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INTRODUÇÃO 

A cicatriz é considerada o estado final e de-

finitivo da reparação do tecido de uma ferida, 

podendo ser decorrente de um ferimento, uma 

cirurgia ou outro tipo de lesão (REBELO, 

2021). Isso significa que uma cicatriz é a forma 

com que o corpo busca reajustar seu estado de 

homeostase ao substituir o tecido perdido ou 

danificado. Nesse sentido, seu aspecto final na 

pele depende de vários fatores, incluindo o tipo 

de tecido e a localização no corpo, a direção da 

ferida, o tipo de lesão, a idade da pessoa e o seu 

estado nutricional. Haja vista a quantidade de 

variáveis relacionadas ao processo de cicatriza-

ção, o tratamento de cicatrizes é considerado 

um desafio adverso e, embora sejam parte nor-

mal do processo de cura, elas podem causar 

desconforto estético e psicológico significativo 

para pacientes, afetando sua autoestima, quali-

dade de vida e bem-estar emocional 

(GONZÁLEZ & GOLDBERG, 2019). 

Atualmente, existem variadas opções de 

tratamento para cicatrizes, incluindo aborda-

gens não cirúrgicas, tratamentos tópicos, tera-

pias a laser, dentre outros procedimentos estéti-

cos, que por vezes podem ser insuficientes para 

a melhora efetiva da aparência e função da ci-

catriz (SKOCHDOPOLE et al., 2021). Dentro 

desse contexto, a cirurgia de revisão é um pro-

cedimento realizado em uma cicatriz para alte-

rar sua aparência, com intuito de amenizar o seu 

aspecto, deixando-a mais harmoniosa com a 

área circundante, especialmente no que diz res-

peito ao tom de pele e textura. Além disso, em 

casos de dor, o tratamento de revisão também 

pode reduzir esse desconforto e tornar a pele ao 

redor mais macia e elástica. Dessa forma, a aná-

lise detalhada da abordagem cirúrgica na corre-

ção de cicatrizes se justifica pela maior eficácia 

dessa terapia em resultados estéticos satisfató-

rios, pela restauração de determinada função do 

corpo e por apresentar um tratamento mais per-

sonalizado para o paciente. 

Diante disso, o objetivo do presente estudo 

foi apresentar o processo de cicatrização e o tra-

tamento cirúrgico disponível para a revisão de 

cicatrizes, e suas técnicas, a fim de compartilhar 

resultados e informações sobre o tema, com in-

tuito de disseminar conhecimentos e contribuir 

para o diálogo e o debate dentro da área de clí-

nica cirúrgica. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de maio a julho de 2023, por meio 

de pesquisas nas bases de dados LILACS, Pub-

Med e SciELO. Foram utilizados os descritores: 

“cicatrização”, “cirurgia”, “zetaplastia” e “W-

plastia”. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, inglês e espanhol; publica-

dos no período de 2011 a 2022; e disponibiliza-

dos na íntegra. Foram selecionados 15 artigos 

que foram submetidos à leitura minuciosa para 

a coleta de dados, sendo 12 artigos, 2 capítulos 

de livro e 1 dissertação de mestrado. 

Os resultados foram apresentados de forma 

descritiva, divididos em categorias temáticas 

abordando: processo de cicatrização e suas fa-

ses, fatores que afetam a cicatrização, classifi-

cação de cicatrizes e técnicas cirúrgicas para re-

visão de cicatrizes. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O reparo tecidual é um mecanismo com-

plexo e coordenado que envolve várias etapas 

no qual fatores locais e sistêmicos podem influ-

enciar a progressão da cicatrização normal. Em 

caso de defeitos, a cirurgia de revisão é um pro-

cedimento destinado a modificar a aparência de 

uma cicatriz, visando melhorar significativa-

mente sua estética. 
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Processo de Cicatrização e suas Fases 

