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INTRODUCAO

O tema central deste estudo, a cicatriza¢ao
da acne, representa uma area de crescente e
constante relevancia na Dermatologia e na lite-
ratura académica. A acne vulgaris ¢ uma condi-
cdo cutanea extremamente prevalente que, além
das lesoes ativas - que sdo o foco do tratamento-
frequentemente deixa sequelas cicatriciais per-
manentes. Estudos populacionais e revisdes
mostram que uma proporg¢ao significativa de in-
dividuos com acne desenvolve cicatrizes — es-
timativas em coortes clinicas variam, com rela-
tos de prevaléncia de cicatrizes entre pacientes
com acne na faixa de ~30-60%, dependendo da
populacao estudada, da severidade do quadro e
da faixa etaria considerada. Essas estimativas
reforcam que a cicatriz de acne ndo ¢ um pro-
blema marginal, mas uma consequéncia co-
mum ¢ duradoura da doenga.

O entendimento acerca da fisiopatologia da
cicatrizagdo da acne ¢ essencial, visto que elas
carregam importancia clinica, estética e psicos-
social. Clinicamente, cicatrizes atroficas, hiper-
troficas e queldides representam diferentes pa-
drdes anatomicos e fisiopatoldgicos que de-
mandam abordagens terapé€uticas distintas. A
classificagdo pratica com a utiliza¢do da escala
de Goodman e Baron, que de forma simples
combina um método de avaliacdo qualitativa, e
outros métodos ¢ amplamente utilizada para
orientar avaliagdo e escolha terapéutica. Do
ponto de vista estético, as cicatrizes faciais po-
dem alterar contornos e textura da pele, sendo
muitas vezes o motivo principal de procura por
dermatologia estética.

No campo psicossocial, a literatura de-
monstra impacto consistente das cicatrizes de
acne sobre autoestima, imagem corporal, ansie-
dade, depressao e qualidade de vida. Pacientes
com cicatrizes relatam vergonha, embarago e

comportamentos de evitagdo social; mesmo ci-
catrizes de grau leve podem gerar prejuizo sig-
nificativo na percepc¢ao da propria aparéncia e
nas atividades sociais e profissionais. Estudos
recentes sublinham que os efeitos psicologicos
podem persistir muito além da fase inflamatoria
da acne, tornando as sequelas um problema de
saude publica que ultrapassa o ambito pura-
mente cosmético.

Os desafios terapéuticos sdo relevantes e
multifacetados. A heterogeneidade morfologica
das cicatrizes (atroficas tipo icepick/rolling/
boxcar versus hipertroficas/queldides), as dife-
rengas individuais na resposta ao tratamento, e
a variabilidade nos desfechos avaliados em es-
tudos tornam dificil estabelecer algoritmos tera-
péuticos universais. A disponibilidade crescen-
te de modalidades (lasers ablativos e fraciona-
dos, subcision, preenchimentos, microagulha-
mento, peelings quimicos, injegdes e técnicas
cirargicas combinadas) amplia as opg¢des, mas
também exige decisoes individualizadas basea-
das no tipo de cicatriz, fototipo, expectativas do
paciente e disponibilidade técnica. Revisoes e
guias recentes ressaltam que, embora muitas
intervengdes mostrem beneficio, comparacdes
diretas e evidéncia de longo prazo ainda sao li-
mitadas para varias técnicas. Além disso, a pre-
veng¢do (tratamento precoce da acne ativa) per-
manece a estratégia mais eficaz para reduzir a
carga de cicatrizes.

Diante do exposto, torna-se evidente a ne-
cessidade de estudos que alinhem avaliagao cli-
nico-epidemiologica, desfechos centrados no
paciente (qualidade de vida) e comparacao de
abordagens terapéuticas para orientar praticas
baseadas em evidéncia. O objetivo deste estudo
¢ avaliar — de forma comparativa e integrando
desfechos clinicos ¢ medidas de qualidade de
vida — a eficdcia e seguranca de diferentes
abordagens terap€uticas para cicatrizes de acne,
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bem como identificar fatores preditivos de res-
posta ao tratamento e o impacto psicossocial as-
sociado as cicatrizes na populacdo estudada.

METODO

Refere-se a uma revisao de literatura reali-
zada em outubro de 2025, recorrendo aos ban-
cos de dados: Pubmed, SciELO, UpToDate,
bem como periddicos como o Journal of Cuta-
neous and Aesthetic Surgery, entre outros. As
palavras-chave utilizadas foram: “Cicatrizes de

29 ¢ 2 ¢ 99 ¢

acne”, “cicatrizes”, “tratamento”, “acne”, “fisi-
opatologia”, entre outras. Foram selecionados
conteudos que respondessem a pergunta:
“Quais as diretrizes para o diagnostico e trata-
mento das cicatrizes de acne?”. Inicialmente,
foram identificadas diversas publicagdes relaci-
onadas ao tema. Ap6s uma analise detalhada e
criteriosa, foram selecionadas referéncias, in-
cluindo publicagdes cientificas e livros, que
atendiam aos critérios de inclusdo: estudos que
abordavam diagnostico, fenotipos patoldgicos,
opgcodes terapéuticas e desfechos relacionados ao
tema em estudo. Os critérios de inclusdo limita-
ram a pesquisa a publicagdes no interregno de
2006 a 2025, nos idiomas inglés, portugués e
espanhol. Apds a selecdo e leitura, procedeu-se
a coleta de dados. Os resultados foram compila-
dos e apresentados descritivamente. O conteu-
do foi entdo categorizado em: introdugao e epi-
demiologia; fisiopatologia; apresentagdo clini-
ca; abordagens terapéuticas; terapias combina-
das.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia

A acne ¢ uma doenga inflamatoria cronica
do foliculo piloso e da glandula sebacea, multi-
fatorial cuja fisiopatogénese envolve a intera-
cdo complexa entre diversos processos cutd-
neos. Além disso, também € associada a mani-

festacdes clinicas de comeddes, papulas, nddu-
los ou cistos, e até 95% dos pacientes com acne
desenvolvem cicatrizes (XU et al. 2017).

