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INTRODUÇÃO 

A acne vulgar e a rosácea estão entre as der-

matoses inflamatórias crônicas mais frequentes 

da prática dermatológica. Embora ambas aco-

metam preferencialmente a face e possam apre-

sentar, em determinados momentos, lesões 

morfologicamente semelhantes, sobretudo pá-

pulas e pústulas, correspondem a doenças dis-

tintas quanto à fisiopatologia, epidemiologia, 

evolução clínica e tratamento. A diferenciação 

adequada entre essas entidades é fundamental, 

pois condutas semelhantes podem produzir res-

postas clínicas diferentes e, em alguns casos, 

agravar sintomas cutâneos, especialmente em 

pacientes com rosácea e pele sensível. 

Historicamente, diferentes dermatoses faci-

ais inflamatórias foram agrupadas sob nomen-

claturas imprecisas até que a acne passou a ser 

progressivamente distinguida da rosácea. Esse 

reconhecimento permitiu compreender que, 

apesar da sobreposição clínica parcial, a acne 

vulgar é primariamente uma doença da unidade 

pilossebácea, enquanto a rosácea corresponde a 

uma doença inflamatória crônica de base neu-

rovascular, associada à hiperreatividade cutâ-

nea, disfunção da barreira epidérmica e ativa-

ção da imunidade inata. 

 Na acne vulgar, os principais eventos fisio-

patológicos incluem hiperqueratinização foli-

cular, aumento da produção sebácea, participa-

ção do Cutibacterium acnes e resposta inflama-

tória local (ZAENGLEIN; THIBOUTOT, 

2018).  

A partir desse microambiente, ocorre intera-

ção entre sebo, microbiota cutânea e imunidade 

inata, com ativação de receptores de reconheci-

mento de padrões, incluindo receptores toll-like 

(TLRs), e liberação de mediadores inflamató-

rios. A produção sebácea é influenciada por es-

tímulos androgênicos, o que explica a associa-

ção entre acne e estados de hiperandrogenismo, 

como a síndrome dos ovários policísticos, espe-

cialmente em mulheres com acne persistente ou 

de início tardio. A participação do Cutibacte-

rium acnes deve ser compreendida menos como 

simples proliferação bacteriana e mais como 

uma interação complexa entre microrganismo, 

sebo, filotipos bacterianos, disbiose e resposta 

imune do hospedeiro. Além disso, fatores exter-

nos podem modular a expressão clínica da do-

ença. Dietas de alta carga glicêmica e o con-

sumo de laticínios, particularmente em alguns 

subgrupos de pacientes, têm sido associados ao 

agravamento da acne, embora a magnitude 

desse efeito varie individualmente (REY-

NOLDS et al., 2024). Cosméticos oclusivos, 

fricção mecânica, determinados medicamentos 

e fatores ocupacionais também podem atuar 

como agravantes. 

 A rosácea, por sua vez, manifesta-se como 

uma doença inflamatória crônica de padrão pre-

dominantemente centrofacial, na qual a hiper-

reatividade vascular, a inflamação neurogênica, 

a disfunção de barreira e a ativação da imuni-

dade inata exercem papéis centrais (POWELL; 

NÍ RAGHALLAIGH, 2018).  

Diferentemente da acne, não há processo 

comedoniano primário. Gatilhos como radiação 

ultravioleta, variações extremas de tempera-

tura, bebidas alcoólicas, alimentos condimenta-

dos, estresse emocional, exercício físico in-

tenso, cosméticos irritantes e alterações da mi-

crobiota cutânea podem desencadear ou exacer-

bar rubor, eritema, ardor, pápulas e pústulas 

(AMSTUTZ et al., 2025). A proliferação exa-

cerbada do ácaro Demodex folliculorum e a res-

posta inflamatória associada também têm sido 

implicadas em parte dos pacientes. 