A primeira etapa da cicatrização de feridas 

é a hemostasia. Essa etapa se baseia no inter-

rompimento do sangramento, após lesão vascu-

lar, por meio de três fases: 1) Vasoconstrição, 

que é a resposta imediata desencadeada pela en-

dotelina liberada pelo endotélio lesado, além 

das catecolaminas, epinefrina, norepinefrina e 

prostaglandinas circulantes; 2) Hemostasia pri-

mária, que envolve a agregação plaquetária, 

com consequente secreção de grânulos intrace-

lulares, como ADP, serotonina, cálcio e hista-

mina, e a formação de tampão, induzida pela 

exposição ao colágeno da matriz subendotelial 

dos vasos e pela ativação de integrinas como a 

αIIbβ3, com liberação de PDGF, TGFβ, EGF, 

IGF; 3) Hemostasia secundária, que se refere a 

ativação da cascata de coagulação por meio de 

duas vias, a intrínseca e a extrínseca, as quais 

convertem fibrinogênio solúvel em malha de fi-

brina, que se combina com os tampões plaque-

tários para formar o trombo, interrompendo o 

sangramento, liberando fatores de crescimento 

e possibilitando infiltração de células necessá-

rias para a cicatrização de feridas (MANDEL et 

al., 2022). A principal célula envolvida nessa 

etapa é a plaqueta, enquanto o principal compo-

nente da matriz extracelular é o fibrinogênio 

(fator 1) produzido no hepatócito e circulante 

no sangue (RODRIGUES et al., 2019). 

Após a etapa da hemostasia é iniciada a 

etapa inflamatória da cicatrização, a qual tem 

como principal mecanismo o recrutamento de 

células inflamatórias, induzidas por ondas de 

Ca2+, por DAMPs, por ROS, por mastócitos e 

por quimiocinas, que atraem neutrófilos ou lin-

fócitos: (1) Neutrófilos, que compõe cerca de 

50% das células presente nas feridas, e, quando 

ativados, liberam fatores que possibilitam uma 

infiltração ainda maior destas células, as quais 

combatem a infecção, por meio da liberação de 

grânulos tóxicos, da fagocitose e das NETs (ar-

madilhas extracelulares de neutrófilos); (2) Ma-

crófagos, os quais têm seu acúmulos induzido 

nas primeiras 24 a 48 horas, tanto pelo aumento 

do número de macrófagos residentes quanto 

pelo recrutamento de monócitos da medula ós-

sea, e sua função é dependente do seu fenótipo 

(M1 ou M2) e do momento da cicatrização, 

tendo como função, a princípio em seu fenótipo 

M1, ser microbicida e pró-inflamatório, expres-

sando TNFα, IL6, IL1, além de realizar esfero-

citose, já em um momento posterior, adquire fe-

nótipo M2, sendo anti-inflamatório e contribu-

indo para formação de novos vasos, sinali-

zando, ainda para a formação de fibroblastos 

dérmicos e induzindo a transição para miofi-

broblastos, seguinte a isso há a transição para 

um fenótipo Mreg-like que liberam proteases e 

fagocitam excesso de matriz desnecessária para 

fechamento da ferida; (3) Mastócitos, que ainda 

estão tendo suas ações, na cicatrização, estuda-

das, mas acredita-se que sua participação esteja 

relacionada a situação de formação de cicatrizes 

hipertróficas; (4) Células dendríticas, que são 

recrutadas para a cicatrização da pele após le-

sões ou infecções; (5) Células T, as quais, 

quando se encontram na sua variante DETECs 

(encontradas na epiderme) facilitam a reepiteli-

zação da ferida, por meio da liberação de cito-

cinas e de fatores de crescimento que atuam nos 

queratinócitos (BARON et al., 2020). 

A terceira etapa da cicatrização é chamada 

de fase de crescimento, a qual se baseia na for-

mação de granulação e de neovascularização, 

sendo também conhecida como etapa prolifera-

tiva. Nessa etapa há formação de um novo te-

cido conjuntivo (tecido de granulação), ocor-

rendo de forma concomitante à reepitelização, 

à neovascularização e à imunomodulação. A 

formação do tecido de granulação envolve prin-

cipalmente fibroblastos ativados que ajudam na 

contração da ferida e na síntese de MEC. Esse 
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tecido é substituído, durante o remodelamento, 

por um tecido conjuntivo normal. Já a neovas-

cularização ocorre por meio da angiogênese, 

tendo participação de células epiteliais, perici-

tos, células progenitoras circulantes e fibroblas-

tos. Este processo ocorre a fim de possibilitar 

uma cicatrização eficaz, entregando nutrientes 

e mantendo a homeostase do oxigênio, que per-

mite a proliferação celular e regeneração teci-

dual (RODRIGUES et al., 2019). 