Entre os principais mecanismos dos proces-
sos cutaneos, destacam-se o aumento da produ-
c¢do do sebo pelas glandulas sebaceas, as altera-
¢coes na composicao lipidica desse sebo, a in-
fluéncia da atividade androgénica, a hiperproli-
feracdo bacteriana, especialmente da Cutibacte-
rium acnes (antiga Propionibacterium acnes),
dentro desse foliculo pilossebaceo e a hiperque-
ratinizagdo folicular. O excesso ¢ a modifica¢ao
do sebo, associados a obstrugao folicular e a
proliferagdo bacteriana, promovem um micro-
ambiente propicio a inflamagdo e a destruicdo
das estruturas foliculares.

Esses mecanismos fisiopatoldgicos estdao
diretamente relacionados a resposta inflamato-
ria, a ruptura da parede folicular e a conse-
quente formagdo de microabscessos perifolicu-
lares, eventos que desencadeiam a ativacao do
reparo tecidual e remodelamento da matriz ex-
tracelular (MEC). E essa resposta inflamatoria
e reparadora desregulada que constitui a fisio-
patogenia das cicatrizes da acne, a qual sera
descrita a seguir.

Complementarmente, a hiperqueratiniza¢ao
folicular pode ser entendida como um processo
de aumento da proliferagdo de queratindcitos
associado a reducao da descamagao, resultando
na formacdo de microcomeddes preenchidos
por sebo e queratina. Evidéncias também suge-
rem que os androgénios participam desse pro-
cesso, contribuindo para a obstrugdo folicular.
Ademais, a produgdo e a excre¢dao do sebo sdao
moduladas por diferentes hormonios, especial-
mente os androgénios, como testosterona e sul-
fato de deidroepiandrosterona (DHEAS), cuja
elevacdo apresenta correlacdo com maior gravi-
dade da acne em meninas pré-puberes. Outro
mediador relevante € o fator de crescimento se-
melhante a insulina 1 (IGF-1), que estimula a
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atividade das glandulas sebaceas e pode expli-
car a relagdo observada entre dictas de alto in-
dice glicémico e exacerbagdo da acne.

Lesao Inicial e Desencadeamento

A acne comega tipicamente na unidade pi-
lossebacea: em resposta a estimulos hormonais
(androgénios), ha aumento da producao de sebo
pelas glandulas sebaceas, hiperqueratinizacio
do ducto pilossebaceo, obstrucao folicular, pro-
liferagdo de Cutibacterium acnes ¢ ativacao do
sistema imune local.

Essa sequéncia leva ao acimulo de conte-
udo sebaceo-queratindcito dentro do foliculo
que, por aumento de pressdo ou fragilidade da
parede folicular, acaba por romper-se no tecido
adjacente. Logo, o conteudo folicular - sebo,
queratina, bactérias - ¢ derramado na derme pa-
pilar ou reticular adjacente, geralmente na re-
gido infrainfundibular, gerando um microabs-
cesso ¢ ativando amplamente a resposta infla-
matoria.

Esse extravasamento € crucial porque o
“quebra” da barreira folicular altera o microam-
biente tecidual, permitindo que moléculas pro-
inflamatorias e células imunoldgicas acessem
regides que normalmente estariam protegidas,
iniciando as bases para o dano dérmico.

Resposta Inflamatoria e Extensdo Tecidual

Ap0s a ruptura folicular, ocorre ativagao de
células do sistema imune inato (neutrofilos, ma-
crofagos) e posterior recrutamento de linfocitos
(Thl, Th17). Essas células liberam citocinas -
por exemplo, IL-1B, IL-6, IL-8, TNF-a - bem
como ativam receptores de reconhecimento de
padrao (TLR) expressos em sebdcitos e quera-
tinocitos.

Em pacientes que evoluem para cicatrizes
atroficas, foi demonstrado que a inflamagdo
persiste por mais tempo e atinge camadas mais
profundas da derme, e que ha ativagdo exage-
rada de sinalizagdo de Transforming Growth

Factor beta 1 (TGF-B1), implicada no dano a
matriz extracelular.

A Cutibacterium acnes participa diretamen-
te da inflamacao ao ativar TLR2 em monocitos
e neutrdfilos, induzindo citocinas pro-inflama-
torias como IL-8, IL-12 e TNF. Determinados
filotipos (como [A) associam-se a acne inflama-
toria, enquanto outros sao mais comuns em pele
saudavel. Além disso, respostas inatas e adapta-
tivas contribuem para o dano dérmico: células
Th17 produzem IL-17, que recruta neutréfilos e
amplifica a inflamac¢do, embora também pos-
sam secretar IL-10, modulando parcialmente o
processo. Esses eventos inflamatdrios intensos
antecedem e favorecem as alteracdes da matriz
extracelular que levam a formacdo de cicatri-
zes.

Alteracdes na Matriz Extracelular, Colage-
no ¢ Elastina
Uma etapa central para a cicatrizacdo de ac-

ne ¢ o desequilibrio entre sintese e degradacao
da MEC - principalmente fibras de colageno (ti-
pos I e III) e fibras elasticas. Em cicatrizes atro-
ficas observam-se evidéncias de perda liquida
de colageno e elastina, com degradagao acelera-
da que ndo ¢ completamente compensada por
produgdo nova.

