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Introdução: Considerando um número estimado de cerca de 
51 milhões de cirurgias a cada ano apenas nos EUA, podemos 
dizer que a hipertrofia cicatricial é um problema relevante, 
já que uma cicatriz fina, de boa qualidade, pode ser a linha 
divisória entre um bom resultado e uma cirurgia malsucedida. 
O objetivo é fazer uma revisão bibliográfica acerca dos métodos 
de tratamento não invasivos atualmente disponíveis para a 
prevenção da hipertrofia cicatricial pós-cirúrgica e discutir 
a sua eficácia baseada em evidências. Método: Foi realizada 
uma pesquisa nas bases de dados Pubmed, Lilacs e SciELO, 
utilizando os termos “scar prevention” and “hypertrophic 
scars”, por ensaios clínicos, meta-análises e artigos de revisão 
publicados a partir de 2004, em inglês ou português. Resultados 
e Conclusões: Foram encontrados vários trabalhos utilizando 
o silicone, proporcionando alguma evidência acerca da sua 
eficácia; foram encontrados apenas três ensaios clínicos 
prospectivos relacionados ao uso do Contractubex®; dois 
ensaios clínicos prospectivos, controlados, randomizados, 
sendo apenas um deles duplo-cego, com o imiquimode a 5%; foi 
encontrado apenas um ensaio clínico bem desenhado utilizando 
o esparadrapo microporoso e outro trabalho relacionado ao uso 
da vitamina E, que não mostrou bons resultados; não foram 
encontrados ensaios clínicos sobre o uso da massagem e da 
pressão local. Apesar das deficiências dos estudos, o silicone 
é considerado a primeira opção na prevenção da hipertrofia 
cicatricial pós-cirúrgica. Não há evidências que comprovem a 
eficácia do esparadrapo microporoso, da massagem, da pressão 
local, do Contractubex, do imiquimode a 5% e da vitamina E.
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INTRODUÇÃO

Uma cicatriz hipertrófica, por definição, é uma 
“cicatriz avermelhada, elevada, por vezes pruriginosa, 
e confinada às bordas da incisão original.”1.Podem ser 
dolorosas, causar limitação no movimento articular, 
estresse psicológico e prejuízo ao convívio social. 
Considerando que, apenas nos EUA, são realizadas 
cerca de 51 milhões de cirurgias por ano2, podemos 
dizer que a hipertrofia cicatricial pós-operatória é um 
problema relevante, no qual uma cicatriz fina, de boa 
qualidade, pode ser a linha divisória entre um bom 
resultado e uma cirurgia malsucedida (Figura 1).

Diante da importância do problema, estão 
disponíveis vários métodos não invasivos a fim de 
prevenir a hipertrofia das cicatrizes lineares pós-
operatórias: a massagem, a pressão local, o esparadrapo 
microporoso, o silicone, as formulações contendo 
extrato de cebola (Allium cepa), a vitamina E e o 
Imiquimode a 5%. Assim, o objetivo deste trabalho é 
fazer uma revisão bibliográfica acerca dos métodos de 
tratamento não invasivos atualmente disponíveis para 
a prevenção da hipertrofia cicatricial pós-cirúrgica e 
discutir a sua eficácia baseada em evidências.

■ ABSTRACT

Introduction: Considering that nearly 51 million surgeries 
are performed annually just in the USA, we can state that 
scar hypertrophy is a relevant problem, since a thin, good 
quality scar can be the dividing line between a good outcome 
and an unsuccessful surgery. The objective is to perform a 
bibliographic review of the noninvasive methods currently 
available to prevent postoperative hypertrophic scars and 
discuss their evidence-based effectiveness. Method: A search 
was performed in PubMed, LILACS, and SciELO databases, 
using the terms “scar prevention” and “hypertrophic 
scars,” for clinical trials, meta-analyses, and review articles 
published since 2004 in English or Portuguese language. 
Results and Conclusions: Several studies using silicone 
were found, providing some evidence on its effectiveness; 
only 3 prospective clinical trials using Contractubex® were 
found; 2 controlled, randomized prospective clinical trials 
using 5% imiquimod were found, but only one was double-
blind; one well-designed clinical trial using a micropore  
adhesive tape was found; a similar clinical trial using 
vitamin E did not show good results. Clinical trials on the 
use of massage and local pressure were not found. Despite 
the limitations of the studies, silicone is considered the 
first treatment option for the prevention of postoperative 
hypertrophic scars. There is no evidence proving the 
effectiveness of micropore adhesive tape, massage, local 
pressure, Contractubex, 5% imiquimod, or vitamin E.

Keywords: Hypertrophic scar; Hypertrophic scar/Prevention 
& Control; Cicatrization; Silicone; Vitamin E.

Figura 1. Hipertrofia cicatricial após cirurgia de redução mamária.

MÉTODO

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados 
Pubmed, Lilacs e SciELO, utilizando os termos “scar 
prevention” and “hypertrophic scars”, por trabalhos 
publicados a partir de 2004 em inglês e português. 
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Os critérios utilizados para a seleção (inclusão) 
dos artigos foram: ensaios clínicos, meta-análises e 
artigos de revisão que abordassem terapias tópicas, 
não invasivas. Os ensaios clínicos prospectivos mais 
relevantes para o tema citados nos artigos de revisão, 
mas não relacionados na pesquisa inicial por terem 
data de publicação anterior a 2004, também foram 
incluídos. Foram excluídos os trabalhos publicados em 
outros idiomas, os experimentais, os que tratavam de 
cicatrizes de queimaduras, os referentes a tratamentos 
de hipertrofias cicatriciais, os infiltrativos e o laser.

