizii, iar medicamentele cu masa
moleculara mica (beta-lactamine, barbiturice, saruri ale unor meta-
le etc.) actioneaza ca alergene incomplete (haptene), sensibilizarea
fiind influentatd de capacitatea acestora de a se cupla cu proteinele
serice sau tisulare pentru a forma antigene complete [33; 59; 73].

Numerosi alti factori influenteaza dezvoltarea RCPM: modali-
tatea de administrare, durata de actiune, maladiile de fond si/sau
intercurente etc.

Conventional, RCPM pot fi impartite in doud grupe mari: imune
si non-imune.

Reactiile imune se incadreaza in cele 4 tipuri din clasificarea lui
Gell si Coombs: tipul 1 - reactii de tip anafilactic, mediate de IgE
(exemple clinice - socul anafilactic, urticaria acuta, angioedemul
Quincke); tipul 2 - reactii de tip citolitic-citotoxic, mediate de IgM si
IgG (exemple clinice - purpura alergica); tipul 3 - reactii de tip feno-
menul Arthus, mediate de CIC (exemple clinice - boala serului, vas-
culitele alergice, eritemul nodos etc.); tipul 4 - reactii de tip intarziat,
mediate celular (exemple clinice - exantemele, reactiile exematifor-
me, sindromul Stevens-Johnson, sindromul Lyell, sindromul DRESS).

Referitor la reactiile non-imune, acestea se pot dezvolta pe una
din urmatoarele cai: activarea neimunologica a unor cdi efectoare,
supradozaj, efecte secundare directe sau indirecte, interactiuni me-
dicamentoase, idiosincrazia.

Tabloul clinic

Spectrul manifestdrilor cutanate postmedicamentoase este
foarte vast [33; 57; 82]: a) eriteme - eritemul fix dupa consumul de
sulfamide, barbiturice, AINS etc.; b) exanteme - morbiliform, scar-
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latiniform, rubeoliform etc.; factorii cauzali - antibiotice, sulfamide,
AINS, barbiturice, antihipertenzive etc.; eruptiile apar intre a 7-a si
a 9-a,maximum a 14-a zi de la inceputul administrarii medicamen-
tului: rash eritematos sau eritemato-papulos, placarde solitare sau
multiple, de obicei simetrice, cu tendinta la extindere, generaliza-
re; in lipsa tratamentului, eruptiile pot evolua spre eritrodermie; c)
eritrodermii (de tip exsudativ, edemato-veziculos [mai des] sau de
tip non-exsudativ, eritemato-scuamos [mai rar]); d) de asemenea,
sunt constatate frecvent diverse alte eruptii: de tip acneiform, de
tip lichenoid, de tip eritem polimorf, de tip pityriaziform, de tip pso-
riaziform, de tip pemfigoid, de tip pigmentar, de tip vegetant etc.; e)
uneori, se pot dezvolta forme grave/severe de RCPM asa ca: sindro-
mul Stevens-Johnson, sindromul Lyell, sindromul DRESS (Drug Rash
with Eosinophilia and Systemic Symptoms).

Asa cum am mentionat anterior, termenul de sindrom Stevens-
Johnson (SSJ) este utilizat cand procesul patologic afecteaza mai pu-
tin de 10% din suprafata tequmentului, iar notiunea de sindrom Lyell
(SL) este utilizata cand sunt afectate mai mult de 30% din toata aria
cutanata. Pacientii cu afectarea a 10-30% din suprafata corporala
totala sunt considerati a avea SSJ / SL “overlap” [33; 79; 80; 82].

Privitor la sindromul DRESS, acesta este o toxicodermie severa
idiosincrazica, care debuteaza cu manifestari pseudo-gripale (ce-
falee, febra, astenie), exantem maculo-papulos, ulterior dezvoltan-
du-se o eritrodermie descuamativa si edematoasa, afectari orale
(cheilita si stomatita hemoragica), modificari hematice (eozinofilie,
hipo-y-globulinemie, limfocite circulante atipice), iar in cazuri foar-
te grave — poliadenopatie, citoliza hepatica. Chiar daca este indus
de aceleasi medicamente ca si necroliza toxicd epidermica, in sin-
dromul DRESS lipsesc leziunile cutanate veziculo-buloase (de tip
dermatita combustiforma) si afectarea mucoasei bronho-pulmona-
re, edemul pulmonar fiind principala cauza de deces a pacientilor cu
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sindrom Lyell. Comun pentru sindromul DRESS si sindromul Lyell
este reactia hiperergica de sensibilizare la medicamente. Facto-
rul infectios acompaniaza mecanismul toxico-alergic dupa cum
urmeaza: HHV-6 si virusul Epstein-Barr in sindromul DRESS, cocii
(toxinele stafilococului auriu) in sindromul Lyell.

Diagnosticul

n primul rand, se iau in calcul doua aspecte/momente: tablo-
ul clinic specific si anamneza riguroasa. Ulterior, in dependenta de
circumstante, pot fi efectuate diverse explorari: biochimice, imune
(IgE specifice) etc. Uneori, sunt bine venite testele in vivo (de tip
patch test, scarificare si intradermoreactie) sau in vitro (in scopul
determinarii sensibilitatii la medicamentul suspectat) [33; 79].

Tratamentul

Tratamentul RCPM prevede urmatorii pasi [33; 68; 73; 80]: a)
suprimarea administrarii medicamentului incriminat sau suspec-
tat; b) favorizarea blocarii, respectiv eliminarii acestuia din orga-
nism - antihistaminice, hiposensibilizante, perfuzii cu ser fiziologic
+ GCS in doze moderate (pentru formele usoare), mari sau foarte
mari (pentru formele severe), diuretice etc.; c) profilaxia infectiilor
secundare sau recurente - antibiotice, antivirale; d) terapie simpto-
maticd - analgezice, antihipertenzive, antacide etc.; e) topice con-
form stadiului - antiseptice, coloranti anilinici, spray-uri cu steroizi
si antibiotice, linimente sau paste moi, creme calmante etc. Uneori,
in situatii exceptionale, se recurge la plasmafereza.

5.8. Alopecia androgenica
Generalitati

Un atribut important al frumusetii este parul. Prin volum, cu-
loare, calitate, stralucire si coafurd, omul modern incearca sa-l in-
nobileze, sa-l sincronizeze cat mai reusit cu celelalte trasaturi ale
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frumusetii. Parul a fost si constituie una din podoabele naturale
cele mai pretioase, iata de ce este normal sa ne ingrijoram atunci
cand incepem sa-l pierdem [28; 33].

Epidemiologie

Cea mai frecventa pierdere de par este alopecia seboreica,
supranumita si alopecie androgenica (AA). Ea constituie 95% din
alopecii. Se intalneste predominant la barbati, dar poate afecta si
femeile. Debutul se produce in jurul varstei de 20-22 de ani, uneori
mai devreme [28; 33; 59; 83].

Etiopatogenie

Factorii determinanti sunt genetici si hormonali. Caracterul fa-
milial, reprezentat prin terenul seboreic mostenit, este cunoscut de
mult timp. Modalitatea de transmitere este autosomal-dominanta,
cu o penetranta variabila. Interventia factorului genetic este confir-
mata de numeroase cercetari. Mai multi autori au dovedit prin pe-
digree-urile studiate o hiperactivitate importantd a axului cortico-
hipofizo-gonadotrop, expresia acestei hiperactivitati fiind surplusul
de androgeni [61; 73; 83].

Asadar, factorul endocrin este esential in lantul/cascada de verigi
etiopatogenice. Dar iata care sunt principalele etape in metabolismul
hormonilor androgeni:

1) productia glandulara: a) Testicul. Sinteza testosteronului se
desfasoara la nivelul celulelor interstitiale Leydig (95%) si Ser-
toli (5%). Prin scindarea catenei laterale de colesterol se formea-
za pregnenolonul, a carui transformare in testosteron se produce
pe doua cdi diferite, in dependenta de ordinea in care actioneaza
17-alfa-hidroxilaza si 3-beta-hidroxisteroid-dehidrogenaza; b) Cor-
ticosuprarenald. La acest nivel, secretia androgenilor este limitata
si consta in DHEA (dihidroepiandrosteron), androstendion si tes-
tosteron, concentratia acestora fiind in concordanta directa cu ac-
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tivitatea 17-alfa-hidroxilazei si 17, 20-desmolazei; c) Ovar. Sinteza
androgenilor, in special androstendion, are loc in celulele tecale ale
foliculilor ovarieni sub actiunea LH. Convertirea lor in estrogeni la
nivelul celulelor granuloase se produce sub actiunea FSH.Tn cursul
transferului androgenilor din celulele tecale in cele granuloase, o
mica parte a acestora ajunge in circulatia sistemica.

2) productia extraglandulard. Conversia androgenilor cu actiune
slaba (DHEA, androstendion) in forme cu activitate androgenica pu-
ternica (testosteron si DHT) in organele-tinta (piele, foliculul pilos,
glanda sebacee).

3) transportul. Transportul androgenilor se face sub trei forme:
a) liber; b) legat de albumina; c) legat de globulina / SHBG (Sex
Hormon Binding Globulin) - factor important pentru metabolismul
androgenic, deoarece actioneaza ca un “burete” pentru testostero-
nul circulant, limitandu-i concentratia.

4) metabolismul la nivelul celulei tintd si raspunsul celulei-tinta
la androgeni. Androgenii biodisponibili din circulatie intra in celula-
tinta prin difuziune pasiva. Dupa intrarea in celula-tinta androgenii
slabi se convertesc in citoplasma in androgeni mai puternici. Acesti
hormoni se leaga de receptorul mobil androgenic si trec in nucleu
sub forma unui complex DHT-receptor. In continuare se leag3 de o
non-histond, deblocand catena ADN si permitand ARN polimerazei
sd actioneze si sa formeze ARN mesager cu initierea sintezei prote-
ice.Aceste mecanisme explica efectul hormonilor androgeni asupra
tesuturilor manifestat prin cresterea metabolismului si hipertrofie.

Totodatd, cresterea hormonilor androgeni poate fi determinatd
de multiple alte cauze:

1. Tumori ectopice androgen-secretante: a) tumori ovariene
(arenoblastomul); b) tumori suprarenale (adenoame sau carcinoa-
me corticale); c¢) tumori hipofizare (nu produc androgeni direct, ci
prin eliberare excesiva de ACTH).
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2. Hiperplazie suprarenala congenitala cu debut tardiv. Boala
cauzata de unul sau mai multe deficite enzimatice (21-hidroxilaza,
11-beta-hidroxilaza, 3-beta-hidroxi-steroid-dehidrogenazad), care
altereaza productia de cortizol. Se creeazad un blocaj enzimatic cu
hiperproductie de produsi intermediari ce converg spre DHEA si
androstendion.

3. Sindromul ovarelor polichistice (sindromul Stein-Leventhal).
Disfunctie ovariana non-tumorala cu hipersecretie de androgeni
(LH dependenta) de catre celulele tecale si stromale hiperplazice.
Simptomatologie: anovulatie, infertilitate, hirsutism, alopecie, obe-
zitate, ovare polichistice bilaterale.

4. Alterarea transportului androgenilor. Cresterea sau descres-
terea nivelului SHBG, globulina care leaga hormonii sexuali. Poate
fi primara sau secundara altor afectiuni glandulare.

5. Hiperandrogenism, rezistentd la insulind si acantosis nigri-
cans (Sindromul HAIR-AN). Unii autori au conchis asupra faptului
ca hiperinsulinemia secundara insulino-rezistentei se asociazd cu
hiperandrogenism. Hiperinsulinemia stimuleaza functia ovariand
prin receptorii pentru insulind si IGF (Insulin-Growth Factor).

6. Activitatea crescuta a celulelor tintd: a) prin activitate enzi-
maticd crescutd; b) prin activitate crescuta a receptorilor hormonali
intracelulari.

7. Hiperandrogenismul etnic sau familial. Exista grupuri etnice,
respectiv familii, mai ales in Europa de Sud, care au expresie an-
drogenica exageratd. Aceastd situatie nu exclude insa posibilitatea
existentei reale a unei afectiuni hormonale sau de alta natura.

Tabloul clinic

Fazele care preced AA sunt, in majoritatea cazurilor, o seboree
importanta, un pityriasis steatoid sau eczematidele seboreice. Te-
gumentul este de obicei neted, intins si lucios. Firele de par se
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smulg usor. Tn locul firului normal creste un par subtire, decolorat,
de tip “vellus”, iar dupa o perioada dispare si acesta.

La bdrbati, calvitia debuteaza simetric in zonele fronto-pa-
rietale, la marginea regiunii piloase, patrunzand in unghi ascutit
spre vertex. Pastrarea pentru o perioada a pilozitatii din regiunea
centro-frontala confera lizierei de la acest nivel un aspect de “W”.
Alteori, alopecia androgenica debuteaza in vertex, extinzandu-se
excentric sub forma unui placard oval cu diametrul de la 5 pana la
10 cm. Mult mai rar, alopecia androgenica poate avea din start un
caracter difuz. Uneori pe parcursul a numai 5-6 ani se instaleaza o
importanta alopecie neinflamatorie si ireversibila, asa zisa calvitie
precoce sau alopecie hipocratica.

Clasificarea calvitiei:

Nu exista un cadru clinic unanim acceptat, mai multi autori
abordand problema in mod diferit. Ghidul cel mai frecvent utilizat
pentru barbati a fost dezvoltat de Hamilton si ulterior modificat de
Norwood, rezultand asa-numita scard Norwood-Hamilton [28; 57].

Exista sapte tipuri de pierdere a parului, fiecare dintre ele avand
caracteristici unice, dupd cum urmeaza:

Tipul 1. Se manifesta printr-o pierdere minima de-a lungul liniei
frontale a pdrului sau a unghiurilor fronto-temporale.

Tipul 2. Exprima pierderea parului sub forma unor suprafete
triunghiulare (M) simetrice de la nivelul zonelor fronto-tempora-
le sau pierderea totald a parului din partea anterioara a scalpului
pana la nivelul unei linii imaginare trase cu 2 cm fn fata urechilor.
Tn aceastd etapd, semnele de chelie devin evidente.

Tipul 3. Persoanele care se fincadreaza in aceasta categorie
sunt barbatii care descriu o pierdere a parului in regiunile fron-
to-temporale sau in intreaga treime anterioara a scalpului, pe o
suprafatd care se extinde posterior de linia imaginara trasata cu
2 cm in fata urechilor. De asemenea, intalnim pierderea parului la
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nivelul vertexului (zona “coroanei”) cu sau fara pierderea acestuia
fn portiunile anterioare descrise mai sus.

Tipul 4. Tn acest tip, regresia parului in regiunile fronto-tempo-
rale sau in intreaga portiune anterioara a scalpului este mai accen-
tuata decat cea descrisd in tipul 3, la care se adauga si o pierdere
marcata fn zona vertexului (coroanei). Cele doua zone de chelie,
cea anterioard si coroana, sunt separate de o suprafata de par cu
densitate moderata.

Tipul 5. Arata o pierdere extinsa a parului, atat in jumatatea
anterioard a scalpului, cat si in zona vertexului, cele doua suprafete
de chelie fiind despartite de o punte de par subtire si ingusta.

Tipul 6. “Podul” despartitor format din pdr dispare in aceasta
etapa, iar zonele de chelie din jumatatea anterioara a scalpului si
zona vertexului se unesc. La aceasta se adauga pierderea parului in
portiunile laterale si posterioare ale scalpului.

Tipul 7. Reprezintda cel mai sever grad de calvitie, in care
supravietuieste doar o portiune ingustd de pdr in forma de potcoa-
va pe partile laterale si in regiunea occipitald. Parul ramas este mai
rar si mai fin decat in etapele anterioare.

La femei, debutul alopeciei este mai tardiv. Clinic, se manifesta
printr-un efluviu telogenic difuz sau o rarefactie mai accentuata in
vertex, linia de implantare frontald mentinandu-se. Pentru o mai
buna interpretare atat teoretica, cat si practica au fost separate
doua tipuri mari de alopecie androgenica la femei:

Tipul I. Alopecie androgenica neinsotita de modificari endocri-
ne patente. Apare dupd varsta de 25 de ani si se accentueaza dupa
menopauza. In ansamblu, alopecia este de tip difuz. Tn context,
Ludwig descrie trei grade de alopecie androgenica: gradul 1 - alo-
pecie frontald; gradul 2 - alopecie fronto-parietala; gradul 3 - alo-
pecie fronto-parieto-occipitala.
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Tipul Il. Alopecie androgenica asociata cu modificari endocrine.
Este o alopecie franca si severa de tip masculin, care se dezvoltd
la femei cu sindrom de virilizare foarte accentuat (alopecie, acnee,
hirsutism, amenoree primard sau secundara, libidou crescut, creste-
rea masei musculare, ingrosarea vocii, diminuarea tesutului mamar,
hipertrofia clitorisului, infertilitate).

Diagnosticul

Desi diagnosticul clinic al AA nu comporta dificultati, nu con-
stituie o problema pentru medicul dermatolog/cosmetolog, uneori
se impun totusi unele investigatii paraclinice, destinate atat unei
mai corecte descifrari etiopatogenice, cat mai ales unei orientari
terapeutice eficiente [28; 59; 61]. De un real folos sunt:

1.Trichograma. Firele recoltate (cel putin 50) sunt tdiate la 2 cm
deasupra rdddcinii, se depun intre lamd si lamela dupa acoperirea
lor cu solutie de ser fiziologic si se examineaza fn microscopie op-
tica, cu obiectivul 10. Particularitati: scaderea numarului foliculilor
fn anagen si cresterea celor aflati in telogen. Raportul normal ana-
gen/catagen/telogen este 85/1/14. Tn alopecia androgenic3, acest
raport poate ajunge pana la 65/2/33, dupa 60-65 ani constatandu-
se doar 40-45% fire de par in anagen.

2. Examenul histopatologic. In fazele precoce are loc o degene-
rescenta bazofila focala in 1/3 inferioard a tecii foliculilor aflati in
anagen. Ulterior apare un infiltrat limfo-histiocitar perifolicular, fo-
liculii pilosi fiind mici si imaturi, cu localizare superioara a bulbului
pilos. Glandele sebacee si sudoripare nu prezinta modificari impor-
tante. Tardiv, epidermul se subtiaza, iar jonctiunea dermo-epidermi-
ca se orizontalizeaza, atestand procesul final de atrofie.