Por exemplo, um estudo de pacientes pro-
pensos a cicatrizes atroficas encontrou que, nas
fases iniciais da lesdo, ja havia redugdo das fi-
bras elésticas e colageno na derme, com sinali-
zacdo de TGF-B1 aumentada e proliferacdo epi-
dérmica reduzida, sugerindo que o reparo foi
comprometido desde cedo.

Em termos moleculares, ha ativagao de me-
taloproteinases de matriz (MMPs) que degra-
dam colageno e elastina, e reducao ou disfun¢do
dos seus inibidores (TIMPs). Esse desequilibrio
favorece a formacao de cicatriz atrofica: a der-
me perde suporte estrutural e afunda-se, resul-
tando em depressoes visiveis na pele (SOUSA,
2019).

75 | Pagina




Em contrapartida, quando a resposta fibro-
blastica ¢ exagerada ou prolongada, ocorre de-
posi¢ao excessiva de colageno, proliferagao de
miofibroblastos e formacgao de traves fibrosas
que “ancoram” a derme a gordura subcutanea -
cendrio tipico de cicatrizes hipertroficas ou que-
l6ides.

Outro aspecto: a angiogénese desregulada e
a hipoxia local (por dano microvascular) podem
aumentar a expressdo de Hypoxia-Inducible
Factor 1 alpha (HIF-1a) e Vascular Endothe-
lial Growth Factor (VEGF), contribuindo para
matriz desordenada e fibrose.

Remodelamento Tecidual e Cicatriz

A cicatriz ndo se forma de uma vez, mas ¢
resultado de dinamica continua de reparo e re-
modelagem. Inicialmente, ocorre fase de reparo
com proliferagdo de fibroblastos e deposi¢ao de
coldgeno tipo III, seguida por maturagdo em co-
lageno tipo I. Contudo, se o reparo for inade-
quado ou se a inflamagao persistir, essa matura-
¢do ¢ alterada.

Em lesoes de acne, os estudos mostram que
cicatrizes atroficas podem se formar por pelo
menos seis meses apds o evento inicial e que
muitas persistem por dois anos ou mais. Duran-
te esse intervalo, a mecanica da pele (tensdo cu-
tanea, localizagdo - face, costas, torax) atua mo-
dulando o resultado final: 4reas com maior ten-
sdo sdo mais propensas a cicatrizes hipertrofi-
cas.

Do ponto de vista histolégico, podem surgir
traves fibrosas que fether (ancoram) a derme ao
tecido subcutaneo, criando o aspecto de cicatriz
“rolling” (onda) ou “boxcar”. Também pode
haver perda focal de tecido profundo até a gor-
dura, criando o aspecto “ice-pick” (picada de
gelo) da cicatriz atrofica.

Fatores Moduladores e Variaveis de Risco

A formacgao de cicatrizes ¢ influenciada por
multiplos fatores além do evento inflamatorio

em si. Genética desempenha papel relevante:
por exemplo, polimorfismos no gene WNT10A
e no promotor d¢ MMP2 foram associados a
maior propensao a cicatrizagao severa.

Outros fatores incluem: gravidade da acne
(nodulos, cistos), atraso no tratamento, locali-
zacdo das lesoes (areas de maior tensdo ou glan-
dula sebacea mais ativa), tipo de pele (fototipo,
espessura dérmica) e comportamentos do paci-
ente (ex: pingar lesdes, manipulacio).

Apresentacio Clinica

As cicatrizes do tipo "ice pick" sdo as mais
profundas entre as cicatrizes atroficas, apresen-
tando-se como depressoes estreitas (com menos
de 2 mm de didmetro) e bem delimitadas, com
um formato em “V” que se estende até a derme
profunda ou ao tecido subcutaneo. Essas cica-
trizes resultam de uma destruicao intensa dos
foliculos e da perda vertical de tecido provoca-
da por inflamacdes severas. Sua aparéncia € si-
milar a orificios pontual e agudo, o que dificulta
a eficcia e a penetracdo de tratamentos super-
ficiais. Dessa forma, abordagens como o méto-
do TCA-CROSS (aplicagao pontual de acido
triclooacético em alta concentragdo), excisao
punch, laser fracionado ablativo e microagulha-
mento combinado tém sido reconhecidas como
opcoes eficazes. A correta identificagdo desse
padrdo ¢ essencial, uma vez que essas cicatrizes
apresentam uma resposta limitada a técnicas
que atuam apenas na superficie da pele, neces-
sitando de tratamentos que atinjam profundida-
des maiores e promovam a remodelagdo do co-
lageno dérmico (JACOB et al., 2001).

As cicatrizes boxcar apresentam-se como
depressoes arredondadas ou ovais, com bordas
verticais bem definidas, cuja profundidade va-
riade 0,1 a 0,5 cm e diametro entre 1,5 ¢ 4 mm.
Elas sdo originadas pela destrui¢ao focal do te-
cido na derme e na jun¢do dermoepidérmica, re-
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sultando em uma base que pode ser plana ou le-
vemente irregular. Este tipo de cicatriz divide-
se em superficial e profunda: as superficiais ge-
ralmente respondem bem a tratamentos como
peelings quimicos médios, laser fracionado nao
ablativo e microneedling; ja as profundas ne-
cessitam de abordagens como elevagdo por
punch, subcisdo e laser ablativo de CO.. A iden-
tificacdo dessa morfologia ¢ essencial para o
planejamento do tratamento, visto que a opgao
terapéutica mais adequada depende da profun-
didade e da definicdo das margens, fatores dire-
tamente ligados a extensdo da fibrose dérmica.
(JACOB et al., 2001)