A reepitelização é outra etapa da cicatriza-

ção de feridas e se baseia no funcionamento de 

células troncos unipotentes dentro dos folículos 

pilosos que adquirem um potencial de diferen-

ciação multipotente para reconstruir diversos ti-

pos celulares da epiderme. Esse modelo é co-

nhecido como modelo da unidade de prolifera-

ção epidérmica, em que as células tronco de ci-

clo lento e de longa vida, que se encontram na 

epiderme intrafolicular cercadas por células 

amplificadoras de trânsito, expressam altos ní-

veis de K14 e de integrina β-1 se proliferando 

assimetricamente e se diferenciando. Essas cé-

lulas multipotentes têm uma interação impor-

tante com fibroblastos, pois os sinalizam para 

conversão em miofibroblastos e, em troca 

disso, são sinalizadas por eles para realizarem 

sua função. As células em diferenciação multi-

potente podam, ainda, se transformar em quera-

tinócitos, que, ao se proliferar e migrar para 

dentro da ferida, levam à reepitelização. Nessa 

etapa é formada a língua epitelial migratória 

que surge após os queratinócitos das bordas sol-

tarem suas adesões com outros queratinócitos 

bem como com a lâmina basal (RODRIGUES 

et al., 2019). 

Por fim, a maturação e remodelação teci-

dual é a última fase da cicatrização de feridas e 

podem acontecer por vários meses ou anos após 

o fechamento da lesão. A fase de remodelação 

se baseia em uma regressão na neovasculatura, 

em uma deposição periódica de MEC e na re-

constituição de tecido de granulação em tecido 

conjuntivo cicatricial, na substituição do colá-

geno tipo III em tipo I (RODRIGUES et al., 

2019). 

 

Fatores que Afetam a Cicatrização 

No processo de cicatrização, inúmeros fato-

res podem contribuir para melhor ou pior evo-

lução e desta forma postergar o processo natural 

do fechamento da ferida. Existem diversos fa-

tores locais e sistêmicos que podem prejudicar 

o processo de cicatrização normal. Fatores lo-

cais: fatores mecânicos; edema; isquemia e ne-

crose; corpo estranho; e baixa tensão de oxigê-

nio. Fatores sistêmicos: hipotensão sistêmica; 

corticoides; diabetes; desnutrição; doenças me-

tabólicas; imunossupressão; e tabagismo 

(GEMPERLI et al., 2018). 

Em relação aos fatores locais é importante 

ressaltar os distúrbios na inflamação no local da 

ferida, o aumento de infiltrados celulares pró-

inflamatórios compostos principalmente por 

neutrófilos e macrófagos contribui para o atraso 

na cicatrização, a desregulação de várias citoci-

nas pró-inflamatórias importantes, como IL-1β 

e fator de necrose tumoral-α (TNFα), prolonga 

a fase inflamatória e retarda a cicatrização, que 

ocorre na instalação de uma ferida crônica. 

Além disso, a presença contínua de uma alta 

carga bacteriana nas feridas resulta em um in-

fluxo sustentado de células pró-inflamatórias e 

aumento da inflamação, levando também a um 

atraso na cicatrização, nessas comunidades de 

feridas polimicrobianas, espécies individuais 

podem alterar a virulência e a quantidade, bem 

como a formação de um biofilme, alta abundân-

cia de patógenos comuns de feridas, como Sta-

phyloccoccus aureus e Pseudomonas aerugi-

nosa, é relatada em feridas crônicas, o que im-

pede ainda mais a eficácia da “resposta do hos-

pedeiro” e, portanto, atrasa o reparo (EMING et 
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al.,2014). Entretanto, não se deve descartar ou-

tros fatores locais importantes para o entendi-

mento da etiologia da ferida, como o local da 

lesão, isquemia tecidual, profundidade e exten-

são, bastante evidenciado nos casos de lesões 

por pressão nos membros inferiores, tendo 

como principais fatores etiológicos envolvidos 

em seu desenvolvimento são forças biomecâni-

cas (pressão confinada, forças de cisalhamento 

e fricção), umidade e isquemia local (EMING 

et al.,2014). 

