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RESUMO 

 

As cicatrizes de acne são sequelas comuns e causam grande desconforto nos 

acometidos por esta condição. Atualmente existem diversas técnicas e tratamentos 

que visam a eliminação ou atenuação destas desordens estéticas. A técnica de 

microagulhamento é uma técnica com objetivo de estimular a produção de colágeno 

por meio de perfurações cutâneas, causando, assim, um processo inflamatório. Com 

isso, ocorre a liberação de fatores de crescimento e proliferação celular, em especial 

os fibroblastos, aumentando, então, as proteínas de colágeno e elastina, capazes de 

restaurar a plenitude do tecido. Outra função da técnica de migroagulhamento é 

potencializar a permeação de princípios ativos cosmetológicos, uma vez que os 

microcanais facilitam a absorção do ativo, aumentando a penetração de moléculas 

maiores em até 80%. Sendo assim, é possível afirmar que a ação combinada do 

migroagulhamento e de ativos cosméticos pode potencializar os resultados 

desejados. Considerando o potencial terapêutico desta técnica justifica-se a 

realização de pesquisas que analisem seus efeitos e eficácia quando utilizado na 

forma isolada ou combinada ao uso de fármacos, aumentado o grau de segurança 

do método baseado em evidencias.  

 

Palavras-chave: Acne vulgar. Cicatriz. Colágeno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Acne scars are common sequelae and cause great discomfort in those affected by 

this condition. Currently there are several techniques and treatments that aim at the 

elimination or attenuation of these aesthetic disorders. The microneedling is a 

technique with the objective of stimulating the production of collagen through skin 

perforations, thus causing an inflammatory process. This leads to the release of cell 

growth and proliferation factors, especially fibroblasts, increasing the collagen and 

elastin proteins, which can restore tissue fullness. Another function of the 

microneedling technique is to potentiate the permeation of cosmetological active 

principles, since the microchannels facilitate the absorption of the active, increasing 

the penetration of larger molecules by up to 80%. Thus, it is possible to affirm that 

the combined action of the microneedling and of cosmetic assets can potentiate the 

desired results. Considering the therapeutic potential of this technique it is justified to 

carry out researches that analyze its effects and effectiveness when used alone or in 

combination with the use of drugs, increasing the degree of safety evidence-based of 

this method. 

 

Keywords: Acne vulgaris. Cicatrix. Collagen. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A acne vulgar é uma dermatose altamente prevalente, atingindo quase a 

totalidade dos adolescentes e uma proporção elevada de adultos, que pode chegar 

a 51% entre 21 e 29 anos (GHODSI; ORAWA; ZOUBOULIS, 2009; COLLIER et al., 

2008). A formação de cicatrizes ainda é um evento comum, mesmo na vigência de 

terapia adequada para a fase inflamatória da doença, podendo chegar a 95% dos 

pacientes com acne, sendo 30% deles com cicatrizes graves (LANOUE; 

GOLDENBERG, 2015; LAYTON; HENDERSON; CUNLIFFE, 1994). Frente a estes 

desafios estéticos, inúmeras terapias foram desenvolvidas com o objetivo de 

eliminar ou pelo menos atenuar o aspecto desfavorável destas cicatrizes (KRUPEK; 

COSTA, 2012).  

A técnica de microagulhamento ou terapia de indução percutânea de 

colágeno (TIPC), surgiu na década de 90 na Alemanha com a criação de um 

aparelho da marca Dermarroler™, porém apenas em 2006 este método começou a 

se difundir por todo o mundo. O sistema roller, nada mais é do que um rolo em forma 

de tambor pequeno cravejado com diversas agulhas finas (0,1mm de diâmetro), 

feitos de aço inoxidável cirúrgico, em diferentes milímetros de comprimento (0,5 a 

3,0 mm) posicionados paralelamente em várias fileiras. Este dispositivo de uso 

estético e dermatológico induz a produção de colágeno via percutânea, ou seja, 

através de microlesões provocadas na pele, gera-se um processo inflamatório local, 

estimulando a proliferação celular (principalmente dos fibroblastos), fazendo com 

que aumente o metabolismo celular deste tecido (derme e epiderme). 

Consequentemente, há um aumento da síntese de colágeno, elastina e outras 

substâncias presentes no tecido, restituindo a integridade da pele 

(DODDABALLAPEER, 2009). Além disso, o microagulhamento determina também 

um aumento temporário na absorção transepidérmica de drogas, ao formar canais 

capazes de comprometer a função de barreira do principal obstáculo a essa 

absorção: a epiderme. Moléculas incapazes de atravessá-la passariam a fazê-lo, e 

aquelas que já a ultrapassam o fariam em maior quantidade, teoricamente 

potencializando seus efeitos. As possibilidades de terapias com a combinação do 

microagulhamento e drogas são, portanto, incontáveis (TUAN-MAHMOOD; 

MCCRUDDEN; TORRISI et al., 2013). Apesar do grande potencial terapêutico, há 

pouca disponibilidade de evidências que corroborem a segurança e a eficácia do 
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microagulhamento isolado ou combinado ao uso de fármacos no pós-operatório 

imediato, justificando investigações dessa natureza. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

"Este trabalho tem como objetivo reunir dados científicos que comprovem a 

eficácia do microagulhamento nas disfunções estéticas associadas às cicatrizes de 

acne." 

Este trabalho tem como objetivo reunir dados científicos dos últimos 16 anos 

que eficácia do microagulhamento nas disfunções estéticas associadas às cicatrizes 

de acne. Foram utilizados como base de pesquisa mecanismos de busca online 

como: Pubmed, Scielo, BVS, Medline, Lilacs, Google. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Fisiopatologia da acne 

 

A manutenção da saúde da pele pode ser influenciada por diversas variáveis 

como estilo de vida, fatores ambientais (exposição crônica à radiação UV), genética, 

hormônios e nutrição (SCHAGEN; ZAMPELI; MAKRANTONAKI et al., 2012). 