O impacto psicossocial dessas doenças fre-

quentemente ultrapassa o acometimento cutâ-

neo objetivo, podendo comprometer a autoes-

tima, as relações interpessoais, o desempenho 

profissional e a qualidade de vida global. Na 
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acne, o atraso terapêutico pode favorecer a for-

mação de cicatrizes atróficas, hipertróficas ou 

queloidianas, além de hiperpigmentação pós-

inflamatória (ZAENGLEIN; THIBOUTOT, 

2018).  

Na rosácea, a inflamação crônica não tra-

tada pode resultar em eritema persistente, telan-

giectasias, sintomas sensoriais recorrentes, ma-

nifestações oculares debilitantes e alterações fi-

matosas estruturais (POWELL; NÍ RAGHAL-

LAIGH, 2018).  

Dessa forma, o manejo contemporâneo deve 

combinar diagnóstico clínico preciso, avaliação 

da gravidade, reconhecimento de fatores agra-

vantes e escolha terapêutica estritamente indi-

vidualizada, baseada nas melhores evidências 

disponíveis. 

 

EPIDEMIOLOGIA 

A distribuição epidemiológica da acne vul-

gar e da rosácea revela perfis de pacientes dis-

tintos, embora ambas as condições possam per-

sistir ou surgir na vida adulta. A acne vulgar 

apresenta incidência máxima na adolescência, 

período em que as alterações hormonais ineren-

tes à puberdade aumentam exponencialmente a 

atividade sebácea e favorecem o desenvolvi-

mento das lesões (REYNOLDS et al., 2024).  

As formas mais intensas e inflamatórias de 

acne tendem a ser mais frequentes em homens 

jovens, enquanto a acne persistente ou de início 

na idade adulta (acne da mulher adulta) é pre-

dominantemente observada no sexo feminino 

(LAI; BARBIERI, 2025).  

Nesses casos, é comum a presença de lesões 

inflamatórias no terço inferior da face, ao longo 

da linha da mandíbula e na região cervical an-

terior, muitas vezes associadas a flutuações hor-

monais do ciclo menstrual, irregularidade 

menstrual, síndrome dos ovários policísticos ou 

introdução/suspensão de contraceptivos hormo-

nais. Ainda assim, a acne da mulher adulta é re-

conhecida como uma entidade etiológica multi-

fatorial, e nem todas as pacientes apresentam 

hiperandrogenismo laboratorial demonstrável. 

A rosácea é mais frequentemente diagnosti-

cada em indivíduos adultos, especialmente a 

partir da terceira e quarta décadas de vida 

(BHATIA et al., 2025).  

Sua prevalência global varia amplamente 

conforme a população estudada, a metodologia 

epidemiológica empregada, os critérios diag-

nósticos adotados e o fototipo predominante. 

Classicamente, é mais reconhecida em indiví-

duos de pele clara (fototipos baixos de Fitzpa-

trick, I e II), mas pode ocorrer em todos os es-

pectros de pigmentação cutânea (POWELL; NÍ 

RAGHALLAIGH, 2018).  

Em pacientes de fototipo alto (pele negra e 

parda), o diagnóstico pode ser subestimado ou 

tardio, pois o eritema e as telangiectasias podem 

ser menos evidentes ao exame clínico visual, 

mascarados pela melanina, levando a um atraso 

diagnóstico e terapêutico prejudicial. Quanto ao 

sexo, a rosácea é frequentemente relatada em 

mulheres, que tendem a procurar atendimento 

médico especializado em fases mais precoces, 

muitas vezes motivadas por flushing, eritema 

persistente ou sensibilidade cutânea acentuada. 

Em homens, embora a prevalência geral possa 

ser menor em algumas casuísticas, há uma sus-

cetibilidade notavelmente maior ao desenvolvi-

mento de formas fimatosas hipertróficas, como 

o rinofima (POWELL; NÍ RAGHALLAIGH, 

2018).  

Esse padrão evolutivo reforça a importância 

de reconhecer precocemente os fenótipos pre-

dominantes da doença e instituir tratamento 

adequado antes da progressão estrutural irrever-

sível. 
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QUADRO CLÍNICO E FISIOPATO-

LOGIA COMPARADA 

O mapeamento das manifestações clínicas 

revela apresentações semiológicas polimórficas 

e distintas para cada patologia. 

