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INTRODUÇÃO 

A acne vulgar é uma dermatose inflamató-

ria crônica extremamente prevalente, acome-

tendo cerca de 85% dos adolescentes em algum 

momento da vida, com persistência em muitos 

casos até a idade adulta (THIBOUTOT et al., 

2021). Embora suas manifestações clínicas - 

como comedões, pápulas, pústulas e nódulos - 

possam ser temporárias, as cicatrizes deixadas 

pela doença representam uma consequência du-

radoura e, muitas vezes, emocionalmente debi-

litante. Estima-se que até 95% dos indivíduos 

com acne inflamatória desenvolvam algum 

grau de cicatrizes permanentes (GOLDBERG, 

2017), o que reforça a importância de aborda-

gens preventivas e terapêuticas eficazes. 

As cicatrizes de acne podem ser classifica-

das como atróficas ou hipertróficas/queloidia-

nas, sendo as primeiras muito mais frequentes 

(GOODMAN & BARON, 2006). Dentro das 

cicatrizes atróficas, identificam-se três subtipos 

principais: icepick (estreitas e profundas), Box-

car (largas e com bordas abruptas) e Rolling 

(onduladas, com margens suaves) (GOOD-

MAN & BARON, 2006). A presença dessas le-

sões afeta não apenas a estética cutânea, mas 

também a qualidade de vida, autoestima e saúde 

mental dos pacientes, estando frequentemente 

associa-da a quadros de ansiedade e depressão 

(TASHA & JUNG, 2021). 

O tratamento das cicatrizes de acne muitas 

vezes é negligenciado em atendimentos. Em-

bora existam diversos tratamentos, como laser, 

microagulhamento, Peelings químicos e preen-

chedores volumizadores, as cicatrizes de acne 

continuam sendo difíceis de tratar completa-

mente (LIU et al., 2023). Assim, o uso de ferra-

mentas de avaliação das cicatrizes e a identifi-

cação de seus subtipos específicos é essencial 

para permitir uma abordagem terapêutica per-

sonalizada para cada paciente (CLARK et al., 

2017). 

MÉTODO 

Este capítulo baseia-se em uma revisão nar-

rativa da literatura, conduzida com o objetivo 

de sintetizar e analisar criticamente as princi-

pais abordagens terapêuticas utilizadas no trata-

mento de cicatrizes de acne, com ênfase em evi-

dências científicas atuais, eficácia clínica, apli-

cabilidade e segurança dos métodos descritos.  

A busca bibliográfica foi realizada entre ja-

neiro e março de 2025 nas seguintes bases de 

dados: PubMed, MEDLINE, SciELO, Embase 

e Cochrane Library. Foram utilizados descrito-

res controlados do MeSH (Medical Subject He-

adings) e seus equivalentes em português, tais 

como: “acne scars”, “acne vulgaris”, “treat-

ment”, “laser therapy”, “microneedling”, “sub-

cision”, “chemical peels”, “dermal fillers” e 

“evidence-based medicine”. Os critérios de in-

clusão abrangeram artigos originais, revisões 

sistemáticas, metanálises, consensos e diretri-

zes clínicas publicados entre 2013 e 2024, es-

critos nos idiomas inglês ou português. 

Foram priorizados trabalhos com maior ní-

vel de evidência científica, especialmente aque-

les que empregaram métodos comparativos, 

randomizados e controlados, bem como revi-

sões que sintetizassem diferentes modalidades 

terapêuticas com base na eficácia clínica obser-

vada. Trabalhos duplicados, estudos com popu-

lações muito restritas ou com metodologia ina-

dequada foram excluídos da análise. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A acne vulgar é uma doença inflamatória da 

unidade pilossebácea (composta pelo folículo 

piloso e pela glândula sebácea). Sua fisiopato-

logia decorre do tamponamento desta unidade 
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pela hiperqueratinização folicular, resultante do 

acúmulo de corneócitos na abertura do folículo, 

formando o comedão – que é a lesão precursora 

da acne e que pode evoluir para comedões fe-

chados, abertos, pápulas, pústulas e nódulos 

císticos inflamatórios (acne cística), que carac-

terizam o grau da doença. No contexto da pato-

logia, há a atuação dos hormônios androgêni-

cos, que aumentam a produção de secreção des-

sas glândulas, criando um ambiente propício 

para o desenvolvimento do Cutibacterium ac-

nes, já que este microrganismo utiliza os trigli-

cerídeos do sebo como fonte de energia. Apesar 

de o C. acnes ser uma bactéria comum da flora 

da pele, algumas cepas são capazes de produzir 

mediadores pró-inflamatórios – a exemplo da 

Interleucina 1 e do fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-alfa) – os quais induzem uma reação in-

flamatória que pode levar ao rompimento do fo-

lículo, com penetração na derme do sebo e das 

demais substâncias ali presentes, produzindo 

uma reação de tipo corpo estranho (THIBOU-

TOT et al., 2021). 

