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RESU MO
A formação de cicatriz é a resposta de cura natural da pele para restabelecer a integridade 
dérmica após uma lesão. As cicatrizes, além de inestéticas, podem ainda apresentar-se hiper-
tróficas ou queloidianas, tornando o tratamento difícil e, por vezes, insatisfatório. A etnia e 
a localização da ferida desempenham um papel importante na gênese dos tipos de cicatriz, 
mas nem sempre podemos prever o resultado final. O uso do silicone tópico tem sido uma 
opção para o manejo da cicatriz e alvo de diversas publicações ao longo dos anos. Acredi-
ta-se que o uso precoce possa prevenir o desenvolvimento de cicatrizes anormais e tratar 
cicatrizes existentes. 
Palavras-Chave: Cicatrizes, prevenção e controle; Géis de silicone; Tratamento    

ABSTRACT
Scar formation is the natural healing response of the skin to reestablish dermal integrity after an injury. 
Besides being unsightly, the scars can also be hypertrophic or keloids, which makes treatment challenging 
and many times unsatisfactory. Ethnicity and site of the lesion have an important role in the formation 
of scar types, but it is not always possible to predict the final result. The use of topical silicone has been 
an option for scar management and the target of many publications over the years. It is believed that its 
early use can prevent the development of abnormal scars and treat existing scars. 
Keywords: Scars, prevention & control; Silicone gels; Treatment

INTRODUÇÃO
A maioria das cicatrizes, além de esteticamente desagra-

dáveis, pode  levar a grave comprometimento psicossocial, prin-
cipalmente quando se tornam hipertróficas ou evoluem para 
queloides resultantes de traumas, queimaduras e infecções. 

Mesmo cicatrizes consideradas de excelente qualidade 
por um profissional médico podem ser extremamente valoriza-
das e motivo de desconforto para alguns pacientes que, infeliz-
mente, não têm o entendimento correto do processo de cicatri-
zação.1 A insatisfação fica ainda maior se a cicatriz origina-se de 
um procedimento cirúrgico com fins cosméticos. Uma pesquisa 
recente indicou que 91% dos pacientes que foram submetidos 
a um procedimento cirúrgico de rotina valorizariam qualquer 
melhoria em suas cicatrizes.2

Várias opções invasivas e não invasivas podem ser uti-
lizadas para a prevenção e o tratamento dessas cicatrizes. Uma 
delas é o uso do silicone em placas ou em gel de uso tópico. O 
uso do silicone para prevenir e tratar cicatrizes hipertróficas ini-
ciou-se na década de 80, ainda nos tratamentos de cicatrizes de 
queimaduras, e tem se tornado cada vez mais estudado.3 A placa 
de silicone é um dos métodos mais comuns, e sua eficácia foi 
comprovada em vários estudos clínicos.4 No entanto, pode ser 
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mais difícil de se camuflar ou adaptar-se. O gel de silicone, in-
troduzido mais recentemente, vem ganhando popularidade por 
ser de fácil aplicação em todos os tipos de superfícies de feridas 
e fácil de esconder.5   

Para entender melhor como os produtos à base de sili-
cone podem atuar nas cicatrizes, faremos um breve resumo do 
processo de cicatrização e suas fases. 

A cicatrização da ferida 
A cicatrização de feridas consiste em uma perfeita e coor-

denada cascata de eventos celulares e moleculares que interagem 
para que ocorra a reconstituição do tecido cutâneo lesionado. 
Ela é dividida em três fases: inflamação, proliferação e contração 
e maturação, que levam vários meses para se completar.6 

A primeira fase da cicatrização, ou fase inflamatória, en-
volve inicialmente a hemostasia local, em que ocorre o processo 
de agregação de plaquetas, com deposição  de fibrina na lesão 
e liberação de grânulos pelas plaquetas, as quais contêm fator 
de crescimento de transformação beta (TGF-β) - além de fator 
de crescimento derivado das plaquetas [PDGF], fator de cres-
cimento derivado dos fibroblastos [FGF], fator de crescimento 
epidérmico [EGF], prostaglandinas e tromboxanos - que atraem 
neutrófilos à ferida.7-8

Na sequência, mais células inflamatórias chegam ao sítio 
da lesão, macrófagos fagocitam tecido morto e debris; linfócitos 
secretam citocinas; e fibroblastos produzem colágeno iniciando 
a restauração e reepitelização da pele. Esta primeira etapa dura 
entre 48 e 72 horas.8

Na segunda etapa, ocorre a fase de proliferação constituí-
da por quatro momentos fundamentais: epitelização, angiogêne-
se, formação de tecido de granulação e deposição de colágeno. 