 

Acne vulgar 

A acne vulgar caracteriza-se pela coexistên-

cia de lesões não inflamatórias e inflamatórias, 

distribuídas em regiões anatômicas de alta den-

sidade de glândulas sebáceas, notadamente a 

face, o dorso superior e o tórax anterior (ZA-

ENGLEIN; THIBOUTOT, 2018).  

As lesões não inflamatórias primárias são 

representadas pelos comedões fechados (cravos 

brancos), que se apresentam como pequenas 

elevações puntiformes, esbranquiçadas ou nor-

mocrômicas, resultantes do acúmulo de quera-

tina e sebo no infundíbulo folicular, e pelos co-

medões abertos (cravos pretos), identificados 

por um tampão central escurecido devido à oxi-

dação da melanina e dos lipídios em contato 

com o ar ambiente (REYNOLDS et al., 2024).  

Conforme a resposta imune inata progride e 

o microambiente folicular se altera, surgem as 

lesões inflamatórias superficiais, compostas por 

pápulas eritematosas e pústulas com conteúdo 

purulento visível. Nos quadros mais intensos, a 

inflamação aprofunda-se na derme, manifes-

tando-se como nódulos firmes e cistos profun-

dos dolorosos, que frequentemente se interco-

municam nas variantes graves conhecidas como 

acne conglobata. A acne fulminante, uma forma 

rara e aguda, associa lesões ulceradas e infla-

matórias intensas a sintomas sistêmicos seve-

ros, como febre, poliartralgias e alterações la-

boratoriais inflamatórias agudas (elevação de 

VHS e PCR). A intensidade e a duração desse 

componente inflamatório determinam o risco 

de sequelas permanentes, como hiperpigmenta-

ção pós-inflamatória e cicatrizes atróficas (sub-

classificadas em ice pick, boxcar e rolling 

scars) ou cicatrizes hipertróficas/queloidianas 

(ZAENGLEIN; THIBOUTOT, 2018). 

  

Rosácea  

A rosácea apresenta um quadro clínico pre-

dominantemente centrofacial, acometendo a re-

gião bucinadora (bochechas), nariz, fronte cen-

tral e mento (POWELL; NÍ RAGHALLAIGH, 

2018). O flushing (rubor) recorrente costuma 

ser uma manifestação inicial, tipicamente de-

sencadeada por calor, álcool, alimentos condi-

mentados, exercício físico, estresse emocional, 

radiação ultravioleta ou aplicação de cosméti-

cos irritantes (AMSTUTZ et al., 2025).  

Com a evolução cronológica, o eritema 

pode tornar-se fixo e persistente, sendo acom-

panhado por telangiectasias visíveis, ardor, 

queimação, sensação de calor local, resseca-

mento cutâneo e extrema intolerância a produ-

tos tópicos. Na rosácea papulopustulosa, sur-

gem pápulas e pústulas inflamatórias sobre um 

fundo eritematoso difuso, geralmente sem a 

presença de comedões (BHATIA et al., 2025).  

Essa ausência de comedões é um dos prin-

cipais elementos clínicos distintivos para dife-

renciá-la da acne vulgar. As alterações fimato-

sas representam formas crônicas e estruturais da 

rosácea, caracterizadas por espessamento cutâ-

neo, irregularidade da superfície e nodulações 

decorrentes de hiperplasia sebácea e fibrose. O 

rinofima é a manifestação fimatosa mais clás-

sica, envolvendo o nariz, sendo significativa-

mente mais observado em homens idosos (PO-

WELL; NÍ RAGHALLAIGH, 2018). 

 A rosácea também pode apresentar mani-

festações oculares (rosácea ocular) em até 50% 

dos pacientes, que devem ser ativamente inves-

tigadas. Os pacientes podem relatar ardor ocu-

lar, sensação de areia ou corpo estranho, olho 

seco, fotofobia, lacrimejamento, hiperemia 
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conjuntival e episódios recorrentes de blefarite, 

hordéolo ou calázio. Em casos oftalmológicos 

mais graves, pode haver ceratite e risco de com-

plicações visuais permanentes, motivo pelo 

qual a avaliação oftalmológica especializada 

deve ser considerada (POWELL; NÍ RA-

GHALLAIGH, 2018). 