RESULTADOS

Foram obtidas um total de 2.986 referências, das 
quais foram selecionadas 119 para revisão (Tabela 1).

Os métodos não invasivos de prevenção da 
hipertrofia cicatricial pós-operatória encontrados nos 
trabalhos selecionados foram: a massagem da cicatriz, 
a pressão local, o uso do esparadrapo microporoso, o 
silicone, a Allium cepa, a vitamina E e imiquimode a 5%.

Tabela 1. Palavras-chave e resultados.

Scar prevention

Resultados Selecionadas

PubMed 1.925 63

LILACS 23 0

SciELO 19 0

Total 1.967 63

Hypertrophic 
scars

Resultados Selecionadas

PubMed 943 49

LILACS 54 5

SciELO 22 2

Total 1.019 56

Total 2.986 119

Massagem

Um estudo publicado em 2010, que pretendia 
validar a escala POSAS® (Patient and Observer Scar 
Assessment Scale) para a avaliação de cicatrizes 
faciais, dividiu 30 pacientes em dois grupos, tratando 
o primeiro grupo com silicone gel e o segundo grupo 
com massagem local. Após dois meses, submeteu-
os à avaliação pela escala POSAS®, obtendo boas 
pontuações, de forma semelhante, nos dois grupos3.

Em 2012 foi publicado um artigo de revisão 
sobre o papel da massagem no manejo das cicatrizes: 
dos dez artigos originais revisados pelo estudo, oito 
eram prospectivos e dois eram estudos de caso. Do 
total de 147 pacientes que constavam destes trabalhos 
como tendo recebido as massagens, em apenas 30 

deles as cicatrizes eram pós-cirúrgicas. Os autores, 
então, concluíram que eram necessários mais ensaios 
clínicos bem desenhados, usando critérios de avaliação 
objetivos, a fim de que se pudessem estabelecer 
recomendações baseadas em evidências4.

Pressão local

Não foram encontrados estudos relacionados 
ao uso de dispositivos de pressão na prevenção da 
hipertrofia de cicatrizes pós-cirúrgicas.

Esparadrapo microporoso

Em 1995 foi publicado por Reiffel5 um estudo 
prospectivo com 64 pacientes onde o esparadrapo 
microporoso foi aplicado no sentido longitudinal das 
cicatrizes e mantido no local por dois meses ou mais, 
sendo trocado sempre que necessário. O autor concluiu 
que “a maioria dos pacientes demonstrou satisfação 
completa”.

Em 2005 foi publicado um ensaio clínico, 
randomizado, com grupo controle, com 70 pacientes 
operadas de cesariana no qual o esparadrapo 
microporoso foi aplicado na cicatriz logo que as suturas 
foram removidas. O estudo concluiu que o esparadrapo 
microporoso reduziu significativamente o volume da 
cicatriz, avaliado por ultrassonografia, em média 0,16 
cm3 (95% CI, 0,05 a 0,36). O efeito do tratamento foi maior 
quando considerado apenas aquelas mulheres que 
foram complacentes com o uso da fita de esparadrapo 
nas 12 semanas de acompanhamento6. Quatro pacientes 
(12%) apresentaram reação adversa (rash cutâneo) 
no local de contato da fita dentro nas primeiras 6 
semanas de uso e foram excluídas do estudo. O uso do 
esparadrapo foi descontinuado e a reação local cessou 
espontaneamente. Ao final, nenhuma das 39 pacientes 
que completaram as 12 semanas de tratamento e os 
6 meses de acompanhamento desenvolveu cicatriz 
hipertrófica, comparado com 12 pacientes (41%) do 
grupo controle.

Silicone

Em 1991, Ahn et al.7 publicaram um estudo 
prospectivo o qual utilizou um curativo contendo gel 
de silicone em 21 cicatrizes cirúrgicas por 12h/dia e 
foi constatado que as cicatrizes tratadas obtiveram 
menor ganho de volume após 1 mês e após 2 meses 
de tratamento quando comparadas com as cicatrizes 
controle.

Em 1996, foi publicado um estudo clínico 
prospectivo que avaliou 20 pacientes submetidas à 
mamoplastia redutora que usaram, 12 horas por dia 
durante 60 dias, uma tira de silicone nas cicatrizes de 
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apenas uma das mamas. A avaliação destas cicatrizes 
revelou que 60% das cicatrizes não tratadas estavam 
hipertróficas, enquanto que apenas 25% das cicatrizes 
tratadas apresentavam hipertrofia8.