A inflamação intensa e prolongada da acne 

leva a degradação da matriz extracelular e a 

ruptura da unidade folicular. Esse processo ati-

va enzimas degradadoras, como as metalopro-

teinases da matriz (MMPs). Quando a resposta 

dos fibroblastos à degradação for deficiente ou 

exagerada, ocorrerá a remodelação desequili-

brada dos colágenos tipo I e III, situação que 

causa irregularidade na arquitetura dérmica e 

evidencia as cicatrizes, classificadas a partir da 

deficiência na resposta dos fibroblastos (cica-

trizes atróficas) ou no exagero da resposta (ci-

catrizes hipertróficas e queloides). As lesões ac-

neiformes mais propensas a formarem cica-

trizes, são aquelas que evoluem com nódulos, 

cistos, pústulas e abscessos (THIBOUTOT et 

al., 2021).  

As cicatrizes atróficas são os processos ci-

catriciais mais comuns no desenvolvimento da 

acne. Elas caracterizam mais de 80% dos casos 

de cicatrizes acneicas, e ocorrem pela perda do 

tecido dérmico e em virtude da remodelação 

ineficaz da derme reticular. São subdivididas 

em: 

a) Ice pick scars 

Lesões pequenas, estreitas (1-2mm), profundas 

e em forma de “V”. Elas atingem a derme pro-

funda e até mesmo o tecido subcutâneo. Pare-

cem como orifícios perfurantes, e ocorrem pela 

necrose focal e pela destruição completa da pa-

rede folicular sem regeneração adequada. Essas 

lesões ocorrem principalmente na face. 

b) Boxcar  scars 

São depressões com bordas abruptas e bem de-

finidas, semelhantes a caixas e medindo entre 2 

a 5mm de diâmetro. Podem ser superficiais ou 

profundas, e ocorrem por perda de colágeno lo-

calizada com cicatrização incompleta e bordas 

cicatriciais retraídas. Além de ocorrerem na fa-

ce, podem estar presentes também nas têmpo-

ras. 

c) Rolling Scars 

Depressões largas e pouco definidas com as-

pecto ondulado e geralmente maiores que 4 ou 

5mm. São causadas por fibrose subdérmica, 

dando a impressão de que tracionam a pele para 

dentro de si mesma. Essas cicatrizes ocorrem 

por fibrose horizontal com tração das bandas fi-

bróticas aderidas à derme profunda. Um local 

de acometimento comum dessas lesões são as 

bochechas. 

Já as cicatrizes hipertróficas são elevações 

firmes que se limitam ao local da lesão original. 

Elas são causadas pela produção excessiva dos 

colágenos tipo I e III durante a fase de reparo 

da inflamação pela acne – percebe-se, nessas le-

sões, fibroblastos hiperativos e a secreção pro-

longada de TGF-beta. Os locais mais acometi-

dos por essas cicatrizes são o tronco, a mandí-



 

33 | P á g i n a  

bula e os ombros. Elas podem regredir parcial-

mente com o tempo. Essas cicatrizes se apre-

sentam, normalmente, na mandíbula e no dorso. 

Os queloides, por sua vez, são cicatrizes 

elevadas que ultrapassam os limites da lesão 

original, e por isso se diferenciam das lesões hi-

pertróficas. Essas cicatrizes também ocorrem 

em virtude da superprodução de colágeno, es-

pecialmente o de tipo I. Os queloides são mais 

comuns em pessoas geneticamente predispos-

tas, e frequentemente estão associados a fototi-

pos altos. Essas lesões tendem a crescer pro-

gressivamente e rescindirem após tratamentos. 

Nessas lesões, observam-se anormalidades nos 

receptores de TGF-beta e aumento da resposta 

inflamatória dérmica crônica; pode-se, tam-

bém, observar redução da apoptose dos fibro-

blastos cicatriciais da lesão. Os queloides são 

frequentemente observados no tórax e nos om-

bros. 

Tendo citado e descrito as possíveis cicatri-

zes deixadas pelo processo patológico da acne, 

vale informar que alguns fatores influenciam no 

tipo de cicatriz que será formada na pele afe-

tada. Sendo assim, tem-se que os nódulos e os 

cistos resultam em maior dano tecidual do que 

as lesões comedogênicas superficiais; é seguro 

dizer, portanto, que o tipo de lesão influência no 

resultado cicatricial. Além disso, processos in-

flamatórios mais longos, presentes em pacien-

tes com acne cronificada, resultam em danos te-

ciduais mais acentuados que os processos ex-

cepcionais. Os componentes genéticos também 

predispõem os indivíduos a terem processos ci-

catriciais específicos, e aumentam ou dimi-

nuem a incidência dos queloides, quando asso-

ciados aos fototipos altos e baixos. É ímpar des-

tacar que a manipulação das lesões exerce papel 

fundamental no aumento do risco de desenvol-

ver-se cicatrizes; é contraindicado, portanto, os 

atos de traumatizar ou de espremer uma lesão 

ativa, visto que o comportamento descrito pro-

move maior risco de infecção e de inflamação. 

Por fim, o tempo de espera para o início do tra-

tamento das lesões também é uma variável de 

peso no andamento de uma cicatrização saudá-

vel e proporcional à lesão sofrida.  