As cicatrizes rolling apresentam amplas on-
dulagdes suaves na pele, comumente medindo
mais de 4 mm de diametro e possuindo bordas
pouco definidas. Elas ocorrem devido a tra¢ao
descendente da epiderme por filamentos fibro-
sos que se conectam ao tecido subcutaneo, re-
sultando em um contorno irregular e difuso. O
tratamento mais eficaz consiste na subcisdo,
uma técnica que destroi essas aderéncias, pos-
sibilitando a reorganizacdo dos tecidos. Essa
abordagem ¢ frequentemente combinada com o
uso de bioestimuladores, laser fracionado e mi-
croagulhamento. Nos casos em que h4 uma per-
da significativa de volume, a utilizacao de pre-
enchedores contendo 4cido polilatico ou hidro-
xiapatita de calcio pode potencializar os resul-
tados ao estimular a formagao de novo colageno
(JACOB et al., 2001).

As cicatrizes hipertroficas e queloidianas se
diferenciam das atroficas em termos morfologi-
cos, uma vez que resultam de uma resposta fi-
brobléstica intensificada e da superproducgao de
colageno, especialmente do tipo III. As cicatri-
zes hipertroficas permanecem restritas a area da
lesdo original, enquanto os queloides se expan-
dem além dos limites iniciais, apresentando um
crescimento irregular e progressivo. Ambas
tém em comum caracteristicas histologicas co-

mo a desorganizacao das fibras colagenas, o au-
mento do TGF-B e a persisténcia de miofibro-
blastos. Esse padrao ¢ mais comum em pessoas
com fototipos elevados e em regides como o to-
rax, ombros ¢ mandibula. O tratamento dessas
cicatrizes ¢ complexo e frequentemente envol-
ve abordagens multimodais, incluindo cortigo-
terapia intralesional, crioterapia, uso de fitas de
silicone, laser de corante pulsado e, em casos
mais resistentes ao tratamento, a aplicacdo de
toxina botulinica tipo A ou 5-fluorouracil por
via intralesional (FABBROCINI et al., 2018).

Goodman e Baron desenvolveram um sis-
tema abrangente para a avaliagdo das cicatrizes
de acne, que ¢ amplamente reconhecido por sua
utilidade clinica e reprodutibilidade. A versao
qualitativa classifica as cicatrizes em quatro ni-
veis, variando de 1 (leves, maculares) a 4 (seve-
ras, distroficas), estabelecendo uma relagao en-
tre o nivel de gravidade e as opgdes terapéuticas
sugeridas. Por outro lado, a versao quantitativa
atribui escores ponderados a diversas categorias
de cicatrizes (ice pick, boxcar, rolling e hiper-
troficas), o que facilita a comparacgao de resul-
tados entre diferentes estudos e padroniza as
analises da eficacia dos tratamentos (GOOD-
MAN & BARON, 2006).

A escala ECCA, criada por Dréno e colabo-
radores, apresentou uma abordagem semi-
quantitativa para a avaliagdo de cicatrizes de
acne. Essa metodologia atribui pesos distintos
conforme o tipo de cicatriz (ice pick, boxcar ou
rolling) e sua extensao na face. O escore final ¢
obtido pela soma ponderada dos tipos de cica-
trizes e da area afetada, resultando em uma me-
dida objetiva da gravidade global. A ECCA
mostrou-se altamente reprodutivel entre dife-
rentes observadores e sensivel a alteracoes cli-
nicas ap0s o tratamento, tornando-se um padrao
em ensaios clinicos multicéntricos (DRENO et
al., 2007).
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O sistema POSAS serve como uma ferra-
menta abrangente para a avaliagdo de cicatrizes
em geral, incluindo aquelas resultantes da acne.
Ele ¢ composto por duas subescalas: uma vol-
tada para o observador, que examina parame-
tros objetivos como vascularizagdo, pigmenta-
cdo, espessura, relevo e irregularidade; e outra
direcionada ao paciente, que considera aspectos
subjetivos como dor, prurido e a aparéncia ge-
ral. Essa abordagem dupla proporciona uma
sensibilidade maior para captar o impacto esté-
tico e psicossocial das cicatrizes. Apesar de ori-
ginalmente desenvolvida para cicatrizes de
queimaduras, o POSAS foi adaptado e validado
para cicatrizes de acne, demonstrando boa cor-
relacdo com outras escalas clinicas e excelente
consisténcia interna (DRAAIJERS et al.,
2004).

Abordagens Terapéuticas

O manejo das cicatrizes de acne ¢ escalo-
nado e combinado, guiado pelo tipo de cicatriz
(icepick, boxcar, rolling; hipertroficas/queld-
ides), fototipo e prioridades do paciente: topi-
cos e peelings para preparo € manutengao, téc-
nicas minimamente invasivas para remodelacao
difusa e procedimentos cirargicos focais para
defeitos delimitados, sempre com fotoprote¢ado
e controle rigoroso de risco de hiperpigmen-
tacdo pos-inflamatoria (GOODMAN, 2001).