3. Explorarile hormonale. Frecvent, pentru evaluarea functiei
sistemului endocrin este necesara implicarea medicului endocri-
nolog. Se pot constata urmatoarele modificari:
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a) cresterea excretiei de 17-ketosteroizi;

b) scaderea excretiei de fenolsteroizi (date inconstante);

) cresterea titrului androgenilor serici (date inconstante);
Identificarea testosteronului liber, nelegat de SHBG, este un
test mai sensibil al hiperandrogenismului decat testostero-
nul total, dar mai scump si dificil de realizat tehnic, datoritd
concentratiilor sale foarte mici (1-2%). De asemenea, poate fi
estimata concentratia androsteron-glucoronidului, marcher
important al metabolismului periferic testosteronic;

d) functia ovariana poate fi evaluatd si prin determinarea rapor-
tului FSH / LH;

e) functia corticosuprarenala va fi evaluatd prin determinarea
nivelului seric de ACTH, DHEA-S si 17-alfa-progesteron;

f) functia tiroidiana necesita masurarea nivelului plasmatic de
T3,T4 si TSH;

g) estimarea functiei axului hipotalamo-hipofizar se va realiza
prin determinarea principalilor produsi de secretie hipofiza-
ra si, in primul rand, al prolactinei.

Tratamentul

1. Topic:
a) Minoxidil solutie 2% sau 5% in aplicdri bicotidiene. Minoxi-

dilul este un vazodilatator puternic, derivat de piperidino-pirimi-
ding, care era utilizat initial, per os, in tratamentul hipertensiunii
arteriale (1976). In timp, s-a observat, la pacientii tratati mai mult
de un an, efectul advers: hipertricoza. Ulterior a fost gasita formu-
la reusitd pentru uz topic. Astazi, minoxidilul este considerat unul
dintre cele mai eficiente medicatii. Rezultate bune si foarte bune
se obtin dupa minimum 6 luni de aplicatii, dar uneori tratamentul
poate dura pana la 2 ani. Minoxidilul stabil, inactiv, patrunde in pie-
le unde in prezenta sulfonil-transferazei este convertit in minoxidil
sulfit activ. Acesta activeaza canalele de potasiu in celule, inducand

—117=



o rata crescuta de crestere a sintezei ADN la nivelul papilei dermice
si al celulelor germinative foliculare. Astfel se prelungeste faza de
crestere a foliculului pilos. Posibile reactii adverse: eritem, descua-
mare, senzatie de arsurad, prurit, iar uneori hipertricoza la distanta.

b) Tretinoin crema, solutie sau gel. Celulele papilei dermice au
receptori pentru acidul retinoic, acesta din urma participand nemij-
locit la toate etapele de proliferare, crestere si diferentiere a celu-
lelor epiteliale. Posibile reactii adverse: fotosensibilizare, alterarea
pigmentarii cutanate.

c) Ciclosporing, in solutie uleioasa 5%, aplicata de doua ori pe
zi, timp de 6 luni, cu rezultate favorabile in 50-60% cazuri.

d) Acid azelaic, sub forma de crema 20%, are efect antiandroge-
nic, prin blocarea activitatii 5-alfa-reductazei, nu numai la nivelul
glandei sebacee, dar si al foliculului pilos.

e) Piritionat de zinc, sampon 1-2%. Este dovedit faptul ca aceste
sampoane, pe langa efectele antiseboreic si antifungic/anti-pity-
rosporum, au si o puternica actiune antiandrogenica.

f) Tratamente combinate: solutie cu 0,025% tretinoin si 0,5%
minoxidil (se presupune ca tretinoinul creste absorbtia minoxidilu-
lui la nivelul scalpului); ZnSO,+vitamina B +acid azelaic (cu aceasta
combinatie s-a obtinut, in vitro, o inhibitie de 90% a 5-alfa-reducta-
zei); diverse antiseboreice si revulsive (acid salicilic 1-2%, rezorcina
2-3%, sulf 5-6%, pilocarpina 1%, tinctura capsici 8-10% etc.).

g) Aminexil + SP 94™ - un complex molecular nou pentru fixa-
rea radacinii parului si stimularea cresterii lui.

h) Tn ultimii ani, de un succes mare se bucurd plasmolifting-ul
(sinonime: autoplasmoterapie, PRP-terapie). PRP-ul este termenul
folosit pentru “platelet rich plasma”, adica plasma imbogatita cu
trombocite. Tn cursul vietii umane exista doar doud organe care
au o evolutie ciclica, si anume: a) mucoasa uterind; b) foliculul de
pdr, care are o faza de crestere (faza anagen), o faza de stagnare a
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cresterii (faza catagen) si faza de cadere (faza telogen), aceasta din
urma fiind succedata de reinitierea ciclului de crestere. Datorita
acestei evolutii ciclice, are loc o reinnoire continua a firelor de par
de pe tot corpul, fara a exista tnsa zone vizibile de rarire a parului.

Trombocitele continute in PRP elibereaza o mare cantitate de
factori de crestere, si anume: factori de crestere plachetari (PDGF);
factori de crestere transformatori beta (TGF beta 1 si 2); factor de
crestere epidermal (EGF); factor de crestere vasculo-endotelial
(VEGF). Acesti factori de crestere sunt direct implicati in ciclul de
regenerare a parului, controland cresterea firelor de par si determi-
nand activarea celulelor stem din regiunea de inmugurire a bulbi-
lor acestora.

Preparatele injectabile cu plasma bogata in plachete (PRP) au
fost utilizate si studiate Tn ultimii 20 de ani. Utilizarea acestora a
devenit mai extinsa in ultimii ani datorita aplicatiilor din chirurgia
plastica si estetica. PRP-ul a inceput sa fie folosit in mai multe do-
menii, printre care si transplantul de pdr si combaterea alopeciei,
atat la barbati, cat si la femei.

Un alt procedeu contemporan, utilizat pe larg in saloanele si
clinicile de frumusete este mezoterapia — metoda mini-invaziva de
introducere la nivelul scalpului, la nivelul dermului, fn jurul rada-
cinilor firelor de par a unor nutrienti vitali pentru un par sandtos
si stralucitor. Podoaba capilara are permanent nevoie de vitamine,
minerale, aminoacizi, acizi nucleici, antioxidanti si coenzime, accele-
rarea circulatiei de la nivelul scalpului pentru a avea rezistenta si o
durata cat mai lunga de viata. Cu ajutorul acestui tratament efectuat
periodic, parul isi recapata densitatea, fenomenul de cadere diminu-
eaza in intensitate, firele isi refac structura si recapata grosimea.

Mezoterapia personalizatd aduce exact necesarul de substante
hranitoare, neutralizeaza excesul de hormoni androgeni din jurul fi-
relor de pdr, reduce inflamatia locala si stimuleaza circulatia, adap-
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tandu-se necesitatilor parului. Pe langa beneficiile substantelor
introduse, manevra de microinjectare determind si stimularea re-
generarii fibrelor de colagen si elastina.

Ca modalitati de administrare, se folosesc sisteme tip roller cu
microace sau microinjectii cu ace extrem de fine, care vor plasa
substantele exact in dermul mijlociu. Procedura este nedureroasa,
cu 45 de minute inainte, se aplica o crema anestezica, iar tratamen-
tul dureaza aproximativ 30 min. pentru toata suprafata scalpului.

Pentru rezultate rapide si persistente in timp sunt necesare cure
de mezoterapie de 2-3 luni (2 sedinte pe lund). Mezoterapia este
pe larg indicata dupa un transplant de par, tinand cont de efectul,
antiandrogen pe care il are.Tn combinatie cu PRP, accelereazd sem-
nificativ procesele de regenerare post-transplant.

2. Sistemic:

a) Finasterida in pastile, cate 1 mg/zi. Este contraindicat la fe-
mei si se foloseste cu precautie la unii barbatii. Inhibd activi-
tatea 5-alfa-reductazei, imbundtateste morfologia foliculara
fn anagen.

b) Acetat de ciproterona cu puternicd actiune antiandrogenica,
datorita blocarii, prin competitie, a receptorilor citoplasma-
tici ai DHT. Se administreaza oral, inclusiv la femei, cate 50 mg
de doua ori/zi.

¢) Femeile mai pot beneficia si de combinatia “antiandrogen +
estrogen’, respectiv acetat de ciproterona 2 mg + etinilestra-
diol 0,035 mg, durata minima de tratament fiind 1 an.

d) Antiandrogeni minori: cimetiding, spironolactona, dexameta-
zona. Vor fi administrati cu precautie, tinand cont de multitu-
dinea reactiilor adverse.

e) Tratamente in studiu:

Ciclosporina tn doza de 6 mg/kg/corp/zi, dupa o cura de 6 luni,

da rezultate bune la 50% pacienti. Exista studii care arata o reduce-
re a activitatii 5-alfa-reductazei la o dozd de 1 mg/kg/corp/zi.
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Un alt remediu, Tacrolimus, inhiba limfocitele T CD4+, promo-
vand cresterea parului prin prelungirea fazei de anagen.

Referitor la Fenitoin, utilizat in tratamentul epilepsiei, are ca
reactii adverse hipertricoza. Se pare ca actioneaza la nivelul termi-
natiilor nervoase din jurul foliculilor pilosi.

Citocrom P-450 aromataza. Femeile au de 6 ori mai mult aceas-
ta enzima in jurul foliculilor pilosi decat bdrbatii. Aromataza meta-
bolizeaza androgenii in estrogeni, de unde si utilitatea ei in trata-
mentul alopeciei androgenice.

Terapia genica. Se refera la gene modificate introduse in jurul
foliculilor pilosi cu ajutorul liposomilor.

3. Chirurgical:

Tn trecut, se utilizau pe scar3 larga:

a) Reductia scalpului. Consta in excizia scalpului alopecic, efec-
tuandu-se debridare de 10 cm de o parte si de alta a inciziei. Se fac
mai multe sedinte la interval de 3 luni. Exista trei tipuri de incizii:
sagital, cu sensibilitatea cutanatd pastrata, cu dezavantajul ca cic-
tricea centrald este greu de acoperit; in,Y”, sensibilitatea scalpului
pastrata, nu lasa cicatrice centrala; tn ,U” (laterald), cu pierderea
sensibilitatii scalpului;

b) Tehnica lambourilor. Consta in inlocuirea scalpului alopecic
cu scalp care are par cu densitate normala. Tn context, existd mai
multe lambouri de transpozitie: temporo-parieto-occipital (metoda
Juri), temporo-parietal (metoda Elliott), metoda triplu romboidal si
de rotatie, microlambouri libere.

Mai nou, de un succes enorm se bucura transplantul de par, care
consta in redistribuirea parului existent:

a) Tehnica FUE. Este o tehnica de transplant de par, care este pe
deplin dezvoltatd si creata doar pentru un singur scop: de a evita
la maxim urmele permamente ldsate in zona occipitala si consta
in extragerea unitatilor foliculare individuale, fie din 1 sau chiar
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5 fire (cu ajutorul micro-punch-urilor de pana la 1mm in diametru),
cu toate componentele sale anatomice. Ulterior, unitatile foliculare
vor fi implantate in zonele alopecice.

b) Tehnica STRIP. Spre deosebire de tehnica FUE, reprezintd o
alta modalitate de obtinere a unitatilor foliculare. De la nivelul
zonei donatoare/occipitale, se va exciza un lambou de piele care
ulterior, cu ajutorul unui stereo-microscop, va fi tdiat si fmpartit
in aceleasi unitati foliculare obtinute prin tehnica FUE. Plaga este
inchisa cu suturi, care sunt indepartate la 7-12 zile dupa operatie.
Uneori, sunt folosite fire resorbabile care nu necesita sa fie inde-
pdrtate. Modalitatea de implantare a unitdtilor foliculare in zona
recipienta este la fel ca si in tehnica FUE.

Parul transplantat cu nimic nu se deosebeste de celelalte fire,
va creste la fel ca pdrul din zona occipitald, fara sa mai cada.

5.9. Alopecia areata
Definitie
Alopecia areata (sinonime: pelada, area Celsi) este o afectiune
cronicd, multifactoriald, intalnita la toate varstele, dar mai des la
copii, cu o incidenta aproximativ egala la ambele sexe, clinic mani-
festandu-se printr-o pierdere focald, multifocald, subtotala, totala
sau universala a parului [28; 57; 84].

Etiopatogenie

In declansarea afectiunii intervin mai multi factori: a) genetici
(HLA-DR4, HLA-DR5, HLA-DQ3 etc.); b) endocrini (afectiuni tiroidi-
ene, anomalii testiculare); c) infectiosi (focare de infectie cronica,
bacteriana si/sau virald); d) neuro-psihici (stresul cronic, surmena-
jul psiho-emotional, tensiunea intracraniand crescuta); e) imuni/
autoimuni (asocierea frecventa cu boli autoimune - lupus eritema-
tos, sclerodermie, anemie pernicioasa, tiroidita autoimuna etc.);
f) vasculari (tulburdri de microcirculatie - alterdri ale intimei vaselor,
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microtrombi atasati stratului endotelial); g) metabolici (dezechili-
brul unor microelemente si, in special, deficitul latent de zinc).

Cercetdri recente au demonstrat prezenta, in stadiul anagen,
a infiltratului inflamator cu localizare atat perifoliculara (in jurul
foliculului pilos), cat si intrafoliculara (in jurul bulbului si papilei
firului de par). Infiltratul perifolicular este compus din macrofage,
celule Langerhans, limfocite T helper/T citotoxice (intr-un raport
variabil, de la 2/1 pana la 8/1), imunoglobuline (IgM, 1gG) si com-
plement (C,). Inflamatia lipseste in jurul istmului, locul unde se afla
celulele stem. Infiltratul inflamator intrafolicular este acompaniat
de o expresie crescuta a moleculelor de histocompatibilitate de
tip | si Il aberante si a moleculelor de adeziune ICAM-1, care se
presupune a fi rezultatul eliberarii de citokine din limfocitul T. Tn
urma acestui proces inflamator, ciclul de viata al firului de par este
perturbat. Are loc o trecere prematura din stadiul anagen, in care
nu este posibila sinteza unui fir de par normal, direct in stadiul
telogen. In lipsa tratamentului, acest ciclu incomplet se repet3 pe
toata perioada de activitate a bolii [28; 59].

Tabloul clinic

Debutul este insidios, farda semne subiective locale, afectiunea
fiind descoperita intamplator [28; 33]. Se observa una sau mai mul-
te placi lipsite in Tntregime de par, bine delimitate, rotunde, fara
eritem sau descuamare. Uneori, se observa o hipotonie marcata a
pielii (fenomenul Jacquet). La marginea focarului se gasesc “peri
peladici” (scurti, subtiri si decolorati, cu varful normal si bulbul plin,
luand aspectul “semnului de exclamare”). Perii normali se detasea-
za usor la tractiune. Evolutia este imprevizibild, uneori cu remisie
spontana, alteori cu extindere rapida spre o pelada subtotala, tota-
la sau chiar universala, cu disparitia genelor, sprancenelor, parului
din axile si regiunea pubiana. Topografie: a) in 50-80% din cazuri,
focarele sunt situate pe scalp; b) in 7-25% din cazuri - la periferia
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scalpului - ceafa, tample, frunte (alopecia ofiazica); acest tip de pe-
lada se asociaza frecvent cu atopia, prognosticul fiind nefavorabil;
c) in 3-12% din cazuri - fn regiunea barbii.

Alopecia areata este, de obicei, reversibila, parul in focar resta-
bilindu-se complet, chiar daca o perioada variabila de timp poate
sa ramana depigmentat. in aproximativ 10% din cazuri, boala este
acompaniata de modificari unghiale: depresiuni punctiforme, stri-
uri transversale si/sau longitudinale, koilonichie, leuconichie etc.,
manifestari care, apropo, pot persista si dupa disparitia alopeciei.

Diagnosticul

Examenul clinic obiectiv este, de cele mai multe ori, suficient
pentru stabilirea diagnosticului. Uneori, in scopul evidentierii unor
dereglari intercurente, sunt necesare explordri biochimice si imune.
Un test util si informativ este tricograma. De asemenea, in cazuri
incerte se recomanda examenul histopatologic: a) in faza acuta,
progresiva, infiltratul inflamator este accentuat, bulbul pilos este
pastrat; b) in faza cronica, persistentd, infiltratul inflamator diminu-
eaza in intensitate, bulbul pilos tinde spre atrofiere.

Tratamentul

Tratamentul general presupune: a) asanarea focarelor de
infectie cronica (antibiotice, antivirale); b) terapie antistres - seda-
tive, neuroleptice, tranchilizante (de preferintd, conform prescriptii-
lor neurologului); studii recente recomanda blocanti ai receptorului
pentru CRF-astressin-B; c) terapie antiinflamatorie si/sau imuno-
depresiva, respectiv imunomodulatoare - glucocorticosteroizi, ci-
clofosfan, ciclosporing, cicloferon, isoprinosina etc.; d) vitamino- si
mineraloterapie - acid nicotinic, vitamina B, sulfat de zinc etc.

Tratamentul topic, bine venit doar atunci cand caderea parului s-a
stopat, include urmatoarele optiuni: a) remedii cu actiune iritanta si
vasodilatanta - tinctura capsici, tinctura zingiberis, tinctura cantha-
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ridis, cignolina (antralina/ditranol), aminexil, minoxidil, diphenylcy-
clopropenone, azot lichid; b) dermatocorticosteroizi (mometazona,
metilprednizolon, betametazona); c) in ultimii ani, s-au obtinut re-
zultate promitatoare in urma utilizarii combinate de statine (simvas-
tatin si ezetimibe) + corticoterapie intralezionald; d) de asemenea,
sunt utilizate cu succes diverse manopere fizioterapice: curenti de
fnalta frecventa (dArsonval), acupuncturd, PUVA terapie etc.

5.10. Vitiligo
Definitie
Vitiligo, numit in popor si boala petelor albe, este o anomalie
progresiva a pielii, caracterizata prin depigmentdri bine delimitate,
solitare sau multiple, de dimensiuni variabile, din cauza pierderii de
melanind in celulele stratului bazal al epidermei [28; 33; 85].