Cicatrizes faciais ocorrem por diversas razões como despigmentação, acne, 

cicatrizes associadas à queimaduras e desenvolvimento de poros aumentados (HAN 

et al., 2012; MAJID, 2009) causando um grande desconforto aos acometidos por 

esta condição. A acne vulgar é uma das principais doenças cutâneas que resulta na 

formação de cicatrizes (MCCRUDDEN et al., 2015). 

O mecanismo fisiopatogênico das lesões de acne ocorre através da 

estimulação de uma cascata de citocinas pró-inflamatórias, levando a ruptura 

folicular e formação de abscesso perifolicular. Embora seja parcialmente 

compreendida, o desenvolvimento das lesões parece estar relacionado a quatro 

elementos principais: hiperceratinização anômala dos óstios foliculares, produção 

excessiva de sebo, colonização da unidade pelo anaeróbio Propionibacterium acnes 

(P. Acnes) e a liberação de mediadores inflamatórios na pele. Não se sabe a 

sequência exata desses eventos, mas acredita-se que o processo seja iniciado pela 

hiperceratinização folicular com formação de microcomedões, que seriam os 

precursores das demais lesões, ou por mecanismos auto-inflamatórios (VALINS; 

AMINI; BERMAN, 2010; GOLNICK, 2015). A hiperceratinização resulta da 

hiperproliferação e descamação reduzida de ceratinócitos dentro do folículo 

pilossebáceo, culminando com sua obstrução. À medida que debris de ceratina e 

sebo se acumulam no seu interior, o microcomedão pode levar a lesões clinicamente 

visíveis (comedões), de aspecto clínico da cor da pele ou enegrecido, conforme 

sejam fechados ou abertos. A produção excessiva de sebo é um pré-requisito para o 

surgimento de acne. A quantidade de sebo produzida se correlaciona bem com a 

gravidade da acne. O principal determinante dessa secreção são os androgênios 

circulantes. Evidencias recentes sugerem que além da bem conhecida influência dos 

androgênios, a atividade dos sebócitos é controlada por outros hormônios, como o 

hormônio estimulador dos melanócitos-alfa (MSH-alfa), fator de crescimento 

semelhante à insulina (IGF), que além de deslocar a testosterona de sua proteína de 

transporte tem ação direta na glândula sebácea, hormônio liberador da corticotropina 

(CRH) e vitamina D (GOLNICK, 2015).  
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O P. Acnes estimula diferentes mecanismos de inflamação e promove a 

ativação da resposta imune. A resposta imune inata é ativada pelos Toll-like 

receptors 2 (TLR-2) dos monócitos, gerando a secreção de citocinas pró-

inflamatórias como interleucina 8 (IL-8) que atraem neutrófilos. Os fatores 

quimiotáticos trazem linfócitos CD4 ao local amplificando a resposta imune. A 

liberação de outras citocinas como IL -1a, IL-1b e IL-17 também causa a ativação de 

neutrófilos. O P. Acnes ainda atua como um superantígeno aumentando o acúmulo 

de células e a formação de comendões (VALINS; AMINI; BERMAN, 2010; KIM et al., 

2002; AGAK et al., 2014; PAWIN et al., 2004; JAHNS et al., 2012). Pesquisas 

recentes sugerem que o P.acnes é capaz de formar grandes macrocolônias e 

biofilmes no interior dos folículos, aumentando a adesividade de ceratinócitos 

desprendidos e reduzindo a responsividade aos antibióticos. Subpopulações 

específicas desse patógeno estão mais associadas a formas moderadas a graves de 

acne (JAHNS et al., 2012; BAYSTON et al., 2007; BURKHART; BURKHART, 2007).  

O dano cutâneo gerado durante a manifestação das lesões estimula o 

processo de cicatrização, que progride em três estágios; 

1. Inflamação: Inicialmente caracterizada por vasocontrição para hemostase 

seguida de vasodilatação responsável pelo eritema e hiperpigmentação 

das cicatrizes. Nesta fase ocorre a ativação de granulócitos, macrófagos, 

neutrófilos, linfócitos, fibroblastos e plaquetas com estímulo de 

mediadores inflamatórios que estimulam a formação de tecido de 

granulação no local (GHODSI; ZOUBOULIS, 2009). 

2. Formação de tecido de granulação: reparação dos tecidos lesados e 

formação de novos capilares. Três a cinco dias após a formação da 

ferida, inicia a formação de colágeno por fibroblastos, liberação de fatores 

de crescimento por macrófagos, plaquetas e fibroblastos. 

3. Remodelação da matriz: fibroblastos e queratinócitos produzem enzimas 

que determinam a arquitetura da matriz extracelular (metaloproteinases 1, 

2, 8 e 9). Ocorrendo um desequilíbrio entre as metaloproteinases e seus 

inibidores ocorre o desenvolvimento de cicatrizes. 

 

3.2 Desenvolvimento de cicatrizes 

 

A formação das cicatrizes decorre da extensão do processo inflamatório para 

além do folículo após sua ruptura. O tipo de cicatriz formada dependerá da extensão 
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lateral e profundidade do processo inflamatório. A formação de pequenas fístulas 

dérmicas com sua posterior cicatrização levará à formação de pequenos túneis 

ceratinizados, recobertos por pele de aparência normal, revelados por um aspecto 

de comedões abertos agrupados. Quando a inflamação é grave e profunda ocorre 

extensão para o subcutâneo, vasos e glândulas sudoríparas adjacentes. Uma 

eventual drenagem transepidérmica não é suficiente para sua resolução e 

desencadeia-se então um processo de cicatrização na tentativa de conter a 

inflamação, passando por fibroplasia, neovascularização, contratura da ferida e 

remodelação tecidual, que culminará com o desenvolvimento de cicatrizes. A perda 

tecidual por ação enzimática e a contração causam o aspecto deprimido e denteado 

(KELLER, 2007). 

 

3.3 Classificação das cicatrizes 

 

A avaliação objetiva das cicatrizes é uma necessidade para discussão, 

tratamento e pesquisa. Existem métodos de classificação que se concentram no 

mapeamento tridimensional destas lesões para o exame de comparação (JACOB et 

al., 2001). No entanto, estes não são tão aplicáveis no uso diário e prática comum. 