A melhor forma de tratar as cicatrizes de 

acne é por meio da prevenção, tratando preco-

cemente a acne ativa. Após o estabelecimento 

das cicatrizes, a escolha do tratamento deve ser 

baseada em uma avaliação criteriosa do tipo de 

cicatriz, da extensão das lesões, do fototipo cu-

tâneo e das expectativas do paciente. É funda-

mental orientar o paciente quanto às expectati-

vas realistas e apresentar opções viáveis. As op-

ções terapêuticas para o manejo de cicatrizes de 

acne podem ser amplamente classificadas em 

três categorias principais: terapias farmacológi-

cas tópicas, procedimentos não cirúrgicos e dis-

positivos baseados em energia (energy-based 

device) (BOEN & JACOB, 2019). Nenhuma te-

rapia isolada é capaz de eliminar completa-

mente as cicatrizes. Por isso, a abordagem mais 

eficaz costuma ser multimodal, combinando di-

ferentes técnicas em etapas. 

● Tratamentos tópicos  

As terapias farmacológicas tópicas incluem 

Peelings químicos e peptídeos tópicos. Os Pee-

lings químicos são ácidos amplamente utiliza-

dos que provocam microlesões controladas nas 

camadas dérmicas ou epidérmicas da pele, re-

sultando em produção de colágeno e a esfolia-

ção durante o processo de remodelação da ma-

triz extracelular (ECM). Eles possuem efeitos 

queratolíticos potentes, aumentando a descama-

ção e a separação da epiderme, além de reduzi-

rem a adesão entre os corneócitos. Os Peelings 

químicos existem em diferentes tipos e intensi-

dades, podendo ser usados para tratar diversos 

problemas de pele, como fotoenvelhecimento, 

hiperpigmentação, acne e cicatrizes de acne. A 
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administração de tretinoína tópica por duas se-

manas anterior ao procedimento é recomendá-

vel para acelerar o processo de penetração do 

produto, reepitelização e recuperação.  

A seleção do tipo de peeling químico deve 

ser individualizada. Sua classificação baseia-se 

na profundidade da penetração cutânea, a qual 

está diretamente relacionada à eficácia clínica e 

ao risco de efeitos adversos. Peelings muito su-

perficiais atuam apenas na camada córnea da 

epiderme, sem provocar lesão abaixo do estrato 

granuloso, e são realizados com ácido glicólico 

(30–50%), solução de Jessner (1 a 3 camadas) 

ou ácido tricloroacético (TCA) a 10%, mais in-

dicados para casos de hiperpigmentação pós-in-

flamatória. Peelings superficiais atingem a epi-

derme de forma mais intensa, promovendo des-

truição parcial ou total desde o estrato granu-

loso até a camada basal, utilizando concentra-

ções mais elevadas dessas substâncias e sendo 

indicados para cicatrizes superficiais e correção 

de pigmentação irregular residual. Peelings mé-

dios alcançam a derme papilar e têm capacidade 

de remodelar a pele, sendo eficazes no trata-

mento de cicatrizes atróficas mais profundas. 

São realizados com ácido glicólico a 70%, TCA 

entre 35–50%, ou ainda combinações de agen-

tes como CO₂ com TCA, solução de Jessner 

com TCA ou ácido glicólico com TCA. Esses 

Peelings requerem cuidados especiais devido 

ao maior risco de complicações, como milia, al-

terações pigmentares e infecção secundária. Por 

fim, os Peelings profundos promovem destrui-

ção extensa da epiderme, da derme papilar e al-

cançam até a derme reticular. Utilizam agentes 

como fenol a 88% ou TCA em concentrações 

superiores a 50%. São potencialmente eficazes 

para cicatrizes muito profundas, como as do 

tipo ice pick, mas seu uso clínico é atualmente 

restrito devido ao risco de toxicidade sistêmica, 

especialmente cardíaca, e pela maior incidência 

de efeitos adversos pós-procedimento. 

Os peptídeos tópicos vêm se destacando 

como uma abordagem adjuvante promissora no 

tratamento de cicatrizes de acne. Estudos clíni-

cos demonstram benefícios tanto em monotera-

pia quanto associados a procedimentos mais in-

vasivos, promovendo melhor cicatrização, me-

nor tempo de recuperação e aumento da satisfa-

ção do paciente. Uma das formulações mais re-

centes disponíveis é a combinação de Kollaren 

(tripéptido biomimético) e Exo-T (exopolissa-

carídeo purificado), que juntos estimulam a sín-

tese de proteínas da matriz extracelular, como 

colágeno I e III, laminina, fibronectina e elas-

tina, além de favorecerem a renovação celular e 

a diferenciação epidérmica. 

● Procedimentos não cirúrgicos 

Os procedimentos não cirúrgicos incluem: 

subcisão, excisão por punch/elevação/enxertia, 

dermoabrasão, microagulhamento, preenchi-

mentos de tecidos moles, plasma rico em pla-

quetas (PRP) e terapias com células tronco.  