Tratamentos Nao Invasivos (Tépicos e Su-

perficiais)

¢ Retinoides Topicos (Tretinoina, Ada-paleno,

Tazaroteno)

Retinodides topicos estimulam remodelagdao
dérmica (neocolagénese), normalizam querati-
nizagdo, reduzem hiperpigmentagdo pds-infla-
matoria e podem suavizar cicatrizes atroficas
superficiais ao longo de meses. Sao Uteis como
preparo (4—8 semanas) para procedimentos de
energia/peelings e na manutencdo apoOs trata-

mentos, com ajuste de poténcia e veiculo con-
forme fototipo e tolerdncia (BOLOGNIA,
2014).
e Acidos e Peelings Quimicos Superficiais

Alfa-hidroxiacidos (ex.: acido glicélico 20—
70%) e beta-hidroxiacidos (acido salicilico 20—
30%) promovem esfoliagdo controlada, melho-
rando brilho, textura fina e HPI, além de poten-
cializar retinoides. Em cicatrizes finas/rasas
(boxcar superficiais), séries quinzenais ou men-
sais podem trazer ganho modesto e seguro, es-
pecialmente em fototipos elevados quando bem
preparados (fotoprotecao,
(BRODY, 2018).
e Peelings Médios e Técnicas Focais (TCA 20—
35%; TCA-CROSS)

TCA 20-35% pode atenuar boxcars rasos;
ja o TCA-CROSS (70-100% aplicado pontual-
mente no interior da cicatriz) ¢ particularmente

despigmentantes)

util para icepicks e boxcars estreitos, induzindo
coldgeno por ferida quimica controlada. A téc-
nica exige prote¢ado rigorosa contra HPI em fo-
totipos III-VI (pré-tratamento com retinoide le-
ve/despigmentante e fotoprotegdo intensa)
(LEE, 2018).
¢ Niacinamida e antioxidantes

Niacinamida (2—-5%) auxilia na fun¢do de
barreira, modula inflamacao e reduz o HPI, ser-
vindo como suporte para tolerabilidade de reti-
noides/peelings e para manuten¢do do tom. An-
tioxidantes topicos (vitamina C estabilizada,
acido ferulico) podem contribuir para colageno
e uniformizagdo de cor, embora o impacto dire-
to em cicatrizes atréficas profundas seja limita-
do (DRAELO, 2010).
e Medicagdes e adjuvantes

Isotretinoina sistémica reduz a formacgao de
novas cicatrizes ao controlar acne inflamatoria;
evidéncias atuais sugerem que muitos procedi-
mentos (especialmente ndo ablativos e técnicas
como microagulhamento e RFFM) podem ser
realizados sem a antiga necessidade de aguardar
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6—12 meses apos o término, desde que com ava-
liagdo de risco individualizada. Para cicatrizes
hipertroficas/queloides, corticosteroides intra-
lesionais e S-fluorouracil sdo pilares iniciais
(SPRING, 2018).

Procedimentos minimamente invasivos

e Microagulhamento (percutaneous collagen
induction)

A punturagdo controlada por roletes, carim-
bos ou canetas motorizadas cria microcanais
dérmicos que induzem neocolagénese e remo-
delagdo, melhorando sobretudo cicatrizes rol-
ling e boxcars rasas a moderadas. Costuma re-
querer 3—6 sessdes mensais, com baixa taxa de
HPI quando ha preparo adequado. Combina-
coes com TCA-CROSS, PRP, peelings suaves
ou lasers nao ablativos podem potencializar re-
sultados (DHURAT, 2015).

e Lasers Fracionados nao Ablativos (1540—
1550 nm) e Ablativos (CO2, Er:YAQG)

A fototermolise fracionada entrega colunas
microscopicas de dano térmico (MTZs), preser-
vando a pele interposta e acelerando a cicatriza-
cdo. Dispositivos ndo ablativos (1540-1550
nm) tém recuperacao mais rapida e menor risco
de HPI; os ablativos (CO2, Er:YAG) promo-
vem remodelacdo mais intensa para cicatrizes
moderadas a graves, porém com downtime ma-
ior e necessidade de cuidados rigorosos. A sele-
¢do depende do padrao de cicatriz, fototipo e
tempo de recuperagao disponivel (MANSTEIN
etal., 2018).
¢ Radiofrequéncia Fracionada Microagulhada
(RFFM) e RF Bipolar

A RFFM combina agulhas isoladas e ener-
gia de RF para aquecimento dérmico focal, es-
timulando coldgeno com baixo risco de HPI,
sendo especialmente util em fototipos elevados
e para rolling/boxcars. A RF bipolar nao fraci-
onada também pode auxiliar na firmeza global.
Protocolos tipicos envolvem 3—4 sessdes espa-
cadas por 4-6 semanas. (CHO et al., 2018).

e Terapia Fotodindmica (PDT) como Adju-
vante

A PDT com ALA/MAL ¢ bem estabelecida
para acne inflamatoria; como adjuvante, pode
melhorar textura ¢ HPI ao reduzir inflamagao
persistente e modular remodelacao, sobretudo
quando combinada a fontes de luz/laser apro-
priadas. As evidéncias para cicatrizes estabele-
cidas sao moderadas e heterogéneas; a sele¢ao
de casos ¢ essencial (GOLD, 2018).
e Procedimentos Cirurgicos e Avangados:
- Subcisado

A subcisdo rompe septos fibroticos que tra-
cionam a epiderme, elevando cicatrizes rolling
e facilitando o preenchimento subsequente pelo
hematoma organizado e neocolagénese. Pode
ser realizada com agulha Nokor, hipodérmica
ou canula romba, isoladamente ou combinada a
preenchimento, RFFM ou laser fracionado.
Equimoses e hematomas sao esperados; HPI e
hipercorrecdo sdo mitigaveis com técnica ade-
quada (ORENTREICH, 2010).
e Excisdo e Elevagdo punch; Enxertos Dérmi-
cos Pontuais

Cicatrizes icepick e boxcars estreitas/pro-
fundas respondem mal a resurfacing isolado. A
excisdo punch com fechamento primario, a
elevacdo punch (punch elevation) e os micro-
enxertos dérmicos (punch grafting) sao técnicas
focais que convertem defeitos profundos em
cicatrizes linearizadas mais responsivas a pro-
cedimentos de superficie. A combina¢do com
TCA-CROSS e laser fracionado otimiza o re-
sultado global (JACOB, 2018).
e Preenchedores Dérmicos
AH (hialurénico) e
PMMA podem elevar cicatrizes atroficas esta-