Os fatores sistêmicos, podem ou não estar 

ligados a uma comorbidade, mas a presença 

deste pode causar retardos na cicatrização. As 

alterações sistêmicas associadas ao diabetes 

têm um efeito aditivo no retardo da cicatrização 

de feridas. Estes incluem não apenas hipergli-

cemia e doença arterial periférica, mas também 

piora da função renal, desnutrição e alto risco 

de reincidência associada à neuropatia perifé-

rica. Pacientes com diabetes apresentam desre-

gulação hormonal, diminuição da liberação de 

neuropeptídeos, retardo na ativação plaquetária 

e sinalização e liberação molecular irregular na 

fase hemostática. O diabetes mellitus afeta a 

migração e ativação celular durante a fase infla-

matória. Deposição de colágeno, angiogênese, 

epitelização, e a formação de tecido de granula-

ção, todas características da fase proliferativa, 

também são alteradas. A fase de maturação evi-

dencia aumento da atividade das metaloprotea-

ses da matriz e alterações no turnover do colá-

geno. Além disso, o paciente com diabetes é 

propenso a infecções devido à diminuição da 

resistência antimicrobiana, complicando assim 

a cicatrização de feridas e aumentando o risco 

de amputação ou morte (BEYENE et al., 2020). 

A cicatrização de feridas é um processo in-

tensivo em energia que requer um estado nutri-

cional adequado. Este processo requer macro-

nutrientes, bem como micronutrientes para fa-

cilitar a restauração da integridade da pele. O 

fator desnutrição é alarmante, principalmente, 

para lesões maiores, pois as necessidades caló-

ricas gerais para sintetizar proteínas são estima-

das em 0,9 kcal/ge uma seção de 1 mm de es-

pessura de tecido de granulação exigiria 10 mg 

de colágeno. À medida que a inanição é prolon-

gada, há diminuição da neovascularização e da 

síntese de colágeno, prolongamento da fase in-

flamatória, diminuição da fagocitose, disfunção 

das células imunes e diminuição da resistência 

mecânica do tecido reparado. A vitamina C 

(ácido ascórbico) é necessária para a hidroxila-

ção da prolina-lisinae a reticulação necessária 

para estabilizar o colágeno, a resposta imune 

normal e na mitose e migração celular, também 

desempenha um papel no crescimento epitelial, 

na angiogênese e na síntese de colágeno (AL-

MADANI et al., 2021 & BEYENE et al., 

2020). 

O efeito prejudicial do fumo na cicatrização 

de feridas, com mais de 400 substâncias encon-

tradas nos cigarros que podem afetar negativa-

mente a cicatrização de feridas. A nicotina es-

pecificamente promove fortemente a vasocons-

trição, interrompendo a microcirculação e afe-

tando negativamente a cicatrização de feridas. 

O tabagismo também impede a migração celu-

lar e reduz a atividade dos neutrófilos durante a 

fase inflamatória da cicatrização de feridas. No 

geral, os fumantes apresentam mais complica-

ções na cicatrização de feridas em comparação 

com os não fumantes (ALMADANI et al., 

2021). 

O envelhecimento também se configura 

como um fator de piora da cicatrização, causa 

diminuição da densidade do colágeno, diminui-

ção do número de fibroblastos e aumento da fra-

gmentação da elastina na pele não lesada. Os 

glicosaminoglicanos dérmicos, que estão en-

volvidos na granulação, ligação à água e epite-

lização, sofrem alterações moleculares. A pele 
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envelhecida também reduziu os vasos sanguí-

neos dérmicos, o que limita a entrega de oxigê-

nio e nutrientes para a ferida. A gordura subcu-

tânea afina em algumas áreas e aumenta em ou-

tras ao longo do tempo, o que atenua as funções 

termorreguladoras e de barreira dessa camada. 

A resistência à tração da pele diminui, tornando 

o fechamento da ferida mais lento e menos con-

fiável. Além das mudanças hormonais, princi-

palmente as sexuais, também lentifica o pro-

cesso (BEYENE et al., 2020). 

As infecções de uma forma mais sistêmica 

despertam grande alerta dos profissionais da sa-

úde pois desde o desenvolvimento crônico da 

ferida até a necrose tecidual, e ocorrer possível 

disseminação da infecção, sepse e, finalmente, 

morte. Porque as infecções de sítio cirúrgico 

(ISCs) continuam sendo uma importante fonte 

de morbidade e mortalidade. A padronização do 

tratamento das ISCs é difícil devido à grande 

variação de localização, tamanho, mecanismo, 

idade e agente infeccioso agressor. A imple-

mentação de protocolos pós-operatórios vi-

sando diminuir a incidência de ISC apresenta 

pouco impacto na prática clínica, mas continua 

sendo uma importante área de pesquisa. Estu-

dos comparando o uso de tipos específicos de 

curativos pós-operatórios, momento de retirada 

do curativo, retomada dos hábitos normais de 

banho, uso de antibióticos sistêmicos ou tópicos 

pós-operatórios para queimaduras e cicatriza-

ção de feridas por segunda intenção, como 

forma de prevenção de ISC, são inconclusivos 

(BEYENE et al., 2020). 

