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CICATRIZES HIPERTROFICAS E QUELOIDES

Hypertrophic scars and keloids
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RESUMO

Os autores fazem uma revisao da literatura e em sua pratica
clinica da fisiopatologia e das multiplas formas preventivas e
terapéuticas das cicatrizes hipertréficas e quel6ides. Apesar
dessas afecgdes serem conhecidas e descritas ha quase dois
séculos, seu manejo e terapia apresentam, ainda hoje, aspectos
controvertidos e resultados, muitas vezes, insuficientes. E nume-
rosa avariedade de técnicas, procedimentos e medicamentos
empregados na terapéutica desses distirbios. Os autores, com
essa revisdo, procuram mostrar os diferentes conceitos existen-
tes, apresentando dois esquemas bastante praticos para a
prevencdo e o tratamento das mesmas.

Descritores: Cicatriz. Cicatriz hipertréfica. Queldide.

INTRODUCAO

A cicatrizagdo é um processo complexo que resulta na
formac&o de um novo tecido para o reparo de umasolucéo de
continuidade.

Uma evolugcdo normal das fases de cicatrizacdo em um
individuo higido geralmente determina uma cicatriz final de bom
aspecto estético e funcional. Qualquer interferéncia nesse
processo pode levar a formacgao de cicatrizes de ma qualidade,
alargadas e pigmentadas. Dentre as afec¢des cicatriciais, desta-
cam-se a cicatriz hipertréfica e o queléide.

SUMMARY

The authors revise, in the literature and their personal cases, the
physiopathology and multiple ways for prevention and
treatment of hypertrophic scars and keloids. Despite of scars
and keloids are known for almost two centuries, their
management has controversial aspects and insufficient results.
That’s why there are many techniques, procedures and
medications used in treatment of these diseases. The goal of this
study is to discuss the different ideas that the authors found
about management of keloids and hypertrophic scars at
present time, presenting two practical diagrams for prevention
and treatment of it.

Descriptors: Cicatrix. Hypertrophic cicatrix. Keloid.

O papiro de Smith,em 1700 a.C., jafaziamengao aformagéo
anormal de cicatrizes. O queloide foi primeiramente descrito, em
1806, por Alibert'. Naquela época, ele denominou 0 mesmo les
cancroides, ou seja, lesdes semelhantes ao cancer. Mais tarde,
em 1816, introduziu, entdo, o termo queldide. O termo tem
origem do grego: khele (garra, pinga) e oeides (semelhante a)?

DEFINICAO

Queldides e cicatrizes hipertréficas ocorrem a partir de
hiperproliferacao de fibroblastos, com conseqliente acimulo
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Cicatrizeshipertréficas e quel6ides

de matriz extracelular, especialmente pela excessiva forma-
¢ao de colageno.

O queldide é uma lesdo elevada, brilhante, pruriginosa
ou dolorosa, de localizagdo dérmica e que ultrapassa 0s
limites da ferida original, ou seja, invade a pele normal
adjacente. Apresenta crescimento aolongo dotempo e nao
regride espontaneamente. Comumente evolui com recor-
réncia apds excisao.

Por outro lado, cicatrizes hipertréficas consistem em cicatri-
zes elevadas, tensas e confinadas as margens da leséo original.
Com frequénciatendem aregressdo espontanea, varios meses
apos o trauma inicial®.

Pela experiéncia clinica, o autor sénior considera a cicatriz
hipertréfica em duas categorias: 1) Cicatriz hipertréfica propria-
mente dita, ja descrita e 2) Cicatriz queloideana, que é a leséo
cicatricial sem as caracteristicas histolégicas e evolutivas do
gueldide, mas que ndo regride, mantendo-se definitivamente
dura e hipertrofiada.

EPIDEMIOLOGIA

Quelbide somente ocorre em seres humanos, podendo aco-
meter todos 0s grupos étnicos. No entanto, apresentam prepon-
deréncia em africanos, asiaticos e individuos de pele escura em
geral. Nao ha relatos de queléides em albinos.