A subcisão é uma técnica simples, eficaz e 

de baixo custo para o tratamento de cicatrizes 

atróficas superficiais, especialmente as do tipo 

Rolling. O procedimento consiste na inserção 

de uma agulha Nokor 18G ou hipodérmica de 

bisel triplo na derme, abaixo da cicatriz, com 

movimentos horizontais em várias direções, pa-

ralelos à superfície da pele, fazendo liberação 

das traves fibróticas que retraem a pele e na for-

mação de novo tecido conjuntivo, promovendo 

o preenchimento gradual da depressão cicatri-

cial. Apresenta resposta limitada em cicatrizes 

profundas, como Boxcar  e ice pick, sendo ge-

ralmente necessária mais de uma sessão para re-

sultados satisfatórios. Possíveis complicações 

incluem equimoses, sangramento, hiperpig-

mentação transitória, infecção, cicatrizes hiper-

tróficas e possível agravamento da acne, caso 

trajetos fistulosos sejam rompidos (TAHILI-

ANI et al., 2024). 
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A excisão por punch, também chamada ex-

cisão elíptica, é indicada para cicatrizes profun-

das e estreitas, como Ice pick e Boxcar peq-ue-

nas (menores que 3 mm) (ORENTREICH & 

ORENTREICH, 1995). O procedimento utiliza 

um instrumento de biópsia tipo punch com diâ-

metro igual ou ligeiramente superior ao da cica-

triz, promovendo incisão até a camada de gor-

dura subcutânea e subsequente excisão do te-

cido cicatricial, com fechamento por sutura. 

Embora apresente bons resultados, pode ocasi-

onar alargamento da cicatriz ou marcas de 

ponto. Para cicatrizes maiores que 3,5 mm, a 

excisão elíptica pode ser mais adequada (JA-

COB et al., 2001). 

Outra técnica, o punch grafting, consiste na 

substituição do tecido excisado por enxerto pro-

veniente de outra área, mas pode haver incom-

patibilidade de cor e textura entre o enxerto e a 

pele adjacente (FIFE, 2011). A elevação por 

punch é indicada para cicatrizes Boxcar com 

bordas bem definidas e base de aparência nor-

mal. Nessa técnica, o punch incide até a gordura 

subcutânea, mas o tecido não é removido; ele é 

elevado e fixado levemente acima do nível da 

pele, favorecendo uma elevação uniforme da ci-

catriz durante o processo de cicatrização. A prá-

tica clínica sugere que o uso de um ponto pro-

fundo com fio absorvível 6-0 (Vicryl) para pun-

chs com diâmetro superior a 2,5 mm pode aju-

dar na melhora da cicatrização e prevenir o alar-

gamento da cicatriz. Para evitar marcas de su-

tura, recomenda-se que os pontos superficiais 

não sejam excessivamente apertados e sejam re-

movidos da face em até sete dias (FIFE, 2011).  

A enxertia por punch é indicada para cica-

trizes profundas e de bordas bem definidas, 

como as do tipo ice pick. Envolve a substituição 

da área excisada por múltiplos enxertos de pele 

total, geralmente da região retroauricular. Os 

enxertos, ligeiramente maiores que a lesão, in-

tegram-se ao leito receptor ao nível da pele ou 

com discreta elevação. O sucesso da técnica de-

pende da execução precisa, pois falhas de inte-

gração ou desníveis podem comprometer o re-

sultado. Quando bem realizada, proporciona 

melhora estética duradoura.  

Dermabrasão e microdermabrasão são téc-

nicas que promovem o resurfacing  cutâneo por 

abrasão mecânica. A dermabrasão é mais pro-

funda, alcançando até a derme reticular, e exige 

maior habilidade técnica, enquanto a microder-

mabrasão é superficial, indolor, com menos 

efeitos adversos e sem necessidade de aneste-

sia. Ambas melhoram a aparência das cicatri-

zes, mas apenas a dermabrasão é eficaz para ci-

catrizes profundas. A microdermabrasão, em-

bora limitada nesse aspecto, é mais acessível e 

segura para uso repetido. Dermabrasão envolve 

o uso de instrumentos (como escova de alta ro-

tação, cilindro de diamante, fraise ou lixa de 

carboneto de silício) para remover a epiderme 

ou a epiderme com parte da derme. A microder-

moabrasão é um procedimento no qual cristais 

abrasivos (como cristais de óxido de alumínio) 

são projetados sobre a pele por meio de um sis-

tema controlado de sucção a vácuo. A profun-

didade da abrasão permanece restrita à epider-

me, o que faz com que a melhora das cicatrizes 

de acne seja mínima. 

O microagulhamento, também chamado de 

terapia de indução de colágeno, consiste na re-

alização de múltiplas micropunções na pele 

com um dispositivo em rolo com agulhas finas 

(1–2 mm), que atingem da derme papilar à mé-

dia. O procedimento estimula fatores de cresci-

mento e a neoformação de colágeno, promo-

vendo a melhora gradual das cicatrizes atrófi-

cas. Os resultados iniciais surgem em 6 a 8 se-

manas, com melhora mais evidente após três 

meses, sendo recomendadas 3 a 4 sessões men-

sais. É seguro para todos os fototipos, com me-

nor risco de hiperpigmentação pós-inflamatória 
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(PIH) em comparação a Peelings e lasers. Apre-

senta curto tempo de recuperação e baixo custo. 

É contraindicado em casos de infecções cutâ-

neas ativas, uso recente de preenchedores e his-

tórico de cicatrizes hipertróficas ou queloides 

nos últimos seis meses.  