Existem escalas de classificação para cicatrizes de acne que são mais práticas para 

a implementação do dia-a-dia. 

O acometimento da epiderme e derme superficial determinará máculas 

eritematosas (se recentes) ou hiperpigmentadas. As demais cicatrizes de acne 

podem ser classificadas em dois grupos principais, cicatrizes atróficas e 

hipertróficas. As hipertróficas são menos comuns, representando 20% dos casos, 

apresentando- se como lesões eritematosas firmes. Seu crescimento é limitado à 

área original do dano. As cicatrizes atróficas são caracterizadas por áreas 

eritematosas tornando-se hipopigmentadas e fibróticas ao longo do tempo. Uma 

subclassificação destas lesões, diferenciando-as quanto à largura, profundidade e 

conformação tridimensional subdividiu as cicatrizes atróficas em ice-picks, rolling e 

boxcar (SUNG et al., 2015).  

 

3.3.1 Cicatrizes do tipo ice-picks  

 

Representam 60 a 70% das cicatrizes atróficas. São cicatrizes estreitas, com 

até 2mm de diâmetro, bordas bem demarcadas, profundas, estendendo-se 
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verticalmente à derme ou até o subcutâneo, estreitando-se à medida que se 

aprofundam, formando um “V” (figura 1). Normalmente encontrada na região das 

bochechas (KELLER, 2001; JACOB et al., 2001; SUNG et al., 2015). 

 

3.3.2 Cicatrizes do tipo boxcar  

 

Incluem de 20 a 30% das cicatrizes atróficas. Áreas deprimidas redondas ou 

ovais com bordas verticais bem demarcadas, lembrando cicatrizes de varicela. São 

mais largas na base em relação às ice-picks e não se afunilam em direção a 

profundidade. Podem ser superficiais ou profundas, o que influencia diretamente nos 

resultados das diferentes terapias (figura 1) (KELLER, 2001; JACOB et al., 2001; 

SUNG et al., 2015). 

 

3.3.3 Cicatrizes do tipo rolling  

 

Compreendem de 15 a 25% das cicatrizes atróficas. Resultam de perda 

tecidual e adesão da derme ao subcutâneo, geralmente maiores que 4mm. 

Conferem à pele um aspecto ondulado, em forma de “M” (figura 1) (KELLER, 2001; 

JACOB et al., 2001; SUNG et al., 2015). 

A distensibilidade à tração ajuda a estimar o grau de adesão entre a derme e 

o tecido cicatricial profundo, ajudando a predizer a resposta terapêutica, 

principalmente nas cicatrizes do tipo boxcar profundas (KELLER, 2001).  

 

 
Figura 1 – Representação esquemática dos tipos principais de cicatrizes atróficas de acne faciais

1
 

                                                      
1
 SOO-HYUN; JONG-HYUN; CHANG-HYUN et al. Transtherapy for moderate to severe acne scar: a 
study of 2 cases. J Korean Med., Seol, v. 36, n. 4, p.122- 128, dec. 2015. 
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Algumas lesões são chamadas de "cicatrizes", mas não são verdadeiramente 

por definição, ao contrário, são mudanças na cor da pele resultantes do eritema pós-

inflamatório. A apresentação inicial do local de acometimento da acne pode ser rosa 

ou vermelha, mas geralmente melhora. A vermelhidão persistente pode ser 

abordada com laser ou outra terapia. A hiperpigmentação pós-inflamatória é uma 

variante muito comum. É uma descoloração residual negra ou marrom na 

localização da acne ou outra lesão inflamatória. Estas lesões são mais comuns nos 

indivíduos de pele mais escura ou aqueles que bronzeiam. Podem ocorrer desvios, 

mas, com frequência, permanecem por um período de tempo prolongado, às vezes 

até um ano. Peelings químicos, lasers ou agentes de clareamento são geralmente 

as terapias de primeira linha (GOODMAN, 2003). A hipopigmentação é uma perda 

de pigmento na área da lesão. Pode variar desde um brilho discreto até o 

clareamento total da pele. Muitas vezes, essas áreas não recuperam o nível de 

pigmentação anterior e são apenas estabilizadas. Múltiplos tratamentos podem ser 

considerados para todas essas lesões pigmentares após a acne ser adequadamente 

identificada. São incluídas hidroquinona, tretinoína, cortisona, ácido azelaico, 

camuflagem, cremes combinados (escolha primária é retinóide mais hidroquinona), 

peelings químicos superficiais, microdermoabrasão, terapia a laser (CALLENDER, 

2005). O tratamento mais efetivo para as cicatrizes verdadeiras e alterações 

pigmentares é prevenir e controlar as próprias lesões de acne para limitar a 

inflamação e outras sequelas. 

Além desta classificação, outra ferramenta que auxilia na avaliação da 

extensão e complexidade do comprometimento cicatricial para o estabelecimento da 

terapia adequada é a escala Quantitative Global Scarring Grading System (QGSGS). 

Trata-se de uma escala quantitativa que varia de 0 a 84 e leva em consideração o 

tipo de cicatriz, número e gravidade. Cicatrizes maculares e leves tem um peso 

menor do que as moderadas que, por sua vez, tem um peso menor que as graves 

(GOODMAN; BARON, 2006). 

As cicatrizes atróficas leves têm um escore máximo de 6 pontos. Quanto 

maior o número de cicatrizes maior o escore (20 ou mais cicatrizes maculares ou 

leves equivalem a 3 pontos; 11-20 cicatrizes: 2 pontos; 1-10 cicatrizes: 1 ponto).  

As cicatrizes atróficas moderadas pontuam mais chegando a um máximo de 

18 pontos (20 ou mais cicatrizes maculares ou leves equivalem a 6 pontos; 11-20 

cicatrizes: 4 pontos; 1-10 cicatrizes: 2 pontos) 
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As cicatrizes atróficas graves pontuam ainda mais chegando a um máximo de 

36 pontos (20 ou mais cicatrizes maculares ou leves equivalem a 9 pontos; 11-20 

cicatrizes: 6 pontos; 1-10 cicatrizes: 3 pontos). 