Descreve-se a distribuicdo do queldide igualitariamente
entre individuos de ambos os sexos, dentro de uma mesma faixa
etaria*. Para Kelly®, entretanto, por causa do maior uso de
brincos de orelhna em mulheres, haveria uma preponderanciano
sexo feminino. Pessoas acima de 65 anos dificimente desen-
volvem quel6ides. A maioria dos casos se da na faixa etaria
entre 0s 10 e 30 anos’.

Importante, também, é citar a suscetibilidade regional dos
queldides. Os locais mais comumente acometidos sdo a area

Figura 1 - Queldides surgidos espontaneamente na regido pré-
esternal, em decorréncia de acne juvenil.

pré-esternal (Figura 1), dorso, regido cervical posterior, regido de
delt6ide e pavilhdo auricular™®. Por outro lado, sédo raras as
ocorréncias de queldide em péalpebras, pénis, escroto, regides
frontal, palmar e plantar.

Adoengatem caracteristica familiar, de mecanismo pouco
esclarecido, contudo tem sido proposta heranga autossdomica
recessiva. Nenhum gene especifico foi ainda identificado, mas
alguns, como HLA-B14, HLA-B21, HLA-BW16, HLA-BW35, HLA-DRS,
HLA-DQW3 e grupo sangiiineo A tém sido associados ao desen-
volvimento de cicatrizagao anormalt412,

HISTOPATOLOGIA

A localizagdo basica das alteragbes do queldide é a
derme profunda (reticular). Neste local, as fibras colagenas se
arranjam sob a forma de nédulos que aumentam de tamanho
e se distribuem de maneira irregular. Nas cicatrizes hiper-
tréficas, o coladgeno néo é nodular, sendo mais regular e mais
delgado com as fibras dispostas paralelamente em relacéo
asuperficie.

Além do colageno, estdo presentes substancia amorfa e
capilares, que tendem a diminuir em favor do aumento do
colageno. A mucina excede na substancia amorfa de quel6ides
e estd praticamente ausente nas cicatrizes hipertroficas®. Ao redor
dos capilares, encontram-se mastocitos e alguns linfécitos. O
nimero de mastdcitos esta aumentado em relagdo a pele
normal.

As fibras elasticas estédo praticamente ausentes no queléide,
entretanto, podem ser encontradas na cicatriz hipertréfica
(Figuras 2 a 7).

A pele da lesdo queloideana tem a epiderme achatada,
além de ser desprovida de pélos, glandulas sebaceas e
sudoriparas. A auséncia de anexos associada a tensdo na
superficie da leséo Ihe confere o aspecto brilhante.

Figura 2 - Microscopia de quel6ide em pequeno
aumento (40x).
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Figura 3 - Microscopia de quel6ide em maior aumento (100x).
Fibras colagenas dispostas predominantemente em forma
nodular e, em pequena quantidade, na forma fibrilar.
Disposic&o ao acaso. Colageno bastante eosinofilico. Muita
mucina entre os nddulos de colageno. Fibras elasticas
praticamente ausentes.

Figura 4 - Microscopia de cicatriz hipertrofica em pequeno
aumento (40x).

TRATAMENTO

Assim como tudo em medicina, prevenir cicatrizes hiper-
troficas € muito mais eficiente que trata-las. Portanto, ressalta-se
o zelo que deve haver durante o manejo de uma ferida. O
emprego de técnica cirlrgica adequada, evitar manipulagao
excessiva e traumatismo nos tecidos, remogdo de corpos
estranhos, sutura por planos, diminuindo a tenséo na cicatriz,
prevencdo de hematoma e infec¢des sdo medidas que contri-
buem para a obtencao de cicatrizes de boa qualidade. Impor-
tante também é arealizagcdo da diérese, respeitando as linhas
preferenciais de incisdo, que coincidem com as dobras naturais
da pele e nem sempre com as classicas linhas de Langer.