 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO E DIFE-

RENCIAL  

O processo diagnóstico tanto da acne vulgar 

quanto da rosácea baseia-se fundamentalmente 

na avaliação clínica e semiológica minuciosa, 

prescindindo de exames laboratoriais ou bióp-

sias na grande maioria das apresentações roti-

neiras. 

 

Diagnóstico de acne vulgar 

Na acne vulgar, a presença de comedões 

(abertos ou fechados) é o principal elemento 

clínico para sustentar o diagnóstico e diferen-

ciá-la de outras erupções papulopustulosas da 

face (REYNOLDS et al., 2024). A avaliação 

clínica deve considerar o tipo predominante de 

lesão, a extensão anatômica do acometimento, 

a presença de nódulos/cistos e o impacto psi-

cossocial relatado pelo paciente. A acne pode 

ser classificada, de forma prática, em:  

• Grau I: comedoniana (predomínio de co-

medões abertos e fechados) 

• Grau II: pápulo-pustulosa (presença de pá-

pulas e pústulas inflamatórias)  

• Grau III: nódulo-cística (presença de nó-

dulos e cistos inflamatórios)  

• Grau IV: conglobata (nódulos interconec-

tados, fístulas e cicatrizes severas) (ZAEN-

GLEIN; THIBOUTOT, 2018). 

Nos casos de acne da mulher adulta, a inves-

tigação laboratorial hormonal não é obrigatória 

de rotina, mas deve ser imperativamente consi-

derada quando houver sinais clínicos sistêmicos 

de hiperandrogenismo (hirsutismo, alopecia an-

drogenética, clitoromegalia), irregularidade 

menstrual persistente, início abrupto e severo, 

acne grave de início tardio ou franca refratarie-

dade à terapêutica convencional (LAI; BARBI-

ERI, 2025). 

 

Diagnóstico de rosácea 

O diagnóstico da rosácea é estabelecido 

quando o paciente exibe, ao exame físico sob 

iluminação adequada, pelo menos um recurso 

diagnóstico de base ou a combinação de dois re-

cursos maiores. 

• Recurso de base isolado: presença de eri-

tema centro-facial fixo e persistente (que não 

poupa a região periorbital) ou alterações fima-

tosas. 

• Recursos maiores: episódios recorrentes 

de flushing relatados na anamnese, pápulas e 

pústulas inflamatórias faciais, telangiectasias 

centro-faciais evidentes (POWELL; NÍ RA-

GHALLAIGH, 2018). 

Sintomas secundários relatados ativamente, 

como queimação, ardência, ressecamento e hi-

persensibilidade tópica extrema, servem como 

dados de suporte clínico para consolidar o diag-

nóstico.  

 

Diagnóstico diferencial 

O diagnóstico diferencial rigoroso entre as 

duas entidades nosológicas constitui o principal 

desafio clínico na propedêutica facial. A detec-

ção de comedões exclui a hipótese de rosácea 

isolada e ratifica o diagnóstico de acne vulgar 

(ZAENGLEIN; THIBOUTOT, 2018). Enquan-

to na rosácea as pápulas e pústulas emergem so-

bre um fundo cutâneo persistentemente erite-

matoso, vascularizado e hipersensível, na acne 

vulgar a pele interlesional pode apresentar ape-

nas seborreia difusa, sem eritema de base crô-

nico ou microvasos tortuosos. 
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 Outras condições devem ser consideradas 

no diagnóstico diferencial: 

 • Dermatite perioral: caracteristicamente 

poupa uma estreita margem cutânea ao redor do 

vermelhão dos lábios. 

• Foliculites infecciosas (bacterianas ou fún-

gicas): cujas pústulas são estritamente mono-

mórficas e centradas em folículos pilosos, mui-

tas vezes extrafaciais.  