Etiopatogenie

Cauzele bolii nu sunt cunoscute definitiv. Oricum, la ora actuala,
cinci teorii etiopatogenice pot fi luate in consideratie [28; 33; 59; 85]:

1) Teoria ereditara. Aceasta teorie se bazeaza pe frecventa cazu-
rilor familiale Tn circa 30-50% din cazuri. De asemenea, evidentie-
rea unor antigene de grup tisular - HLA-B12, HLA-B13 si HLA-BQ4;

2) Teoria autoimuna. Boala este considerata autoimuna datorita
asocierii cu alte boli autoimune: tiroidita autoimund, anemie perni-
cioasd, alopecie areatd, lupus eritematos, sclerodermie etc. in unele
cazuri au fost izolati autoanticorpi antimelanocitari, dar datele ob-
tinute sunt discutabile;

3) Teoria neurologica. Se presupune ca prin terminatiunile ner-
voase ale tegumentului se elibereaza niste substante care inhiba
melanogeneza datoritd efectului toxic asupra melanocitelor. Aceas-
ta ipoteza este sustinuta si de repartitia pe dermatoame a zonelor
depigmentate;
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4) Teoria autocitotoxica. Precursorii melanosomilor, secretati de
melanocit, sunt toxici pentru acesta si i inhiba multiplicarea prin
cresterea H,0, si scaderea catalazelor,;

5) Recent, prin cercetdri imunohistochimice, in zonele cutanate
depigmentate, dar si in arealul teqgumentar perifocal, s-au evidenti-
at valori crescute ale celulelor dendritice, imature (CD1a+) si matu-
re (CD83+), pe de o parte, dar si ale limfocitelor CD4+ si CD8+, pe de
alta parte, de unde probabilitatea rolului pe care il au celulele re-
spective in initierea raspunsului imun celular. Prevalenta, in zonele
de vitiligo, a fagocitelor mononucleare versus leucocitele polimor-
fonucleare, paralel cu dezechilibrul unor citokine (valori crescute
IL-18, valori scazute IL-10), confirma rolul major al macrofagelor in
patogenia bolii.

Tabloul clinic

Maladia debuteaza lent, mai rar acut. Apar macule mici, depig-
mentate, alb-sidefii, bine delimitate - configuratie neregulata, poli-
lobara, uneori rotund-ovalara. Se pot localiza oriunde, la inceput pe
zonele fotoexpuse (dosul mainilor, articulatia pumnului, antebrate,
periorbital, peribucal, gat), apoi si pe cele non-fotoexpuse (trunchi,
organele genitale). De obicei, pe ambele parti ale corpului, in apro-
ximativ acelasi loc. Marimea lor variaza de la 2-3 mm pand la cativa
cm in diametru. Nu sunt dureroase sau pruriginoase, poate sa apara
fenomenul Koebner. La periferia leziunilor se dezvolta un halou
hiperpigmentat. Parul din zonele afectate poate deveni cu timpul
amelanotic. Evolutia este cronicd, focarele mdrindu-se treptat, pe
alocuri conflueaza.

Exista forme clinice localizate (focald, segmentara) si disemina-
te (vulgara, acrala, semiuniversala, universala). O forma particulara
reprezinta nevul Sutton sau nevul cu halou. Acesta este un nev pig-
mentar, brun, rotund ovalar, usor proeminent, 3-6 mm, solitar sau,
de cele mai multe ori, multiplu, inconjurat de o zona depigmentata,
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alb-sidefie, bine delimitata, consideratd un vitiligo perinevic. Se deo-
sebeste de vitiligo-ul clasic prin absenta periferiei hiperpigmentate.
Evolutia este benignd, iar conduita - espectativa [28; 33; 65; 73].

Diagnosticul

Aspectul topografic si clinic, de obicei, nu prezinta dificultati. To-
tusi, la ora actuala exista metode citoenzimatice (DOPA reactii) care
permit evidentierea capacitdtii melanocitelor de a sintetiza mela-
nina. Astfel, conform acestor reactii, exista trei tipuri de vitiligo: 1)
DOPA-negativ (unde nu se intalnesc melanocite); 2) DOPA-pozitiv,
tipul | (in care melanocitele sunt normale ca numar, dar slab poziti-
ve) si 3) DOPA-pozitiv, tipul Il (in care melanocitele sunt reduse ca
numar, dar cu reactie pozitiva).

Tratamentul

Tratamentul este indelungat si, frecvent, nesatisfacdtor. Repig-
mentarea completd si permanentd este rareori posibild. In forme-
le recente se poate de apelat la un camuflaj cosmetic. In formele
avansate se recomanda tratament sistemic: a) PUVA-terapie (admi-
nistrarea sistemica de psoraleni si expunerea ulterioara la soare
sau UVA; terapia dureaza pana la 6 luni si mai mult); b) vitamine si
minerale (de electie sunt vitaminele A, C, E, grupul B, sulful, cuprul,
zincul etc.); ) antibiotice si/sau antivirale (asanarea focarelor de
infectie); d) isoprinosine, levamisol/decaris (imunomodulare, de-
helmintizare); e) psihoterapie.

De asemenea, sunt bine venite urmdtoarele remedii topice:
a) dermatocorticoizi potenti (betametazon valerat, clobetazol pro-
pionat); b) furocumarine (meladinind); c¢) biostimulatori (melage-
nind - extract din placenta umand); d) inhibitori de calcineurina
(pimecrolimus); e) derivati de vitamina D (calcipotriol); f) fiziopro-
ceduri (ionoforezad, fonoforeza).
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Pentru formele localizate s-a incercat cu succes tratamentul
chirurgical cu minigrefe de tip Thiersch. Exista si posibilitatea tra-
tamentului local de decolorare a periferiei ariilor depigmentate cu
unguente pe baza de hidrochinona.

Tn ultimii ani au aparut produse noi, obtinute din pepene gal-
ben (zamos), cu continut bogat in antioxidanti (SOD si catalaza),
vitamine (C, E, By, B,,) si minerale (Se, Cu, Zn), care actioneaza in
sensul scaderii hidrogen-peroxidului (H,0,) si cresterii nivelului
catalazelor - mecanism dovedit eficient, in urma recentelor desco-
periri conform carora melanocitele sunt inca prezente in epidermul
pacientilor cu vitiligo, chiar dupa 25 ani de boala, si isi reiau functi-
onalitatea in vivo si in vitro dupa indepartarea H,0, [28; 64; 68; 85].

5.11. Lupusul eritematos

Definitie

Lupusul eritematos (LE) este o maladie multifactoriala, multi-
sistemica si interdisciplinara, cu mecanism patogenic autoimun si
evolutie acutd, subacuta sau cronicd, tabloul clinic fiind variat, po-
limorf - modificari cutanate, viscerale, hematice si imune. O carac-
teristica importanta a bolii este combinatia “leziuni de colagenoza
+ leziuni vasculare” [59].

Etiopatogenie

Pe un teren genetic predispozant (HLA-DRw2 si HLA-DRw3),
sub actiunea unor factori declansatori: a) infectiosi (streptococi,
virusuri); b) medicamentosi (anticonvulsivante, antiaritmice, seruri,
vaccinuri etc.); ¢) de mediu (RUV); d) varia (dereglari metabolice,
hormonale etc.), se formeaza auto-Ag, de obicei nucleoproteine al-
terate, impotriva cdrora se secreta trei grupe mari de auto-Ac: 1)
antifosfolipidici sau antimembranari (antimembrana bazala, anti-
cardiolipinici); 2) anticitoplasmatici (antileucocite, antieritrocite,
antitrombocite etc.) si 3) antinucleari (ANA, anti-ADN nativ, antihis-
tone, anti-SSA, antinucleosomi) [33; 59; 86; 87].
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De asemenea, in LE se constata cresterea sau tendinta spre cres-
tere a celulelor CD3+, CD4+ si CD19+, paralel cu micsorarea sau ten-
dinta spre micsorare a celulelor CD16+/CD56+,CD4+/CD25+ si CD8+.
Studii recente evidentiaza rolul unor citokine (IL-6, IL-10, IL-2, IFN-tip 1,
TNF-alfa, TGF-beta etc.) in calitate de mediatori importanti ai imuni-
tatii, inflamatiei, proliferdrii si diferentierii celulare [33; 59].

Tntr-un final, LE se manifesta printr-un sindrom complex de au-
toagresiune care implicd, in mare parte, reactii imune de tipul Il
(mediate de CIC), dar si reactii de tipul Il, de tip citolitic-citotoxic
(mediate de IgM, IgA si, in special, de IgG).

Tabloul clinic

LE cronic are, in mod obisnuit, un caracter benign, circumscris
(doar la nivel cutanat), cele mai importante forme clinice fiind: a)
LEC discoidal sau fix; b) LEC superficial sau centrifug Biett; c) LEC
profund Kaposi-lrgang sau paniculita lupicd si d) LEC diseminat.

Tabloul clinic clasic (forma discoidala) cuprinde 3 semne cardi-
nale (eritemul, scuama/hipercheratoza foliculara, atrofia), 3 semne
secundare (teleangiectaziile, deregldrile de pigmentatie, induratia
bazala) si 4 semne suplimentare (simptomul Besnier-Meshchers-
ky, simptomul “tocului dezbinat”, simptomul “coajei de portocald”,
simptomul Hachyaturyan).

Forme clinice atipice: a) LEC punctat sau Vidal; b) LEC edematos
sau tumidus Gougerot; ¢) LEC hipetrofic sau cretaceu Devergie;
d) LEC agravat de frig sau “chilblain lupus”Hutchinson; e) LEC bulos
sau pemfigoid; f) LEC ulcero-hemoragic.

Diagnosticul

Tn formele cronice de LE, o perioad3 indelungata de timp, devi-
erile hematice (sau de alta naturd) pot sa lipseasca. Ulterior, pe ma-
sura avansarii bolii, se observa tendinta spre: anemie, leucopenie,
trombocitopenie, VSH accelerat, hiper-y-globulinemie, cresterea
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CIC, scaderea nivelului complementului total si ale unora din frac-
tiunile acestuia (C,, C,,C,), identificarea auto-Ac mentionati anterior,
prezenta celulelor LE, prezenta factorului reumatoid (Waaler-Rose).

Uneori, pot fi constatate reactii serologice fals pozitive la sifilis.

Tratamentul

Pentru uz sistemic sunt bine venite: a) antimalaricele sau anti-
paludicele albe de sinteza (clorochina, hidroxiclorochina); b) AINS
(indometacind, meloxicam, diclofenac); ) vitamino- si mineralote-
rapie (A, E, C, grupul B si in primul rand B, sau acid nicotinic, zinc,
magneziu, seleniu). Terapia de rezerva include: a) steroizi (predni-
son) in doze medii; b) retinoizi (acitretin, isotretinoin); c) citostatice
(metotrexat, azatioprind); d) terapie biologica (rituximab, belimu-
mab, atacicept) etc. Pentru uz local: fotoprotectoare (oxid de zinc,
dioxid de titan, acid paraaminobenzoic), unguente / creme cu ste-
roizi si keratolitice [33; 61; 68].

5.12. Morfeea

Definitie

Sclerodermia este o maladie de origine necunoscutd, produ-
sa prin mecanisme autoimune, cu evolutie progresiva sau lentd,
caracterizata printr-o fibroza pronuntata a dermei si atrofie epi-
dermicad, asociata sau nu cu atingeri viscerale. O caracteristica
importanta a bolii este combinatia “modificdri imune+alteradri
vasculare+perturbadri in metabolismul colagenului” [33].

Etiopatogenie

Pe un teren genetic predispozant (in special pentru cazuri-
le pansclerotice), sub influenta unor factori declansatori/triggeri:
a) infectii microbiene (mai des Borrelia burgdorferi) si virale;

b) deregldri metabolice si hormonale; ¢) traumatisme fizice si psihice;
d) factori medicamentosi, profesionali si de mediu etc. se produc
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modificdri imune, atat umorale (producerea de auto-Ac specifici si
nespecifici), cat si celulare (cresterea nivelului LT helper in zonele
procesului autoimun), acompaniate de alterari vasculare (endotelita
non-inflamatorie) si perivasculare (infiltrat inflamator, alcatuit din
limfocite si monocite), soldate, intr-un final, cu perturbari in metabo-
Llismul colagenului (Limfocitele si monocitele, producand limfokine si
monokine, stimuleaza proliferarea fibroblastilor, care produc in exces
colagen - fibronectina si proteoglicani) [33; 59; 61].

Cercetari recente evidentiaza rolul unor mediatori proinflama-
tori (IL-1, IL-2, TNF-alfa, TGF-beta, PDGF, EGF, proteazele citolitice
eliberate de LT CD8+) in dezvoltarea dereglarilor de microcirculatie
si a ischemiei locale.

Tabloul clinic

Sclerodermia circumscrisa se mai numeste morfee. Sub aspect
clinic, exista doua varietati principale: a) morfeea in placi, care se
intalneste mai frecvent la adulti si evolueaza in 3 stadii succesi-
ve: eritemato-edematos, indurativ-scleros si atrofic. Localizarile
de predilectie sunt trunchiul si partea proximala a membrelor; b)
morfeea liniard sau “in banda”, care se intalneste mai frecvent la
copii/adolescenti, prezentand aceleasi caractere clinice ca si scle-
rodermia in pldaci. Localizarile de predilectie sunt fruntea (mor-
feea “In lovitura de sabie”), trunchiul (morfeea “zosteriforma”) si,
ocazional, la nivelul membrelor, cu aspect circular (morfeea “ine-
lara”); ¢) o alta forma clinica, morfeea “in picaturi”, intalnita mult
mai rar, se constata, de obicei, la femeile tinere, manifestadndu-se
prin leziuni mici, lenticulare, grupate sau izolate, de culoare alb-
sidefie, stralucitoare, localizate predominant pe flancurile late-
rale ale trunchiului; d) forme clinice mai rar intalnite: profunda,
generalizatd, panscleroticd, lichenul scleroatrofic, atrofodermia
Pasini-Pierini [33; 57; 59].
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Diagnosticul

Tabloul clinic face ca diagnosticul de laborator sa-si piarda din
importanta. Uneori, totusi (in special atunci cand se suspecteaza o
sclerodermie sistemicad), pot fi utile urmatoarele teste: biopsia cu-
tanatd, pletismografia digitala, capilaroscopia periunghiala, testele
imune - cresteri variabile ale Ig si CIC, Ac antinucleari (de obicei
anti-ADN monocatenar), Ac anticentromer (cu semnificatie pro-
gnostica favorabila), Ac antitopoizomeraza (indica un prognostic
mai grav), Ac anticolagen, Ac antiendoteliu vascular etc. Alte teste
utile - explorari radiologice pentru esofag, colon, plamani, articula-
tii; ECG si ecografie cardiaca; tomografie computerizata etc.

Tratamentul

Tratamentul general presupune administrarea de: antibiotice,
antipaludice albe de sinteza, vitaminoterapie, vasodilatatoare, an-
tiagregante plachetare, anticoagulante, antifibrozante, AINS, GCS in
doze mici sau medii, imunosupresive, angioprotectori, statine. Pen-
tru tratamentul local sunt bine venite infiltratiile intralezionale cu
hidrocortizona, triamcinolond, pomezi cu nitroglicerind, clobetasol,
progesteron, ionizari cu fermenti (hialuronidaza, tripsina, himotrip-
sind), PUVA-terapie, Vacuum-terapie etc. Uneori, in cazuri mai grave,
cand remediile mentionate mai sus se dovedesc a fi ineficiente, se
apeleaza la plasmafereza [59; 61; 88].

5.13. Piodermitele
Definitie

Piodermitele sau dermatozele de origine bacteriana sunt infec-
tii cutanate, produse de agenti bacterieni, mai frecvent flora gram-
pozitiva (stafilococi si streptococi), mai rar flora gram-negativa (Es-
cherichia, Enterobacter, Klebsiela, Proteus, Pseudomonas), cu evolu-
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tie acutd, subacuta sau cronica si simptomatologie variabila - leziuni
primare sau secundare, alterari superficiale sau profunde, localizare
circumscrisa sau diseminata [33; 60; 89].

Etiopatogenie

O importantd deosebita in producerea piodermitelor prezinta
urmatorii factori: cantitatea de germeni microbieni, gradul lor de
patogenitate (toxinele, echipamentul enzimatic), terenul gazdei
(hipovitaminoze, anemii, dereglari metabolice si hormonale, devieri
imune), dar si numerosi factori de ordin general - microtrauma-
tismele, igiena precard, vestimentatia sinteticd etc. Un rol esential
fn declansarea, respectiv intretinerea piodermitelor, il au, de ase-
menea, urmatoarele circumstante: deshidratarea excesiva a pielii
(consumul insuficient de lichide, dusurile/baile prea frecvente) si,
fn consecintd, modificarea pH-lui cutanat (“mantaua acidd” sau fil-
mul hidro-lipidic de suprafata al pielii avand, in mod obisnuit, un
rol protector), termoreglarea defectuoasa etc.

Tabloul clinic

A. Infectiile cutanate produse de stafilococi. Sub aspect clinic,
n stafilocociile/stafilodermiile pielii glabre predomina: a) bulele -
impetigo-ul bulos stafilococic, sindromul Lyell infantil; b) leziu-
nile eritemato-scuamoase - eritrodermia exfoliativa Ritter von
Rittersheim sau c) pseudotumorale - granulomul piogenic; in sta-
filocociile glandelor sudoripare: d) nodulii - pseudofurunculoza,
hidrosadenita supurativa; iar in stafilocociile pilo-sebacee: e) le-
ziunile pustuloase sau papulo-pustuloase - foliculita superficiala,
foliculita profunda, furunculul, carbunculul.

B. Infectiile cutanate produse de streptococi. Referitor la strep-
tococii/streptodermii, acestea respecta foliculul pilos. Sub aspect
morfologic, predomina eruptiile: a) eritematoase - erizipelul;
b) buloase sau veziculo-buloase, numite si flictene - impetigo-ul
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contagios, cheilita angulara, turniola; c) eritemato-scuamoase - pity-
riazisul alb al fetei; d) eroziunile si ulceratiile - intertrigo-ul, ectima.

C. Infectiile cutanate severe. Unele piodermite pot depasi Li-
mitele pielii, ajungand pana la muschi si fascii. Astfel, gangrena
gazoasa, produsd de Clostridium perfringens, si fasceita necrozan-
ta, produsa de Streptococcus pyogenes, sunt infectii profunde, cu
simptomatologie severa si potential letal mare.