Na prética, o tratamento e a prevencao de queldides e
cicatrizes hipertréficas sdo bem similares. O diagndstico precoce
de um distarbio cicatricial € muito importante. HA um consenso

Figura 5 - Microscopia de cicatriz hipertréfica em maior aumento
(100x) corado pelo Tricrdmico de Gomori. Fibras colagenas em
forma fibrilar, regulares e mais delgadas. Geralmente paralelas a
superficie cutanea. Ligeiramente eosinofilicas. Pouca mucina entre
as fibras colagenas. Neoformacéao vascular reparativa.
Podem ser encontradas algumas fibras elasticas.

Figura 6 - Microscopia de dermatofibroma em pequeno
aumento (40x).

entre a maioria dos autores sobre um maior sucesso de tratamen-
tondo cirdrgico quando se intervém sobre cicatrizesimaturas®. Ja
o tratamento cirdrgico somente deve serindicado apds comple-
tado o periodo de maturagdo que vai de 6 a 12 meses.

Wolwack et al.®, em trabalho voltado somente para as
opcdesterapéuticas, elencam sumariamente diversas condutas.
Por considerarmos, porém, o tema pouco explorado, fizemos
este nosso estudo.

CIRURGIA

O tratamento cirlrgico empregado como monoterapia
apresenta taxa de recorréncia que varia de 45 a 100%.

A combinacao entre cirurgia e inje¢fes de corticlide reduz a
taxa de recorréncia para menos de 50%. Por outro lado, o tratamen-
tocirdrgico associado aradioterapiareduz arecorréncia para 10%*,
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Figura 7 - Microscopia de dermatofibroma em maior aumento
(100x). Numerosos fibroblastos e histiocitos, os quais se
organizam em nédulos chamados de “células de Tuton”.

Figura 8 - A: Cicatriz queloideana na regido sacral, tratada
exclusivamente por injecao intralesional de triancinolona. B:
Resultado ap6s um ano de evolucéo.

As cicatrizes hipertréficas decorrentes de tensédo excessiva,
complicag6es de ferida, tais como infecgdes, cicatrizagéo retar-
dada, podem ser tratadas com excisdo cirdrgica associada ao
uso de placas de silicone em gel.

Quanto a técnica cirlrgica empregada, € fundamental o
relaxamento das bordas da ferida por meio de um desco-
lamento parcial e avango dos retalhos. Por conseguinte, realiza-
se a estabilizagcdo da ferida por meio de suturas subdérmicas e
intradérmicas com fios absorventes de longa duragdo. Mustoe
et al.”® preconizam manutengdo de suturas intradérmicas por
pelo menos 6 semanas e, quando a tensdo é excessiva, por até
mais de 6 meses.

Kim et al.® descreveram uma tética para o tratamento cirGr-
gico de queldides de lobo de orelha, na qual se faz a confecg¢ao
de retalhos locais com pele queloideana, apés a ressecgéo
do mesmo. Logo, h& fechamento eficiente e sem tensdo, ndo
havendo necessidade de enxertos ou retalhos de vizinhanga.

INJECAODE CORTICOIDES

Ainjecdo intralesional de triancinolona é eficaz e consiste na
primeira linha de tratamento dos queldides e segunda linha
terapéutica para cicatrizes hipertréficas. Apesar de ser usado no
controle cicatricial desde osidos de 1960, o principal mecanismo
de acgdo dos corticdides permanece pouco esclarecido. O
corticdide age inibindo a alfa-2-macroglobulina que, porsuavez,
inibe a acao da colagenase®.

Carroletal3estudaram o efeitoinvitro da triancinolonasobre
fibroblastos de pele normal e de queldides. O corticéide provo-
cou diminuigao na produgéo de TGF-31 e aumento nasintese de
bFGF (fator basico de crescimento de fibroblasto).

A resposta a este tratamento varia de 50 a 100%, com taxa
de recorréncia de 9 a 50%. Obtém-se melhores resultados com a
corticoterapia associada a outros tratamentos como cirurgia e
crioterapia’®, ou compressao e silicone®.