 Esta fase tem início ao redor do quarto dia após a lesão 
e se estende aproximadamente até o término da segunda sema-
na.8 Após a substituição do coágulo de fibrina formado durante 
a hemostasia por um novo tecido de granulação, inicia-se, de 
fato, a produção do novo tecido que formará a cicatrização final. 
A angiogênese é estimulada pelo fator de necrose tumoral alfa 
(TNF-α) e é caracterizada pela migração de células endoteliais 
e formação de capilares, essenciais para a cicatrização adequada, 
conferindo a coloração arroxeada à cicatriz recém-formada. A 
parte final da fase proliferativa é a formação de tecido de gra-
nulação. Os fibroblastos e as células endoteliais são as principais 
células da fase proliferativa. Fibroblastos dérmicos adjacentes à 
ferida são ativados, sendo referidos como miofibroblastos. O fa-
tor de crescimento mais importante na proliferação e ativação 
dos fibroblastos é o PDGF.7-8 Em seguida, é liberado o TGF-β, 
que estimula os fibroblastos a produzirem colágeno tipo I e a se 
transformarem em miofibroblastos, que promovem a contração 
da ferida.8 

Estas células migram para o tecido de granulação, onde 
produzem o novo colágeno, causando a contração da derme, cuja 
remodelação substitui o tecido de granulação por uma matriz de 
colágeno maduro para fortalecer o local do tecido reparado. Esta 
fase de remodelação envolve a formação e maturação do tecido 
cicatricial e pode levar de semanas até meses para se completar. 

O colágeno tipo III produzido no início é substituído pelo co-
lágeno tipo I, aumentando assim a resistência da cicatriz. É esse 
equilíbrio entre essa formação e a destruição do colágeno que 
proporcionará o resultado final da cicatriz e definirá uma cicatriz 
de boa ou má qualidade.7-8

Evolução da cicatriz
Embora variações de cicatrização ocorram de indiví-

duo para indivíduo, de modo geral, a cicatrização nas feridas 
cirúrgicas tende a evoluir de forma rápida e de bom aspecto 
quando a cicatriz final segue as linhas de força. Porém, mais co-
mumente, traumas e queimadura e alguns casos cirúrgicos po-
dem evoluir para queloides e cicatrizes hipertróficas.  Os queloi-
des podem surgir também após pequenos ferimentos, incluindo 
piercing, lesões de acne e injeções, em pessoas suscetíveis. 

Os processos que influenciam a cicatrização podem ser 
locais, físicos, gerais e sistêmicos do paciente, tais como idade; 
local; tipo de pele (etnia); mudanças hormonais, como gravidez; 
existência de doenças associadas, como diabetes, tabagismo e eti-
lismo; vitaminas; drogas; e estado nutricional. Populações de alto 
risco, como asiáticos, afrodescendentes e pacientes com história 
de formação de queloide, têm maior chance de desenvolver ci-
catrizes, principalmente em áreas anatômicas de alto risco, como 
terço inferior da face, região pré-esternal, área peitoral, parte su-
perior das costas, orelhas, pescoço e região deltoideana.9   

Entre os trabalhos científicos, o de Bond et al, publicado 
em 2008, comparou pacientes com menos de 30 anos e mais de 
55 anos e observou uma melhor cicatrização em pessoas com 
mais idade.10

Estratégias para minimizar o risco de formação de cica-
trizes são indicadas antes, durante e imediatamente após a cirur-
gia. Além do manejo cirúrgico ideal, que inclui a boa técnica, 
posição ideal da linha de incisão e boa coaptação das bordas da 
ferida na sutura, medidas fundamentais devem tomadas, como 
minimizar risco de hematomas e infecção, diminuir a tensão das 
bordas da ferida no pós-operatório e manter o uso de curativos 
adequados. 