Diagnosticul

Diagnosticul clinic nu prezinta dificultati. Uneori, pot fi utile
urmatoarele exploradri: hormonale, biochimice, imune etc. In pio-
dermitele cronice, recidivante se recomanda fnsamantadri la flora
bacteriana cu aprecierea sensibilitatii la antibiotice [73; 90].

Tratamentul

Combaterea piodermitelor include medicatia sistemica si topica
[64; 68; 90]. Cea sistemica cuprinde: a) tratamentul etiotrop - pe-
niciline in streptodermii, respectiv cicline, macrolide, cefalosporine,
chinolone etc. in stafilodermii; b) tratamentul patogenic - imunote-
rapie specifica (vaccin, autovaccin, anatoxin, antifagin, bacteriofag,
imunoglobulind, gamaglobulind) si nespecifica (autohemoterapie,
pyrogenal, licopid, imunofan) si c) tratamentul adjuvant - vitamine
(A, E, C, grupul B), substante minerale (zinc, magneziu, seleniu) etc.
De mentionat ca imunoterapia este bine venita doar in piodermi-
tele cronice, recidivante, sub un control minutios al parametrilor
imunitatii celulare si umorale.

Medicatia topica prevede administrarea urmdtoarelor produse: a)
antiseptice (lactat de etacriding, digluconat de clorhexidina); b) co-
loranti anilinici (albastru de metilen, verde de briliant, violet de gen-
tiana); c) antibiotice (acid fusidic, mupirocina, baneocind, bacitracina)
etc. In piodermitele supurative sunt intrebuintate si d) remedii cu ac-
tiune decapantad, spre exemplu ihtiolul, iar fn unele cazuri (furuncul,
carbuncul) se practicd e) interventii mini-chirurgicale.
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5.14. Herpesul simplex
Definitie
Herpesul simplex este o viroza cutaneo-mucoasd, provocata de
virusul herpetic uman (HHV), numit si Herpes Simplex Virus (HSV),
care afecteazd predominant zona orofaciald (tipul 1), respectivzona
urogenitala (tipul 2), avand o evolutie cronicad, persistentd, cu mul-
tiple reactivari si remisii de-a lungul vietii [33; 57; 91].

Etiopatogenie

Contaminarea cu acest virus se poate produce intr-un diapazon
mare de varsta: a) incepand cu luna a 5-a sau a 6-a de viata (cand
copilul pierde anticorpii materni) pentru HSV-tipul 1; b) incepand
cu debutul vietii sexuale (istoric pozitiv pentru boli venerice, numar
mare de parteneri sexuali) pentru HSV-tipul 2. Dupa primoinfectie,
care mai des deruleaza asimptomatic, virusul se cantoneaza in
ganglionii senzitivi regionali, unde ramane in stare latenta. Sub
influenta unor factori favorizanti, acesta se reactiveaza, produ-
candu-se o replicare virald, urmata de recurentd. Infectiile virale
particular, recurentele herpesului simplex semnalizand, de obicei,
prezenta altor afectiuni intercurente sau deregldri de fond [59; 61].

Tabloul clinic

Sub aspect clinic, exista un polimorfism lezional: eritem, ve-
zicule grupate, cruste seroase, eroziuni policiclice, iar in formele
mai grave, in special la imunocompromisi - ulceratii, cruste masive,
limfadenopatie regionald. Semnele subiective principale: senzatia
de arsurd, prurit si durere locala. Uneori, evolutia poate fi discretd,
infraclinica. Cele mai importante forme clinice sunt: herpesul oro-
facial (labialis, bucalis, nasalis, facialis, ophthalmicus) si herpesul
genital (la femei: mucoasa labiilor mari si mici, mucoasa vaginului;
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la barbati: glandul penian si foita interna a preputiului). La nive-
lul degetelor, virusul herpetic poate determina panaritiu. De obi-
cei, acesta este o complicatie a herpesului primar, oral sau genital.
Abordarea chirurgicala este contraindicatd, pentru ca poate favori-
za diseminarea virusului si exacerbarea bolii.

La atopici, virusul poate determina suprainfectari herpetice, cu
tablou clinic manifest si stare generald alteratd, iar la nou-ndscuti
poate fi observat herpesul neonatal intrapartum (la trecerea fatului
prin canalul cervical). Cele mai grave complicatii: encefalita herpe-
tica si sepsisul.

Diagnosticul

Diagnosticul herpesului simplex se bazeaza pe tabloul clinic
specific plus, la necesitate, diverse investigatii: a) virusologice (evi-
dentierea particulelor virale prin microscopie electronicad, eviden-
tierea virusului Tn culturi celulare, evidentierea Ag virale cu Ac mo-
noclonali, evidentierea ADN prin hibridare moleculara); b) serolo-
gice (evidentierea Ac IgM si IgG prin reactii specifice si nespecifice);
¢) histopatologice sau citodiagnosticul.

Tratamentul

Scopul unui tratament antiviral consta nu atat fn eradicarea in-
fectiei, cat In limitarea acesteia, prevenirea complicatiilor si mini-
malizarea recidivelor [33; 64; 68]. Tratamentul herpesului simplex
cuprinde: a) medicatia etiotropa (binevenita atat in formele acute,
cat si in cele cronice de boala, de preferinta in faza de replicare a
virusului - incepand cu primele 24-48 ore de la debutul eruptiei) -
antivirale (aciclovir,valaciclovir,famciclovir,foscarnet); b) medicatia
patogenica (doar in formele cronice, in recurente) - imunoterapie
specifica (imunoglobuline antiherpetice, vaccinuri antiherpetice)
si nespecifica (cicloferon, viferon, imunofan); ¢) medicatia topica -
coloranti anilinici, antiseptice, antivirale (in caz de herpes ophthal-
micus), imunomodulatoare (acid glicirizinic, enoxolond) etc.
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5.15. Herpesul Zoster

Definitie

Herpesul zoster este o dermatoza virald, provocata de virusul
herpetic uman, tipul 3 (HHV-3), numit si Varicella Zoster Virus (VZV),
observat, de obicei, la adulti si caracterizat prin leziuni in banda,
dispuse dermatomal, de-a lungul nervilor senzitivi afectati, mai des
cervico-toracal (C2-L2) si facial (perechile V si VII ale nervilor cra-
nieni) [33; 60; 67].

Etiopatogenie

Contaminarea cu VZV se produce, de cele mai multe ori, in copi-
larie. Dupa primo-infectie, varicela, virusul se cantoneaza in gangli-
onii senzitivi cranieni sau radacina posterioara a nervilor rahidieni,
unde ramane in stare latenta un timp indefinit. Sub influenta unor
factori/circumstante, acesta se reactiveaza, producand eruptii pe
traiectul nervilor amintiti mai sus. Rareori, infectia primara poate
fi dobandita intrauterin, de la mama care face varicela sau herpes
zoster in timpul sarcinii.

Tabloul clinic

Sub aspect clinic, evolutia herpesului zoster poate fi divizatd in 3
etape: preeruptiva, eruptiva si posteruptiva. Subiectiv: la prima eta-
pa se constata urmatoarele semne - prurit, arsura, parestezii, durere
moderatd; la etapa a doua durerea devine accentuatd, uneori insu-
portabila; in fine, la etapa a treia, nevralgia postzosteriana se mani-
festa prin arsurad, parestezii, durere de intensitate variabild. Obiectiv:
leziuni unilaterale, in banda, veziculoase (sau veziculo-buloase), care
in 2-3 zile se pot transforma in pustule, grupate in buchete, dispuse
dermatomal. De exemplu, de-a lungul nervului trigemen, respectiv
intercostal. Ulterior pot apdrea cruste, eroziuni. Forme clinice rare:
buloasa, hemoragicd, necrotica, gangrenoasd, generalizatd. O alta
formad, rar intalnita, este herpes zoster oticus - infectie virala a
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urechii externe, medii si interne, manifestata prin otalgie severa,
eruptie specifica la nivelul canalului auditiv extern si tragus. Asocie-
rea cu paralizia faciala se numeste sindromul Ramsay Hunt. La per-
soanele in etate, herpesul zoster poate avea un caracter paraneopla-
zic, iar la imunocompromisi (HIV-SIDA) - pierde caracterul unilateral,
afecteaza mai multe dermatoame, are tendinta de recidivare [33; 57].

Diagnosticul

Diagnosticul herpesului zoster are la baza tabloul clinic speci-
fic. Teste de laborator recomandate: citodiagnosticul Tzanck (celule
multinucleate gigante), diverse investigatii auxiliare (imune, biochi-
mice, radiologice, ultrasonografice, tomografice etc.) care corespund,
in mare parte, maladiilor de fond sau asociate/intercurente [73; 92].

Tratamentul

Tratamentul herpesului zoster cuprinde [33; 59; 68]:a) medicatia
antivirala, de preferinta in faza de replicare a virusului - incepand
cu primele 24-48 ore de la debutul eruptiei (aciclovir, valaciclo-
vir, famciclovir, brivudind); b) medicatia analgezicd (analgina, tem-
palgind, baralgind); c) medicatia antiinflamatorie (AINS). Optional,
poate fi recomandata d) medicatia anticonvulsivd, mai des carba-
mazepina sau finlepsina si ) medicatia antidepresivd, mai des ami-
triptilina (in special la pacientii cu nevralgie postzosteriana rebela).
Medicatia topica - coloranti anilinici, antiseptice, antivirale (in caz
de zona ophthalmicus), metode fizice (curenti de inalta frecventa,
raze ultraviolete, acupunctura) etc.

5.16. Infectia cu virusul papiloma uman
Definitie

Virozele cutaneo-mucoase, provocate de diverse tipuri ale viru-
sului papiloma uman sau Human Papilloma Virus (HPV), sunt niste
afectiuni cu caracter hiperplazic-hiperproliferativ, observate atat la
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copii, cat si la adulti, cu evolutie indelungata si morfologie, respec-
tiv topografie variabila [33; 57; 93].

Etiopatogenie

Contaminarea se produce prin contact direct, indirect sau prin
autoinoculare. Transmiterea verticald, de la mama la fat, in timpul
nasterii, este posibild, dar foarte rard. Tipurile 2 si 7 produc veruci
comune sau vulgare; 1, 2,4 si 63 - veruci plantare; 3, 8 si 10 - ve-
ruci plane; 6 si 11 - veruci filiforme (= papiloame) si condilomatoza
giganta; iar tipurile 3,5, 8,9,10,12,14,15,17,19 si 23 predispun la
o infectie cronica si persistenta cu HPV, numita epidermodisplazie
veruciforma. Tipurile 6,11, 42 si 44 produc condiloame genitale, iar
tipurile 6, 16, 18, 31, 53 si 58 - condiloame anale. Unele tipuri (16,
18,33,35,45,51,52,56,58,59,68,73 si 82), cu transmitere sexuala,
sunt potential oncogene, fiind incriminate in dezvoltarea neoplazi-
ilor intraepiteliale cervicale (cancerul de col uterin), peniane (can-
cerul de penis) si anale (cancerul anal) [33; 64; 94].

Existd, de asemenea, varietati ale HPV, responsabile de leziuni in
cavitatea bucala: 6,7,11,16 si 32 - papiloame orale; 16 - cancer oro-
faringian; 6 si 11 - papilomatoza laringiana. Factorii favorizanti:
microtraumatismele si hiperhidroza pentru veruci, coexistenta cu
alte infectii urogenitale (trichomoniaza, chlamidioza, micoplazmo-
za) pentru condiloame, compromiterea sistemului imun (tuberculo-
za, HIV-SIDA, transplant de organe, chimioterapie indelungata etc.)
pentru tipurile oncogene ale HPV.

Tabloul clinic

Sub aspect clinic, leziuni papuloase, non-inflamatorii, de marimi
variabile (1-2 mm pana la 1 cm), rotund-ovalare, bine conturate, ru-
goase (veruci vulgare) sau turtite (veruci plane), pediculate (veruci
filiforme) sau vegetante (condiloame genitale si anale), solitare sau
multiple, de obicei asimptomatice. Un tablou clinic oarecum mai
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zgomotos prezinta condilomatoza giganta Buschke-Lowenstein si
epidermodisplazia veruciforma Lutz-Lewandowsky. Prima se manifes-
ta prin multiple excrescente de tip condilomatos-tumoral, cu localiza-
re ano-genitala, iar cealalta - prin leziuni veruciforme, de dimensiuni
variabile (uneori mari sau chiar foarte mari - “omul copac”), simetrice,
cu localizare pe tegumentul fotoexpus (extremitdti si fata) [33; 61].

Diagnosticul

Diagnosticul clinic al verucilor si condiloamelor nu prezinta difi-
cultati.Tn cazuri incerte, se recomanda biopsia, cele mai importante
modificari fiind hipercheratoza, paracheratoza, acantoza (prezenta
variabild a koilocitelor in stratul spinos) si papilomatoza. Uneori, la
femei, sunt bine venite urmatoarele investigatii: testul Papanicolau
si testul ADN (Digene HPV test).

Tratamentul

Verucile si condiloamele acuminate se trateaza prin metode di-
structive [33; 68; 73]: a) chimice (acid acetic, acid lactic, acid azotic,
podofilina, podofilotoxinad, 5-fluorouracil); b) fizice (electrocoagula-
re, crioterapie, laser CO,); ) imunoterapie (interferon, imiquimod).

Sunt utilizate, de asemenea, diverse antiseptice si coloranti ani-
linici, iar, in tratamentul condilomatozei gigante si epidermodis-
plaziei veruciforme, optiunea de baza este extirparea chirurgicala.

Pentru prevenirea cancerului de col uterin, se recomanda vacci-
nurile Gardasil si Cervarix, eficacitatea cdrora insd este discutabila.

5.17. Moluscul contagios
Definitie

Moluscul contagios este o dermatoza de origine virald, produsa
de un poxvirus, numit si Molluscipoxvirus sau Molluscum Contagio-
sum Virus (MCV), observat atat la copii (tipul 1), cat si la adulti (tipul
2), cu evolutie, in general, indelungatd, dar benigna [33; 59; 95].
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Etiopatogenie

Afectiunea este o dermatoza virala, contagioasa (pot fi obser-
vate epidemii in institutiile scolare si prescolare), molipsirea pro-
ducandu-se, de obicei, prin heteroinoculare sau autoinoculare (la
copii), respectiv prin contact sexual (la adulti). Apropo, prezervativul
nu ofera protectie totala impotriva infectarii, deoarece virusul poa-
te patrunde prin ariile neacoperite de prezervativ. Igiena precara
si deficitul imun favorizeaza contaminarea. Perioada de incubatie
variazd intre 2 si 6 saptamani, uneori si mai mult [57; 61].

Tabloul clinic

Sub aspect clinic, papule perlate, alb-rozate, de dimensiuni vari-
abile (1-7 mm), solitare sau multiple, emisferice, ombilicate central,
asimptomatice, cu localizare specifica pe fata si gat la copii, genital
si perigenital la adulti. La comprimarea manuala se evidentiaza un
continut albicios, grauncios. Sub aspect cantitativ, moluscul con-
tagios poate avea 3 forme de manifestare: usoara (pana la 10 ele-
mente), moderata (10-50 elemente) si severa (peste 50 elemente).

Complicatii posibile: impetiginizare, eczematizare, cicatrici ines-
tetice, atingeri oculare (conjunctivita, cheratita). La imunocompro-
misi, leziunile sunt profuze, voluminoase, cu aspect pseudotumoral.

Diagnosticul

Diagnosticul clinic al moluscului contagios nu prezinta dificul-
tati. In cazuri incerte, se recomanda biopsia, cele mai importante
modificari fiind prezenta suprabazala a celulelor epiteliale, ovoide,
degenerate, cu incluziuni citoplasmatice (corpusculii Henderson-
Patterson) si nucleu mic, deplasat spre periferie.

Tratamentul

Cele mai multe cazuri se vindeca spontan, in 6-9 luni. Tn unele
cazuri, nediagnosticate, boala poate evolua pana la 3-5 ani. lata de
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ce se recomanda o abordare terapeutica prompta a moluscului con-
tagios, care consta in chiuretarea leziunilor plus diverse metode
citodistructive: acid acetic, acid lactic, acid azotic, criodistructie. Tn
ultimii ani, de un succes binemeritat se bucura hidroxidul de pota-
siu, solutie 5%. Sunt utilizate, de asemenea, diverse antiseptice si
coloranti anilinici. Tn formele generalizate, se recomandad tratament
sistemic cu antibiotice si sulfamide, iar la imunodeprimati - antivi-
rale/imunomodulatoare (isoprinosine, interferon) [33].

5.18. Cheratomicozele
Definitie
In dermatologie, notiunea “‘cheratomicoza” este atribuita pityri-
azisului verzicolor - micoza superficiald, neinflamatorie, cu limita-
rea procesului patologic la nivelul stratului cornos al epidermei. In

oftalmologie, notiunea “cheratomicoza” este atribuita cheratitei de
origine fungicd [33; 59].

Etiopatogenie

Ciupercile levuriforme Pityrosporum ovale (sau Pityrosporum
orbiculare, respectiv Malassezia furfur) saprofiteaza pielea la apro-
ximativ 85% din populatie. In anumite circumstante (transpiratie
abundenta, temperatura ridicatd, scaderea capacitatii de aparare a
organismului) si pe un teren predispozant (absenta din secretia se-
bacee a unor acizi grasi polinesaturati), germenii respectivi trec de
la saprofitism la parazitism, producand o epidermomicoza, numita
“pityriazis versicolor” [59; 96].

Tabloul clinic

Afectiunea se caracterizeazad prin: a) macule mici, izolate, acope-
rite cu scuame fine, galben-maronii - forma punctiforma; b) macule
mari, confluate, acoperite cu scuame brun-cafenii - forma in pldci;
c) macule albe, pseudovitiliginoase - forma acromica.
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Localizarea de predilectie este trunchiul superior, gatul si umerii.
Pruritul este discret sau absent. In absenta tratamentului, evolutia
este indelungata, dar benigna.

Diagnosticul

Pentru confirmarea sau infirmarea diagnosticului se iau in cal-
cul [33; 60; 97]: a) tabloul clinic specific; b) semnul talajului - la
gratajul pielii se constata o descuamare fing, furfuracee, asemana-
toare surcelelor ramase de la randea; c) fluorescenta galben-ver-
zuie la lampa Wood; d) Proba Balzer - la aplicarea pe suprafata
pielii a unei solutii/tincturi alcoolice de iod (de 2-3%), portiunile de
piele afectatd, unde stratul cornos este ramolit din cauza agentului
patogen cheratofag, se coloreaza mai intens decat ariile cutanate
intacte; e) examenul micologic - in scuame sunt evidentiati spori
rotunzi si filamente scurte.