• Lúpus eritematoso sistêmico: cuja clássica 

lesão em "asa de borboleta" não apresenta o 

componente papulopustular folicular visto na 

acne ou na rosácea, além de apresentar fotos-

sensibilidade severa e possíveis sintomas sistê-

micos (POWELL; NÍ RAGHALLAIGH, 

2018).  

 

Histopatologia 

A avaliação histopatológica raramente é ne-

cessária para o diagnóstico rotineiro, mas pode 

auxiliar em casos atípicos, granulomatosos, re-

fratários ou quando há suspeita de outras doen-

ças inflamatórias, infecciosas ou neoplásicas. 

 • Acne: os achados refletem a evolução da 

lesão folicular. Observa-se obstrução do folí-

culo pilossebáceo por material queratinoso, dis-

tensão folicular por sebo e queratina, inflama-

ção perifolicular aguda e, nas lesões mais inten-

sas, ruptura da parede folicular com liberação 

do conteúdo para a derme (ZAENGLEIN; THI-

BOUTOT, 2018). Essa ruptura induz uma rea-

ção inflamatória secundária de corpo estranho, 

que pode assumir padrão granulomatoso e con-

tribuir para destruição tecidual e cicatrização fi-

brótica.  

• Rosácea: os achados histológicos variam 

conforme o fenótipo e a fase da doença. Ob-

serva-se ectasia de vasos sanguíneos e linfáti-

cos na derme superficial, edema dérmico, elas-

tose solar em graus variados e infiltrado infla-

matório perivascular e perifolicular composto 

por linfócitos, histiócitos e plasmócitos (PO-

WELL; NÍ RAGHALLAIGH, 2018). Em al-

guns casos, pode haver aumento significativo 

da densidade de Demodex folliculorum nos fo-

lículos. Nas formas granulomatosas, granulo-

mas epitelioides perifoliculares podem ser en-

contrados. Nas formas fimatosas, predominam 

hiperplasia sebácea massiva, fibrose dérmica e 

distorção arquitetural do tecido cutâneo. 

 

ABORDAGEM TERAPÊUTICA 

BASEADA EM EVIDÊNCIAS  

O planejamento terapêutico para ambas as 

doenças deve ser estritamente individualizado, 

considerando a gravidade das lesões, a tolerabi-

lidade cutânea do paciente e as diretrizes cien-

tíficas atualizadas. 

 

Tratamento da acne vulgar  

As diretrizes de primeira linha preconizam 

terapias tópicas que combinam o peróxido de 

benzoíla a retinoides tópicos (como adapaleno, 

tretinoína e tazaroteno), demonstrando maior 

eficácia do que as monoterapias devido à ação 

sinérgica na normalização da queratinização fo-

licular e no controle bacteriano do C. acnes 

(REYNOLDS et al., 2024). Antibióticos tópi-

cos, como clindamicina e eritromicina, não de-

vem ser utilizados em monoterapia, devido ao 

alto risco de indução de resistência bacteriana. 

Quando indicados, devem ser invariavelmente 

combinados ao peróxido de benzoíla e utiliza-

dos por tempo limitado (idealmente não supe-

rior a 3-4 meses). No campo das inovações tó-

picas, destaca-se a clascoterona a 1%, o pri-

meiro inibidor tópico do receptor de andróge-

nos aprovado, oferecendo uma nova via de con-

trole da seborreia.  

Nas formas inflamatórias moderadas a gra-

ves, ou quando há acometimento extenso de 

face, dorso ou tórax, antibióticos orais da classe 

das tetraciclinas podem ser indicados (REY-
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NOLDS et al., 2024). A doxiciclina e a limeci-

clina são frequentemente preferidas pelo perfil 

de eficácia, disponibilidade e segurança. A mi-

nociclina pode ser altamente eficaz, mas seu 

uso exige cautela por eventos adversos especí-

ficos, como hiperpigmentação cutânea/mucosa, 

reações de hipersensibilidade (DRESS), altera-

ções vestibulares e lúpus induzido por drogas. 