As cicatrizes hipertróficas são divididas em cicatrizes papulosas, recebendo 

um escore conforme o número de cicatrizes bem semelhante ao das atróficas 

moderadas com um máximo de 18 pontos; cicatrizes queloideanas e hipertróficas 

que são pontuadas conforme a área que afetam, com um máximo escore de 24 

pontos (área menor que 5cm: 6 pontos, entre 5 e 20cm: 12 pontos, maiores que 

20cm: 18 pontos). 

Embora esta escala só possa ser utilizada para avaliação da face, este 

método analisa o tipo específico de cicatriz, gerando um escore para as cicatrizes 

atróficas e hipertróficas que irá direcionar a escolha do tratamento e permitir a 

avaliação da evolução do mesmo durante as consultas de acompanhamento 

(GOODMAN; BARON, 2006). 

 

3.4 Modalidades de tratamento 

 

A profilaxia das cicatrizes com tratamento adequado da fase inflamatória da 

doença é fundamental por ser muito mais eficaz que os tratamentos curativos. Para 

as cicatrizes estabelecidas há várias modalidades de tratamento, sendo a escolha 

dependente do tipo de cicatriz, gravidade e principalmente da preferência do 

paciente. As modalidades mais utilizadas para as cicatrizes atróficas são 

dermabrasão, lasers, preenchedores, excisão por punch, peelings químicos, 

subscisão, radiofrequência e microagulhamento (LANOUE; GOLDENBERG, 2015).  

 

3.4.1 Dermoabrasão 

 

Consiste na abrasão da epiderme e derme superior manualmente, com lixa 

d’água ou utilizando um motor e ponteira diamantada entre 20-30.000 rpm. 

Atualmente há disponibilidade de uma grande variedade de ponteiras, mais 

delicadas ou mais agressivas, permitindo tratamentos variados, a depender do tipo 

de cicatriz, profundidade e preferência do operador. A variação entre operadores é 

ampla (GOODMAN, 2000). 

Apresenta a desvantagem de causar ablação de toda a extensão da 

epiderme, de forma que a reepitelização ocorre a partir das bordas da ferida e dos 
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anexos remanescentes. Em contraste com as terapias fracionadas, que preservam 

parcialmente a epiderme, há maior risco de efeitos colaterais como hipopigmentação 

ou formação de cicatrizes novas (KELLER, 2007; GOODMAN, 2000). 

 

3.4.2 Lasers 

 

A terapia com laser aparece como uma alternativa para a redução das lesões 

inflamatórias de acne, atuando nos principais fatores etiológicos como bactéria P. 

Acnes, atividade das glândulas sebáceas e processo inflamatório. Alguns 

dispositivos promovem uma melhoria simultânea do processo inflamatório bem como 

das cicatrizes residuais. 

 

3.4.2.1 Laser de potássio-titanil-fosfato 532nm  

 

O potássio-titanil-fosfato (KTF) é um laser vascular geralmente utilizado para 

o tratamento de telangiectasia e rosácea, mas também demonstrou bons resultados 

no tratamento da acne. Embora o mecanismo exato de atuação seja incerto, a 

fotodermólise seletiva dos vasos sanguíneos ou o efeito fotodinâmico do laser sobre 

as bactérias P. acnes e/ou glândulas sebáceas tem sido considerada. Em um estudo 

face dividida 25 pacientes foram submetidos a tratamento de acne com laser KTF 

(Aura; Laserscope, San Jose, CA) observando-se uma redução de 60-70% da 

severidade das cicatrizes de acne após 6 aplicações (LEE, 2003). 

 

3.4.2.2 Dye laser pulsado (585nm and 595nm) 

 

Estudos recentes demonstraram que quando utilizado em baixa potência, o 

laser pode inclusive reduzir o quadro inflamatório da acne (ORRINGER et al., 2004; 

GLAICH et al., 2006). 

 

3.4.2.3 Laser Díodo 1450nm 

 

O tratamento com laser díodo infravermelho 1450nm (Smoothbeam; Candela 

Corp., Wayland, MA) demonstrou segurança e resultados efetivos na redução das 

lesões inflamatórias de acne na face quando utilizadas frequências de 14 J/cm2. 
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Presume-se que a energia gerada pelo laser atue reduzindo a atividade das 

glândulas sebáceas através do calor e subsequentemente promova a redução das 

lesões inflamatórias de acne. 

Um estudo piloto não controlado avaliou 19 pacientes com lesões 

inflamatórias de acne refratárias ao tratamento tradicional e observou-se uma 

redução de 83% do quadro inflamatório após a terceira sessão com frequência de 14 

J/cm2.A dor foi bem tolerada e os efeitos adversos se limitaram-se a eritema e 

edema transitório (FRIEDMAN et al., 2004). 

 

3.4.2.4 Laser Erbium Glass 1540nm 

 

Para avaliar o resultado do laser não ablativo fracionado sobre as cicatrizes 

de queimadura em fase crônica, autores realizaram estudo randomizado controlado 

com 20 pacientes. O tratamento foi feito com o laser 1.540nm Erbium Glass 

utilizando primeiro uma ponteira profunda e em seguida uma superficial. Foram 

feitas análises clínicas e histológicas um, três e seis meses após o tratamento. Os 

15 pacientes que completaram o estudo evidenciaram melhora global na aparência 

da cicatriz, porém 11 pacientes apresentaram um ou mais efeitos adversos 

prolongados, como eritema, hipercromia e hipocromia. Do ponto de vista histológico 

observou-se melhora do achatamento da junção dermoepidérmica e reorganização 

das fibras elásticas e de colágeno (ROSS et al., 2002). Outro estudo também avaliou 

a eficácia do laser de Erbium Glass 1540-nm para o tratamento de acne. Após 4 

sessões com intervalos semanais observou-se 78% de redução das lesões de acne 

e atenuação da oleosidade foi evidenciada em 25 pacientes. 