Em 2001, Gold et al.9 publicaram um ensaio 
clínico controlado, randomizado, no qual 96 
pacientes submetidos à cirurgia dermatológica foram 
estratificados em dois grupos, sendo um sem história 
prévia de cicatrização anormal (baixo risco) e outro 
com história prévia de cicatrização. Dentro de cada 
grupo, os pacientes foram divididos aleatoriamente 
em dois outros grupos: o primeiro grupo recebeu, 48 
horas após a cirurgia, uma tira de silicone na cicatriz, 
que foi utilizada 24h/dia por 6 meses. No segundo 
grupo foi realizado o acompanhamento pós-operatório 
normal. Um total de 66 pacientes, sendo 31 no grupo 
de baixo risco e 35 no grupo de alto risco, completaram 
os 6 meses do estudo. No grupo de baixo risco para 
cicatrização anormal, não foi observada nenhuma 
hipertrofia cicatricial ou queloide nos pacientes que 
utilizaram a tira de silicone e apenas um paciente que 
recebeu a rotina normal de cuidados pós-operatórios 
desenvolveu uma cicatriz hipertrófica. No grupo de 
pacientes de alto risco para cicatrização anormal, 
formado por 35 pacientes, 17 fizeram uso do silicone 
e 18 foram submetidos aos cuidados habituais. Dos 
17 pacientes que utilizaram o silicone, 71% (n = 12) 
não apresentaram cicatriz hipertrófica ou queloide e 
29% (5 pacientes) apresentaram cicatriz hipertrófica e 
dos 18 pacientes submetidos aos cuidados normais de 
pós-operatório, apenas 39% (n = 7) não apresentaram 
hipertrofia cicatricial, com 17% (n = 3) desenvolvendo 
queloides e 44% (n = 8) desenvolvendo cicatriz 
hipertrófica.

Em 2005, um ensaio clínico prospectivo, 
randomizado, duplo cego, com grupo controle, foi 
realizado com 50 pacientes submetidos à esternotomia. 
Os pacientes receberam dois envelopes, um contendo 
silicone em gel e outro contendo placebo, e foram 
orientados a aplicar cada envelope em uma metade 
da cicatriz. Ao final de 3 meses de acompanhamento, 
foi observada uma melhor pontuação na Escala de 
Vancouver na metade da cicatriz onde foi empregado 
o silicone, quando comparada ao grupo controle, com 
melhoria significativamente estatística nos parâmetros 
avaliados, incluindo pigmentação, vascularidade, 
maleabilidade, altura, dor e vermelhidão10.

Em 2007, foi publicado por Signorini et al.11 um 
estudo com 160 pacientes para avaliar a eficácia de 
um novo gel de silicone transparente e autossecante 
(Dermatix®). Os pacientes, que tinham sido submetidos 
à cirurgia entre 10 dias e 3 semanas antes para retirada 
de lesões cutâneas, foram divididos em dois grupos: 
no primeiro grupo, o gel de silicone foi aplicado duas 

vezes ao dia por 4 meses, com aplicações adicionais 
recomendadas após o banho e exercícios físicos. 
No grupo controle, foram prescritos tratamentos 
convencionais, tais como a pressão local, injeção 
de corticoide ou o silicone gel tradicional. Todos os 
pacientes foram acompanhados mensalmente por 4 
meses e a avaliação final foi realizada aos 6 meses. 
Dos 80 pacientes do grupo tratado com o silicone, 72 
completaram o estudo e 76 dos 80 pacientes do grupo 
controle completaram os 6 meses de observação. Os 
autores constataram que 67% das cicatrizes tratadas 
foram classificadas como grau 1 (normais: planas, 
suaves, cor normal) em comparação com 28% das 
cicatrizes tratadas por outros métodos, que 26% das 
cicatrizes tratadas foram classificadas como grau 2 
(moderadamente hipertrófica: levemente elevada, 
moderadamente dura, coloração rosada), contra 46% no 
grupo controle e que 7% das cicatrizes tratadas foram 
classificadas como grau 3 e 4 (hipertrófica e queloide), 
contra 26% no grupo controle.

Em 2009, De Giorgi et al.12 publicaram um ensaio 
clínico randomizado no qual 110 pacientes submetidos 
à retirada de lesões cutâneas divididos em dois 
grupos, tratamento e controle, foram acompanhados 
por 8 meses quanto ao uso continuado do silicone 
gel, duas vezes ao dia, por 60 dias. Ao fim do período 
de acompanhamento, dos 65 pacientes que usaram 
o silicone gel, apenas 15% (n = 10) apresentaram 
cicatriz alargada, 9% (n = 6) apresentaram uma 
cicatriz hipertrófica e nenhum paciente desenvolveu 
um queloide. Dos 45 pacientes do grupo controle, 18% 
(n = 8) apresentaram uma cicatriz alargada, 22% (n = 
10) desenvolveram uma cicatriz hipertrófica e 11% (n 
= 5) apresentaram um queloide.

Em 2010, Radwanski et al.13 publicaram um 
estudo prospectivo não controlado com 128 pacientes 
portadoras de cicatrizes recentes na fase de remodelação 
(entre as retiradas das suturas e o 3º mês de pós-
operatório), nas quais foi empregado o silicone em 
gel (Kelo-cote®) em toda a extensão da cicatriz, duas 
vezes ao dia, em um período de 3 a 6 meses. Do total 
de pacientes, apenas 60 completaram as três etapas 
de avaliação e os seis meses do estudo. Utilizando a 
Escala de Vancouver, os autores constataram melhora 
significativa nas cicatrizes tratadas (p < 0,0001) ao longo 
do tratamento, principalmente entre o momento inicial 
e o intermediário (nos três primeiros meses).