O uso de antibióticos sistêmicos deve ser limi-

tado ao menor período necessário (geralmente 

3 a 4 meses), sempre associado a terapia tópica 

adequada, e seguido por manutenção com reti-

noide tópico e/ou peróxido de benzoíla. 

Para mulheres com acne de padrão hormo-

nal ou associada ao hiperandrogenismo, o uso 

de anticoncepcionais orais combinados (prefe-

rencialmente com progestágenos antiandrogê-

nicos como drospirenona ou ciproterona) e da 

espironolactona oral (em doses de 50 a 200 

mg/dia) tem ganhado amplo respaldo científico, 

oferecendo eficácia comparável à dos antibióti-

cos a longo prazo, sem o risco de indução de 

resistência bacteriana global (LAI; BARBIERI, 

2025). 

 

Tratamento da rosácea 

No manejo da rosácea, o foco inicial con-

centra-se no controle do eritema, da hiperreati-

vidade vascular e na restauração rigorosa da 

barreira epidérmica disfuncional através de der-

mocosméticos adequados (sabonetes syndet, hi-

dratantes com ceramidas e fotoproteção inorgâ-

nica/física) (AMSTUTZ et al., 2025).  

As intervenções de primeira linha para o 

componente papulopustuloso combinam agen-

tes anti-inflamatórios tópicos (metronidazol, 

ácido azelaico, ivermectina) com antibióticos 

orais em doses subantimicrobianas (anti-infla-

matórias). O uso de doxiciclina em dose baixa 

(40 mg de liberação modificada) visa estrita-

mente o aproveitamento de suas propriedades 

anti-inflamatórias (inibição de metaloproteina-

ses e quimiotaxia de neutrófilos) sem alterar a 

flora bacteriana normal. O uso prolongado de 

antibióticos sistêmicos em doses plenas deve 

ser evitado como estratégia essencial para miti-

gar o desenvolvimento de resistência (BHATIA 

et al., 2025). Para o eritema persistente, agentes 

agonistas alfa-adrenérgicos tópicos (brimoni-

dina, oximetazolina) podem oferecer clarea-

mento transitório, enquanto tecnologias de luz 

(luz intensa pulsada, Nd:YAG, PDL) tratam as 

telangiectasias e o eritema de fundo de forma 

mais duradoura (AMSTUTZ et al., 2025). 

 

O papel da isotretinoína oral 

A isotretinoína sistêmica ocupa um lugar de 

destaque em ambas as patologias, consoli-

dando-se como uma das intervenções mais po-

tentes da dermatologia moderna, embora seja 

empregada em regimes posológicos e com ob-

jetivos clínicos inteiramente distintos. 

 

Na acne vulgar 

A evidência mais robusta sobre o seu uso a 

longo prazo provém de um amplo estudo de co-

orte que acompanhou 19.907 pacientes (idade 

média de 20,6 anos) tratados com o fármaco. Os 

resultados demonstraram que, embora a medi-

cação seja altamente eficaz em induzir a remis-

são, cerca de 22,5% dos indivíduos experimen-

taram recaída clínica geral da acne após o tér-

mino do tratamento, e 8,2% apresentaram uma 

gravidade que demandou a necessidade de re-

petir o ciclo terapêutico completo (LAI; BAR-

BIERI, 2025). O sexo feminino e idades mais 

jovens no início do tratamento estão significati-

vamente associados a maiores taxas de recidiva.  

Crucialmente, os dados evidenciaram que o 

alcance de uma dose cumulativa total elevada 

(tradicionalmente entre 120 e 150 mg/kg, ou até 

maior em casos severos) ao final do tratamento 

possui maior relevância clínica na prevenção de 

recaídas do que a intensidade da dose diária ad-

ministrada (LAI; BARBIERI, 2025). Logo, a 

dosagem diária na acne pode ser flexibilizada 
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(0,5 a 1,0 mg/kg/dia) e individualizada para me-

lhorar a tolerabilidade. As indicações atuais da 

isotretinoína na acne expandiram-se, englo-

bando não apenas as formas nódulo-císticas 

graves, mas também quadros moderados que 

sejam resistentes ao tratamento convencional, 

que induzam cicatrizes precoces ou que provo-

quem sofrimento psicológico significativo.  