Preenchedores de

veis, especialmente apds subcisdo. O PMMA
(em gel de coldgeno) tem evidéncia e aprovacao
em alguns paises para cicatrizes atroficas de ac-
ne, com beneficio duradouro; o AH ¢ versatil e
reversivel. A selecao do produto, plano de inje-
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¢do e técnicas de seguranca (aspiragdo, canulas,
anatomia vascular) sdo criticos (COHEN et al.,
2018).
e Manejo de Cicatrizes Hipertroficas e Queloi-
des

Para cicatrizes elevadas, triancinolona in-
tralesional, 5-FU (isolado ou em combinagdo
com corticoide), bleomicina e crioterapia sao
opcdes basais. Laser de corante pulsado (PDL)
ajuda vascularizagdo, eritema e prurido; silico-
ne topico/placas de silicone auxiliam controle
da fibroplasia. Recidivas sao comuns, € associ-
acdes terapéuticas melhoram taxas de controle
(OGAWA, 2018).
e Combinagdes, Preparo e Manutengao

Algoritmo pratico por fendtipo de cicatriz
- Icepick/boxcar estreitas: TCA-CROSS seria-
do; considerar punch excision/elevation para
profundas; resurfacing fracionado para refino.
- Rolling: subcisdo + preenchimento; RFFM ou
laser fracionado para colageno difuso; topicos/
peelings para textura/HPI.
- Mistas: plano em etapas comecando por téc-
nicas focais (CROSS/punch/subcisdo) e finali-
zando com energia para polimento global
(FABBROCINI, 2001).
¢ Fototipos Elevados e Prevencao de HPI

Em pele média a escura, priorizar RFFM e
lasers ndo ablativos inicialmente; usar preparo
com retinoide leve e despigmentantes (ex.: hi-
droquinona, 4cido azelaico) por 2—4 semanas;
fotoprotecao rigorosa (FPS alto, amplo espec-
tro) e anti-inflamatdrios suaves no pds. Ajustar
fluéncia/densidade e ampliar intervalos entre
sessoes reduz risco de HPI (TAYLOR et al,
2008).
e Cronograma e Numero de Sessoes

A maioria dos pacientes se beneficia de 3—
6 sessdes de método fracionado (laser ou
RFFM) com intervalos de 4-8 semanas, inter-
calando técnicas focais, conforme indicado. Re-
avaliacoes fotograficas padronizadas a cada 2—

3 sessOes ajudam a ajustar parametros € a man-
ter expectativas realistas (ganhos tipicos de 30—
60% em séries bem conduzidas) (MANSTEIN,
2004).

¢ Cuidados Periprocedimento

Preparo: controle de acne ativa, retinoide/
topical leve, antivirais profilaticos quando indi-
cado em resurfacing ablativo, e suspensao de ir-
ritantes 3—5 dias antes. P6s: limpeza suave, bar-
reira (pantenol/ceramidas), fotoprote¢ao regra-
da e retomada gradual de retinoides. Em risco
de HPI, considerar curto curso de despigmen-
tantes apos reepitelizacdo (BOLOGNIA et al.,
2008).

O manejo efetivo de cicatrizes de acne € in-
cremental e combinatério: técnicas focais para
defeitos profundos, energia para remodelagdo
difusa e topicos/peelings para textura e cor, com
ajustes por tipo de cicatriz e fototipo. Preparar,
tratar em etapas e manter sao os trés pilares para
resultados estaveis e seguros (FABBROCINI et
al., 2018).

e Papel dos Bioestimuladores no Tratamen-to
das Cicatrizes Atrdficas de Acne:

As cicatrizes atréficas sdo resultado de um
processo de reparo cutaneo incompleto, no qual
ha destruicao do coldgeno dérmico. Nos ulti-
mos anos, os injetaveis — como o acido hialu-
ronico (AH), o acido poli-L-latico (PLLA) e a
hidroxiapatita de calcio (CaHA) — tornaram-se
opcdes seguras e eficazes para restaurar o vo-
lume e melhorar a textura da pele.

O 4cido hialurénico é o preenchedor mais
utilizado para corre¢do imediata das cicatrizes
atroficas. Ele atua elevando o assoalho da cica-
triz e, além do efeito mecanico, estimula fibro-
blastos e sintese de colageno tipo I por meio de
leve distensdo tecidual (HUSSAIN et al.,
2017). E um procedimento de resultado rapido,
reversivel e com alta taxa de satisfacao.

O acido poli-L-latico (PLLA) ¢ um bioesti-
mulador semipermanente que induz a produgao
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de colageno de forma gradual e duradoura.
Apos algumas sessdes, observa-se melhora sig-
nificativa da espessura dérmica e da aparéncia
das cicatrizes, com resultados mantidos por até
dois anos (ALMUKHADERB et al., 2023; FABI
etal., 2014).

A hidroxiapatita de calcio (CaHA) combina
efeito volumizador imediato com estimulo co-
lagénico progressivo. Quando aplicada de for-
ma diluida e em planos adequados, melhora a
firmeza e a elasticidade cutanea, podendo ser
associada a outras tecnologias, como laser e ul-
trassom microfocado, para resultados ainda
mais expressivos (KOREN et al., 2019).

Em termos de seguranga, os efeitos adver-
sos mais comuns sao leves e transitorios, como
edema e eritema. O risco de complicagdes gra-
ves ¢ reduzido com a técnica correta e o uso de
canulas. O AH tem a vantagem de ser reversivel
com hialuronidase, ¢ o PLLA e CaHA, quando
aplicados adequadamente, apresentam baixo
risco de formacdo de nddulos (VASCONCE-
LOS-BERG et al., 2024).