 

3.4.3 Preenchedores 

 

Os preechedores são normalmente utilizados para reposição de volume bem 

como estimulação da produção de colágeno pelos fibroblastos em cicatrizes de acne 

(WANG et al., 2007). Os preenchedores são classificados como temporários (efeitos 

com duração máxima de 18 meses), por exemplo ácido hialurônico (HA), 

semipermanente (efeitos com duração de até 2 anos), como ácido poli-L-láctico 

(PLLA) e hidroxiapatita de cálcio (CH) ou permanentes (efeitos superiores a 3 anos), 

polimetilmetacrilato (PMMA), silicone, poliacrilamida e polialquilimida. As substâncias 
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podem ser injetadas usando várias técnicas, incluindo injeção de gotículas, 

penetração linear, ventilação ou volumização tridimensional. Os mecanismos de 

ação dos preenchedores incluem o aumento da estrutura de tecido dérmico e 

subcutâneo associado à estimulação e aumento da formação de colágeno (BEER, 

2007; CARVALHO; SALARO; COSTA, 2009).  

 

3.4.3.1 Temporários 

 

O ácido hialurônico HA é um material temporário produzido por fermentação 

estreptocócica e consiste em um polissacarídeo de glicosaminoglicano. Vários 

materiais de preenchimento de HA foram aprovados pela Administração de 

Alimentos e Medicamentos dos Estados Unidos (FDA), e estes diferem em sua 

concentração de HA e em suas propriedades moleculares e reológicas. Os 

preenchedores de HA aprovados pela FDA incluem Juvederm (Allergan), Restylane 

e Perlane (Galderma), Prevelle (Mentor) e Belotero (também conhecido como 

Esthelis-Merz) (DRAELOS, 2015). Estas substâncias injetadas na derme profunda, 

demonstraram estimular os fibroblastos para produzir colágeno e, portanto, substituir 

o volume por efeitos secundários. Quatro estudos investigaram o uso de aplicações 

de HA na cicatrização de acne e, embora tenham sido limitados pelo número da 

amostra, (2 a 12 indivíduos), todos demonstraram melhora na aparência da cicatriz, 

com efeitos colaterais mínimos ou transitórios, como eritema leve (HALACHMI; 

AMITAI; LAPIDOTH, 2013; GOODMAN; VAN DEN BROEK, 2016; PATEL; TEVET, 

2015). 

 

3.4.3.2 Semi-permanentes 

 

O ácido Poli-L-Láctico (PLLA) é um polímero sintético biodegradável, que foi 

originalmente utilizado para corrigir a lipoatrofia facial secundária ao vírus da 

imunodeficiência humana (HIV). Demonstrou-se seguro, com efeitos duradouros de 

até 2 anos, e foi aprovado pela primeira vez para o aumento de tecidos moles na 

Europa em 1999. Quatro estudos sobre PLLA para cicatrizes de acne foram 

realizados entre 2007 e 2010, com amostras variando entre 1 e 22 indivíduos, e 

todos apresentaram resultados positivos (BEER, 2007; SAPRA; STEWART; MRAUD 

et al., 2015; SADICK; PALMISANO, 2009; SADOVE, 2009) 
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Em 2014, um estudo propôs o uso de PLLA aplicada topicamente após o 

tratamento com laser de dióxido de carbono fracionado ablativo (CO2) para o 

tratamento de cicatrizes de acne atróficas. Este estudo cego prospectivo usou quatro 

dermatologistas para analisar objetivamente fotografias antes e depois de 80 

participantes e evidenciou-se uma melhora de 95% das cicatrizes após 3 meses de 

tratamento (RKEIN; OZOG; WAIBEL, 2014). 

A hidroxilapatia de cálcio (CH) é uma substância natural biocompatível 

encontrada no osso humano e nos dentes. Alguns profissionais preferem o seu uso 

devido à sua capacidade de promover alterações volumétricas significativas 

instantaneamente com um mínimo de produto, em comparação com, por exemplo 

PLLA, que tende a estimular colágeno semanas após a injeção sem volumização 

instantânea. Embora os preenchedores de CH provoquem mudanças imediatas no 

aumento de tecido, seus efeitos podem durar até 18 meses, uma vez que as 

microesferas criam uma estrutura através da qual os fibroblastos podem se infiltrar e 

permitir neocolagênese (TAMPIERE et al., 2003). Até o momento, houve apenas um 

pequeno relato (n = 10) sobre o uso deste material em cicatrizes de acne, 

demonstrando resultados satisfatórios por até 12 meses em cicatrizes de acne 

atróficas, entretanto não foi observado benefício notável para cicatrizes do tipo ice-

picks (GOLDBERG; AMIN; HUSSAIN, 2006).  

 

3.4.3.3 Permanentes  

 

O polimetilmetacrilato (PMMA) é um preenchedor sintético biocompatível 

permanente que recebeu aprovação da FDA para o aumento de tecidos moles em 

2006 e é o único preenchimento a ser aprovado pelo FDA para uso em cicatrizes de 

acne desde janeiro de 2015. Três estudos demonstraram o benefício do PMMA em 

cicatrizes de acne atróficas (LEMPERLE, 2009; JOSEPH, 2015; KARNIK et al., 

2014). O maior ensaio duplo-cego, randomizado-controlado até a data (n = 147) 

usou duas sessões de tratamento com um acompanhamento de 6 meses e 

demonstraram que o PMMA forneceu um resultado estatisticamente significativo 

para a cicatrização de acne facial atrófica de 64%, contra 33% do grupo controle 

(KARNIK et al., 2014). As complicações relatadas com PMMA são incomuns e 

incluem necrose tecidual, reações inflamatórias crônicas, linfedema e infecções.  
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Os preenchedores de silicone são considerados uma escolha polêmica para o 

aumento de tecido. As questões relativas à pureza do silicone e à falta de 

acompanhamento a longo prazo nos ensaios para confirmar a segurança resultaram 

em um declínio do seu uso no aumento do tecido mole. Preenchedores à base de 

silicone são ocasionalmente usados em vez de PLLA para corrigir a lipodistrofia 

associada ao HIV, mas isso permanece controverso devido ao aumento do risco de 

reações adversas, incluindo granulomas e nódulos (PRATHER, 2006). Barnet et al. 