Tratamentul

In formele usoare se poate produce autovindecarea. Uneori,
pentru calmarea pruritului se recomanda cure scurte (5-7 zile) cu
antihistaminice (desloratadind, levocetirizina).

Pentru uz topic se folosesc geluri, creme, solutii sau samponuri
cu chetoconazol, clotrimazol, bifonazol, natamicina, naftifina, sulfid
de seleniu etc., iar in formele extinse, cu evolutie cronica, recidi-
vanta se administreaza obligatoriu antifungice/antipityrosporice
sistemice (terbinafing, fluconazol, itraconazol).

Tn ultimii ani, de un succes enorm se bucura topicele cu pirocto-
ne olamine si ciclopirox olamine [33; 65; 68; 97].

5.19. Dermatomicozele
Definitie

Dermatomicozele sunt afectiuni produse de dermatofiti (fungi
cu o patogenitate sporitd atat la om, cat si la animale), care ataca
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pielea (epidermomicoze), parul (pilomicoze) si unghiile (onicomicoze)
[33; 59; 96; 98; 99].

Epidemiologie

Microsporia si tricofitia. Contaminarea se produce:a) prin contact
direct sau indirect (jucarii, piepteni, insrumente de frizerie, obiec-
te de bdrbierit, basmale, paldrii, cusme, lenjerie) de la o persoana
bolnava (M. ferrugineum, M. audoini, T. violaceum, T. tonsurans); b)
prin contact direct sau indirect de la o persoand bolnava sau de la
diferite animale - pisici si caini (M. canis), bovine (T. verrucosum),
soareci si alte rozatoare (T. gypseum); c) direct din sol (M. gypseum).

Epidermofitia si rubromicoza. Contaminarea se produce, in ex-
clusivitate, prin contact direct sau indirect (sosete, incdltaminte,
manusi, prosoape, insrumente de manichiurd sau pedichiura, lenje-
rie) de la o persoana bolnava (E. floccosum, T. mentagrophytes var.
interdigitale, T. rubrum).

Favusul. Sursa de infectare o constituie omul bolnav (T. schoen-
leini). Comparativ cu micozele comentate mai sus, boala este mai
putin contagioasa, molipsirea producandu-se din cauza igienei de-
ficitare, subalimentatiei, starilor de imunodeficienta. Din fericire, in
Republica Moldova, incepand cu anii ’70 ai sec. al XX-lea, favusul
practic nu se inregistreaza.

Factorii favorizanti ai micozelor - fizici (temperaturile ridicate,
umiditatea crescutd), chimici (vestimentatia si/sau incdltamintea
din materiale sintetice, detergentii, colorantii), individuali (hiperhi-
droza, circulatia periferica deficitara, obezitatea, diabetul zaharat),
sociali (frecventarea unor utilitati publice - bai, bazine de inot, sali
de sport, hoteluri, campinguri) etc.

Tabloul clinic

Tinea corporis (microsporie, tricofitie, rubromicozd). Placi erite-
mato-scuamoase, solitare sau multiple, rotund-ovalare, bine delimi-
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tate, circinate la periferie (unde pot fi evidentiate vezicule, papule,
cruste), cu tendinta la extindere/diseminare. Uneori, pot fi obser-
vate leziuni “in tinta” (iris). Apropo, micozele produse de fungii zo-
ofili se manifesta prin reactii inflamatorii mai severe. Localizdrile
de electie - fata, gatul, partea superioara a pieptului, membrele
superioare si inferioare.

Tinea cruris (epidermofitie, rubromicozad). Pldci eritematoase,
policiclice, supranivelate la periferie, uneori acoperite cu microve-
zicule, papule, pustule si scuame. Din cauza pruritului suparator,
pot apdrea leziuni de grataj - fisuri. Localizarile de electie - plicile
inghinala, interfesiera si infraabdominala (mai des E. floccosum),
plicile submamara si axilara (mai des T. rubrum).

Tinea pedis (rubromicoza, epidermofitie).

Forma intertriginoasa. Afectarea spatiilor interdigitale 1 si 4
(T. mentagrophytes var. interdigitale si E. floccosum) sau a tuturor
spatiilor interdigitale (T. rubrum). Epidermul afectat este albicios si
macerat, ulterior dezvoltandu-se zone eritematoase, cu eroziuni si
fisuri. Uneori, la periferie se constata microvezicule. Leziunile sunt
intens pruriginoase.

Forma dishidrozica. Mai des T. mentagrophytes var. interdigita-
le, predomina eruptiile eritemato-veziculoase, dispuse in placi si
placarde, evolutia fiind excentricd, iar marginile policiclice. Uneori,
leziunile sunt discrete (descuamari nesemnificative cu sau fara fi-
suri), alteori - cu aspect inflamator violent (edem, bule, incapacitate
functionala a piciorului). Localizarile de electie - spatiile interdigi-
tale, marginile antero-laterale, bolta plantara.

Forma uscata sau scuamoasd. Evolutie predominant cronica,
placarde discret eritematoase, hipercheratozice si fisuri dureroase.
Descuamarea maruntad, furfuracee sau fainoasa, este tipica pentru
micoza produsa de T. rubrum. Localizarile de electie - punctele de
sprijin ale talpii (calcaiul, marginile laterale, capul metatarsienilor).
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Tinea manum (rubromicozd, mai des; epidermofitie, mai rar).
Forma uscata se manifesta prin placarde de exfoliere semicircu-
lare; forma exsudativa - prin placi mici, veziculoase, cu caracter
circumscris; iar forma hipercheratozica - prin leziuni descuamative,
mai des unilaterale, la nivelul palmelor si degetelor, dar cu tendin-
ta de extindere pe fata dorsald a mainii.

Tinea unguium (rubromicoza, mai des; epidermofitie, mai rar).
Se constata, de obicei, la membrele inferioare. Ulterior insa, se pot
afecta si unghiile de la maini. Unii dermatofiti (T. mentagrophytes
var. interdigitale) afecteaza unghiile degetelor 1 si 5, iar altii
(T. rubrum) - toate unghiile. Procesul debuteaza de la extremitatea
distald sau de la marginea laterala a unghiei, la inceput sub forma
unei pete alb-galbui (mata, lipsita de luciu) sau cenusii, fara modi-
ficari trofice (forma normotrofica). Ulterior, lama unghiala devine
groasa si friabilda, cu depozite hipercheratozice subunghiale (forma
hipertrofica). Cu timpul, unghia se distruge, ramanand ramasitele ei
(forma atrofica).

Tinea capitis (microsporie, tricofitie).

Microsporia zooantropofila (M. canis). Se manifesta prin 1-2
focare mari, bine delimitate, eritemato-scuamoase, cu o hiperche-
ratoza accentuatd. Firele de par sunt lipsite de luciu, rupandu-se
uniform, la 5-8 mm de emergenta.

Microsporia antropofila (M. ferrugineum, M. audoini). Se carac-
terizeaza prin focare multiple de dimensiuni mici, cu contur discret,
dispuse frecvent la periferia scalpului. Firele de par se rup partial
si neuniform, la 5-8 mm de emergenta.

Tricofitia antropofila (T. violaceum, T. tonsurans), numita si trico-
fitie superficiald sau uscatd. Se manifesta prin pldci discret eritema-
toase, acoperite cu scuame furfuracee, de dimensiuni mici (0,5-2 cm),
dar numeroase, cu margini neregulate. Firele de pdr se rup la 1-3 mm
de emergentd, avand aspect rasucit, asemanator unor litere. Tot din
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aceasta subgrupa face parte si tricofitia cronica a adultului - afec-
tiune caracterizata prin “puncte negre” (fire de par rupte la nivelul
tegumentului), izolate sau grupate in focare rotunde, eritemato-
scuamoase. Uneori, in stadiile mai avansate, se pot dezvolta placute
atrofo-cicatriceale.

Tricofitia zooantropofila (T. verrucosum, T. gypseum). Evolueaza
in 3 stadii - eritematos, infiltrativ, abces folicular. Tn stadiul 3 se
constata un focar infiltrativ-purulent, masiv, pseudotumoral (con-
glomerat de foliculi pilosi) cu aspect de “fagure de miere” (Kerion
Celsi), cu eliminarea puroiului si a firelor de par. In evolutie le-
ziunile se acopera cu cruste. Este insotit frecvent de adenopatie
regionald. Tn cazurile netratate la timp, vindecarea se produce prin
dezvoltarea de alopecie cicatriceala.

Diagnosticul

Pentru confirmarea sau infirmarea diagnosticului se iau in cal-
cul: a) tabloul clinic specific; b) examenul microscopic direct (vizua-
lizarea de filamente miceliene, hife si artrospori); c) insamantari pe
mediul Sabouraud (evidentierea speciei agentului cauzal). in am-
bele cazuri (microscopie si culturd), substratul de cercetare il con-
stituie materialul recoltat din focar - scuame, fire de padr, fragmente
de unghii, secretii etc.; d) examenul cu lampa Wood. Majoritatea
fungilor produc fluorescenta, cu o culoare care variaza in functie de
specie: microsporia antropofild - verde vie, microsporia zooantro-
pofila - verde pala, tricofitia - lipseste.

Tratamentul

Combaterea micozelor include medicatia sistemica si topica
[33; 57; 61]. Cea sistemica cuprinde: a) tratamentul etiotrop - gri-
zeofulvind, terbinafind, fluconazol, itraconazol; b) tratamentul simp-
tomatic - antihistaminice, hiposensibilizante, hepatoprotectoare,
vitamine epidermotrope si antioxidante (A, E, C) etc.
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Medicatia topicd prevede administrarea urmatoarelor produse:
a) antiseptice (lactat de etacridind, digluconat de clorhexidinad); b)
alcool iodat si/sau coloranti anilinici (solutia Castellani, albastru
de metilen); c) antifungice/antiparazitare de uz local (clotrimazol,
miconazol, isoconazol, bifonazol, ketoconazol, naftifind, amorol-
find, sulf precipitat); d) cheratolitice (acid salicilic, uree); e) che-
ratoplastice (ihtiol, gudron); f) indepartarea firelor de par afectat
(extragerea cu o pensetd, raderea sau tunderea). In unele cazuri
se practica g) interventii mini-chirurgicale (inlaturarea unghiei/
unghiilor afectate).

5.20. Candidozele cutaneomucoase
Generalitati

Candidozele cutaneo-mucoase (CCM) sunt afectiuni micotice
acute, subacute sau cronice ale tegumentelor si mucoaselor, provo-
cate de levuri, genul Candida. Un rol deosebit il are C.albicans, spe-
cia cea mai frecvent identificatd la om (80-95% cazuri). In situatii
mai grave, infectia candidozica poate interesa si organele interne:
septicemii, endocardite, meningite etc. In altd ordine de idei, exist3
si manifestdri alergice prin sensibilizare la C.albicans [33; 96; 100].

Epidemiologie

Spectrul epidemiologic actual al CCM nu este cunoscut pana la
capat. Incidenta pe glob - aproximativ 25% din totalul infectiilor
micotice. La femei se intalnesc mai frecvent decat la barbati, iar in
mediul urban mai des decat in cel rural. S-a observat cd, in perioada
calda a anului (primdvara, vara), incidenta CCM creste simtitor. Per-
soanele tinere, sexual-active, reproductive (19-35 de ani) si varst-
nicii (dupa 55-60 de ani) constituie pana la 75% din toti bolnavii cu
CCM. Onicomicozele levurice se intalnesc la 16% din psoriazici, la
12% din diabetici si 59% din bolnavii cu insuficienta venoasa cronicd
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a membrelor inferioare. Cat priveste SIDA, incidenta infectiilor can-
didozice a crescut dramatic (in proportie de 207%) in ultimii 20
de ani si asta in primul rand datoritd cresterii ratei de supravietuire
a pacientilor respectivi.

Microbiologie si imunologie

Levurile sunt organisme unicelulare, eucariote, cu un bogat echi-
pament enzimatic. Se inmultesc prin inmugurire (mugurele —celu-
la fiica sau blastosporul, prin alungirea careia se formeaza pseu-
do-filamente sau pseudohife). Se dezvolta in mediu aerob, umed,
pH neutru si t=20°-37°C (distructia celulara incepe de la 50°C). Au
forme variate, mai frecvent sferica sau ovoidd si dimensiuni de la
6-10 py pana la 50 p.

Genul Candida utilizeaza ca substrat nutritiv orice hidrocarbonat
(zaharuri), inclusiv glicogenul din tegument si mucoase. Deoarece
la nivelul mucoaselor glicogenul este mai usor accesibil, candido-
zele mucoaselor sunt mai frecvente decat cele ale tegumentului.
Specia C. albicans este un saprofit exclusiv al mucoaselor, stabilind
un echilibru ecologic cu alte microorganisme. Se gdseste in intes-
tine la 50-80% din indivizii sanatosi, in cavitatea bucald - pana la
30-80%, iar in vagin - pana la 70% din cazuri. Aparitia CCM este
determinata de un complex de circumstante asa ca reactivitatea
gazdei, existenta unor factori favorizanti si predispozanti etc. Apro-
po, circa 75% din femei prezinta cel putin un episod de candidoza
vaginala pe parcursul vietii, 40-50% avand pusee repetate.

Functia de protectie a organismului uman impotriva fungilor,
respectiv candidei, este una complexa, fiind indeplinita de urma-
toarele mecanisme imune: raspuns imun celular (specific si nespe-
cific) > raspuns imun umoral. Apropo, raspunsul nespecific > ras-
punsul specific.Veriga celulara nespecifica este reprezentata de po-
limorfonucleare, macrofage, celulele NK si K. Polimorfonuclearele
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sunt principalelele celule in protectia Candida. Macrofagele, prin
mecanisme citotoxice, distrug fungii (actiunea lor este amplificatd
de IL-3 si interferonul y). Celulele NK si K provoaca o reactie de ci-
totoxicitate pronuntatd. Veriga celulara specifica este reprezentata
de LyT citotoxice. Raspunsul imun umoral nu indeplineste functia
de protectie, dar numai de indicator “de prezenta” Anticorpii de ti-
pul IgA, IgM si IgG, mediati de limfocite, monocite si/sau neutrofile
reprezinta un factor important in limitarea cresterii unor specii de
fungi, prin urmare, impiedica diseminarea infectiei fungice, dar nu
au eficienta in controlul candidozelor sistemice.

Spre deosebire de dermatofiti, care sunt fungi de suprafata si
provoaca numai reactii de hipersensibilitate (prin inducerea sinte-
zei de IgE), levurile (alaturi de micromicete) induc imunosupresie
(prin activarea sintezei de PG in celulele la care au aderat sau prin
influentarea directa a raspunsului imun celular). Deoarece patoge-
nitatea fungilor este determinata de incarcatura enzimatica, toxi-
nele sintetizate si produsul metabolismului fungic (care poseda o
antigenitate marcata cu posibilitatea declansarii proceselor aler-
gice), levurile si mucegaiurile sunt mai agresive decat dermatofitii,
deoarece produc atat procese patologice localizate, cat si sistemice.

Factorii favorizanti

Factorii endogeni: a) fiziologici - varsta frageda sau senila, pu-
bertatea, graviditatea, menopauza, andropauza; b) patologici - di-
abetul zaharat, boala Cushing, boala Adisson, SIDA, anemia, hipovi-
taminozele, malnutritia, neutropenia, cancerul etc.;

Factorii exogeni: a) medicamentosi sau iatrogeni - antibiotico-
terapia in doze mari, corticoterapia generala si locald, consumul de
anticonceptionale, tratamentul imunosupresiv, sedintele de radiotera-
pie, heroinomania; b) non-medicamentosi - interventiile chirurgicale
majore, transplantul de organe, hemodializa, cateterele intravenoase,
proteza dentard, traumatismele, umiditatea, caldura excesiva etc.
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Tabloul clinic

Candidoza mucoaselor: a) stomatita (margadritarelul): afecteaza
mai ales nou-nascutii si sugarii, varstnicii; senzatie de arsura, us-
caciune bucala, urmata de eritemul Llimbii (Limba lacuita); depozite
alb-gdlbui, cremoase pe orice zona a mucoasei bucale (linguala,
jugala, palatind), eventual eroziuni; mucoasa hiperemiata, sange-
randa la detasarea depozitelor albicioase; alimentatie si deglutitie
dificile; b) limba neagra viloasa: in caz de cronicizare a stomati-
tei candidozice are loc hipertrofia si alungirea papilelor linguale,
care dau aspectul de limba padroasa, initial alba, ulterior neagra
(prin oxidarea keratinei); se cauta o disbacterioza intestinald;
c) cheilita angulara (perlesul): fisura dureroasa, uni- sau bilaterald,
cu depuneri albicioase, la nivelul comisurii bucale; poate fi secun-
dara unei candidoze bucale; d) cheilita propriu-zisa: eritem, edem,
descuamare a buzelor insotite de senzatie de tensiune si arsura;
e) vulvovaginita: leucoree alba, cremoasd, urat mirositoare; prurit
sau arsurad, uneori durere la contactul sexual; enantem marcat al
mucoasei vulvei si vaginului; microvezicule si/sau micropustule;
transformare ulterioara fn eroziuni; f) balanita si/sau balano-pos-
tita: depozite alb-galbui, cremoase, abundente si detasabile; prurit
sau arsura, uneori durere la contactul sexual; eritem al mucoasei
glandului penian si/sau preputiului; microvezicule si/sau micro-
pustule; uneori fisuri, eroziuni sau chiar ulceratii.

Candidoza cutanata: a) intertrigo: localizare in pliurile inghi-
nale, submamare, axilare, interfesier si cele mici (de obicei la mai-
ni, mai rar la picioare); placarde rosietice cu margini festonate,
mici papule eritematoase la periferie; depozite albicioase, fisuri,
eritem, maceratie; prurit, senzatie de arsura; b) onixis si perionixis:
mai des la nivelul mainilor; burelet inflamator periunghial, erite-
matos, dureros cu evolutie lenta spre afectarea lamei unghiale;
hiperkeratoza subunghiald, friabilitate, desprinderea lamei unghiale;

—151=—



uneori leziunile iau aspect de panaritiu periunghial, dureros, cu
eliminari purulente la presiune; ¢) granulom: afecteaza mai des
copiii; leziuni hiperkeratozice, circumscrise; unghii distrofice,
faramicioase; alopecie partiald in zonele cu leziuni ale scalpu-
lui; leziuni orale si vaginale; poate include displazie dentara, hi-
pofunctia glandelor paratiroide, tiroide sau suprarenale, defecte
ale functiei T-limfocitelor.