Em 2010, um estudo prospectivo, com grupo 
controle, publicado por Rhee et al.14 avaliou 40 pacientes 
submetidos a pequenas cirurgias em áreas expostas do 
corpo, sendo que em 20 deles foi usado na cicatriz uma 
tira de silicone, 12 horas por dia por 3 meses. Ao final 
do período de observação, os autores constataram uma 
melhora significativamente estatística nos parâmetros 
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avaliados, que foram a pigmentação (p = 0.0002), a 
vascularidade (p = 0.0002) e a altura das cicatrizes (p 
< 0.0001).

Em 2011, Sakuraba et al.15 publicaram um estudo 
com 9 pacientes submetidos à esternotomia, nos quais o 
silicone gel foi usado diretamente na incisão cirúrgica a 
partir de duas semanas de pós-operatório, 24h por dia. 
Ao final de 24 semanas, nenhum paciente apresentava 
queloide.

Em 2013, foi publicado por Medhi et al.16 um 
estudo prospectivo com 33 pacientes portadores de 
cicatrizes pós-cirúrgicas recentes, operados entre 10 
dias e 3 semanas antes, nos quais foi aplicado o silicone 
gel duas vezes por dia por um período de 3 meses e 
avaliados segundo a pontuação definida pela Escala 
de Vancouver. Ao final de 3 meses, foi observada uma 
redução na altura em 57,6% (19/33) das cicatrizes, 
além de redução significativa na pigmentação, na 
flexibilidade e na vascularidade.

Em 2013, Riedel et al.17 publicaram um trabalho 
com 20 pacientes submetidos à retirada de um segmento 
de cartilagem costal: metade da cicatriz foi tratada por 3 
meses com silicone gel e a outra metade foi usada como 
controle. As cicatrizes foram avaliadas visualmente 
e, dos 19 pacientes, apenas 8 apresentaram alguma 
melhora, sendo que 10 dos 19 pacientes apresentaram 
uma piora na avaliação visual. Os autores concluíram 
que não foram encontrados efeitos positivos do uso do 
silicone gel segundo os parâmetros utilizados.

Em 2013 foi publicada uma meta-análise que 
avaliou 20 ensaios clínicos referentes ao uso do silicone 
na prevenção e no tratamento da hipertrofia cicatricial. 
O estudo mostrou que, quando comparado a nenhum 
tratamento, o silicone reduziu a incidência de cicatriz 
hipertrófica em pacientes de alto risco (risco relativo 
[RR] 0.46, 95% CI), mas ressaltou que estes trabalhos 
foram altamente susceptíveis a vieses e concluiu que 
as evidências eram fracas18.

Extrato de cebola (Allium cepa)

O extrato de cebola (Allium cepa) é um ingrediente 
comum em algumas formulações empregadas na 
terapia tópica de cicatrizes. O Contractubex® (Merz 
Pharma, Frankfurt, Germany) é um gel contendo 10% 
de extrato de cebola (Allium cepa - Cepalina®), 50 UI 
de heparina e 1% de alantoína.

Em 1994, foi publicado por Willital & Heine19 

um trabalho com 45 pacientes submetidos à cirurgia 
torácica, que foram divididos aleatoriamente em 
dois grupos, com o primeiro grupo aplicando o 
Contractubex® diariamente, pelo prazo de um ano. 
Os autores relataram que houve redução na largura 
das cicatrizes e uma ocorrência menor de cicatrizes 

hipertróficas e queloides no grupo tratado, quando 
comparados ao grupo controle. E não observaram 
diferença no comprimento e nem na altura das 
cicatrizes. Ao fim de um ano de observação, as cicatrizes 
foram classificadas como “muito boas” ou “boas” em 
mais de 90% dos pacientes que usaram a formulação, 
e como “boas” ou “moderadas ou ruins” em cerca de 
40 e 60% dos pacientes não tratados, respectivamente.

Maragakis et al.,20 em 1995, publicaram um ensaio 
clínico com 65 crianças em pós-operatório de cirurgia 
torácica, divididas aleatoriamente em dois grupos, no 
qual um deles utilizou a formulação na cicatriz por 6 
meses. Os autores descreveram que 84% das cicatrizes 
tratadas foram classificadas como “boas” e “muito boas”, 
comparadas a 59% das cicatrizes do grupo controle e 
que o aumento no tamanho das cicatrizes tratadas foi 
“notadamente” menor do que nas não tratadas, além da 
tolerabilidade ao produto ter sido “muito boa” em 37 dos 
38 pacientes tratados.

Em 2003, De Vita Júnior et al.21 publicaram um 
ensaio clínico, randomizado, duplo-cego, com grupo 
controle com 60 pacientes submetidas à mamoplastia 
redutora ou abdominoplastia, que foram randomizadas 
para receber a aplicação do produto ou placebo sobre 
as cicatrizes a partir do 21º dia de pós-operatório. As 
cicatrizes foram avaliadas por meio de fotografias por três 
outros cirurgiões alheios ao estudo e por exame clínico 
pelo próprio pesquisador. Os autores concluíram que o 
uso tópico por seis meses melhorava significativamente 
a qualidade das cicatrizes pós-operatórias.