Os preenchedores dérmicos restauram o vo-

lume dos tecidos moles e estimulam a síntese de 

colágeno, contribuindo para a melhora da tex-

tura cutânea. Esses preenchedores podem ser 

classificados de acordo com sua durabilidade 

em curta duração/temporários (ácido hialurô-

nico, HA), semipermanentes (ácido poli-L-lác-

tico, PLLA, e hidroxiapatita de cálcio, CaHA) 

e permanentes (polimetilmetacrilato, PMMA). 

As cicatrizes ideais para o tratamento com pre-

enchedores de tecido mole são as cicatrizes Rol-

ling, amplas, suaves e distensíveis, ou seja, que 

desaparecem quando a pele ao redor é esticada. 

Cicatrizes ice pick, cicatrizes aderidas e cicatri-

zes com centro atrófico e borda hipertrófica 

provavelmente não respondem bem à injeção de 

preenchedor de tecido mole. A injeção do pre-

enchedor sob esse tipo de cicatriz pode torná-la 

mais evidente ou resultar em uma aparência não 

natural. A duração do efeito, o nível de famili-

aridade e experiência do profissional com os 

produtos e a localização da cicatriz influenciam 

a escolha do preenchedor. Os preenchedores 

temporários são os mais comumente utilizados 

para cicatrizes de acne. Com os preenchedores 

temporários, geralmente é necessário realizar 

reaplicações. O silicone injetável líquido, um 

exemplo de preenchedor permanente, é uma op-

ção de tratamento custo-efetiva, com resultados 

de longa duração, mas deve ser utilizado apenas 

por profissionais experientes e especializados. 

O uso inadequado do silicone injetável líquido 

já resultou em efeitos adversos graves de forma 

que a adesão rigorosa às medidas de segurança 

é essencial. 

O PRP (plasma rico em plaquetas) é obtido 

do sangue autólogo e contém altas concentra-

ções de fatores de crescimento e citocinas, que 

estimulam a cicatrização e regeneração teci-

dual. Estudos mostram que o PRP é seguro e 

promove melhora leve a moderada nas cicatri-

zes de acne. A terapia com células-tronco é uma 

abordagem emergente, com potencial regenera-

tivo promissor. Envolve a coleta de células-

tronco autólogas (geralmente da gordura ou me-

dula óssea), que são processadas e aplicadas nas 

áreas com cicatrizes. Elas promovem a síntese 

de colágeno e elastina, melhorando textura, cor 

e aparência das cicatrizes. Estudos prelimina-

res, como um realizado na Coreia, mostram re-

sultados superiores com o uso de exossomos de 

células-tronco combinados ao laser fracionado. 

Trata-se de um método minimamente invasivo, 

seguro e com menor tempo de recuperação. 

● Tecnologias e dispositivos  

Os dispositivos baseados em energia (ener-

gy-based devices) oferecem três opções: a ra-

diofrequência, os ablativos e os não ablativos. 

A radiofrequência (RF) é uma tecnologia não 

ablativa que atua promovendo aquecimento 

dérmico controlado por corrente elétrica, esti-

mulando a síntese de colágeno e a contração da 

pele, suavizando as cicatrizes. As formas mais 

modernas, como a RF bipolar e fracionada, per-

mitem a entrega precisa da energia com menor 

dano epidérmico. A RF fracionada com micro-

agulhas é especialmente eficaz para cicatrizes 

do tipo Ice pick e Boxcar, permitindo controle 

de profundidade e melhores resultados após 3 a 

4 sessões, com resposta mais evidente após três 

meses. A RF apresenta menos efeitos adversos 

e menor tempo de recuperação do que lasers 

ablativos, podendo ser usada com segurança em 

todos os fototipos. Efeitos colaterais comuns in-

cluem eritema, crostas leves e dor transitória, 

geralmente resolvidos em até cinco dias. 
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O resurfacing com laser ablativo tradicio-

nal é o método mais eficaz, porém trata-se de 

um procedimento agressivo que nem todos os 

pacientes toleram. Geralmente, uma única ses-

são é suficiente, mas o tratamento exige um pe-

ríodo de recuperação significativo. Esse proce-

dimento envolve o uso de laser de érbio: YAG 

(granada de ítrio-alumínio dopada com érbio) 

de 2940 nm ou laser de dióxido de carbono 

(CO₂) de 10.600 nm. Esses lasers têm como al-

vo a água presente na pele, resultando na abla-

ção da epiderme e derme em incrementos extre-

mamente precisos. A lesão térmica causada pe-

lo laser promove contração do colágeno, remo-

delamento do colágeno e firmeza da pele — 

efeitos que podem melhorar a aparência das ci-

catrizes. 

Como alternativa, o resurfacing com laser 

fracionado não ablativo é preferível por ser me-

nos agressivo. No entanto, suas desvantagens 

incluem menor eficácia e a necessidade de múl-

tiplas sessões. O resurfacing fracionado não 

ablativo (NAFR) utiliza lasers de 1540 ou 1550 

nm, que emitem colunas microscópicas de luz, 

tratando apenas frações da pele e preservando 

áreas intactas. Isso reduz os efeitos colaterais e 

acelera a recuperação em comparação ao laser 

ablativo (HU & GOLD, 2010; JACOB et al., 

2001; JEONG & KYE, 2001; TANZI & ALS-

TER, 2002; WANITPHAKDEEDECHA et al., 

2009; WOO et al., 2004). 