Diagnosticul

Tabloul clinic specific;

Examenul micologic direct (frotiu nativ sau colorat Gram) -
pune in evidenta blastospori, pseudomicelii sau pseudohife;

Cultura pe mediu Sabouraud (dupa 24-48 de ore, apar colonii
albicioase, cremoase, 1-2 mm in diametru);

Alte investigatii utile: hemoleucograma, glicemia, dozarile hor-
monale, antifungigrama (in formele cronice), testul la sarcina, testul
HIV, imunograma, R pulmonara etc.

Tratamentul

Topic: a) comprese cu antiseptice (Borax 3%); b) badijondri cu
Albastru de methylen 1% sau Violet de gentiand 1%; c) creme, un-
guente, pudre, ovule vaginale cu econazol, isoconazol, butoconazol,
fenticonazol etc.

Sistemic: a) poliene (Amphotericina B, Stamicina sau Nistati-
na, Natamicina sau Pimafucina); b) imidazoli (Ketoconazol, din anul
2013 administrarea acestuia a fost stopata); c) triazoli (Fluconazol,
ltraconazol).

Triazolii ocupa un loc de frunte in combaterea CCM. Substitui-
rea inelului imidazolic cu cel triazolic potenteaza efectul antifungic
si creste spectrul de actiune - levuri, dermatofiti, micromicete. Cu
referinta la fluconazol, mecanismul de actiune consta in inhibarea
enzimelor care asigura conversia lanosterolului in dimetil-lanosterol.
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Astfel, se inhiba formarea ergosterolului — component structural
vital al membranei celulare fungice.

Fluconazolul este hidrosolubil si se absoarbe bine dupa inges-
tie. Biodisponibilitatea constituie 90% si nu este influentatd de
aportul de alimente sau de aciditatea gastrica. Este distribuit in
tesuturi si fluidele organismului, inclusiv in lichidul cefalo-rahidian.
In epiderma (stratul cornos), derma si glandele sudoripare se obtin
concentratii superioare celor serice. Din piele se elimina mai lent
decat din plasmd, de unde si eficacitatea terapeutica prelungita,
chiar si dupa intreruperea tratamentului. Asadar, dupa cum comen-
teazd mai multi autori, actualmente fluconazolul este standardul
de aur in tratamentul candidozelor.

Doza zilnica de fluconazol si durata tratamentului se stabilesc
individual, tinand cont de o multitudine de circumstante: varsta
si sexul pacientului, masa corporald, forma clinicd, severitatea in-
fectiei candidozice etc. In general, tratamentul dureaza de la 1-2
saptamani pana la 3-6 luni, uneori si mai mult:

Candidoza orald - uzual 150 mg intr-o singurd priza sau 50 mg
o data in zi timp de 14 zile, administrata concomitent cu masuri de
antisepsie ale protezei dentare (stomatidina, orasept);

Candidoza vaginald - se administreaza 150 mg fluconazol doza
unica. n formele cronice recidivante - 100 mg in zi pe parcursul
a 14 zile. Tn infectia persistentd, durata se stabileste individual si
oscileaza de obicei intre 4 si 12 luni;

Balanita candidozica - 150 mg fluconazol intr-o singura priza.
Pentru prevenirea recurentelor - 50-100 mg fluconazol o datd in zi,
7-14 zile;

Intertrigoul candidozic - dozajul recomandat este de 150 mg o
data in saptamana (nr. 2) sau 50 mg o data in zi pe o durata de timp
cuprinsa intre 2 si 4 saptdamani;
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Onixisul si perionixisul candidozic - 150 mg, fiecare 5 zile (nr. 4)
sau 50 mg in zi pentru o perioada de la 3 pana la 6 saptamani.

Tratamentul CCM se va continua pana cand parametrii clinici
si testele de laborator vor arata ca infectia fungica a disparut. O
perioada inadecvata/insuficienta de tratament poate conduce la
recurente.

Profilaxia

Totodata, nu trebuie sa uitam nici de profilaxia CCM: inlatu-
rarea factorilor declansatori/favorizanti (obezitatea, diabetul za-
harat, administrarea fndelungata si necontrolata de anticonepti-
onale, antibiotice, steroizi, imunosupresive/citostatice etc.), dimi-
nuarea consumului de glucide, incurajarea consumului de iaurt
nepasteurizat (Lactobacillus acidophilus), a uleiului din arbore de
ceai, toaleta cavitatii bucale, inclusiv mentinerea igienei dentare,
toaleta vaginald, evitarea umezelii si “ventilarea” pliurilor, purta-
rea fmbracdmintei din fire si fibre naturale, prezentarea la medic
(diagnostic corect si la timp), tratamentul afectiunilor favorizante
si al patologiilor asociate.

Rezistenta la anticandidozice

Cu toate progresele obtinute, in ultimii ani se constata o rezis-
tenta tot mai crescuta la medicatia anticandidozicd [33]. Rezistenta
medicamentoasa reprezintd persistenta sau progresia infectiei in
pofida unei terapii adecvate. Semnalata inca din 1980, relativ rara
acum 20 de ani, rezistenta la medicatia anticandidozicd a devenit
o importanta problema de terapie, in special la pacientii HIV in-
fectati, dar si la bolnavii cu serioase afectiuni/dermatoze cronice
(obezitate, diabet zaharat, pemfigus, insuficienta venoasa cronica,
cancer etc.). Folosirea in exces a tratamentului cu azoli (in special,
fluconazol) in terapia candidozei urogenitale, si nu numai, a dus la
aparitia rezistentei la acest preparat. Astfel, 33% din bolnavii cu
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SIDA, in stadii avansate, au tulpini de C. albicans rezistente la me-
dicatia anticandidozica si in special la fluconazol.

Rezistenta la anticandidozice poate fi: naturala (primarad), da-
torata caracterului speciei (de exemplu: C. krusei si fluconazolul);
achizitionata (secundara), indusa de inlocuirea unor tulpini, mutatia
si supraexpresia unor gene; stabila; tranzitorie. Cauzele rezistentei:
folosirea abuziva si incorecta a medicatiei anticandidozice in scop
profilactic si terapeutic; interactiunea cu alte medicamente; selec-
tarea de noi tulpini. Mecanismele rezistentei: blocarea prin mutatie
a cailor de biosinteza a ergosterolului; inlocuirea ergosterolului cu
alti steroli; mutatia sau supraexpresia genei ce codificda complexul
glucan sintaza; activarea pompei de eflux etc.

Din aceste motive, noile achizitii terapeutice au drept scop im-
bunatdtirea medicatiei anticandidozice:

1) astfel, noua generatie de azoli (voriconazolul, posacona-
zolul, ravuconazolul) demonstreaza activitate fungicida atat asu-
pra C. albicans, cat si asupra speciilor de Aspergillus si Fusarum;
Actioneaza prin inhibarea biosintezei ergosterolului, component
structural al membranei fungice. Cu regret, noii azoli interactio-
neazd cu numeroase subtipuri de citocrom P, hepatic si intesti-
nal, ce intervin in metabolizarea altor agenti terapeutici: citosta-
tice, antihistaminice, antibiotice, antiretrovirale, steroizi, anticon-
ceptionale, psihotrope etc.;

2) alta clasd, echinocandinele (caspofungin, micafungin, anidu-
lafungin), inhiba sinteza celulara de glucani din peretele fungic;
poseda activitate fungicida impotriva mai multor specii de fungi,
inclusiv C. albicans si actiune fungistaticd asupra speciilor de As-
pergillus, mai putin impotriva speciilor de Fusarium, Cryptococcus,
Zygomyicetes; interactioneaza neesential cu citocromul P, , prin
urmare, au mai putine interactiuni cu alte medicamente.

450°
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Asadar, in conditii normale C. albicans stabileste un echilibru
ecologic cu alte microorganisme, aparitia CCM fiind determinata de
un complex de circumstante asa ca reactivitatea gazdei + nume-
rosi factori favorizanti si predispozanti (endogeni sau exogeni). Nu
existd predilectie geograficd, rasiala, de varsta sau sex, chiar daca
femeile sunt expuse unui risc mai mare de a dezvolta CCM.

La copii CCM sunt determinate de mecanismele de protectie
slab dezvoltate, la adulti - de perioada sexual activa, reproductiva,
iar la varstnici - de menopauzd, andropauzad, incidenta mai crescuta
a unor afectiuni/dermatoze de fond (intercurente, predispozante,
favorizante). Pacientii cu varste cuprinse intre 18-35 de ani dezvol-
ta mai des candidoze cu localizare urogenitala (in special femeile),
iar la copii si subiectii cu varste peste 60 de ani - prevaleaza can-
didozele cu localizare bucala si tequmentara.

Pentru siguranta unui tratament etiologic, corect si complex, este
necesar examenul micotic direct si cultural. intrucat rezistenta la an-
ticandidozice creste vertiginos, in formele cronice este obligatorie
si antifungigrama. Din cauza utilizarii excesive, deseori incorecte si
abuzive (perioade indefinite de timp, doze necorespunzatoare) a azo-
lilor in tratamentul, dar si in profilaxia CCM, se inregistreaza o rezis-
tentd tot mai crescuta la aceste preparate, ceea ce creeaza dificultati
serioase in alegerea unei formule reusite de tratament. In context,
azolii de ultima generatie si echinocandinele constituie o alternativa
promitdtoare in arsenalul terapeutic anticandidozic.

5.21. Fotodermatozele
Generalitati

Soarele este o stea, iar Universul este compus din miliarde de
stele. Oamenii au venerat dintotdeauna Soarele. La egiptenii an-
tici, de exemplu, cel mai puternic zeu era Zeul-Soare (Ra). Aztecii,
la randul lor, sacrificau numeroase vieti omenesti pentru ca el sa

—156—



reapara a doua zi. Pentru Pamant, Soarele este principala sursa de
caldurd, lumina si viatd. Uneori insd, acesta poate deveni sursa de
disconfort, suferinta si boala [28; 33; 101].

Nu toata energia solara ajunge la suprafata Pamantului. Atmo-
sfera terestra si stratul de ozon ne protejeaza de radiatia solara
nociva. Exista spectrul vizibil (unde fiecare lungime de unda cores-
punde unei culori - violet, indigo, albastru, verde, galben, portoca-
liu, rosu) si partea ascunsa sau invizibila a radiatiei solare (razele
X, y, undele radio).

Razele ultraviolete sunt radiatiile cu cele mai scurte lungimi de
unda. Exista 3 tipuri/varietati ale acestora: UVA, UVB si UVC.

1. Razele UVA, lungimile de unda ale carora sunt cuprinse fntre
320 si 400 nm, constituie 9,9% din radiatia solara care ajunge la
suprafata pamantului. Doza eritematoasd pentru un individ alb este
de aproximativ 20 de minute (latitudinea 41°, luna iunie, miezul
zilei). Tn institutiile medicale ca surs3 de UVA sunt folosite tuburi-
le fluorescente. Gratie penetrdrii atat a epidermei, cat si a dermei,
razele UVA produc, in doze optimale, importante efecte biologice:
stimularea productiei de melanina, colagen si elastina, ameliorarea
circulatiei sanguine si limfatice, grabirea vindecarii plagilor, com-
baterea rahitismului (carentei vitaminei D) si depresiilor etc., motiv
pentru care sunt folosite cu succes in tratamentul multor afecti-
uni dermatologice: acnee, psoriazis, lichen plan etc. Atunci cand
expunerea la soare este abuziva, razele UVA sunt responsabile de
deshidratarea pielii,diminuarea perceptiei senzoriale si termice, iar
uneori, in interactiune cu UVB, pot induce modificdri ale ADN-Lui cu
rol major in procesul cancerizarii.

2.Razele UVB, lungimile de unda ale cdrora sunt cuprinse intre
290 si 320 nm, constituie 0,1% din radiatia solara care ajunge la
suprafata pamantului. Stratul de ozon este principalul obstacol in
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fata acestor raze. Dacd insd expunerea la soare este indelungata,
“bombardamentul” acestora poate fi suficient de puternic pentru
a diminua capacitatea de aparare a pielii, antrenand cancerizarea
celulelor [33; 102]. Deoarece mai mult de 90% din UVB sunt oprite
de epiderma, dintre care 70% de stratul cornos, formarea cherato-
zelor constituie consecinta cea mai precoce si cea mai frecventa a
actiunii lor. Opozitia clasica intre razele “bune” UVA si “rele” UVB
nu are insa nici un argument stiintific. Din contra, psoriazisul, de
exemplu, reprezintd boala de electie pentru tratamentul cu UVB,
in acest scop fiind folosite atat tuburile fluorescente cu spectru
continuu, cat si cele cu spectru discontinuu.

3. Chiar daca razele UV(C, lungimile de undad ale carora variaza
intre 200 si 290 nm, sunt oprite de stratul de ozon al atmosferei
si nu ajung la suprafata pamantului, ele pot fi obtinute pe cale
artificiala cu ajutorul lampilor germicide cu cuart rece. Doza care
provoacad eritem are o durata de 30 de secunde, la 25 cm distanta.
Pielea Tnsa nu se pigmenteaza dupa expunerea la UVC. Arsurile
severe, de asemenea, lipsesc. In schimb, dupa cateva secunde de
actiune directa pot provoca o conjunctivita dureroasa. latd de ce
trebuie de evitat privitul direct Tn lampa. Lampile germicide cu
cuart rece sunt intrebuintate, de obicei, in sdlile de operatii, alte
incdperi medicale.

La celdlalt pol al spectrului solar se afld razele infrarosii. Aces-
tea sunt radiatiile cu cele mai mari lungimi de unda. Beneficiul
acestora: produc cdldura.

Fototipurile pielii

Gradul de agresiune actinica depinde de fototipul pielii:

Fototipul O este reprezentat de albinosi, care au pdrul alb, nu au
deloc melanind si se ard extrem de usor;
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Fototipul 1 este reprezentat de nordici, persoane cu parul roscat
si/sau blond, piele foarte deschisa la culoare, ochi albastri. Acestia
se vor arde intotdeauna, se bronzeazad foarte greu si nu ajung la un
pigment intunecat;

Fototipul 2 este reprezentat de persoanele satene, cu piele
deschisa la culoare, care au ochii verzi sau albastri. Acestia se
bronzeaza, dar nu ating o culoare prea intunecata, se fac mai mult
bej si se ard;

Fototipul 3 este reprezentat de persoanele satene, cu ochi ca-
prui si cu pielea putin mai intunecata. Acestia se vor arde la ince-
putul expunerii la soare, dar se vor bronza usor;

Fototipul 4 este reprezentat de persoanele brunete, cu ochi ca-
prui sau negri, care se bronzeaza intotdeauna si se ard foarte rar;

Fototipul 5 este reprezentat de persoanele de tip mediteranean,
de asiatici si de persoanele mulatre;

Fototipul 6 este reprezentat de rasa neagra.

Clasificarea fotodermatozelor

Cele mai importante afectiuni cutanate, produse prin fotoagre-
siune si/sau fotosensibilizare, pot fi impartite in 5 grupe mari:
Grupa 1 - dermatoze fototraumatice (arsurile solare de gra-
dul 1si 2);
Grupa 2 - dermatoze fotoalergice (eczema solard, urticaria
solara, prurigo-ul solar);
Grupa 3 - dermatoze fotodinamice (pelagra, porfiria cutanata
tardiva);
Grupa 4 - dermatoze cu fotobiotropism (efelidele, lupusul eri-
tematos);
Grupa 5 - neoplazii cutanate (melanomul, epiteliomul bazoce-
lular si spinocelular etc.).
Cel mai mare risc il reprezinta tumorile epiteliale si neuro-blas-
tice: bazaliomul, spinaliomul si melanomul.
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Produsele fotoprotectoare

Din istoricul fotoprotectiei:
1. Fotoprotectie arhaica sau empirica:
» Din cele mai vechi timpuri - sec. al XIX-lea;
» Remedii naturiste - plante, argila etc.
2. Fotoprotectie clasica:
> Sfarsitul sec. al XIX-lea - sec. al XX-lea;
> Lanolina, vazeling, salol, chinina, oxid de zinc, dioxid de
titan, acid paraaminobenzoic etc.
3. Fotoprotectie inteligenta:
> Sfarsitul sec. al XX-lea - prezent;
» Nanoparticule + ape termale.

Ce inseamna fotoprotectie inteligentd?

a) Produsul administrat nu lasa urme, este transparent;

b) Produsul administrat nu incomodeaza, este nelipicios;

c) Produsul administrat nu se spala, este insolubil.

Nota bene! Folosirea cremelor fotoprotectoare nu presupune in
niciun caz prelungirea timpului de expunere la soare.

Din alt punct de vedere, trebuie sa tinem cont ca exista o su-
medenie de agenti fotosensibilizanti, administrarea cdrora, pe cale
orala sau topica, poate fi responsabila de declansarea unor reactii
de fotosensibilizare/fotoagresiune: antimitotice (Methotrexat); an-
timicotice (Grizeofulvinad); antibiotice (Tetraciclina); AINS (Indome-
tacind); antihipertensive (Bisoprolol); retinoizi (Isotretinoin, acid
retinoic); diuretice (Furosemid); antiacneice (peroxid de benzoil);
coloranti (eozinad, fluorescing, roz Bengal); uleiuri vegetale (de la-
vanda, de vanilie) etc.

Asadar, fotodermatozele constituie un grup eterogen de afecti-
uni, de natura complexa, interdisciplinara, numitorul comun pentru
majoritatea dintre ele fiind hipersensibilizarea si/sau injuria tisula-
ra actinicd, cu evolutie acuta, subacuta sau cronica si tablou clinic
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polimorf - modificari cutaneo-mucoase, viscerale, hematice, meta-
bolice,imune etc. Remarcam, totodata, caracterul mixt, atat medical,
cat si social al problemei in cauza.