A hidratação, a proteção ultravioleta (UV) do tecido ci-
catricial inicial, a imobilização da ferida e a utilização de silicone 
em gel ou em placa têm sido consideradas como profiláticas no 
controle das cicatrizes indesejáveis.1 

A ferida se fecha nas primeiras 48 horas, e as cicatrizes 
normais atenuam-se em cerca de três meses, mas o processo total 
só se completa em seis meses. A epiderme demora cerca de uma 
a duas semanas para se regenerar após uma ferida de espessura 
total. Durante este tempo, a prevenção terapêutica da cicatriz 
terá pouco efeito porque os níveis elevados do colágeno são im-
portantes para a completa cicatrização da ferida.11 

Após este período, o novo estrato córneo imaturo permi-
te níveis anormalmente elevados de perda de água transepidér-
mica. Esta desidratação do estrato córneo estimula a produção 
de citoquinas, o que sinaliza para os fibroblastos sintetizarem e 
liberarem um nível maior de colágeno, o que pode aumentar o 
volume da cicatriz.12 

Por isso, é importante o acompanhamento regular dos 
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pacientes para indicar, se necessário, o uso preventivo de cura-
tivos com silicone. Existe atualmente uma grande preocupação 
estética com a aparência de qualquer cicatriz, o que pode levar 
o próprio paciente a indagar sobre o uso de medidas preventi-
vas.13 

Estudos demonstram que a cicatriz tende a ter melhor 
evolução com hidratação e uso de gel de silicone já nesta fase do 
processo, promovendo alívio para o paciente que, muitas vezes, 
reclama de sensação de irritação e prurido durante o processo de 
cicatrização. A aplicação de gel de silicone logo após a remoção 
dos pontos replica as propriedades de oclusão do estrato córneo, 
normalizando a hidratação no local da cicatriz e diminuindo a 
instrução enviada aos fibroblastos para produzir células de colá-
geno em excesso.14 

Utilização de curativos com silicone
Os produtos à base de silicone tanto em placas e fitas 

quanto em gel são considerados, por muitos autores, a primeira 
linha no manejo das cicatrizes e atuariam tanto profilaticamente 
(para garantir um melhor resultado estético) quanto como opção 
terapêutica frente a cicatrizes hipertróficas ou queloides.15

A fita ou placa de silicone foi considerada um tratamento 
eficaz já em 1983 para o manejo de cicatrizes de queimadu-
ras.3 Devem ser usadas sobre a cicatriz por 12–24 horas por dia 
durante três a seis meses. As folhas podem ser reutilizadas, mas 
precisam ser lavadas diariamente com sabão neutro e água para 
evitar efeitos colaterais como irritações cutâneas ou infecções. É 
importante manter total coaptação com a cicatriz, o que pode 
ser mais difícil em áreas flexoras. 

Os géis de silicone são mais recentes e contêm polímeros 
de silicone de cadeia longa, dióxido de silicone e componen-
tes voláteis. Têm uma tecnologia de autossecagem que é ativada 
em quatro a cinco minutos.16 Devem ser aplicados como uma 
camada fina sobre a cicatriz, duas vezes ao dia, formando uma 
lâmina transparente, flexível e impermeável à água. Não devem 
ser utilizados em feridas abertas. 

O tratamento deve ser mantido enquanto houver melho-
ra estética da cicatriz. Em geral, são necessários, no mínimo, três 
meses de uso.16-17 

Tanto a placa quanto o gel podem ser indicados precoce-
mente, logo após a remoção dos pontos, em pacientes de risco. 
Estudos mostram que eles podem ser capazes de reduzir até 86% 
da textura, 84% da cor e 68% da altura das cicatrizes.18-19  

As figuras de 1 a 5 evidenciam excelentes resultados es-
téticos das cicatrizes cirúrgicas após uso do gel de silicone por 
período mínimo de três meses.

Estudos com géis de silicone comparados às placas evi-
denciam equivalência no tratamento e prevenção das cicatrizes, 
entretanto os produtos em gel são mais fáceis de usar.20-21

Além disso, os géis podem ser aplicados em cicatrizes de 
superfície irregular, de qualquer tamanho e em regiões anatô-
micas móveis (como articulações). Também não geram compro-
metimento estético por serem transparentes e não necessitarem 
fixação (curativo).22 Podem ser utilizados em crianças bem como 
em área com pele sensível, como a região palpebral.17 Também 

propicia uma sensação de resfriamento local, o que pode aliviar a 
sensação de prurido no primeiro mês de pós-operatório.22

O gel de silicone também pode ser utilizado após cau-
terizações, lasers ablativos ou não ablativos, luz intensa pulsada, 
peelings químicos (superficiais, médios ou profundos) bem como 
após dermoabrasão e cirurgias estéticas e oncológicas.