(2005) acompanharam cinco pacientes tratados com silicone injetável, aos 10, 15 e 

30 anos, e concluiu que as injeções foram seguras e eficazes para tratar cicatrizes 

atróficas de acne. No entanto, dada a escassez de dados sobre a segurança a longo 

prazo do silicone líquido, a FDA não o aprovou para aumentar os tecidos em 

qualquer parte do corpo.  

 

3.4.3.4 Excisão por punch 

 

A excisão por punch é outra alternativa comum para o tratamento de 

cicatrizes de acne. Nesta técnica utiliza-se uma lâmina de bisturi circular, utilizada 

em várias propostas diagnósticas e terapêuticas em diferentes especialidades 

médicas (ALGHAMDI; ALENAZI, 2011) A excisão por punch pode implicar na 

remoção de uma pequena cicatriz de acne com uma lâmina circular de diâmetro 

igual ou levemente maior do que a lesão. Este método é geralmente aplicado em 

cicatrizes do tipo boxcar que possuem bordas elevadas e base de aparência normal. 

Após a cicatrização da pele por segunda intenção as irregularidades foram 

visivelmente amenizadas (GOODMAN; BARON, 2007). 

Muitas modalidades de tratamento não corrigem eficazmente cicatrizes do 

tipo ice-picks com profundidades que atingem até 2mm. Para essas cicatrizes, 

técnicas de punch - incluindo excisão, elevação e enxerto - podem ser mais 

adequadas. Na excisão por punch, a cicatriz é removida com uma ferramenta de 

biópsia perfurada e suturada ou cicatriza por segunda intenção. Na elevação por 

punch a cicatriz removida é elevada ao nível da superfície cutânea e cicatriza por 

segunda intensão como um enxerto. No caso do enxerto, a cicatriz é removida e 

descartada o no local é posicionado um enxerto livre de espessura total de um local 

não aparente, como da região pós-auricular. Uma das desvantagens da técnica é 

que muitas vezes o processo de cicatrização é meticulosamente lento (HANTASH; 
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BEDI; KAPADIA et al., 2007; O’DANIEL, 2011). Complicações incluem depressão do 

enxerto, a falha do enxerto ou a formação de tratos sinusoidais (HANTASH; BEDI; 

KAPADIA et al., 2007). Quando combinado com outras modalidades de tratamento, 

como o laser de CO2, este método pode ser utilizado no tratamento de cicatrizes ice-

picks profundas de modo que um resurfacing menos agressivo pode ser realizado 

subsequentemente para alcançar os melhores resultados cosméticos (GREVELINK; 

WHITE, 1998). 

 

3.4.4 Subscisão  

 

Descrita por Orentreich (1995), a subscisão ou agulhamento dérmico está 

indicada para as cicatrizes aderidas a planos profundos, portanto pouco distensíveis 

à tração. A técnica consiste na destruição das bandas fibróticas que puxam a 

superfície da pele para baixo utilizando uma agulha hipodérmica para perfuração 

seguida de escarificação da superfície. O dano levará à formação de um coágulo 

que impede a readesão imediata e colabora na indução de novo tecido conectivo 

que fará a elevação definitiva da superfície. Esta técnica deve limitar-se a regiões 

pequenas pelo risco de sangramento exacerbado. Embora o edema e equimoses 

transitórios sejam comuns, complicações duradouras são raras, como 

recrudescimento de acne por ruptura de trajetos fistulosos e sobrecorreção, 5 a 10% 

dos casos (GOODMAN, 2000).  

 

3.4.5 Peelings químicos  

 

Os peelings químicos mostram algum benefício no tratamento de cicatrizes 

superficiais recentes, sendo considerado por alguns o tratamento de escolha nessa 

situação, entretanto seus resultados são muito modestos no tratamento de cicatrizes 

profundas (KELLER, 2007).  

Classicamente, utiliza-se a solução de Jessner, ácido tricloroacético em 

concentrações de até 30% e ácido glicólico como agentes nas cicatrizes superficiais. 

A tretinoína, bem como os alfa-hidroxi-ácidos, é mais utilizada em regime domiciliar. 

Novos agentes têm sido explorados bem como o uso de concentrações mais altas 

ou formulação em pasta entretanto, mesmo assim, os resultados em cicatrizes mais 

severas costumam ser transitórios, derivados principalmente do edema (KELLER, 
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2007; GOODMAN, 2000). Embora existam alguns dados para apoiar o uso de 

peelings químicos superficiais para a acne, na experiência dos autores, os 

resultados são modestos na melhor das hipóteses (DRENO; FISCHER; PEROSINO 

et al., 2011). Considerando os peelings de média profundidade, o ácido 

tricloroacético tem demonstrado variações em seus resultados nas cicatrizes de 

acne, porém é limitado por seu grau imprevisível de penetração sobre a derme 

papilar. Em um estudo de 15 pacientes que receberam 1 a 3 sessões de peeling 

com solução de Jessner seguida de ácido tricloroacético de 35% para cicatrizes do 

tipo ice-picks, pelo menos alguma melhora foi observada em 14 dos 15 pacientes; 

no entanto, uma melhoria significativa foi observada em apenas um paciente. Além 

disso, 73% dos pacientes apresentaram hiperpigmentação pós-inflamatória, que 

durou até três meses em alguns indivíduos (AL-WAIZ; AL-SHARQI, 2002). Peelings 

mais profundos, como fenol, também podem ser usados no tratamento de cicatrizes 

de acne. Em um estudo, 7 dos 11 pacientes alcançaram mais de 50% de melhoria. 

No entanto, os efeitos colaterais significativos, como a formação de cicatrizes e a 

hipopigmentação, persistiram além de seis meses (PARK; CHOI; KIM, 2007). Dado o 

alto risco de efeitos colaterais, juntamente com apenas resultados modestos esta 

modalidade é raramente empregada para tratar cicatrizes de acne.  