Alguns tratamentos podem trazer consigo 

consequências para o fechamento das lesões. A 

quimioterapia, como a radioterapia, também 

parece ter um efeito deletério na cicatrização de 

feridas. Os medicamentos quimioterápicos afe-

tam adversamente e atrasam a fase inflamatória 

da cicatrização, levando à diminuição da depo-

sição de fibrina e da síntese de colágeno e atraso 

na contração da ferida. Outros mais comuns 

usados podem afetar a cicatrização de feridas. 

Os anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) 

demonstraram ter um efeito depressor na cica-

trização de feridas. Com base em dados pré-clí-

nicos, os AINEs inibem COX-1 e COX-2 e di-

minuem a produção de PGE2, portanto, podem 

impedir o reparo tecidual em virtude do retardo 

da inflamação. É importante ressaltar que os 

AINEs podem ter um efeito antiproliferativo na 

angiogênese, retardando assim a taxa de cicatri-

zação. O uso agudo de corticosteroides sistêmi-

cos em altas doses provavelmente apresenta se-

quelas clínicas mínimas na cicatrização de feri-

das. A vitamina A e os esteróides têm ações an-

tagônicas na cicatrização de feridas, e a vita-

mina A pode ser usada para reverter o impacto 

dos esteróides na cicatrização de feridas 

(ALMADANI et al., 2021). 

É importante destacar que algumas doenças 

autoimunes também são fatores que afetam a ci-

catrização. A artrite reumatoide leva à lesão te-

cidual mediada por autoimune, classicamente 

envolvendo as membranas sinoviais é frequen-

temente controlada por medicamentos anti reu-

máticos modificadores da doença, como meto-

trexato, hidroxicloroquina e anticorpos mono-

clonais anti-TNF-α, todos os quais apresentam 

o risco potencial de retardo na cicatrização de 

feridas ou aumento de infecções no pós-opera-

tório (mas não demonstrou associação com In-

fecções de Sítio Cirúrgico). As vasculites são 

distúrbios caracterizados por inflamação do sis-

tema vascular e incluem tromboangeíte oblite-

rante, poliarterite nodosa e doença de Behçet 

(afetando pequenos vasos em várias regiões do 

corpo). A inflamação, a subsequente trombose 

e a destruição dos vasos característicos das vas-

culites interrompem o fornecimento de oxigê-

nio e nutrientes para a cicatrização da ferida, 

podem resultar em ulcerações necróticas e 
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perda tecidual, de difícil cicatrização (BE-

YENE et al., 2020). 

A cicatrização de feridas é um processo 

multifásico envolvendo respostas bem calibra-

das e sincronizadas a uma lesão na pele. Altera-

ções em qualquer uma dessas fases podem acar-

retar em uma melhora ou piora da cicatrização 

da ferida, o profissional que realiza planeja-

mento cirúrgico deve estar ciente desses meca-

nismo para que ele promova um tratamento 

adequado para o paciente. 

 

Classificação de Cicatrizes 

No que diz respeito ao processo de cicatri-

zação, o sucesso dessa resposta fisiológica está 

diretamente relacionado com a satisfação do pa-

ciente em relação ao aspecto final da cicatriz. 

De modo que a opinião subjetiva do paciente é 

extremamente importante para a determinação 

da conduta médica. Nesse sentido, escalas sub-

jetivas de avaliação são utilizadas para a avali-

ação de resultados. Atualmente, as escalas que 

incluem uma avaliação de cicatrizes com parâ-

metros subjetivos são: Escala de Vancouver 

(VSS), Escala de Cicatriz de Manchester 

(MSS), Escala de Avaliação Cicatricial do Pa-

ciente e Observador (POSAS), Escala Análoga 

Visual (VAS) e Escala de Avaliação Cicatricial 

Stony Brook (SBSES) (COLLARES et al., 

2016). Essas escalas avaliam aspectos como: 

área de superfície, altura/espessura/contorno, 

localização anatômica, eritema, pigmentação, 

comorbidades, dor, prurido, disestesia, 

comprometimento funcional, aparência geral 

considerada pelo paciente e aparência geral 

considerada pelo observador (PARK et al., 

2022). Seguindo esses indicadores, 

didaticamente, a cicatriz pode ser considerada: 

normal, discrômica, atrófica, hipertrófica, 

quelóide, descritas na Tabela 9.1. 