Em resumo, os bioestimuladores represen-
tam uma alternativa moderna e eficaz para o tra-
tamento das cicatrizes da acne. Cada substincia
tem indicagdes especificas, e a escolha deve
considerar o tipo de cicatriz, o grau de atrofia e
o perfil do paciente. O planejamento individua-
lizado e a associacdo com outros métodos po-
tencializam os resultados e garantem naturali-
dade.

Terapias Combinadas

A combina¢do de métodos fisicos e quimi-
cos mostra uma abordagem eficaz no tratamen-
to de cicatrizes atréficas de acne, superando os
resultados obtidos com técnicas isoladas. Ao
comparar o microneedling isolado, peeling qui-
mico isolado e a combinagao de ambos, obser-
vou-se melhora significativa no escore de cica-
trizes nos pacientes submetidos a terapia com-
binada, demonstrando um efeito sinérgico entre

os dois métodos. Essa interacdo se deve ao fato
de que a combinacgao potencializa a regenera¢ao
tecidual, favorecendo uma remodela¢ao dérmi-
ca mais intensa ¢ uniforme (PAKLA-MISIUR
etal.,2021)

A sinergia entre os procedimentos fisicos,
como o microneedling, a subcisdo e o laser fra-
cionado, e os métodos quimicos, como peelings
com acido tricloroacético (TCA), acido glicoli-
co ou a técnica CROSS, baseia-se na a¢ao com-
plementar entre as modalidades (DRENO et al.,
2017) Enquanto os estimulos fisicos promovem
microlesdes controladas que induzem a neoco-
lagénese, os agentes quimicos geram descama-
¢do e destruicdo seletiva das camadas epidérmi-
cas e dérmicas, estimulando o remode-lamento
do colégeno e essa associagdo amplia o alcance
terapéutico e potencializa a resposta clinica em
comparacao com o uso isolado de cada técnica
(DRENO et al., 2017)

A escolha do tipo de abordagem combinada
deve considerar a morfologia da cicatriz, a pro-
fundidade das lesdes e o fototipo do paciente.
Observa-se que cicatrizes do tipo “rolling” e
“boxcar” respondem melhor a associagdo de
subcisdo e peeling quimico, enquanto as cicatri-
zes “ice-pick” apresentam melhores resultados
com a aplicacdo da técnica CROSS antes do
procedimento fisico (GARG & BAVEJA,
2014) A combinacao de microneedling com pe-
elings de acido glicdlico proporcionou resulta-
dos satisfatorios e seguros em peles mais pig-
mentadas, desde que realizadas com intervalos
adequados entre as sessdes (GARG & BAVE-
JA, 2011).

Apesar dos avancgos, revisdes recentes res-
saltam limitagdes metodoldgicas e a necessida-
de de mais estudos controlados de longo prazo
para avaliar a durabilidade dos resultados e os
riscos associados, como hiperpigmentagdo pos-
inflamatoria e eritema persistente (ADATTO et
al., 2016).
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Combinacdes com evidéncia

e Microagulhamento + PRP

O microagulhamento tem sido amplamente
empregado como método terapéutico em diver-
sas afec¢des dermatologicas, incluindo cicatri-
zes, rugas e alteragdes pigmentares. A técnica
consiste na inducao de microlesdes controladas
na pele, por meio da penetracao de agulhas fi-
nas que atravessam as camadas epidérmica e
dérmica. Essas microperfuracdes estimulam a
degradacgdo do coldgeno danificado e desenca-
deiam o processo de regeneragao e remodelagao
do tecido cutaneo (HASHIM et al., 2017).

Durante o processo regenerativo, ocorre a
liberagdo de fatores de crescimento ¢ a ativagao
de fibroblastos, que contribuem para a sintese
de fibras elasticas, a neovascularizagdo e a neo-
colagénese. Tais eventos culminam na melhora
da textura e da aparéncia da pele, sendo especi-
almente eficazes no tratamento de cicatrizes
atroficas (HASHIM et al., 2017).

O plasma rico em plaquetas (PRP) ¢ obtido
a partir do sangue autélogo do paciente e carac-
teriza-se por conter uma concentragdo plaque-
taria superior aos niveis fisiologicos. Esse ma-
terial biologico € rico em fatores de crescimen-
to, como o Fator de Crescimento Derivado de
Plaquetas (PDGF), o Fator de Crescimento
Transformador (TGF), o Fator de Crescimento
Endotelial Vascular (VEGF) e o Fator de Cres-
cimento Semelhante a Insulina (IGF). Esses fa-
tores atuam de forma sinérgica na remodelacao
tecidual e no aprimoramento do processo cica-
tricial, por meio da ativa¢do de macrofagos, do
estimulo a sintese de colageno e da promogao
da regeneragao celular (ZHANG et al., 2018).

Evidéncias sugerem que a aplica¢do conco-
mitante do plasma rico em plaquetas (PRP)
potencializa os efeitos do microagulhamento,
resultando em uma remodelacdo tecidual de
qualidade estética superior. A interagao sinérgi-
ca entre ambas as terapias constitui uma estra-

tégia terapéutica capaz de otimizar os processos
de renovacao e reparo cutaneo (ZHANG et al.,
2018).

e Subcisao + Laser Fracionado

A combinagao de subcisdo com laser fracio-
nado ¢ altamente eficaz no tratamento das cica-
trizes atroficas porque atua em diferentes niveis
da pele: a subcisdo libera mecanicamente as tra-
ves fibrosas que retraem a derme, enquanto o
laser fracionado estimula remodelagdo de cola-
geno e regeneracao tecidual. Essa sinergia pro-
porciona melhora mais expressiva da profun-
didade e textura das cicatrizes, reduz o numero
de sessdes necessarias e diminui o risco de hi-
perpigmentacdo, com recuperacao mais rapida
em comparagao ao uso isolado de cada técnica.
Além disso, a energia fracionada complementa
o0 espago criado pela subcisdo, promovendo re-
paro organizado da matriz extracelular e permi-
tindo ajustar profundidade e intensidade com-
forme o tipo predominante de cicatriz.