 

3.4.6 Radiofrequência 

 

A produção excessiva de sebo é conhecida por ser um dos fatores etiológicos 

da acne (HARPER; THIBOUTOT, 2003; ZOUBOULIS; SELTMANN; HIROI et al., 

2002). Autores demostraram que a energia de radiofrequência não-ablativa pode 

diminuir a produção de sebo pelas glândulas sebáceas (RUIZ-ESPARZA; GOMEZ, 

2003) e ser uma alternativa viável para o tratamento da acne vulgar (PRIETO; 

ZHANG; SADICK, 2005). A radiofrequência pode produzir calor por corrente elétrica. 

A "fototermólise seletiva" é obtida ocorre a partir da condutividade e movimento de 

elétrons do tecido alvo no campo de radiofrequência promovendo a fonte da 

produção de calor no dispositivo (SADICK; MAKINO, 2004; FITZPATRICK; 

GERONEMUS; GOLDBERG et al., 2003). Esse processo induz a entrega de energia 

no campo de radiofrequência e como não é ablativa, raramente resulta a interrupção 

transiente da integridade epidérmica, geralmente observada em lasers ablativos. Em 

um estudo prévio, apenas 5% da epiderme é afetada pela radiofrequência 
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fracionada, em comparação com 10-70% por lasers ablativos fracionados (HRUZA; 

TAUB; COLLIER et al., 2009).  

 

3.4.7 Microagulhamento 

 

A manutenção da arquitetura tecidual e das propriedades fisiológicas da pele 

são atribuídas à matriz extracelular do tecido conjuntivo, que compreende um 

grande número de componentes incluindo fibras colágenas e elásticas, 

macromoléculas de proteoglicanos, glicosaminoglicanos e várias outras 

glicoproteínas. As habilidades das células residentes, como os fibroblastos, de 

sintetizar e organizar a matriz extracelular são críticas para a morfogênese, 

angiogênese e cicatrização da pele. O colágeno é o principal responsável pela 

resistência e elasticidade da pele além do volume dérmico, correspondendo cerca 

de 80% de seu peso seco. O colágeno dérmico sintetizado por fibroblastos na pele 

normal é composto por 80%-85% de colágeno tipo I e 10%-15% de colágeno tipo III. 

No processo de reparação de uma ferida, a cicatrização resulta em um processo 

inflamatório fibroso com predomínio de colágeno tipo III, mais forte e resistente 

(FERNANDES, 2002; FERNANDES, 2005). A técnica de microagulhamento também 

referida como indução percutânea de colágeno (ICP), terapia de indução de 

colágeno, tatuagem seca (sem pigmento) e intradermabrasão, é uma técnica 

inovadora com resultados promissores no tratamento das imperfeições da pele, 

como cicatrizes de acne, cirúrgicas, linhas finas, rugas, estrias e celulite, além de 

melhorar a textura da pele, firmeza e hidratação (KIM et al., 2011). As microlesões 

na derme papilar criam uma zona confluente de sangramento superficial que atua 

como poderoso estímulo para desencadear o processo da cicatrização, liberando 

diversos fatores de crescimento, que por sua vez estimulam a proliferação de 

fibroblastos e a síntese de colágeno III e I. Com a conversão de colágeno tipo III em 

tipo I, há uma contração na rede de colágeno, o que reduz a flacidez da pele e 

suaviza cicatrizes e rítides. Fibroblastos e capilares recém-formados migram através 

do tecido perfurado da área a ser tratada. O processo resulta na formação de novo 

tecido que “preenche” a cicatriz atrófica, bem como induz a repigmentação através 

da melhora do suprimento sanguíneo. O microagulhamento resulta, portanto, em 

neocolagênese e angiogênese. O remodelamento tissular persiste por meses após o 

procedimento (LIEBL; KLOTH, 2006; LEHETA; TAWDY, 2011). 
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3.4.7.1 Mecanismo de ação 

 

A indução percutânea de colágeno inicia-se com a perda da integridade da 

barreira cutânea, tendo como alvo a dissociação dos queratinócitos e liberação de 

citocinas como a interleucina -1α, predominantemente, além da interleucina-8, 

interleucina-6, TNF-α e GM-CSF, resultando em vasodilatação dérmica e migração 

de queratinócitos para restaurar o dano epidérmico (BAL; CAUSSIAN; PAVEL et al., 

2008). Três fases do processo de cicatrização, seguindo o trauma com as agulhas, 

podem ser bem delineadas didaticamente.  

Na primeira, a de injúria, ocorre liberação de plaquetas e neutrófilos 

responsáveis pela liberação de fatores de crescimento com ação sobre os 

queratinócitos e os fibroblastos (TGF-α e TGF-β), o fator de crescimento derivado 

das plaquetas (PDGF), a proteína III ativadora do tecido conjuntivo e o fator de 

crescimento do tecido conjuntivo. 

Na segunda fase, a de cicatrização, os neutrófilos são substituídos por 

monócitos, e ocorre angiogênese, epitelização e proliferação de fibroblastos, 

seguidas da produção de colágeno tipo III, elastina, glicosaminoglicanos e 

proteoglicanos. Paralelamente, os fatores de crescimento dos fibroblastos, o TGF-α 

e TGF-β são secretados pelos monócitos. Aproximadamente cinco dias depois da 

injúria a matriz de fibronectina está formada, possibilitando o depósito de colágeno 

logo abaixo da camada basal da epiderme. 