O tratamento padrdo consiste em doses de triancinolona
(40mg/ml) diluidas em lidocaina a 2%, sem vasoconstritor, na
propor¢cdo de 1:1 e aplicadas de modo rigorosamente intra-
lesional, com intervalos de duas a quatro semanas. Os intervalos
de aplicagdo, bem como onlmero de sessdes, variam de acordo
com a resposta clinica. O local exato de aplicagcdo deve ser a
derme papilar, onde a colagenase é produzida (Figuras 8a e 8b).
Deve-se evitar a inje¢do no subcutaneo o que pode causar
lipoatrofia. Além de dolorosa a aplicagao, os pacientes podem
experimentar efeitos colaterais que incluem atrofia de pele,
despigmentacao e telangectasias (Figuras 9a, 9b e 9c). Corti-
céides tdpicos tém sido usados com algum sucesso, mas a
absorcao através do epitélio intacto é limitada.

Jenkins et al.” mostraram que o uso topico de corticéide nao
reduz a formag&o de cicatrizes apds queimaduras.

SILICONEGEL

Placas de silicone gel tém sido amplamente utilizadas como
opcao terapéutica de queldides e cicatrizes hipertréficas desde
meados de 1980. O silicone gel parece atuar no controle
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Figura 9 - A: Cicatriz queloideana de abdome. B: Cicatriz tratada com a infiltragc&o de triancinolona intralesional;
apos 6 meses de evolugéo apresentava discreta melhora, porém com algum grau de atrofia e despigmentacao da
pele adjacente. C: Indicada a ressec¢édo, tanto do tecido comprometido pela cicatriz como pela atrofia,

associada a uma plastica em MW. Resultado apds um ano de evolugao poés-operatoria.

g ¥

cicatricial,aumentando atemperatura da cicatriz e, conseqlien-
temente, levando a uma maior atividade da colagenase, além
de exercer compressao local. Além disso, TGF beta-2 esta redu-
zido quando ha exposi¢éo ao silicone®.

Apesar de mecanismo de agao incerto, o silicone gel, atual-
mente, tornou-se medida de uso padr&o no controle de cicatri-
zes. Asplacas desilicone podem serespecialmente aplicadasem
criangas e outros pacientes com poucaresisténcia a dor, comum
nas infiltragdes.

O tratamento com gel de silicone somente deve ser instituido
apoés completa cicatrizagao, portanto, ndo pode ser emprega-
do enquanto houver areas cruentas.

Além da apresentagdo sob a forma de placas, algumas
formulagdes de silicone liquido tém mostrado serem efetivas no
controle de pequenas cicatrizes hipertréficas, embora haja ne-
cessidade de estudos mais aprofundados para comprovacéo.

TERAPIA COMPRESSIVA

O tratamento compressivo vem sendo utilizado desde a
década de 70. Tem sido o padrao de tratamento para cicatrizes
hipertréficas de queimadura, e ainda é opgéo de primeira linha
em muitos centros. Trata-se de um método efetivo no trata-
mento e prevencgdo de cicatrizes hipertréficas.

Para obtenc&o de resultados efetivos, a presséo recomenda-
da é de 24 a 30 mmHg, sendo mantida continuamente por seis a
doze meses, podendo ser exercida através do uso de malhas
compressivas (Figura 10). Em queldides de lobo de orelha, aterapia
compressiva é realizada através de dispositivos como brinco de
pressdo. A compressdo deve ser iniciada logo apés a retirada dos
pontos, ou seja, ap6s completa epitelizacio da ferida.

Especula-se que o mecanismo de acdo da compressdo
esteja relacionado a oclusdo de pequenos vasos dentro da
cicatriz, determinando isquemia e reduzindo o nimero de

Figura 10 - Malha elastica para compressao uniforme de
cicatrizes de queimadura de membro superior.