● Manejo de cicatrizes atróficas 

Para cicatrizes atróficas generalizadas, a 

primeira etapa é tratar o eritema residual e abor-

dar lesões individuais. O laser de corante pul-

sado (PDL) é considerado o tratamento de esco-

lha para o eritema, atuando seletivamente sobre 

a oxi-hemoglobina nos vasos dérmicos. Outras 

opções incluem o laser KTP, a luz intensa pul-

sada (IPL) e o laser fracionado não ablativo, 

que também demonstraram melhora significati-

va do eritema pós-inflamatório (TANZI & 

ALSTER, 2003). Cicatrizes profundas costu-

mam apresentar resposta limitada aos procedi-

mentos de resurfacing a laser e outras terapias 

baseadas na remodelação de colágeno. Nestes 

casos, para o tratamento focal de cicatrizes do 

tipo Ice pick e Boxcar , modalidades como o pe-

eling químico e excisão e elevação em punch 

enquadram-se como boas opções terapêuticas. 

Para as cicatrizes do tipo Rolling, a subcisão 

configura abordagem adequada (ALAM, 2005; 

GLAICH et al., 2007; RIVERA, 2008).  

Visto que cicatrizes atróficas resultam de 

uma perda de colágeno na derme, a segunda fa-

se envolve procedimentos de remodelamento 

do colágeno, sendo o laser ablativo tradicional 

considerado o padrão-ouro. Peelings químicos, 

dermoabrasão e microagulhamento também en-

quadram-se como tratamentos de segunda etapa 

(procedimentos de remodelamento de coláge-

no). A resposta do paciente deve ser analisada 

para determinar a necessidade de procedimen-

tos adicionais, como os injetáveis de tecidos 

moles. Como o remodelamento do colágeno é 

um processo longo, é convenção aguardar no 

mínimo 6 semanas para iniciar a terceira etapa, 

de terapias adjuvantes. 

As cicatrizes atróficas de acne são mais co-

mumente encontradas no rosto, mas também 

podem ocorrer em outras regiões suscetíveis à 

acne vulgar, como ombros, costas e tórax. As 

cicatrizes extrafaciais são mais resistentes ao 

tratamento, e os resultados dos procedimentos 

de remodelamento de colágeno são muitas ve-

zes insatisfatórios. A menor densidade de ane-

xos cutâneos na pele extrafacial reduz sua capa-

cidade de regeneração após procedimentos de 

resurfacing, o que pode aumentar o risco de ci-

catrizes após tratamento. Devido a esse risco, 

evita-se o uso de lasers ablativos tradicionais ou 

empregam-se configurações conservadoras (co-

mo menor densidade e energia). Além disso, é 
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necessário cautela com o uso excessivo de anes-

tésicos tópicos. 

● Manejo de cicatrizes hipertróficas e 

queloides 

Cicatrizes hipertróficas e queloides são me-

nos comuns que as cicatrizes atróficas de acne 

e se caracterizam por lesões firmes e elevadas. 

O manejo dessas cicatrizes secundárias à acne é 

semelhante ao tratamento de cicatrizes hipertró-

ficas e queloides de outras causas. Injeções in-

tralesionais de corticosteroides são o tratamento 

de primeira linha, que atua reduzindo a prolife-

ração de fibroblastos, a síntese de colágeno e 

mediadores inflamatórios. Utiliza-se triancino-

lona acetonida (10–20 mg/mL), aplicada direta-

mente na cicatriz, com sessões a cada 4 a 6 se-

manas, sendo suspenso o tratamento após qua-

tro aplicações se não houver melhora. Efeitos 

adversos incluem hipopigmentação, atrofia dér-

mica e telangiectasias. Outras terapias incluem 

laser de pulso corante (pulsed-dye laser), placas 

de silicone (silicone gel sheeting), excisão ci-

rúrgica, criocirurgia, radioterapia e injeções in-

tralesionais de fluorouracil (BARIKBIN et al., 

2017; JORDAN et al., 2001; ONG & BASHIR, 

2012). 

Discussão 

A abordagem terapêutica das cicatrizes de 

acne continua sendo um desafio clínico signifi-

cativo, devido à complexidade de sua fisiopato-

logia, à variedade de padrões cicatriciais e à res-

posta heterogênea de cada indivíduo aos trata-

mentos disponíveis. Os dados apresentados ao 

longo deste capítulo demonstram que, apesar do 

avanço nas opções terapêuticas, não há ainda 

um tratamento único e universalmente eficaz. A 

escolha da terapêutica ideal deve ser sempre in-

dividualizada, levando em consideração o tipo 

de cicatriz, o fototipo cutâneo, as expectativas 

do paciente e a experiência do profissional. 

A elevada prevalência das cicatrizes de ac-

ne, que afeta até 95% dos pacientes com acne 

inflamatória de moderada a grave (GOLD-

BERG, 2017), reforça a importância de sua 

abordagem adequada na prática dermatológica. 