5.22. Tumorile cutanate epiteliale si neuroblastice
Definitie
Tumorile cutanate epiteliale si neuroblastice (TCEN) sunt ne-

oplazii multifactoriale, genetic determinate, cu evolutie, de obicei,
cronicd, benigna sau maligna, si tablou clinic polimorf [28; 33; 64].

Etiopatogenie

Bazaliomul sau epiteliomul bazocelular (EBC) provine din celu-
lele germinative primitive (cheratinoblasti) ale epiteliului si,mai cu
seamad, ale anexelor pielii (se dezvolta exclusiv pe pielea unde sunt
foliculi pilosi), iar spinaliomul sau epiteliomul spinocelular (ESC) -
din celulele malpighiene (celule germinative aflate intr-un stadiu
mai avansat de diferentiere). Privitor la melanomul malign (MM),
acesta se dezvolta din melanocite - celule stelate cu origine in
creasta neurala [33; 57; 103; 104; 105].

Sub aspect etiopatogenic, sunt incriminati mai multi factori:

a) determinismul genetic - transmitere, de obicei, autosomal-
dominantd, cu mutatii ale genelor PTCH si CYP2Dé (bazali-
om, spinaliom), respectiv BRAF, NRAS si KIT (melanom);

b) rolul factorilor proinflamatori - IL-8, Proteina S, . (in special
atunci cand vorbim de MM);

c) dereglarea activitatii unor enzime - Glutation-S-Transferaza
(GST) si matrix-metaloproteinaza 2 (MMP-2);

d) radiatia solara - expuneri abuzive la ultraviolete naturale
(dar si la cele artificiale - solarul), scaderea concentratiei de
ozon in straturile superioare ale atmosferei;

e) rasa/fototipul pielii - blonzii si roscatii fiind mai predispusi
decat altii;

100 (
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f) radiatiile ionizante - razele X in scop de diagnostic si trata-
ment, aflarea in zone cu risc sporit (Chernobyl, Fucushima);

g) statutul profesional - agricultorii, drumarii, constructorii,
pescarii, lucratorii din industria petroliera etc.;

h) diverse traumatisme (barbieritul, epilarea) si cicatrici cronice
(dupa arsuri, furunculi, carbunculi);

i) dereglarile imune, inclusiv terapia indelungata cu citostatice,
GCS, retinoizi etc.;

j) infectiile virale si, in special, unele subtipuri ale HPV;

k) unele deprinderi vicioase - tabagismul, alcoolismul etc.

Tabloul clinic

EBC poate apdrea in orice areal cutanat, exceptand mucoasele,
palmele si plantele (deoarece pe aceste teritorii lipsesc foliculii
pilosebacei). Sediul preferential - fata si urechile - aproximativ
90% din totalul cazurilor. Mai rar - gat, trunchi si membre. Cele
mai importante forme clinice sunt: EBC plan cicatriceal, EBC ulce-
ros (“ulcus rodens”), EBC nodular sau multinodular, EBC vegetant,
EBC superficial/pagetoid, EBC sclerodermiform, EBC pigmentat,
EBC multiplu.

ESC poate interesa atat pielea, cat si semimucoasele, respectiv
mucoasele. Localizarile de electie: extremitatea cefalica - 80% din
cazuri (buza inferioara - 32%, obraji — 30%, nas - 15%, tample, frun-
te si zona periorbitala - 3% din cazuri), dincolo de extremitatea ce-
falica - 20% din cazuri. Cele mai importante forme clinice sunt: ESC
ulcero-vegetant, ESC nodular, ESC vegetant gigant, ESC keratozic,
ESC ulceros, ESC al mucoaselor/semimucoaselor (buza inferioara,
limbad, vulvd, penis). Particularitdti evolutive - caracter accelerat,
distructiv, invaziv si imprevizibil.

MM constituie 1-2% din totalul tumorilor maligne sau 2-7% din
totalul cancerelor cutanate. in copildrie, pana la pubertate, apare
fn 1-2% din cazuri, de regula pe fondul unor alunite mari (nevi
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pigmentari giganti). Incidenta creste dupa varsta de 20 de ani,
maximumul incidentei fiind intre 40-60 de ani. Femeile sunt mai
predispuse decat barbatii - 60/40. Localizarile de electie: membre
inferioare — 27-40%, cap si gat — 22-28%, trunchi - 19-24%, mem-
bre superioare - 10%. Cele mai importante forme clinice sunt: MM
superficial extensiv, MM nodular, MM dezvoltat pe lentigo malign,
MM acral (inclusiv al unghiei), MM “de novo” (apare pe pielea apa-
rent intacta), MM al mucoaselor.

Dintre toate leziunile enuntate mai sus, cea mai periculoasa ra-
mane a fi melanomul. Varsta medie pentru aparitia unui melanom
este de 45-50 de ani. Din pacate, in ultimii 20 de ani, se constata
tot mai des si la tineri (30-45 de ani). Este ntalnit mai des la sexul
feminin decat la sexul masculin. Zonele in care melanomul se ma-
nifesta cel mai frecvent sunt gambele la femei si toracele posterior
la barbati.

Oricine poate sa dezvolte un melanom cutanat, dar riscul este
mai mare daca se indeplinesc urmatoarele conditii:

1) tegument sensibil la soare - piele, ochi si par deschise la

culoare (fototipul 0, 1 si 2);

2) determinism genetic - prezenta a numeroase alunite, ante-

cedente medicale sau heredo-colaterale de tumori cutanate;

3) arsuri solare grave si repetate, in special inaintea varstei de

15 ani;

4) obiceiul bronzarii artificiale, la solar;

5) fumatul si consumul abuziv de alcool;

6) traumatismele cronice ale tegumentului, inclusiv epilarea cu

lame, cu zahar, cu ceara.

Diagnosticul

Diagnosticul tumorilor cutanate epiteliale si neuroblastice in-
clude: anamneza, Primary Care Scoring Algorithm (PCSA), termo-
grafia sau termoviziunea tumorii, conductivitatea electrica, citodia-
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gnosticul, examenul histopatologic, dermatoscopia computerizata,
SlAscopia (spectrofotometria intradermala), biomicroscopia flu-
orescenta de contact, examenul ultrasonor, microscopia cu laser,
cercetdri imunohistochimice de angiogeneza cu utilizarea Ac mo-
noclonali CD31 si CD34 etc.

Cea mai simpld si accesibila formula de evaluare a melano-
mului este metoda ABCDE. Metoda consta in urmatoarele modi-
ficari: leziunea se transforma din simetrica in una asimetrica (A),
non-circulara; bordura (B) sau marginile devin iregulate sau prost
delimitate; culoarea (C) omogena trece fn una non-omogena sau
multicolord (negru, albastru, maro, rosu, alb); dimensiunile eruptiei
depdasesc 5 mm, diametrul (D) fiind in continud crestere, iar evolutia
(E) schimbatoare intr-un interval scurt de timp. Prezenta uneia sau
mai multor modificari enuntate mai sus constituie un semnal de
alerta pentru medic si pacient.

Metoda ABCDE se coreleazd adeseori cu indicele Breslow si ni-
velul de invazie Clark.

Indicele Breslow, propus de autor in 1970, reprezinta grosimea
maxima a melanomului, exprimata in milimetri (mm) si masurata de
la nivelul stratului granulos pana in partea ei cea mai profunda. Cu
cat grosimea tumorii este mai mare, cu atat rata de supravietuire,
la 5 ani, este mai mica: sub 0,76 mm - 96%; 0,76-1,49 mm - 87%;
1,50-2,49 mm - 75%; 2,50-3,99 mm - 66%; peste 4 mm - 47%.

Nivelul de invazie Clark, propus de autor in 1969, clasifica ex-
tensia in profunzime a melanomului in cinci stadii: stadiul | - inva-
zie exclusiv epidermica; stadiul Il - invazie discontinua a dermului
papilar; stadiul Ill - invazie continua a dermului papilar; stadiul
IV - invazia dermului reticular; stadiul V - invazia hipodermului. Cu
cat nivelul de invazie este mai mare, cu atat rata de supravietuire,
la 5 ani, este mai mica: Il - 95%; 1l - 82%; IV -71%;V - 49%.
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Tratamentul

Abordarile terapeutice prevad: excizia chirurgicala clasica,
chirurgia Mohs.

Chirurgia Mohs a fost propusa in anii 1930-1950 si consta in
fnlaturarea cu meticulozitate a mici parti din tumoare, care sunt
examinate la microscop in timpul operatiei. Extirparea micilor parti
din tumoare si examinarea microscopica sunt repetate in timpul
interventiei. Asftel, poate fi identificata cu exactitate zona invadatd
de celulele canceroase, iar medicul nu trebuie sa estimeze sau sa
ghiceasca dimensiunile tumorii. Aceasta metoda presupune inlatura-
rea unei parti foarte mici din tesuturile sandtoase, iar rata vindecarii
este de 98-99%. Interventia micrografica Mohs este indicata in cazul
tumorilor mari,in cazul celor care vin dupa un tratament anterior sau
care au leziuni ce afecteaza parti ale corpului unde, din experien-
ta, se stie ca recidivarea este foarte posibild dupa tratarea prin alte
metode. Asemenea parti ale corpului sunt: scalpul, fruntea, urechea
si nasul. Tn aceste cazuri trebuie inl3turate cantitati mai mari de te-
suturi, iar chirurgia Mohs ofera cele mai frumoase aspecte post-
chirurgicale. Cu regret, costul intreventiei, dar si unele aspecte tehnice,
constituie impedimente atat pentru pacienti, cat si pentru doctori.

Alte metode utilizate: radioterapia, electrocauterizarea, crio-
terapia, crioelectrochirurgia, laseroterapia, terapia fotodinamica,
chimiochirurgia, chimioterapia sistemica (Bleomicina, Cisplatina),
imunoterapia (vaccin Corynebacterium parvum). In ultimii 10 ani
s-au fdcut tentative de tratament al MM cu inhibitori ai genelor
mutante BRAF, NRAS si KIT (Sorafenib, Imatinib, Nilotinib), rezul-
tatele obtinute fiind promitatoare, dar neconcludente. Recent, Co-
misia Europeana a dat unda verde unui nou preparat pentru tra-
tamentul cancerului cutanat. Acesta se numeste Odomzo si este
destinat persoanelor adulte care sufera de EBC si care nu pot fi
supuse interventiei chirurgicale sau radioterapiei.
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5.23. Tumorile cutanate limfo- si angioproliferative

Definitie

Tumorile cutanate limfoproliferative si angioproliferative (TCLA)
sunt neoplazii multifactoriale, benigne sau maligne, caracterizate
prin alterari inflamatorii, atat de tip tisular (respectiv celular), cat
si vascular, cu sau fara atingeri hematice, viscerale, evolutia fiind,
de obicei, indelungata, lenta sau progresiva [28; 33; 59; 106; 107].

Etiopatogenie

Etiopatogenia limfoamelor cutanate ramane inca neelucidata,
la ora actuala considerandu-se ca in determinismul lor intervin o
serie de factori, cei mai importanti fiind factorii genetici, infectiosi
si fizico-chimici. Prin mecanisme complexe, acestia determina mai
multe modificdri. Astfel: a) in epiderma pacientilor cu limfom cuta-
nat se produce o crestere semnificativa a celulelor CD3+ (23%, fata
de 1% la cei sandtosi) si Foxp3+ (21%, fata de 1% la cei sdndtosi);
b) in derma pacientilor cu limfom cutanat se produce o acumulare
excesiva de celule dendritice mature CD83 (74%, fata de 49% la cei
sanatosi) si imature CD207 (34%, fata de 7% la cei sanatosi).

Referitor la sarcomul Kaposi, acesta reprezinta o hiperprolifera-
re mixta, conjunctiva si vasculara, de geneza necunoscutd, dar care
este, pare-se, favorizata de infectiile virale: virusul herpetic uman
tip 8 (HHV-8), virusul citomegalic (CMV), virusul Epstein-Bar (EBV),
virusul imunodeficientei umane dobandite (HIV/SIDA). n consecin-
ta, la pacientii cu sarcom Kaposi, in endoteliul vaselor, se remar-
ca urmatoarele devieri: expresia monomorfa CD34 pe membrana
celulelor, pierderea expresiei CD31. De asemenea, se remarca ex-
presia intensa a marcherului proliferatiei Ki-67 de catre nucleele
miofibroblastilor etc.
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Tabloul clinic

Tumorile cutanate limfoproliferative.

Cele mai intalnite, in practica medicala, sunt limfoamele cuta-
nate epidermotrope: micozisul fungoid (MF) sau limfomul cutanat
cu celule T si sindromul Sezary. Privitor la MF, exista trei forme ale
acestuia: 1) comuna sau MF Alibert-Bazin (cu cele trei stadii evolu-
tive — eritematos, infiltrativ, tumoral), 2) eritrodermica sau MF Hallo-
peau-Besnier si 3) tumorald sau MF Vidal-Brocg. Varianta leucemicd
a limfomului cutanat cu celule T se numeste sindromul Sezary. Afec-
teazd ambele sexe, dar mai frecvent bdrbatii. Debuteaza prin prurit
intens si rebel, pielea fiind uscatd, scuamoasa, in timp dezvoltandu-
se si alte semne: eritrodermie, poichilodermie, cheratodermie, onico-
distrofie, alopecie, adenopatie, hepatosplenomegalie etc.

Tumorile cutanate angioproliferative.

Sarcomul Kaposi este o neoplazie multifocala, cu atingere pre-
valent cutanatd, dar care poate interesa si organele interne. Sunt
descrise 4 forme clinice: europeana, africand, iatrogena si sidaticd.
Cu referinta la prima forma, europeana sau idiopatica, mentionam
urmatoarele particularitati: debut dupa varsta de 50-60 de ani,
predominant la barbati, localizare acrala, de regula, pe portiunile
distale ale membrelor (mai rar pe fata). Evolutia este, in general,
indefinitd, benigna. Obiectiv: noduli dermo-hipodermici sau placi
infiltrative rosii-brune, discret edematoase. In timp, se pot produce
urmatoarele modificari: extinderea in dimensiuni a placilor, exul-
cerarea nodulilor, tendinta spre diseminare (de la distal spre proxi-
mal), dezvoltarea elefantiazisului caposian, iar in cazuri mai grave -
atingeri somatice, pulmonii si ficatul fiind tinta principala [33; 107].

Diagnosticul

Diagnosticul tumorilor cutanate limfoproliferative si angiopro-
liferative include: anamneza, examenul obiectiv, examenul histo-
patologic (microabcese Pautrier, celule Sezary-Lutzner), punctia
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sternald etc. Tn ultimii 10-15 ani, de un succes enorm se bucu-
ra imunofenotipizarea (IFT). De exemplu, in MF se aplica IFT cu
Ac monoclonali la langerind, CD3+, CD4+, CD20+, CD45+ etc., iar
in sarcomul Kaposi - IFT cu Ac monoclonali la vimentina, CD31,
CD34 si D2-40.

Tratamentul

Referitor la limfomul cutanat cu celule T [33; 106], cele mai
importante abordari terapeutice prevad: radioterapia, chimiotera-
pia sau polichimioterapia, PUVA terapia, retinoizii, Re-PUVA terapia,
interferonii a si y, laser-ul, fotoforeza - fotochimioterapia extracor-
porala, Ac monoclonali anti-CD20, radioimunoterapia - Ac mono-
clonali cuplati cu izotopi radioactivi. De asemenea, sunt bine veniti
steroizii topici, diverse chimioterapice locale etc.

Cat priveste sarcomul Kaposi, in trecut, in prima linie erau AINS
si citostaticele de generatie veche (prospidinad, vinblastina, ciclofo-
sfan), de asemenea, radioterapia. Astazi, in topul preferintelor sunt
citostaticele de generatie mai noua (doxorubicina si, in special, do-
xorubicina liposomalad), iar in cazul confirmarii rolului HHV-8, re-
spectiv HIV - preparate antivirale sau antiretrovirale. De asemenea,
se indica crioterapia, excizia chirurgicalda a nodulilor, distructia cu
laser [28; 33; 61; 68].
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ANEXE

Anexa 1

Grila de evaluare pentru colectarea datelor primare
despre gama serviciilor de cosmetica si medicina estetica

Nr. . N Variabilele

ort Descrierea caracteristicii caracteristicii Codul

1 |Statutul institutiei: Da 1
institutie medicala Nu 2
Statutul institutiei: Da 1
institutie non-medicala Nu 2

2 | Cadrul juridic de activitate: Da 1
patenta de intreprinzator Nu 2
Cadrul juridic de activitate: Da 1
intreprindere individuala Nu 2
Cadrul juridic de activitate: Da 1
societate cu raspundere limitatd Nu 2

3 | Ingrijirea si infrumusetarea parului: Da 1
coafura (hair-styling) Nu 2
Ingrijirea si infrumusetarea parului: Da 1
extensii par Nu 2
Ingrijirea si infrumusetarea parului: Da 1
extensii gene Nu 2

4 Ingrijirea si infrumusetarea unghiilor: Da 1
manichiura Nu 2
Ingrijirea si infrumusetarea unghiilor: Da 1
pedichiura Nu 2
Ingrijirea si infrumusetarea unghiilor: Da 1
extensii unghii Nu 2
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Ingrijirea si infrumusetarea tenului: Da 1
machiaj artistic (make-up artistic) Nu 2
Ingrijirea si infrumusetarea tenului: Da 1
curdtare cosmetica (scrub, gomaj etc.) Nu 2
Ingrijirea si infrumusetarea tenului:

curatare cosmetologica Da 1
(galvanica, cu ultrasunete etc.) Nu 2
Masti non-medicale Da 1
(hidratante, calmante, tonice etc.) Nu 2
Masti medicale

(antiseboreice, antiacneice, Da 1
anticuperozice etc.) Nu 2
Masaj non-medical Da 1
(de inviorare, de relaxare etc.) Nu 2
Masaj medical Da 1
(manual, vacuum etc.) Nu 2
Raze ultraviolete in scop

de infrumusetare Da 1
(cabina de bronzat / solarul) Nu 2
Raze ultraviolete in scop de tratare Da 1
(terapie cu UVA/ UVB) Nu 2
Proceduri cu apa: Da 1
SPA, jacuzzi, bai termale etc. Nu 2
Proceduri cu apa:

fmpachetari cu plante, Da 1
aplicatii cu alge, cu namol etc. Nu 2
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10 | Piercing: Da 1
gauri fn urechi pentru cercei Nu 2
Alte forme de piercing: Da 1
buze, nas, pleoape, ombilic, genitale Nu 2
etc.