Tabela 9.1 Identificação do Tipo de Cicatriz Segundo Suas Características 

Tipo de cicatriz Características 

Cicatriz normal 

Cicatriz que segue o processo de cicatrização padrão, não ultrapassa os 

limites da área da ferida, tem aparência plana, clara e uniforme. Não 

apresenta dor, prurido ou comprometimento funcional (GARG; DA-

HIYA; GUPTA, 2014). 

Cicatriz discrômica 

Cicatriz com pigmentação divergente da tonalidade de pele. Sub-

classificadas como hipercrômicas, quando apresentam tonalidades mais 

escuras, e hipocrômicas, quando mais claras. Não apresenta dor, prurido 

ou comprometimento funcional. (SKOCHDOPOLE et al., 2021) 

Cicatriz atrófica 

Cicatriz com maior profundidade em comparação ao relevo circundante 

da pele. Cicatrizes atróficas geralmente resultam de um processo 

inflamatório agudo que leva à destruição do colágeno e subsequente 

atrofia dérmica (SKOCHDOPOLE et al., 2021). Não apresenta dor, 

prurido ou comprometimento funcional. 



 

73 | Página 

Cicatriz 

hipertrófica 

Cicatriz mais elevada que o nível da pele circundante, com certo volume. 

Pode ter uma cor avermelhada ou rosada e por vezes manifestar dor e 

prurido. As cicatrizes hipertróficas, apesar de crescerem acima do nível 

da pele, nunca ultrapassam os limites da ferida, e podem apresentar 

remissão espontânea (REBELO, 2021). 

Queloide 

Cicatriz volumosa e proeminente que cresce além dos limites da ferida 

original, geralmente com coloração vermelha ou roxa. É causada por 

uma superprodução de tecido cicatricial, que ainda não possui causa 

elucidada. Geralmente associada a dor, prurido e limitação funcional ou 

estética (REBELO, 2021). 

Fonte: GARG; DAHIYA; GUPTA, 2014; SKOCHDOPOLE et al., 2021; REBELO, 2021 

 

Ao nos depararmos com uma cicatriz não 

ideal, temos à disposição uma ampla variedade 

de abordagens terapêuticas. Essas abordagens 

englobam tratamentos clínicos e intervenções 

cirúrgicas direcionadas para cada tipo 

específico de alteração na cicatriz. Embora que 

nenhum desses métodos tenha demonstrados 

resultados superiores à importância de uma 

sutura inicial adequada da lesão, levando em 

consideração os princípios de uma técnica 

cirúrgica precisa e delicada, é importante 

destacar que a revisão de cicatrizes é um 

aspecto essencial da cirurgia plástica, visando 

melhorar tanto a aparência estética quanto a 

funcionalidade de cicatrizes indesejáveis 

(AMARAL et al., 2011). 

Dessa forma, intervenções cirúrgicas para 

revisão de cicatrizes podem ser utilizadas como 

opção de tratamento principal ou podem ser 

realizadas quando as modalidades não 

cirúrgicas se mostram ineficazes (KADAKIA 

et al., 2017). Para abordar as diferentes 

características das cicatrizes, como textura, cor, 

espessura e posição, utilizam-se diversos 

procedimentos cirúrgicos. A seguir, serão 

discutidas as principais técnicas cirúrgicas 

utilizadas para a correção de cicatrizes, 

incluindo excisão, z-plastia, meia z-plastia, z-

plastia dupla oposta, z-plastia de 4 retalhos (z-

plastia de Limberg), w-plastia, linhas 

geométricas quebradas, ressecção parcelada, 

dermoabrasão e reenxertia (overgrafting). 

 

1. Excisão 

A excisão é um procedimento indicado para 

a correção de cicatrizes alargadas, deprimidas 

ou no manejo de contraturas que não possam ser 

corrigidas por zetaplastias. A excisão consiste 

na remoção de todo o tecido cicatricial seguida 

do fechamento da área excisada por primeira 

intenção (AMARAL et al., 2011). 