Mais do que uma condição estética, as cicatri-

zes de acne acarretam um importante impacto 

psicossocial ao paciente, podendo comprometer 

a sua autoestima, as suas relações sociais e pro-

fissionais e a sua qualidade de vida. O desen-

volvimento de cicatrizes de acne ocorre durante 

o pico do aparecimento da acne ativa, fenômeno 

que ocorre geralmente entre os 14 e os 19 anos 

de idade. Nesse contexto, a acne ativa durante a 

adolescência e a idade adulta jovem é conside-

rada um gatilho inicial para fatores de estresse 

psicossocial associados às cicatrizes da acne 

(BOEN & JACOB, 2019). 

A adolescência é um período de desenvol-

vimento crítico caracterizado pela formação da 

identidade pessoal e social. Durante este perí-

odo, o cérebro em desenvolvimento sofre alte-

rações estruturais e funcionais significativas, o 

que pode torná-lo mais suscetível ao desenvol-

vimento de problemas de saúde mental (BOEN 

& JACOB, 2019). Uma abordagem terapêutica 

eficaz deve, portanto, considerar não apenas os 

aspectos clínicos e técnicos, mas também o so-

frimento emocional do paciente, com escuta ati-

va, manejo das expectativas e, se necessário, 

encaminhamento para suporte psicológico. 

Os tratamentos tópicos, como Peelings quí-

micos e peptídeos tópicos, embora frequente-

mente utilizados como primeira linha para cica-

trizes mais superficiais ou como adjuvantes a 

terapias mais intensivas, ainda carecem de evi-

dências robustas em relação à sua eficácia em 

cicatrizes atróficas moderadas a severas. A se-

leção do tipo de peeling químico deve ser indi-

vidualizada, e o profissional deve sempre aten-

tar-se aos possíveis efeitos colaterais. O risco de 
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efeitos secundários dos Peelings químicos au-

menta com a profundidade do peeling. Além da 

hiperpigmentação pós-inflamatória, os potenci-

ais efeitos secundários dos Peelings químicos 

incluem infecção e cicatrizes. Os Peelings quí-

micos de fenol estão associados a um risco adi-

cional de absorção sistémica excessiva, resul-

tando em toxicidade cardíaca (ONG & BAS-

HIR, 2012). A crescente incorporação de ativos 

com ação reepitelizante, moduladora de colá-

geno e anti-inflamatória representa um avanço, 

mas reforça-se a necessidade de ensaios clíni-

cos controlados que padronizem formulações, 

concentrações e tempo de uso. 

Entre os procedimentos não cirúrgicos, téc-

nicas como a subcisão, o microagulhamento e 

os Peelings químicos continuam demonstrando 

boa eficácia, sobretudo quando combinadas. A 

sinergia entre essas abordagens, particularmen-

te com o uso concomitante de bioestimuladores 

de colágeno e tecnologias a laser, revela-se pro-

missora. No entanto, a variabilidade metodoló-

gica nos estudos, a ausência de protocolos pa-

dronizados e o uso de escalas de avaliação sub-

jetivas ainda limitam a comparabilidade entre 

resultados e a construção de evidências de alta 

qualidade. 

Os dispositivos baseados em energia, espe-

cialmente os lasers fracionados ablativos e não 

ablativos, os sistemas de radiofrequência mi-

croagulhada e o ultrassom microfocado, repre-

sentam a modernização no tratamento das cica-

trizes de acne. Estudos recentes demonstram 

melhora significativa na textura e profundidade 

das cicatrizes, com segurança crescente mesmo 

em fototipos mais altos. Ainda assim, seu alto 

custo, a necessidade de múltiplas sessões e a 

exigência de operadores treinados limitam sua 

aplicabilidade ampla, especialmente em con-

textos com recursos limitados. 

Neste cenário, é crucial destacar os riscos 

associados à realização de procedimentos por 

profissionais não médicos ou não especializa-

dos. O uso de tecnologias como lasers, Peelings 

profundos e técnicas invasivas por indivíduos 

sem formação adequada pode resultar em com-

plicações graves, como hiperpigmentação pós-

inflamatória, queimaduras, infecções e forma-

ção de cicatrizes adicionais. A banalização de 

procedimentos estéticos e a sua crescente oferta 

em ambientes não clínicos têm contribuído para 

um aumento preocupante desses eventos adver-

sos. Portanto, reforça-se a importância da regu-

lamentação profissional e da educação do paci-

ente quanto à escolha segura de seu prestador 

de cuidados. 

A associação terapêutica é, sem dúvida, a 

estratégia mais eficaz atualmente, permitindo 

abordar diferentes mecanismos patológicos en-

volvidos na formação da cicatriz. Entretanto, a 

ausência de guidelines internacionais consensu-

ais e a carência de estudos comparativos diretos 

entre combinações terapêuticas impõem barrei-

ras à padronização e reprodutibilidade clínica 

dos resultados. Por essa razão, a identificação 

precoce de pacientes com maior risco de desen-

volver cicatrizes permanentes — como aqueles 

com acne nodulocística, início precoce da do-

ença ou histórico familiar de cicatrizes — é 

muito importante enquanto estratégia preven-

tiva. Uma vez identificada a tendência à acne 

inflamatória, esta pode ser tratada precoce-

mente, nos primeiros sintomas, com retinóides 

sistêmicos, especialmente a isotretinoína, redu-

zindo significativamente a formação de cicatri-

zes permanentes (BOEN & JACOB, 2019). A 

orientação do paciente sobre o tratamento pre-

coce é, portanto, uma etapa essencial da aborda-

gem integrada das cicatrizes de acne.  