Estudos clinicos demonstram maior satisfa-
¢ao dos pacientes e resultados estéticos superi-
ores quando ambas as metodologias sdo combi-
nadas, ja que a atuagdo simultdnea sobre ade-
réncias fibrosas e estimulo regenerativo reduz
recorréncias ¢ a necessidade de intervengdes
adicionais. Esse protocolo integrado reforga a
abordagem multidimensional necessaria para o
manejo das cicatrizes de acne, unindo reparo
mecanico e biologico do tecido dérmico. Com
os avancos dos dispositivos fracionados, a asso-
ciagdo subcisdo + laser consolidou-se como es-
tratégia moderna, segura e sustentada por evi-
déncias sélidas, capaz de restaurar a topografia
cutinea e melhorar a autoestima.

e Peeling quimico + Laser ndo ablativo

A associagdo de peelings quimicos com la-
sers ndo ablativos tem se destacado como es-
tratégia eficaz no tratamento das cicatrizes atro-
ficas. Os peelings promovem descamagao con-
trolada e renovacao celular, melhorando textura
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e pigmentagdo, enquanto os lasers nao ablativos
— como o Er:Glass 1.540 nm e o Nd:YAG
1.064 nm — estimulam neocolagénese por fo-
totermolise fracionada sem dano significativo a
epiderme. Quando combinados, ocorre sinergia
terapéutica: o peeling prepara a superficie cuta-
nea ¢ facilita a agdo da energia luminosa, en-
quanto o laser intensifica a remodelagao dér-
mica induzida quimicamente, oferecendo resul-
tados superiores aos obtidos com monoterapias.

Entretanto, a escolha do protocolo deve
considerar o tipo de cicatriz e o fototipo, pois
combinagdes mais intensas podem elevar o ris-
co de hiperpigmentagdo em peles mais escuras.
Protocolos escalonados com intervalos de duas
a quatro semanas, aliados a cuidados pré e pos-
procedimento — como fotoprotegdo rigorosa e
uso de agentes clareadores — sdo recomenda-
dos para reduzir complicagdes e otimizar os re-
sultados clinicos.

e Personalizagdo conforme o tipo e profun-
didade de cicatrizes

A personalizacao do tratamento das cicatri-
zes de acne ¢ fundamental, pois a resposta te-
rapéutica varia conforme o tipo e a profundi-
dade das lesOes. As cicatrizes atroficas — clas-
sificadas em ice pick, boxcar e rolling — apre-
sentam caracteristicas morfologicas especificas
que direcionam a escolha da terapia. Cicatrizes
ice pick, mais profundas e estreitas, respondem
melhor a técnicas focais como o método
CROSS com TCA de alta concentragao ou la-
sers fracionados de maior penetracdo. As cica-
trizes boxcar, de bordas definidas e profundi-
dade intermediaria, tendem a se beneficiar de
peelings quimicos médios, lasers ndo ablativos
fracionados e microagulhamento, enquanto as
rolling, com depressdes amplas e bordas sua-
ves, apresentam melhor resposta a estratégias
que estimulam coldgeno, como subcisdo asso-
ciada a lasers ndo ablativos ou peelings superfi-
ciais.

Além da morfologia, o fototipo influencia
diretamente a selegdo ¢ a intensidade das inter-
vengdes, ja que peles mais escuras possuem ma-
ior risco de hiperpigmentacgado pos-inflamatdria,
demandando protocolos menos agressivos e in-
tervalos mais longos entre sessdes. Dessa for-
ma, a avaliacdo individual — incluindo tipo de
cicatriz, profundidade, coloracao e condi¢des
gerais da pele — ¢ essencial para definir com-
binagdes terapéuticas seguras e eficazes, otimi-
zando a restauragao da textura cutanea e o resul-
tado estético global.

CONCLUSAO

As cicatrizes de acne representam um pro-
blema complexo e multifatorial, resultante de
intensa inflamagao, ruptura folicular e altera-
¢oes na matriz extracelular, o que gera padroes
variados como cicatrizes atrdficas, hipertroficas
e queloidianas. Essa diversidade, somada as di-
ferengas individuais de resposta, torna necessa-
ria uma avalia¢do minuciosa e abordagens tera-
péuticas personalizadas. Avangos recentes am-
pliaram o arsenal de tratamentos — incluindo
topicos, peelings, microagulhamento, lasers, ra-
diofrequéncia, subcisdo e bioestimuladores — e
evidéncias mostram que combinagdes de técni-
cas frequentemente oferecem resultados superi-
ores a aplicagdo isolada de cada método.

Apesar dos progressos, permanecem desa-
fios como o risco de hiperpigmentacdo em fo-
totipos altos, falta de protocolos padronizados e
escassez de estudos de longo prazo. Por isso,
futuras pesquisas voltadas a biomarcadores, no-
vas tecnologias de regeneragdo e protocolos
mais reprodutiveis sdo fundamentais. De forma
geral, o manejo ideal das cicatrizes de acne de-
ve ser multidimensional e centrado no paciente,
unindo recursos fisicos, quimicos e bioldgicos
para otimizar resultados, prevenir sequelas e
melhorar a qualidade de vida.
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