 

2. Z-plastia 

A zetaplastia, z-plastia ou plastia em z, é um 

procedimento cirúrgico muito utilizado quando 

o intuito do cirurgião é produzir um 

alongamento da cicatriz ou, ainda, revisar o 

posicionamento inadequado da cicatriz. Essa 

intervenção consiste em transpor dois ou mais 

retalhos formados a partir de incisões feitas 

seguindo a marcação cirúrgica prévia. O 

procedimento é finalizado com a sutura dos 

retalhos, que pode ser dérmica em casos de 

retalhos em regiões de face ou por pontos 
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simples nas demais regiões. Esse tipo de técnica 

tem como objetivo final alongar a cicatriz e 

ajustá-la adequadamente às linhas de força, 

sendo bastante útil na revisão de contraturas 

(AMARAL et al., 2011). 

É válido ressaltar que o alongamento da 

cicatriz vai depender do ângulo que foi 

utilizado na elaboração dos triângulos, de modo 

que, quanto maior o ângulo, maior é o 

alongamento obtido. Dentre as possíveis 

complicações desse procedimento, têm-se a 

necrose dos retalhos e o alongamento excessivo 

da cicatriz (AMARAL et al., 2011). 

 

3. Meia Z-plastia 

É uma variação da z-plastia convencional e 

é extremamente útil na liberação de contraturas 

em tecidos com interface de queimadura e pele 

íntegra. Consiste em um procedimento onde o 

lado cicatricial deve ser incisado para que haja 

liberação da contratura e em seguida deve ser 

feito um retalho triangular do lado íntegro que 

deve ser transposto preenchendo o defeito que 

foi criado (GARG et al., 2014). 

 

4. Z-plastia Dupla Oposta 

É uma técnica bastante útil no alongamento 

de cicatrizes em áreas côncavas do corpo (dorso 

de regiões interdigitais, epicantos mediais das 

pálpebras) ou em posições anatômicas que não 

comportem grandes retalhos. Consiste em um 

procedimento de associação de uma dupla 

zetaplastia e de um retalho de avanço do tipo v-

y (AMARAL et al., 2011). 

 

5. Z-plastia de 4 Retalhos (Z-plastia de 

Limberg) 

Esta abordagem cirúrgica apresenta uma 

vantagem muito importante para o alongamento 

de contraturas cicatriciais graves pois permite a 

distribuição da tensão entre os retalhos 

formados. É um procedimento indicado 

principalmente em cicatrizes pós-queimaduras 

de regiões axilares ou espaços interdigitais e 

consiste em uma zetaplastia onde são 

empregados 4 retalhos angulados em 

aproximadamente 45° formados a partir da 

divisão de 2 retalhos convencionais de 90° 

(AMARAL et al., 2011). 

 

6. W-plastia 

A w-plastia é um procedimento utilizado 

para a correção de cicatrizes horizontais e 

consiste na junção de vários triângulos 

equiláteros de aproximadamente 5 mm de lado, 

que são formados a partir da excisão da cicatriz 

a ser corrigida. Dessa forma, esse é um 

procedimento que exige perda tecidual, tendo 

seu uso limitado em áreas com pouco tecido 

disponível (AMARAL et al., 2011). 

 

7. Linhas Geométricas Quebradas 

Linhas geométricas quebradas é um tipo de 

intervenção cirúrgica bastante sofisticada 

indicada para a revisão de cicatrizes mais 

longas de regiões côncavas ou convexas que 

estão em um ângulo ≥ 45° em relação às linhas 

de tensão da pele. Ela fornece um resultado de 

camuflagem superior à w-plastia e consiste na 

delimitação inicial do perímetro da cicatriz, que 

deve ser excisada, a partir disso é feito um 

contorno incisional usando uma série de 

desenhos geométricos irregulares (como 

semicírculos, quadrados, retângulos e 

triângulos) em um dos lados da ferida cirúrgica. 

Deve ser realizado o espelhamento desse 

padrão na borda oposta para que as incisões 

criem uma sucessão de retalhos onde serão 

feitas interposições a partir de suturas dérmicas 

(GARG et al., 2014). 

 

8. Ressecção Parcelada 

A ressecção parcelada, ou ressecção 

intralesionada, é um procedimento indicado na 
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correção de queloides. Esse tratamento se 

assemelha ao de excisão e consiste na ressecção 

periódica da cicatriz a ser corrigida, entretanto, 

ao contrário do procedimento de excisão, 

ocorre preservação inicial das margens laterais 

e do plano profundo da lesão, que, 

posteriormente, serão removidos em 

intervenções cirúrgicas futuras realizadas em 

intervalos de 4 a 6 meses (AMARAL et al., 

2011). 