Em suma, o manejo das cicatrizes de acne 

deve ser compreendido como um processo con-

tínuo, multidimensional e centrado no paciente. 

O futuro da terapêutica caminha para aborda-

gens personalizadas, baseadas em inteligência 
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artificial e mapeamento tridimensional da pele, 

além do desenvolvimento de novos bioestimu-

ladores e tecnologias menos invasivas com ma-

ior eficácia e segurança. Avanços nessa área 

exigirão não apenas inovação tecnológica, mas 

também esforços colaborativos entre pesquisa-

dores, clínicos e a indústria, com foco na gera-

ção de evidências robustas e aplicáveis à prática 

clínica real. 

CONCLUSÃO 

O tratamento das cicatrizes de acne repre-

senta um desafio clínico de elevada complexi-

dade, exigindo uma abordagem individualiza-

da, multidisciplinar e pautada em evidências ci-

entíficas robustas. Diante da diversidade mor-

fológica das cicatrizes - atróficas, hipertróficas 

e queloidianas - e da variabilidade de resposta 

aos tratamentos, a seleção terapêutica deve 

considerar a anatomia da lesão, o fototipo cutâ-

neo, o histórico clínico e, sobretudo, as expecta-

tivas do paciente. 

As terapias combinadas consolidam-se co-

mo estratégia de primeira linha na atualidade, 

demonstrando superioridade em eficácia e se-

gurança quando comparadas às monoterapias. 

O uso integrado de tecnologias, como laser fra-

cionado ablativo, radiofrequência com microa-

gulhamento, Peelings químicos, subcisão e bi-

oestimuladores, tem promovido melhorias sig-

nificativas na textura cutânea, com impactos 

positivos documentados sobre a autoestima e a 

qualidade de vida dos pacientes. 

No entanto, a ausência de protocolos tera-

pêuticos consensuais e a escassez de ensaios 

clínicos controlados e padronizados ainda limi-

tam a reprodutibilidade e a universalização dos 

resultados. Tais lacunas evidenciam a necessi-

dade de pesquisas multicêntricas, de longo pra-

zo, que subsidiem a elaboração de diretrizes clí-

nicas mais precisas e aplicáveis. 

Ademais, é fundamental reconhecer que a 

obtenção de resultados satisfatórios depende, 

intrinsecamente, de uma comunicação clara e 

da definição realista de expectativas. A nature-

za persistente e, por vezes, refratária das cicatri-

zes de acne exige um plano terapêutico a longo 

prazo, frequentemente baseado em múltiplas 

sessões e na combinação sequencial de dife-

rentes técnicas. A atenção à saúde emocional e 

ao impacto psicossocial das cicatrizes também 

deve ser componente indispensável de um ma-

nejo verdadeiramente integral. 

Dessa forma, o tratamento das cicatrizes de 

acne deve ser conduzido por profissionais habi-

litados, em ambientes clínicos adequados, com 

respeito à individualidade biológica e emocio-

nal de cada paciente. O investimento contínuo 

em educação médica, inovação tecnológica e 

avaliação rigorosa dos desfechos terapêuticos 

será essencial para o avanço das práticas clíni-

cas nesta área. 

Em última análise, o sucesso no tratamento 

das cicatrizes de acne não reside apenas na re-

solução das alterações cutâneas, mas também 

na restauração da confiança, da funcionalidade 

psicossocial e do bem-estar integral do pacien-

te. 

O tratamento das cicatrizes de acne consti-

tui um desafio clínico significativo, exigindo 

uma abordagem individualizada e embasada em 

evidências. Devido à variedade morfológica 

das cicatrizes e às diferentes respostas terapêu-

ticas, a escolha do tratamento deve considerar 

características da lesão, fototipo cutâneo, histó-

rico clínico e expectativas do paciente. 

As terapias combinadas representam a es-

tratégia de escolha, mostrando-se superiores às 

monoterapias em eficácia e segurança. O uso 

integrado de tecnologias - como laser fracio-

nado, radiofrequência, Peelings químicos, sub-

cisão e bioestimuladores - tem demonstrado 
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melhora na textura cutânea e impacto positivo 

na qualidade de vida.  

Entretanto, a ausência de protocolos padro-

nizados e a escassez de estudos clínicos robus-

tos limitam a reprodutibilidade dos resultados, 

reforçando a necessidade de pesquisas multi-

cêntricas que orientem diretrizes mais precisas. 

Resultados satisfatórios requerem um plano te-

rapêutico prolongado, comunicação clara e ex-

pectativas realistas. O manejo deve incluir aten-

ção ao impacto psicossocial das cicatrizes e ser 

conduzido por profissionais qualificados, em 

ambientes adequados.  

Em síntese, o sucesso terapêutico transcen-

de a melhora cutânea, envolvendo a restauração 

da autoconfiança e do bem-estar global do paci-

ente. 
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