Outro estudo publicado em 2006, desta vez 
retrospectivo, multicêntrico, com 771 pacientes 
(555 tratados com Contractubex® e 216 com 
injeção intralesional de corticoide), mostrou que o 
Contractubex® era significativamente mais eficaz do 
que o corticoide na redução do eritema, do prurido e 
da consistência da cicatriz hipertrófica22.

Mais recentemente, em 2013, Willital & Simon23 

publicaram um estudo observacional, não controlado, 
no qual 1.268 pacientes foram tratados com Con-
tractubex®, por vários médicos diferentes, no qual 
descreveram que houve uma melhora significativa na 
coloração, na flexibilidade e no tamanho das cicatrizes, 
com redução média de 47,8% na altura e de 32,5% na 
largura. Os autores concluíram que o Contractubex® 
poderia ser eficaz no tratamento precoce das cicatri-
zes e que poderia auxiliar na prevenção da hipertrofia 
cicatricial, mas que seriam necessários mais estudos 
bem desenhados para provar a sua eficácia.

Um artigo de revisão publicado em 2014 por 
Rabello et al.24 concluiu que faltavam dados para 
comprovar a eficácia do Contractubex® e que também 
não notava qualquer melhoria significativa nas 
cicatrizes hipertróficas de seus pacientes.
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Imiquimode a 5%

O imiquimode a 5% é um imunomodulador 
indicado no tratamento de verrugas genitais, ceratoses 
actínicas e carcinomas basocelulares superficiais25. 
Apesar de o seu mecanismo de ação ainda não ser 
totalmente conhecido, o imiquimode parece induzir 
a produção de citoquinas pró-inflamatórias, tais 
como o interferon-alfa (INF-alfa), o fator de necrose 
tumoral alfa (TNF-alfa) e interleucinas, aumentando 
a degradação do colágeno. Baseado nessa premissa, 
Berman & Kaufman26, em 2002, publicaram um ensaio 
clínico prospectivo no qual avaliaram os seus efeitos na 
recorrência local de queloides após excisão cirúrgica: os 
pacientes foram instruídos a aplicar o imiquimode a 5% 
diariamente na cicatriz por 2 meses. Dos 11 queloides 
que completaram as 24 semanas de observação, não 
houve recorrência local em nenhum deles26.

Em 2005, Prado et al.27 publicaram um 
ensaio clínico prospectivo, controlado, duplo cego, 
randomizado, com 15 pacientes submetidas à 
mamoplastia redutora, divididas em três grupos: 
no primeiro grupo, o imiquimode a 5% (Aldara®, 
3M) foi aplicado na mama esquerda, com a mama 
direita servindo como controle; no segundo grupo, a 
mama tratada foi a da direita, com a mama esquerda 
recebendo petrolatum; no terceiro grupo foi realizado 
um tratamento duplo-cego nas mamas, utilizando o 
Aldara® e petrolatum. Neste estudo, eles concluíram 
que quase todas as cicatrizes tratadas com Aldara® 

eram menos elevadas, possuíam coloração mais 
semelhante com a pele ao redor e pontuaram melhor 
na escala de avaliação.

Em 2009, Berman et al.28 publicaram um 
ensaio clínico com 20 pacientes cujos queloides 
foram excisados por shaving: eles foram divididos 
aleatoriamente em dois grupos e orientados a aplicar o 
imiquimode a 5% diariamente, iniciando logo na noite 
após a cirurgia, por duas semanas, e depois apenas três 
vezes por semana sob a forma de curativo. Ao final, 
apenas 8 pacientes completaram os 6 meses do estudo. 
Os autores concluíram que o índice de recorrência local 
do queloide foi de 37,5% no grupo tratado, contra 75% 
no grupo controle (p = 0,54)28.

Vitamina E

A vitamina E é uma vitamina lipossolúvel 
representada por um grupo de oito compostos 
estruturalmente relacionados: os tocoferois e 
tocotrienois. Em 1999, foi publicado um ensaio clínico 
randomizado, duplo-cego, no qual 15 pacientes 
submetidos à cirurgia micrográfica de Mohs foram 
tratadas por 4 semanas com uma pomada contendo 
320 UI/gm de d-α Tocoferol (vitamina E), duas vezes 

ao dia. Este estudo concluiu que 90% dos pacientes 
não apresentaram melhora alguma na qualidade 
das cicatrizes, sendo que 33% deles apresentaram 
dermatite de contato29.

Em 2010, foi publicado um estudo prospectivo, 
monocego, com grupo controle, com 428 pacientes 
que iniciaram a vitamina E tópica 15 dias antes da 
cirurgia no local da incisão, reaplicando-a duas vezes 
ao dia por 30 dias após a cirurgia30. Ao término de 6 
meses, os familiares dos pacientes foram orientados à 
responderem um questionário baseado na Escala de 
Vancouver. Após 10 dias de tratamento, o questionário já 
destacava que havia uma diferença significativamente 
estatística (p = 0,004) no resultado estético entre os 
grupos tratados e controle. Ao fim dos 6 meses, o 
questionário mostrou que 96% dos pacientes do grupo 
tratado apresentou “resultado estético muito bom” e 
4% apresentou “bom” resultado, enquanto no grupo 
controle apenas 78% dos familiares consideraram o 
resultado “muito bom” e 15% consideraram o resultado 
“ruim”30.