 

9. Dermoabrasão 

A dermoabrasão consiste na realização de 

desgaste tecidual com o uso de lixamento 

periódico das camadas da pele, podendo ser 

empregados meios mecânicos pelo uso de lixas 

convencionais, físicos através da utilização de 

lasers ou químicos por meio de peelings. A 

dermoabrasão é uma técnica indicada, 

principalmente, para correção de cicatrizes 

elevadas através do lixamento da própria 

cicatriz, embora também possa ser utilizada 

para o tratamento de cicatrizes deprimidas 

através do desgaste dos tecidos adjacentes 

(AMARAL et al., 2011). 

 

10. Reenxertia (Overgrafting) 

A reenxertia é um procedimento que pode 

ser empregado em cicatrizes formadas a partir 

de enxertos de pele prévios, principalmente 

quando essa cicatriz se apresenta com 

irregularidades de relevo, em sua maioria 

deprimidas, ou com alterações de coloração em 

relação à pele adjacente. A técnica tem como 

finalidade melhorar a estética local e consiste 

em uma nova enxertia de pele (podendo ser um 

enxerto de pele total ou parcial) sobre o tecido 

cicatricial que deve ser previamente 

desepidermizado pelo cirurgião (AMARAL et 

al., 2011). 

 

CONCLUSÃO 

A cicatrização é um processo complexo e 

essencial para a reparação de tecidos após feri-

das, lesões ou procedimentos cirúrgicos. O es-

tado final da cicatriz é resultado de diversos fa-

tores que incluem o tipo de tecido, a localização 

no corpo, a direção da ferida, o tipo de lesão, a 

idade da pessoa e seu estado nutricional. No en-

tanto, cicatrizes não ideais podem causar des-

conforto estético e psicológico significativo 

para os pacientes, afetando sua autoestima, qua-

lidade de vida e bem-estar emocional. Outros-

sim, o tratamento de cicatrizes é um desafio de-

vido à quantidade de variáveis envolvidas no 

processo de cicatrização e, atualmente, existem 

várias opções de tratamento, incluindo aborda-

gens não cirúrgicas, como tratamentos tópicos 

e terapias a laser. Contudo, em alguns casos, es-

ses tratamentos podem ser insuficientes para 

melhorar efetivamente a aparência e a função 

da cicatriz. 

Nesse contexto, a cirurgia de revisão é uma 

opção a ser considerada, pois permite uma abor-

dagem mais individualizada ao paciente e tem 

demonstrado grande eficácia em resultados es-

téticos satisfatórios, bem como na restauração 

de determinadas funções do corpo causadas por 

contraturas cicatriciais. Sendo assim, a análise 

detalhada da abordagem cirúrgica no trata-

mento de cicatrizes é essencial para alcançar re-

sultados mais satisfatórios. As técnicas cirúrgi-

cas para revisão de cicatrizes são diversas e in-

cluem excisão, z-plastia, meia z-plastia, z-plas-

tia dupla oposta, z-plastia de 4 retalhos (z-plas-

tia de Limberg), w-plastia, linhas geométricas 

quebradas, ressecção parcelada, dermoabrasão 

e reenxertia (overgrafting). Cada técnica é sele-

cionada com base nas características específi-

cas da cicatriz a ser corrigida. 
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Além disso, é importante destacar que a 

avaliação do paciente é fundamental para deter-

minar a abordagem mais adequada, pois a satis-

fação do paciente com o resultado final da cica-

triz é um aspecto crucial nesse tipo de procedi-

mento. É necessário também considerar os fa-

tores que afetam a cicatrização, como fatores 

locais e sistêmicos, além de doenças como dia-

betes, desnutrição, infecções, tabagismo e uso 

de medicamentos que podem prejudicar o pro-

cesso de cicatrização e requerem atenção espe-

cial durante o tratamento. 

Dessa forma, é fundamental disseminar co-

nhecimentos e informações acerca dos procedi-

mentos disponíveis para melhorar a aparência e 

a funcionalidade das cicatrizes indesejáveis. A 

pesquisa contínua e a colaboração entre profis-

sionais de saúde são essenciais para aprimorar 

as técnicas e oferecer tratamentos mais eficazes 

aos pacientes que enfrentam problemas estéti-

cos relacionados a isso. Nesse sentido, este ca-

pítulo tem o objetivo de apresentar informações 

sobre o processo de cicatrização, o tratamento 

cirúrgico de cicatrizes inestéticas e suas técni-

cas, contribuindo para o diálogo e o debate den-

tro da área de clínica cirúrgica.
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