11 | Tatuaje temporare Da 1

Nu 2
Tatuaje permanente Da 1
Nu 2

12 Epilare mecanica:
cu lame, cu creme depilatoare, Da 1
Cu ceara, cu zahar Nu 2
Epilare electrica Da 1

Nu 2
Epilare cu laser / lumina intens Da 1
pulsata (IPL) Nu 2

13 Criodistructie Da 1
(distructie cu azot lichid) Nu 2
Electrodistructie Da 1
(diatermocoagulare) Nu 2
Radiodistructie Da 1
(radiocauterizare) Nu 2
Chimiodistructie Da 1
(acid acetic, hidroxid de potasiu, Nu 2
podofilind etc.)

Laserodistructie Da 1
(distructie cu Laser) Nu 2
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14 | Peeling chimic
(acid lactic, acid glicolic, Da 1
acid tricloracetic, fenol etc.) Nu 2
Peeling mecanic
(microdermabraziune, Da 1
dermabraziune) Nu 2

15 | Mesoterapie fara ace Da 1
(electroporatie) Nu 2
Mesoterapie fractionala Da 1
(microneedling / dermaroller) Nu 2
Mesoterapie fractionala Da 1
(dermapen) Nu 2
Mesoterapie injectabila
(acid hialuronic, substante Da 1
homeopate) Nu 2
Biorevitalizare Da 1
(acid hialuronic, vitamine, peptide etc.) Nu 2

16 | Plastie de contur: Da 1
fillere Nu 2
Plastie de contur:

. Da 1
fire de suspensie NU 7
(neresorbabile, resorbabile)

17 | Injectii cu Botox / toxina botulinica Da 1
tip A Nu 2
Plasma Pen Da 1

Nu 2
Plasmolifting / PRP-terapia Da 1
Nu 2
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18 | Dermatoscopie computerizata Da 1
Nu 2
Biopsie cutanata Da 1
Nu 2

Excizia unor leziuni
(nevi, melanoame, keratoacantoame etc.) Da 1
Nu 2
19 | Lipoliza non-chirurgicala Da 1
Nu 2
Lifting non-chirurgical Da 1
Nu 2
20 | Implant de par Da 1
(metoda FUT / Strip, metoda FUE) Nu 2
Transplant de par Da 1
(tehnica lambourilor) Nu 2
Transplant de piele Da 1
(autogrefe, alogrefe etc.) Nu 2
21 | Lifting chirurgical Da 1
(facial, al coapselor, corporal inferior etc.) Nu 2
Liposuctie abdominala Da 1
Nu 2
Diverse plastii / reconstructii Da 1
(nas, urechi, sani, coapse, fese etc.) Nu 2
Reconstructia degetelor Da 1
(sindactilia, boala Dupuytren) Nu 2
22 | Chirurgie vasculara Da 1
(flebectomia, sclerozarea varicelor) Nu 2
Corectia chirurgicala a cicatricelor Da 1
Nu 2
Chirurgie estetica intima Da 1
(himenoplastie, faloplastie) Nu 2
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Grila de evaluare pentru analiza dosarelor
depuse in scopul expertizarii competentelor profesionale
in domeniul cosmetologiei

Anexa 2

Nr. . e Variabilele
crt Descrierea caracteristicii caracteristicii Codul
1 | Varsta (in ani)
2 | Sexul Masculin 1
Feminin 2
3 |Viza de resedinta Urban 1
Rural 2
4 | Studii in scoala de meserii Da 1
(meseria cosmetician, 4 luni) Nu 2
5 | Studii in colegiul de medicina Da 1
Nu 2
6 | Studii medicale superioare Da 1
(facultatea: ) | Nu 2
/7 | Studii superioare non-medicale Da 1
(facultatea: ) | Nu 2
8 | Studii medicale postuniversitare: Da 1
internatura Nu 2
(specialitatea: )
Studii medicale postuniversitare: Da 1
secundariat clinic Nu 2
(specialitatea: )
Studii medicale postuniversitare: Da 1
rezidentiat Nu 2
(specialitatea: )
Fara studii medicale postuniversitare | Da 1
Nu 2
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Ore de Formare Profesionala Continua
Formala

(EMC sub egida USMF

“Nicolae Testemitanu”)

Ore de Formare Profesionala Continua
Non-Formala

(instruire sub egida altor institutii

din RM)

Ore de Formare Profesionala Continua
Formala

(EMC sub egida institutiilor

din afara tdrii)

Ore de Formare Profesionala Continua
Non-Formala

(instruire sub egida altor institutii

din afara tarii)

10 | Fara grad de calificare profesionald | Da 1
Nu 2

Medic categoria 2 Da 1

Nu 2

Medic categoria 1 Da 1

Nu 2

Medic categorie superioara Da 1

Nu 2

11 | Angajat in sectorul public Da 1
Nu 2

Angajat in sectorul privat Da 1

Nu 2
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12 | Cu carte de munca Da 1
Nu 2
Cu confirmare de la CNAS Da 1
Nu 2
13 | Stagiu de munca in cosmetologie
(in ani)
14 | Activitate intr-un salon de frumusete |Da 1
Nu 2
Activitate intr-un cabinet medical Da 1
Nu 2
Activitate intr-un centru medical Da 1
Nu 2
Activitate intr-o clinica de medicina Da 1
estetica Nu 2
Activitate intr-un spital Da 1
Nu 2
15 | Cadrul juridic de activitate: Da 1
patenta de intreprinzator Nu 2
Cadrul juridic de activitate: Da 1
intreprindere individuala Nu 2
Cadrul juridic de activitate: Da 1
societate cu raspundere limitata Nu 2
Cadrul juridic de activitate: Da 1
institutie medico-sanitara publica Nu 2
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Anexa 3

Chestionar anonim pentru studierea opiniei prestatorilor
de servicii de medicina estetica cu privire
la particularitatile muncii si barierele percepute

Nr. . T Variabilele
ort Descrierea caracteristicii caracteristicii Codul
1 |Varsta (in ani)
2 | Sexul Masculin 1
Feminin 2
3 | Studii medicale superioare Da 1
(facultatea ) Nu 2
4 | Studii medicale postuniversitare: Da 1
internatura Nu 2
(specialitatea )
Studii medicale postuniversitare: Da 1
secundariat clinic Nu 2
(specialitatea )
Studii medicale postuniversitare: Da 1
rezidentiat Nu 2
(specialitatea )
5 | Fara grad de calificare profesionala Da 1
Nu 2
Medic categoria 2 Da 1
Nu 2
Medic categoria 1 Da 1
Nu 2
Medic categorie superioara Da 1
Nu 2
6 | Am semnat contract individual Da 1
de munca la angajare Nu 2
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Stagiul de munca in sfera serviciilor
de medicina estetica (in ani)

8 | Activez in sectorul public Da 1
Nu 2

Activez in sectorul privat Da 1

Nu 2

9 | Activez intr-un salon de frumusete Da 1
Nu 2

Activez intr-un cabinet medical Da 1

Nu 2

Activez intr-un centru medical Da 1

Nu 2

Activez intr-o clinica de medicina Da 1
estetica Nu 2
Activez intr-un spital Da 1

Nu 2

10 | Activez intr-o intreprindere Da 1
individuala Nu 2
Activez intr-o societate cu raspundere Da 1
limitata Nu 2
Activez intr-o institutie medico- Da 1
sanitara publica Nu 2

11 | Cosmetologia este 0 meserie/profesie Da 1
ca oricare alta Nu 2
Cosmetologia este o meserie/profesie Da 1
importanta Nu 2
Cosmetologia este o meserie/profesie Da 1
foarte importantad si prestigioasa Nu 2

12 | La locul de munca conteaza Da 1
satisfactia morala Nu 2

La locul de munca conteaza Da 1
satisfactia materiald Nu 2
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13 | Conditiile de munca sunt Da 1
satisfacatoare Nu 2
Conditiile de munca sunt bune Da 1

Nu 2

Conditiile de munca sunt foarte bune Da 1

Nu 2

14 | Am un program zilnic de munca Da 1
Nu 2

Activez peste o zi Da 1

Nu 2

Am un program flexibil de munca/ Da 1

in functie de solicitdri Nu 2

15 | Tn procesul muncii, intampin
dificultati organizatorice Da 1
(de comunicare cu alti colegi) Nu 2
Tn procesul muncii, intdmpin
dificultdti organizatorice
(de comunicare cu administratia, Da 1
cu subalternii) Nu 2
Tn procesul muncii, intdmpin
dificultati financiare
(calcularea salariului, calcularea Da 1
primelor la salariu etc.) Nu 2
In procesul muncii, intampin
dificultati etice/morale Da 1
(barfe, zvonuri) Nu 2
Tn procesul muncii, intdmpin
dificultati de ordin juridic
(ambiguitatea legislatiei din tara Da 1
noastra) Nu 2
Tn procesul muncii, intampin
dificultati de ordin juridic (competitie
neloiala cu alte saloane/clinici de Da 1
frumusete) Nu 2
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16 | Participand la diverse instruiri Da 1
profesionale, cheltuielile sunt Nu 2
suportate de mine
Participand la diverse instruiri Da 1
profesionale, cheltuielie sunt Nu 2
suportate de angajator/administratie
Participand la diverse instruiri Da 1
profesionale, cheltuielile sunt Nu 2
suportate de terte parti (sponsori)

17 | Pentru populatie, serviciile prestate Da 1
de mine sunt accesibile Nu 2
Pentru populatie, serviciile prestate Da 1
de mine sunt costisitoare Nu 2
Pentru populatie, serviciile prestate Da 1
de mine sunt foarte costisitoare Nu 2

18 | La locul de munca conteaza Da 1
atmosfera generala Nu 2
(confortul, amabilitatea, sustinerea
reciproca etc.)

La locul de munca conteaza Da 1
conlucrarea cu alte servicii Nu 2
(de diagnostic, de tratament etc.)

La locul de munca conteaza unele Da 1
facilitati/gratuitati Nu 2
(Wi-Fi, TV, apa potabila, ceai, cafea,

dulciuri etc.)

19 | Sunt partial multumit/multumita de Da 1
munca prestata Nu 2
Sunt multumit/multumita de munca Da 1
prestata Nu 2
Sunt foarte multumit/multumita de Da 1
munca prestata Nu 2
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Anexa 4

Total institutii = 149

Institutii medicale m Institutii non-medicale

Diagrama 1: Distributia generala a institutiilor

Anexa 5

Total institutii medicale = 23

= Doar cosmetologie m Cosmetologie si chirurgie cosmeticd

Diagrama 2: Distributia institutiilor medicale conform serviciilor prestate
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Anexa 6

Total institutii non-medicale = 126

Doar cosmetica clasica m Cosmetica clasicd si contemporana

Diagrama 3: Distributia institutiilor non-medicale conform serviciilor prestate

Anexa 7
Total institutii = 149
4,0%
m SRL m Intreprindere individual3 Patentd

Diagrama 4: Distributia institutiilor conform cadrului juridic de activitate
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Anexa 8

Total institutii = 149
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2117940 21.7%
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4,39
0%

Coafurd  Extensii par Extensii gene Manichiurd Pedechiurd Extensii unghii Machiaj artistic

Institutii medicale B Institutii non-medicale
Figura 1: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (A)

TR Anexa 9
Total institutii = 149
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L Curatare Curatare Masti non-  Masti medicale  Masaj non- Masaj medical Cabind de
cosmeticd cosmetologica medicale medicale bronzat
Institutii medicale B Institutii non-medicale

Figura 2: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (B)
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Anexa 10
Total institutii = 149
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Figura 3: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (C)
o Anexa 11
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Figura 4: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (D)
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Figura 6: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (F)
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Anexa 14
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Anexa 15
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chirurgical abdominald plastii degete vasculard cicatrici esteticd intima

Institutii medicale B Institutii non-medicale

Figura 8: Spectrul comparativ al serviciilor prestate (H)
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Anexa 16

Total dosare = 93

Masculin m Feminin

Diagrama 5: Repartitia resurselor umane conform genului

Anexa 17

Total dosare = 93

pana la 35 de ani m 36-49 de ani m 50 de ani plus

Diagrama 6: Repartitia resurselor umane conform varstei




Anexa 18

Total dosare = 93

Urban
Diagrama 7: Repartitia resurselor umane conform mediului de resedinta

8,6%

m Rural

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Anexa 19
Total dosare = 93
56,8%
16,7%
5.4% 6,2%
'
Total Feminin Masculin Total Feminin Masculin

Scoala de meserii

Colegiu de medicina

Figura 9: Repartitia resurselor umane conform studiilor non-universitare
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Anexa 20

1 Poseda studii

Diagrama 8: Repartitia resurselor umane conform studiilor medicale superioare

Total dosare = 93
2,1%

m Nu poseda studii

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Anexa 21
Total dosare =91
76,2%
64,3%
30,9%
21,4%
4,8% "7
2,4% ,37% -
Dermatologie (n = 42) Alte domenii (n = 42) Nu poseda (n=7)

= Internatura

m Secundariat ~ mRezidentiat

Figura 10: Repartitia resurselor umane conform
studiilor medicale postuniversitare

=201=



Anexa 22
Total dosare = 93

100% ———— -
80% —— I
60% ——————— I
40% ———— _—
20% ————— _

0% S
In tard Peste hotare

= EMC M Alte forme de instruire

Figura 11: Repartitia resurselor umane conform orelor
de formare profesionala continua

Anexa 23
Total dosare = 91
13,2%
m Faragrad mCategoria2 m Categorial Categoria superioara

Diagrama 9: Repartitia resurselor umane conform
gradului de calificare profesionala




Anexa 24
Total dosare = 93

B .
80% —— -——

60%

0% 90,3% 74,2%

20%

U Carnet de munca Confirmare de la CNAS
Da m Nu

Figura 12: Repartitia resurselor umane conform unor dovezi juridice

Anexa 25

Total dosare = 93

6,5%

Public m Privat m Public + Privat

Diagrama 10: Repartitia resurselor umane conform sectorului de activitate




Anexa 26

Total dosare = 93

7,5%

Salon de frumusete m Cabinet medical m Centrul medical
m Clinica de estetica m Spital Spital + altceva

Diagrama 11: Repartitia resurselor umane conform denumirii institutiei

Anexa 27

Total dosare = 93

1,1%
6,4

Patentd mil mSRL mIMSP mil+IMSP & SRL+IMSP

Diagrama 12: Repartitia resurselor umane conform cadrului juridic de activitate




Anexa 28

Total respondenti = 36

Masculin m Feminin

Diagrama 13: Repartitia respondentilor conform genului

Anexa 29

Total respondenti = 36
5 [»)

pana la 35 de ani B 36-49 de ani m 50 de ani plus

Diagrama 14: Repartitia respondentilor conform varstei




Anexa 30

Total respondenti = 36
5,6%

= Facultatea Medicina  m Facultatea Pediatrie

Diagrama 15: Repartitia respondentilor conform
studiilor medicale superioare

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0%

) Anexa 31
Total respondenti = 36
88,0%
63,6%
27,3%
12,0% 9,1%
0,0%
Dermatologie (n = 25) Alte domenii (n = 11)

I Internaturd B Secundariat m Rezidentiat

Figura 13: Repartitia respondentilor conform
studiilor medicale postuniversitare
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Anexa 32

Total respondenti = 36

m Fard grad mCategoria2 mCategorial  m Categoria superioara

Diagrama 16: Repartitia respondentilor conform
gradului de calificare profesionala

Anexa 33
Total respondenti = 36

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Contract de munca
= Da m Nu

Figura 14: Repartitia respondentilor conform
contractului individual de munca
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Anexa 34

Public

Diagrama 17: Repartitia respondentilor conform sectorului de activitate

Total respondenti = 36

m Privat m Public + Privat

Anexa 35

Total respondenti = 36

Salon de frumusete ~ m Cabinet medical

m Clinica de estetica

m Spital

m Centrul medical
m Spital + altceva

Diagrama 18: Repartitia respondentilor conform denumirii institutiei




Anexa 36

Total respondenti = 36
5,55%

5,55%

T mSRL mIMSP mil+IMSP = SRL+IMSP
Diagrama 19: Repartitia respondentilor conform cadrului juridic de activitate

Anexa 37

Total respondenti = 36

Obisnuita m Importantd m Foarte importanta

Diagrama 20: Repartitia respondentilor conform
importantei profesiei prestate
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Anexa 38

Total respondenti = 36

= Morala m Materiala m Morala + Materiala

Diagrama 21: Repartitia respondentilor conform tipului de satisfactie

Anexa 39

Total respondenti = 36

1 Satisfacatoare m Bune m Foarte bune

Diagrama 22: Repartitia respondentilor conform conditiilor de munca




Anexa 40

Total respondenti = 36

= Zilnic

m Peste o zi

Diagrama 23: Repartitia respondentilor conform programului de munca

m Flexibil

Total respondenti = 36 Anexa 41
100%
80%
60% 55,6%
40% 38,9%
9 19,4%
LTS 16.7% 139% —
= 1 1 =
0% —— . . — . . —— v
Comunicare ~ Comunicare  Financiare Etice Ambiguitati  Competitie
colegi sefi/subalterni legislative neloiala
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Figura 15: Repartitia respondentilor conform barierelor percepute



Anexa 42

Total respondenti = 36
5,6% 2,8%

0 Pe cont propriu M Pe contul angajatorului M Pe cont propriul + angajatorul
Sponsori B Pe cont propriu + sponsori

Diagrama 24: Repartitia respondentilor conform cheltuielilor de instruire

Anexa 43
Total respondenti = 36
5,6%
1 Accesibile m Costisitoare m Foarte costisitoare

Diagrama 25: Repartitia respondentilor conform
accesibilitatii serviciilor prestate




Total respondenti = 36 Anexa 44

80,0%

70,0%

60,0%

55,6%
50,0%

41,7%
40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Atmosfera generald Conlucrarea Unele
cu alte servicii facilitdti/gratuitdti

Figura 16: Repartitia respondentilor conform
aspectelor care conteaza la locul de munca

Anexa 45

Total respondenti = 36

w Partial multumit m Multumit = Foarte multumit

Diagrama 25: Repartitia respondentilor conform
gradului de satisfactie profesionala
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