Um outro estudo de 2010, prospectivo, randomi-
zado, duplo-cego, com grupo controle, realizado com 
122 pacientes com cicatrizes pós-cirúrgicas, tratadas 
por 6 semanas com tocotrienol tópico a 5%, não mostrou 
diferença significativa com relação ao grupo controle 
quando avaliadas pela escala POSAS®, por meio de 
fotografias e por Laser Doppler Imaging, um aparelho 
que demonstra de forma precisa a perfusão sanguínea 
da pele31.

DISCUSSÃO

Para que se possa recomendar um método 
terapêutico, são necessárias evidências científicas 
de que eles realmente são eficazes. Por isso, tem 
sido cada vez mais frequente a utilização na prática 
médico-científica da Medicina Baseada em Evidências. 
Segundo o Centre for Evidence-based Medicine de 
Oxford32, os estudos publicados são classificados de 
acordo com Níveis de Evidência e os tratamentos 
só devem ser recomendados aos pacientes se forem 
classificados, ao menos, na categoria B, numa 
Grade de Classificação de Recomendação que vai 
de A a D32. E para serem classificados na categoria B 
(Recomendação), os métodos de tratamento devem 
encontrar respaldo em estudos classificados nos Níveis 
II, III ou IV de Evidência. Para conseguirem esta 
classificação, os estudos devem ser construídos sob 
a forma de Revisões Sistemáticas, Ensaios Clínicos 
Controlados e Randomizados com Intervalo de 
Confiança estreito, Resultados Terapêuticos do tipo 
“tudo ou nada”, Estudos de Coorte, Observação de 
Resultados Terapêuticos e Estudos Caso-Controle32. 
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Foi baseado neste conhecimento que os autores 
embasaram a sua discussão.

Massagem

A massagem das cicatrizes é uma terapia 
rotineiramente empregada em vários centros 
especializados no tratamento de queimaduras4. Os 
poucos estudos existentes, realizados em cicatrizes 
de queimaduras, falharam em demonstrar benefícios 
na vascularização, na maleabilidade e na altura das 
cicatrizes hipertróficas. Mesmo assim, vários cirurgiões 
plásticos recomendam o início da massagem tão logo 
ocorra a retirada dos pontos e a reepitelização da 
ferida, geralmente com o auxílio de alguma substância 
hidratante. Foo & Tristani-Firouzi33, por exemplo, em 
seu artigo de revisão, mesmo admitindo não ser possível 
recomendar a massagem como método de tratamento 
nas cicatrizes, ponderam que costuma orientar seus 
pacientes a iniciarem as massagens 4 semanas após a 
cirurgia, duas a três vezes por dia, durante 3 a 5 minutos 
junto com um creme hidratante, por 3 a 4 meses. Na 
sua experiência pessoal, esta simples medida resulta 
em melhoria no contorno e na espessura das cicatrizes.

Pressão local

Com relação ao emprego de pressão local na 
prevenção da hipertrofia cicatricial pós-cirúrgica, não 
foi encontrado nenhum estudo. Atualmente, as vestes 
elásticas de pressão são muito usadas na prevenção e no 
controle da hipertrofia cicatricial após queimaduras34. 
E, mesmo quando empregados em cicatrizes de 
queimaduras, os dados acerca da sua eficácia são 
controversos e possuem pouca evidência científica34-37.

Esparadrapo microporoso

Apesar de a aplicação do esparadrapo 
microporoso na cicatriz cirúrgica ser uma prática 
comum entre os cirurgiões plásticos para prevenir a 
hipertrofia cicatricial, há somente dois ensaios clínicos 
prospectivos com o objetivo de avaliar a sua eficácia: 
o estudo publicado por Reiffel5, em 1995, e o trabalho 
de 2005 com cicatrizes de cesariana6. O primeiro foi 
apenas um estudo observacional, uma série de casos, 
com avaliação final de maneira subjetiva do autor, com 
baixo nível de evidência (Evidência Nível IV: série de 
casos, sem grupo controle). Já o trabalho publicado 
em 2005 foi um ensaio clínico randomizado, com 
grupo controle, com o examinador cego para o objeto 
do estudo, portanto, com um nível de evidência maior 
(Evidência Nível 1b: ensaio clínico randomizado, 
com intervalo de confiança pequeno). Porém, apenas 
39 pacientes, um número muito pequeno de casos, 

completou os 6 meses de acompanhamento6. No 
passado, acreditava-se que o esparadrapo microporoso 
ofereceria “suporte” à cicatriz, sem definir o que se 
queria dizer com “suporte”. Atualmente, acredita-se 
que possa haver um efeito mecânico, análogo à pressão, 
e oclusivo, mimetizando o estrato córneo, melhorando 
a hidratação da pele, similar ao mecanismo de ação 
do silicone. Diante da ausência de um maior número 
de ensaios clínicos randomizados, duplo-cegos, com 
grupo controle (Evidência Nível 1b ou 2b), não se 
pode afirmar que o uso do esparadrapo microporoso 
hipoalergênico é eficaz. Por não ser invasivo, ser barato, 
fácil de usar, com poucas complicações, bastando ter 
seu uso interrompido para cessarem6, ele pode ser 
indicado apenas nos pacientes de baixo risco para o 
desenvolvimento hipertrofia cicatricial ou antes mesmo 
do início da terapia com silicone38. Deve ser mantido 
no local por pelo menos 12 semanas, já que no único 
ensaio clínico randomizado, com grupo controle, foi 
observada uma perda da sua eficácia quando usado 
por menos tempo6.