L _|

fibroblastos e a formacéo de coldgeno. A compressdo exercida
sobre o queldide determina também uma diminuicdo da alfa-
macroglobulina que inibe a colagenase. Outra possibilidade de
mecanismo de agdo da compressdo é o ressecamento da
cicatriz com estabilizagdo dos mastocitos®.

Trata-se de um tratamento bastante controverso, entretanto
em nossa pratica clinica temos tido resultados bastante satisfa-
torios, quando a compressao é possivel ser feita com precisao.

RADIOTERAPIA

Aradioterapia como monoterapia de quelo6ides é controver-
sa, principalmente devido ao potencial carcinogénico do pro-
cedimento, além do elevado indice de complicagbes como
radiodermites e discromias locais. Altas doses de radiacéo
utilizadas podem levar ao desenvolvimento de carcinoma
espinocelular no local, geralmente ap6s 15 a 30 anos. Este
tratamento deve ser evitado em criancas devido ao risco de
acometimento das cartilagens metafisarias, 0 que pode causar
retardo no crescimento 6sseo®.
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Radioterapia isolada apresenta taxa de resposta que varia
de 10 a 94% e taxa de recorréncia de 50 a 100 %°.

Braquiterapia com doses de 1200 Gy ap6s 24 horas de
excisdo do queldide apresentou 6timo resultado cosmético
(94%) e a taxa de recorréncia foi de 4,7%?.

Ragoowansi et al.* pesquisaram 80 casos de queloide resis-
tente a outros tratamentos que foram submetidos a excisao
cirrgica e radioterapia em 24 horas na dose de 10 Gy. Os autores
obtiveram taxa de recorréncia de 9%, em 1 ano e 16%, em 5 anos.

Ogawa et al.”® estudaram 147 casos de queldide tratados
com 15 Gy de irradiagdo apds ressecgdo cirlrgica. Apds 18
meses, a taxa de recorréncia geral foi de 32,7%. Isso se deveu a
alta recidiva em regido esternal e escapular. Logo, os autores
recomendam doses seqiienciais de radiacdo nessasregides e/ou
qguando houver muita tenséo no local®.

Os melhores resultados séo obtidos com doses de 15 a 20 Gy
em 5 a 6 sessdes aplicadas em pdés-operatério recente, no
maximo duas semanas. Os resultados da radioterapia apés
excisao cirdrgica vao de 25 a 100%?.

H& um consenso entre a maioria dos autores de que a
radioterapia deve ser reservada para adultos portadores de
queldides em que houve falha no tratamento com outras moda-
lidades. Consiste em valiosa opgéo terapéutica, sendo talvez a
mais eficaz para os queloides graves.

LASERTERAPIA

Acreditava-se que o laser era capaz de causar destruicao
tecidual com producéo de cicatrizes menores ou mais delicadas.
A partir de entdo, o laser passou a ser utilizado no arsenal
terapéutico de queldides e cicatrizes hipertroficas.

Alguns tipos de laser de di6xido de carbono (CO,) foram
empregados em cicatrizes queloideanas decorrentesde trauma,
acne e varicela, com bons resultados, porém sem avaliagdo
tardia. Necroses de queimadura desbridadas com o mesmo tipo
de laser ndo melhoraram o aspecto cicatricial.

O laser de argonio foi usado para tratamento de queléide na
décadade 70 e produzia maior dano tecidual térmico que olaser
de CO, e, portanto, com taxas de recorréncia ainda maiores®.

Os modelos mais recentes de laser de luz pulsada tém
mostrado resultados animadores no tratamento de queldide,
podendo, inclusive, serem associados ao uso de corticides.
Ainda assim, novos estudos séo necessarios, principalmente com
avaliacdo mais tardia dos casos.