 A apresentação em gel costuma provocar menos efeitos 
colaterais do que as fitas/lâminas. As desvantagens do gel são a 
necessidade de aplicação mais de uma vez ao dia e ausência de 
compressão ou oclusão. Irritação local, fissura na pele e prurido 
podem ocorrer, mas são raros.23

Um ensaio clínico randomizado, duplo-cego, envolveu 
50 pacientes asiáticos com cicatriz cirúrgica. Em metade da cica-
triz foi utilizado o gel de silicone e, na outra metade, gel placebo 
por três meses. O gel de silicone foi associado a uma redução 
significativa nos escores de pigmentação cicatricial, vasculari-
dade, flexibilidade, altura, dor e prurido quando comparado ao 
placebo.24   

A B

A B

Figura 1: A - Cicatriz de retirada de nevo no sulco nasogeniano 
B - Após quatro meses, com uso de gel de silicone duas vezes ao dia

Figura 2: A - Cicatriz recente (exérese de carcinoma basocelular)
B - Após cinco meses de uso de gel de silicone
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Figura 5: A - 15° dia de pós-operatório de correção de lóbulo de orelha. 
B - Após três meses, com uso de gel de silicone

O uso do silicone melhora a hidratação do estrato córneo pois 
diminui a perda de água; com isso, ocorre uma redução na esti-
mulação dos fibroblastos que, por sua vez, controlam a produção 
de citocinas que regularizam a produção do colágeno.30 

O TGF-β promove a proliferação dos fibroblastos para o 
sítio da ferida operatória e estimula a produção de colágeno e 
elastina, enquanto inibe a degradação da matriz extracelular.31,32 
Já o FGF-β normaliza a síntese de colágeno em cicatriz anormal 
e aumenta o nível de colagenases que degradam o colágeno em 
excesso.33   O  PDGF, importante na proliferação e ativação dos 
fibroblastos, foi encontrado aumentado em estudos de cicatrizes 
hipertróficas em comparação com cicatrizes normais, três a 12 
meses após a cirurgia.34 Cicatrizes recentes tratadas com lâmina 
de gel de silicone mostraram o PDGF significativamente menor 
do que em cicatrizes não tratadas.35 

Segundo os estudos, o uso do silicone tópico melhora a 
hidratação da ferida, levando à diminuição da hiperatividade das 
células relacionadas ao processo de cicatrização, sendo capaz de 
modular a expressão do TGF-β, PDGF e FGF-β. Há redução na 
expressão de TGF-β1 e PDGF quando comparada a cicatrizes 
que não foram tratadas, enquanto ocorre o aumento da expres-
são de FGF-β na derme das lesões tratadas.36-38 

CONCLUSÃO
Cicatrizes inestéticas estão associadas a sofrimento psi-

cossocial e queda dos níveis de qualidade de vida. Apesar de os 
resultados dos estudos de revisão sistemática apontarem viés em 
alguns trabalhos, o silicone tópico ainda é a primeira linha tanto 
na prevenção de cicatrizes inestéticas quanto no tratamento de 
queloide e cicatrizes principalmente, com melhora na textura, 
cor e altura das cicatrizes. Estatisticamente, não parece haver di-
ferenças significativas entre a eficácia da placa e o gel de silicone, 
porém alguns pacientes relatam mais conforto com o uso do gel 
e melhora do prurido. l

Possíveis mecanismos de ação do silicone 
A literatura mostra que fitas e géis de silicone são eficazes 

no tratamento e prevenção de cicatrizes hipertróficas e queloi-
des.25-27

Há evidências que apontam a ação no estrato córneo, 
reduzindo a perda de água transepidérmica e elevando a tem-
peratura da superfície da pele, o que pode aumentar a atividade 
da colagenase.28 Além disso, um campo elétrico estático negativo 
entre o produto de silicone e a pele poderia causar o realinha-
mento do colágeno, resultando no encolhimento das cicatrizes.13 
No entanto, oclusão e hidratação do estrato córneo são atual-
mente os mais aceitos como os principais mecanismos responsá-
veis pela ação dos silicones. Cicatrizes hipertróficas e queloides 
estão associados a níveis anormais de fatores de crescimento e 
isso pode ter relação direta com a desidratação da cicatriz que 
pode levar mais de um ano para voltar aos níveis normais. 13,29 

A perda de água transepidérmica em uma cicatriz desi-
drata os queratinócitos, liberando citocinas que ativam fibroblas-
tos dérmicos para aumentar o colágeno, aumentando a cicatriz.  

A B

A B

A B
Figura 3: A - 14° dia de pós-operatório de blefaroplastia superior

B - Após quatro meses, com uso de gel de silicone

Figura 4: A - 10° dia de pós-operatório de blefaroplastia superior 
B - Após três meses, com uso de gel de silicone
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