Silicone

O seu mecanismo de ação ainda não foi 
completamente esclarecido, mas acredita-se que 
seus efeitos benéficos estejam relacionados à oclusão 
e à hidratação das cicatrizes: cerca de uma ou 
duas semanas após a injúria tecidual, temos o 
aumento na perda de água transepidérmica (do 
inglês: Transepidermal Water Loss - TEWL), levando 
a desidratação do estrato córneo. Com isso, ocorre 
a ativação da Interleucina 1 (IL-1) que estimula a 
proliferação dos queratinócitos, com o objetivo de 
restaurar a função de barreira e conter a desidratação. 
A IL-1, por sua vez, sinaliza aos fibroblastos presentes 
na derme para aumentarem a produção de colágeno. 
Essa produção excessiva de colágeno é responsável 
pela cicatrização anormal. A utilização do silicone por 
sobre as cicatrizes restaura a função de barreira do 
estrato córneo, reduzindo a TEWL, interrompendo a 
estimulação dos queratinócitos e cessando o estímulo 
aos fibroblastos da derme, normalizando a produção 
de colágeno (Figuras 2 a 5)39-42.

Os efeitos benéficos do si l icone foram 
inicialmente descritos nas cicatrizes de queimaduras, 
em 198343. Alguns anos depois, surgiram os primeiros 
estudos não controlados documentando o sucesso 
do uso de uma tira de silicone no tratamento de 
cicatrizes hipertróficas e dos quelóides44-46. A partir 
de 1991, começaram a ser publicados inúmeros 
outros estudos proporcionando evidências de que o 
silicone é eficaz, tanto na prevenção7-10,12-16 quanto no 
tratamento das cicatrizes hipertróficas pós-cirúrgicas 
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Figura 2. Pele Normal. Modificado de: Mustoe TA. Evolution of silicone therapy 
and mechanism of action in scar management. 
Fonte: Aesth Plast Surg. 2008;32(1):82- 9242. Autora da ilustração: Luciane 
dos Santos Mori. 

Figura 3. Células do estrato córneo sinalizando aos queratinócitos o aumento 
na perda de água sob a forma de vapor. Modificado de: Mustoe TA. Evolution 
of silicone therapy and mechanism of action in scar management. 
Fonte: Aesth Plast Surg. 2008;32(1):82-9242. Autora da ilustração: Luciane 
dos Santos Mori. 

Figura 4. Queratinócitos estimulando os fibroblastos a produzirem colágeno. 
Modificado de: Mustoe TA. Evolution of silicone therapy and mechanism of 
action in scar management. 
Fonte: Aesth Plast Surg. 2008;32(1):82-9242. Autora da ilustração: Luciane 
dos Santos Mori. 

ou traumáticas47,48. No entanto, a maioria desses 
estudos possui deficiências: tamanho pequeno da 
amostra7-9,13-16,48-50, falta de objetividade nos critérios 
de avaliação10-16,48-50, ausência de grupo controle13,15,16 e 
falta de padronização na seleção de pacientes7,8. Dois 
estudos, inclusive, concluíram que o silicone não foi 

Figura 5. A oclusão pelo silicone restaura ao normal a perda de vapor d`água 
pela cicatriz e interrompe o estímulo à produção de colágeno pelos fibroblastos. 
Modificado de: Mustoe TA. Evolution of silicone therapy and mechanism of 
action in scar management.
Fonte: Aesth Plast Surg. 2008;32(1):82-9242. Autora da ilustração: Luciane 
dos Santos Mori. 

eficaz na prevenção da hipertrofia de cicatrizes pós-
operatórias17,51. Niessen et al.51, em sua discussão, ainda 
contemporizaram que havia iniciado o tratamento 
precocemente, ainda na fase inflamatória, aos dois 
dias de pós-operatório.

Assim, diante das evidências existentes, e 
das vantagens sobre outros métodos de prevenção, 
tais como o baixo custo e a ausência de reações 
adversas graves, o silicone é considerado, por vários 
autores, a primeira opção no manejo das cicatrizes 
pós-cirúrgicas e na prevenção da hipertrofia 
cicatricial33,36-38,52-55.