CRIOTERAPIA

A crioterapia passou a ser usada no tratamento de queldides
a partir de 1982%,

O congelamento do queléide com nitrogénio liquido causa
leséio celular e microvascular, 0 que leva anecrose e conseqliente
involugdo do mesmo. Crioterapia isoladamente foi capaz de
melhorar 51 a 74% dos queldides apds duas ou mais sessdes,
tendo bons resultados para cicatrizes de acne grave. A
crioterapia causa um edema no queléide que facilita a injecéo
intralesional de corticdide. Quando essas duas modalidades
terapéuticas foram associadas, a taxa de resposta foi de 84%*.

Desvantagens do procedimento incluem demora de cicatri-
zacao e aocorrénciacomumde hipopigmentacdo permanente.
A hipopigmentacao pode ser reduzida, ndo ultrapassando em
25 segundos do tempo de congelamento®™. Outros efeitos
colaterais incluem hiperpigmentacdo, atrofia cutanea mode-
rada e dor a aplicacdo. Portanto, a crioterapia esta bem
indicada no controle de cicatrizes muito pequenas.

Har-Shai et al.?? aplicam a crioterapia intralesional através
de uma sonda introduzida no interior da lesdo queloideana.
Tal procedimento permite intervir especificamente na derme,
onde acontece o distdrbio cicatricial, poupando a epiderme.
Logo, ndo ha demora na cicatrizacdo, nao tendo sido obser-
vado nenhum caso de hipopigmentacéo definitiva nos casos
estudados.

FITA ADESIVAMICROPOROSAHIPOALERGENICA

H& um consenso com relagdo ao uso de fita adesiva
microporosa em feridas recentes e mantidas por varias semanas
de pos-operatério. O mecanismo de acdo, provavelmente,
esteja relacionado ao efeito mecanico (analogo a terapia
compressiva) e efeito oclusivo (anélogo ao uso de silicone), além
de diminuir a tensdo local na ferida.

Existem poucos estudos cientificos sobre o uso de fita
adesiva. Parece ser menos efetivo que o uso de silicone gel.
Logo, a fita deve ser empregada em feridas, imediatamente
aposacirurgia, como medida preventiva que antecede 0 uso
de placas de silicone.

MISCELANEA

Os tratamentos adicionais podem ser divididos em 3
categorias.

O primeiro grupo consiste de tratamentos populares sem
estudos cientificos que comprovem ou contestem sua eficacia.
Incluem substancias topicas como vitamina E, sulfomucopo-
lissacarideo de alantoina, glicosaminoglicano, extratos de plan-
ta como Bulbine frutescens e Centella asiatica.

Asegunda categoria se constitui de substancias classicamen-
te usadas no tratamento de queldides, porém com significantes
efeitos colaterais ou com falta de comprovacédo cientifica.
Como exemplo, citam-se o acido retindico topico, a colchicina
e 0 uso de anti-histaminicos sistémicos.

Porfim, aterceira classe € representada pelas novas substan-
ciasque ainda carecem de mais pesquisas cientificas e tempo de
uso clinico. Podem, portanto, vir a ser no futuro muito Gteis no
tratamento do queléide. Destacam-se a ciclosporina e o
verapamil intralesional.

O verapamil inibiu a producao in vitro de interleucina-6 e
VEGF (fator de crescimento vascular endotelial) pelos fibro-
blastos. Ambas as citocinas tém sua produgéo aumentada nos
queldides®.

Deve serressaltada também a aplicagao de procedimentos
fisicos na terapéutica complementar do queléide. Alguns exem-
plos séo a hidroterapia, o emprego de massagem (muito apli-
cada em nosso meio), ultra-som, eletricidade estatica e
estimulacgao elétrica pulsada.
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TERAPIASEMERGENTES

Trés modalidades terapéuticas surgiram recentemente e ja
apresentam evidéncias cientificas de eficacia. Sdo elas o uso de
interferon (interferon-a, interferon-B, interferon-y), 5-fluoruracil
intralesional e injecdes de bleomicina.