 

Na rosácea 

Na rosácea moderada a grave e recalcitrante 

aos tratamentos convencionais, o uso off-label 

de isotretinoína em baixa dose (LDI - low dose 

isotretinoin) posiciona-se como uma estratégia 

respaldada por nível de evidência de moderado 

a forte. Seu mecanismo de ação baseia-se na po-

tente atividade imunomoduladora e anti-infla-

matória via regulação negativa do receptor 

TLR-2, implicado na fisiopatologia da doença. 

Evidências clínicas corroboram que regimes te-

rapêuticos utilizando doses baixas (0,1 a 0,3 

mg/kg/dia ou doses fixas de 10 a 20 mg/dia) 

proporcionam reduções expressivas de 71% a 

83% no número de pápulas e pústulas, além do 

eritema, podendo atingir a resolução completa 

do quadro. Acompanhamentos a longo prazo 

comprovam que, após o controle inicial, a dose 

pode ser reduzida com sucesso para esquemas 

de manutenção de 10 mg apenas duas a três ve-

zes por semana, ou microdosagem contínua 

para assegurar a remissão. Ensaios clínicos de-

monstraram que a administração de isotretino-

ína em baixa dose alcançou escores de melhora 

global estatisticamente superiores quando com-

parada à administração de minociclina diária 

(DESAI; FRIEDMAN, 2024). 

 

Segurança e monitoramento 

Em regimes de baixa dosagem, a tolerabili-

dade da isotretinoína é significativamente oti-

mizada, limitando os efeitos colaterais a mani-

festações mucocutâneas leves (queilite, xerose, 

olho seco). Em relação aos exames de controle, 

estudos recentes demonstraram que a realização 

rotineira de exames laboratoriais extensos men-

sais não se faz necessária para pacientes saudá-

veis, bastando controles pontuais de perfil lipí-

dico e enzimas hepáticas. Contudo, as evidên-

cias de segurança reforçam que, independente-

mente da dose diária prescrita ou da patologia 

tratada, a realização de testes de gravidez men-

sais estritos e a implementação compulsória de 

dois métodos contraceptivos simultâneos são 

mandatórias para todas as mulheres com poten-

cial reprodutivo, em virtude do elevado e inva-

riável risco de teratogenicidade (síndrome do 

ácido retinóico fetal) associado ao fármaco 

(REYNOLDS et al., 2024; DESAI; FRIED-

MAN, 2024). 

 

CONCLUSÃO 

O manejo atual e bem-sucedido da acne vul-

gar e da rosácea exige a transição definitiva de 

modelos de tratamento puramente sintomáticos 

para abordagens integradas, precoces e basea-

das em evidências científicas. O avanço no es-

clarecimento de suas complexas cascatas infla-

matórias e perfis genéticos permitiu o desenvol-

vimento de terapias multimodais que combi-

nam diferentes mecanismos de ação para maxi-

mizar a eficácia clínica e minimizar desfechos 

desfavoráveis, como a resistência bacteriana. 

Ao individualizar as condutas, seja calcu-

lando a dose cumulativa ideal da isotretinoína 

na acne com base em dados de grandes coortes, 

seja instituindo regimes de microdoses de ma-

nutenção na rosácea validados por ensaios com-

parativos, o dermatologista assegura o controle 

sustentável de ambas as patologias. Mais do que 

restabelecer a integridade da barreira cutânea e 

a homeostase vascular, a intervenção terapêu-

tica correta e precoce cumpre o papel indispen-

sável de prevenir sequelas físicas indeléveis 

(como cicatrizes atróficas e rinofima) e mitigar 

o severo sofrimento psicossocial, devolvendo 

de forma concreta a funcionalidade, a autoes-

tima e a qualidade de vida aos pacientes. 
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