O polímero mais usado na composição dos 
dispositivos é o polimetilsiloxane. Dependendo 
do comprimento da sua cadeia e do grau de 
ligações cruzadas, o silicone pode ser líquido, gel 
ou borracha. A escolha da forma de apresentação 
dependerá, principalmente, da aceitação pelo 
paciente, já que ambas se mostraram eficazes: o 
gel pode ser preferível em regiões muito expostas, 
tais como a face, ou em locais onde não se consiga 
manter a tira de borracha aderida à cicatriz sem o 
auxílio de um esparadrapo, como em áreas sobre 
as articulações. Recomenda-se que seja aplicado 
logo após o fechamento cirúrgico, quando a incisão 
estiver totalmente epitelizada38, o que ocorre por 
volta de duas semanas, podendo ser mantido por 
até 12 semanas54,56. Ele deve ser usado por, no 
mínimo, 12h/dia e, se possível, 24h/dia38. Ao fim de 
12 semanas, caso a cicatriz mostre algum grau de 
hipertrofia, recomenda-se que seja mantido por mais 
12 semanas, juntamente com a terapia de pressão 
local, totalizando 6 meses54. A mesma recomendação 
não pode ser feita acerca da forma de creme de 
silicone a 20%, uma vez que só mostrou resultados 
satisfatórios quando usado sob oclusão em estudos 
não controlados com poucos pacientes57,58.
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Extrato de cebola (Allium cepa)

Os primeiros trabalhos acerca do uso do 
Contractubex® foram publicados em 1994-95 de autoria 
de Willital (autor e coautor)19,20 e Maragakis20. Tratavam-
se de ensaios clínicos controlados, randomizados, que 
poderiam ser classificados como Nível de Evidência 
1b (Ensaios clínicos randomizados com Intervalo de 
Confiança pequeno), caso tivessem uma amostragem 
maior e sido submetidos à testes estatísticos. Ademais, 
utilizaram critérios subjetivos para avaliar os resultados. 
O mesmo autor, Willital, apresenta outro estudo em 
2013, desta vez um trabalho multicêntrico, prospectivo, 
com um grande número de casos, mas sem grupo 
controle e com a avaliação dos resultados de forma 
subjetiva, por vários avaliadores diferentes23. Há de se 
ressaltar que este último trabalho23 foi custeado pela 
Merz Pharma, fabricante do produto, e que o autor 
declara ter recebido suporte financeiro da empresa 
para pesquisa e consultoria23. Os outros autores dos 
outros trabalhos não declararam se possuíam algum 
conflito de interesse21,22.

Para recomendarmos uma terapêutica, ou o uso 
de algum produto, são necessários mais estudos com 
Nível II, III ou IV de evidência. Desta forma, ainda 
não é possível recomendar, baseado em evidências, 
o uso do Contractubex® na prevenção das cicatrizes 
hipertróficas pós-operatórias.

Imiquimode a 5%

Os estudos conduzidos por Berman & Kaufman26, 

por Prado et al.27 e por Berman et al.28 possuíam um 
número muito pequeno de casos, além de um deles 
não possuir grupo controle26. Prado et al., inclusive, 
concluem o estudo dizendo que seriam “necessários 
outros estudos com amostras maiores de casos e com 
mais tempo de acompanhamento”27. Vale destacar que o 
trabalho publicado em 2002 por Berman & Kaufman foi 
patrocinado por um auxílio educacional da empresa 3M 
Pharmaceuticals, fabricante do Aldara® e que Berman, 
em 2009, declarou ser um investigador e consultor da 
mesma empresa28. Deste modo, novos estudos com 
Níveis mais elevados de Evidência e com achados 
mais significativos são necessários para se determinar 
o papel do imiquimode tópico a 5% no manejo das 
cicatrizes pós-operatórias.

Vitamina E

Podemos dizer que são poucas as evidências 
a corroborarem o uso da vitamina E tópica como 
estratégia para minimizar a cicatrização das feridas 
cutâneas. Não foram encontrados outros trabalhos 
com Níveis de Evidência II ou III que fizesse com 

que pudéssemos recomendar esta terapêutica. No 
primeiro trabalho avaliado o seu uso não apenas 
se mostrou incapaz de melhorar a aparência das 
cicatrizes como foram observados índices elevados de 
efeitos adversos29. Os dois outros estudos publicados 
em 2010, apesar de apresentarem uma casuística 
maior, possuem deficiência quanto ao método de 
avaliação: no estudo conduzido com 428 casos, 
os avaliadores dos resultados foram os próprios 
familiares dos pacientes, enquanto que, no estudo com 
128 pacientes, os resultados foram avaliados com o uso 
da escala POSAS® e por meio de fotografias, também 
considerados métodos subjetivos de avaliação, 
de grande variabilidade conforme o examinador. 
Assim, mais estudos, que proporcionem resultados 
significativos, são necessários antes de podermos 
recomendar o seu uso na prevenção da hipertrofia 
cicatricial.

CONCLUSÃO

Apesar das deficiências dos estudos existentes, o 
silicone é considerado a primeira opção na prevenção 
da hipertrofia cicatricial pós-cirúrgica, sendo indicado 
tão logo a cicatriz esteja totalmente epitelizada, o que 
ocorre cerca de duas semanas após a cirurgia.

Mesmo não tendo, ainda, a sua eficácia 
comprovada, a fita de esparadrapo microporoso pode 
ser usada em pacientes de baixo risco para a prevenção 
da hipertrofia cicatricial pós-operatória.

Diante da falta de evidências, não é possível 
recomendar a massagem, a pressão local, o estrato de 
cebola (Allium cepa), o imiquimode a 5% e a vitamina 
E na prevenção da hipertrofia de cicatrizes lineares 
pós-cirúrgicas.
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