Asvariaveisa, B e yde interferon mostraram o aumento dalise
de colageno. Interferon a e yinibem a sintese de colageno tipos
I e lll, agindo sobre 0 RNA mensageiro na célula. Tredget et al.?
pesquisaram que inje¢des de interferon-a2b, aplicadas 3 vezes
por semana, melhoraram cicatrizes hipertréficas e reduziram o0s
niveis de TGF- R (fator de transformacgéo de crescimento).

O uso de interferon apresentou resultados superiores ao da
triancinolona, na prevencao da recoréncia pos-operatéria do
queléide®. Sao, entretanto, de aplicagdo muito dolorosa, requeren-
do anestesia loco-regional, além do alto custo do medicamento.

As injecdes intralesionais de 5-fluoruracil podem ser usadas
isoladamente ou combinadas aos corticdides injetaveis. Os
melhores resultados sdo obtidos com a mistura de 0,1 ml de
triancinolona a 10mg/ml com 0,9 ml de 5-fluoruracil a 50mg/
ml. Inicia-se com 3 aplicagdes por semana, ajustando a fre-
gliéncia de acordo com a resposta. A terapéutica com 5-
fluoruracil tem se mostrado promissora e com vantagem de
poucos efeitos colaterais evidenciados. A maior limitacao de
seu uso é a dor a aplicagdo.

A bleomicina € um agente quimioterapico similar ao 5-
fluoruracil. O seu uso injetavel também é eficiente opgéo no
tratamento de cicatrizes hipertréficas. Cicatrizes antigas resisten-
tes aos corticéides intralesionais apresentaram boa resposta a
injec&o de bleomicina 0,01%, a cada 3 ou 4 semanas®.

OUTRASDROGAS

Outras drogas a serem citadas séo a imiquimode, fluran-
drenolida, clobetasol, tacrolimus, metotrexate e pentoxifilina.
A imiquimoda topica a 5% aumenta a producao local de
interferons®.

CONCLUSOES

O tratamento das cicatrizes hipertréficas e queldides € extre-
mamente complexo e ainda repleto de questionamentos. Sem
davida que, como em toda a &rea médica, a prevencgao é mais
importante do que o tratamento propriamente dito. Pela impos-
sibilidade de se prevenir todos os casos, as diferentes formas de
tratamento devem ser amplamente conhecidas, bemindicadas
e melhor aplicadas. Como roteiro objetivo para estas condutas,
apresentamos os algoritmos propostos por Mustoe et al.’¥, com
algumas modificagdes nossas (Figuras 11 e 12).

Figura 11 - Algoritmo da prevencgéo das cicatrizes hipertréficas e queldides.
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Cicatrizeshipertréficas e quel6ides

Figura 12 - Algoritmo do tratamento das cicatrizes hipertroficas e queldides.

CICATRIZES

o )

Classificacdo

Imatura e Hipertrofica Queldide Maior risco Cicatriz de
hipertréfica linear menor de queldide gueimadura
(hiperemiada (cirdrgica ou (hiperemiada (escurae extensa e

e elevada) traumatica) e elevada) elevada) hipertréfica

Placa de silicone gel por 3 meses e
massagens com gel apropriado

Aplicacao do Triancinolona intralesional em intervalos de 2 a
algoritmo de 4 semanas ou conforme avaliagdo clinica
prevencdo. Se a
hiperemia persistir

por mais de 1 Unidade
més, tratar como especializada
cicatriz hipertréfica em queimado

Terapia compressiva no local. |,
(Duracdo de 6 a 12 meses) e e

massagens com gel apropriado

\

Terapia ] - Malha
compressiva Laserterapia especifica (???)?) compressiva
e e/ou placas de
massagens | silicone gel por 6
com gel Cirurgia associada ao uso de a 12 meses
apropriado silicone gel por 3 meses e

massagens com gel apropriado

b
Unidade especializada em tratamento de cicatrize’g
Aplicagdo de terapia isolada ou associada de: 4
Primaria: corticoides, silicone, compresséo, cirurgia
Ocasional: crioterapia, radioterapia, laser, outros
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