Na terceira fase ou de maturação, o colágeno tipo III que é predominante na 

fase inicial do processo de cicatrização, vai sendo lentamente substituído pelo 

colágeno tipo I, mais duradouro, persistindo por prazo que varia de cinco a sete anos 

(FERNANDES; MASSIMO, 2008; AUST, 2008; AUST, 2008a). Para que toda essa 

cascata inflamatória se instale, o trauma provocado pela agulha deve atingir 

profundidade na pele de 1 a 3mm, com preservação da epiderme, que foi apenas 

perfurada e não removida. Centenas de microlesões são criadas, resultando colunas 

de coleção de sangue na derme, acompanhadas de edema da área tratada e 

hemostasia praticamente imediata. A intensidade dessas reações é proporcional ao 

comprimento da agulha utilizada no procedimento (FERNANDES, 2006). 
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3.4.7.2 Técnica 

 

O instrumento utilizado para a realização do microagulhamento é constituído 

por um tambor de polietileno repleto de agulhas de aço inoxidável e estéreis, 

alinhadas simetricamente em fileiras perfazendo um total de 190 unidades, em 

média, variando segundo o fabricante. O comprimento das agulhas se mantém ao 

longo de toda a estrutura do rolo e varia de 0,25mm a 2,5mm de acordo com o 

modelo. A aplicação é técnico-dependente, e o grau de familiaridade do profissional 

influencia diretamente no resultado final. A pressão vertical exercida sobre o roller 

não deve ultrapassar 6N, pois força superior poderá levar a danos em estruturas 

anatômicas mais profundas e mais dor que o esperado (LEHETA, TAWDY, 2011).  

O tratamento das cicatrizes de acne com microagulhamento pode ser dividido 

em duas modalidades, o microagulhamento mais conservador, realizado com 

agulhas de injúria moderada (1,0 e 1,5mm), sob anestesia tópica e, portanto, com 

menor número de passadas, buscando-se como objetivo final um eritema 

homogêneo. O microagulhamento mais agressivo, com agulhas de injúria profunda 

(2,0 e 2,5mm), sob anestesia local (bloqueios e infiltração), que permite grande 

número de passadas, até que se obtenha o ponto desejado de eritema homogêneo 

acrescido de um tom violáceo da pele por congestão venosa, inclusive podendo 

resultar no aparecimento de equimoses e hematomas. 

A aplicação na face é realizada em movimentos alternados, em múltiplas 

direções, buscando uma distribuição por igual das puncturas, sem mudanças de 

direção quando em contato com a pele (FERNANDES, 2005; LIMA; LIMA; TAKANO, 

2013). Para uma aplicação de injúria profunda (2,0 e 2,5mm) alguns autores 

recomendam tantas passadas quanto for possível, até se obter um padrão uniforme 

de discretas equimoses, enquanto outros recomendam um número fixo de 

passadas, geralmente em 4 direções que se cruzam (FERNANDES, 2005). Para se 

atingir um padrão homogêneo de petéquias, usualmente 10 a 15 passadas em 4 

direções que se cruzam são suficientes, a depender do comprimento de agulhas 

utilizado e da espessura da pele. Em uma pele fina por fotoenvelhecimento atingir-

se-á o ponto desejado mais rapidamente do que numa pele espessada e fibrosada 

por cicatrizes. Ao se utilizar agulhas de injúria leve a moderada (0,5 a 1,5mm), com 

número limitado de passadas em função de anestesia mais conservadora, não 
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ocorrem edema ou equimoses significativas, apenas um eritema intenso 

(FERNANDES; SIGNORINI, 2007). 

Em estudo experimental, estabeleceram a relação do comprimento das 

agulhas dos cilindros utilizados no procedimento de microagulhamento com a 

profundidade do dano. O exame microscópico imediatamente após o procedimento 

revelou ectasia vascular e extravasamento de hemácias, acometendo a derme 

papilar com agulhas de 0,5mm de comprimento, e atingindo a derme reticular, com 

as de 2,5mm. Dessa forma, o microagulhamento pode ter um amplo espectro de 

indicações clínicas, dependendo da profundidade atingida (LIMA; LIMA; TAKANO, 

2013). Tratamentos prévios com a técnica de microagulhamento no tratamento de 

cicatrizes de acne demonstraram sua eficácia. As vantagens do microagulhamento 

são: rápida execução, baixo custo e fácil abordagem em áreas de difícil acesso 

(LEHETA; TAWDY, 2011; LIEBL; KLOTH, 2012; AUST; FERNANDES; 

KOLOKYTHAS et al., 2008). 

 

3.4.7.3 Absorção transcutânea de fármacos 

 

Um grande empecilho na área da cosmética corporal é fazer com que os 

ativos usados consigam permear até as camadas mais profundas da pele. A pele 

oferece uma barreira praticamente impermeável que é o extrato córneo, e, além 

disso, várias moléculas, por não serem compatíveis com a estrutura da pele, ou por 

serem grandes demais não conseguem permear com facilidade este tecido. 

Contudo, consiste em uma via potencial para absorção de medicações para ação 

tanto local quanto sistêmica dada a sua capacidade de liberação controlada, além de 

evitar o metabolismo da primeira passagem no fígado e degradação enzimática no 

trato gastrointestinal (BAL; CAUSSIN; PAVEL et al.; GUPTA; SHARMA, 2009; 

PAUL; CEYSSENS; GUAN et al., 2011; TUAN-MAHMOOD; MCCRUDDEN; 

TORRISI et al., 2013). 

A quebra da barreira córnea proporcionada pelo microagulhamento pode 

permitir o aumento da ação de drogas classicamente usadas na terapêutica tópica 

bem como o início da utilização de novos agentes nunca utilizados pela não 

absorção através do estrato córneo íntegro, além de possivelmente potencializar o 

benefício de medicações por ações sinérgicas. A absorção de substâncias 

hidrossolúveis é reduzida pela tortuosidade dos espaços intercelulares e por três 

componentes lipofílicos: ceramidas, colesterol e ácidos graxos livres (TUAN-



28 

MAHMOOD; MCCRUDDEN; TORRISI et al., 2013). A técnica de microagulhamento 

combinada com a aplicação tópica de substâncias antienvelhecimento, vitamina C, 

fatores de crescimento e outras substâncias demonstrou bons resultados. Esta 

técnica também foi combinada com o meio cultura de células precursoras endotelias 

derivadas de células-tronco embrionárias humanas e mostrou redução significativa 

das rugas e marcas de expressão (LEE; LEE; KANG, 2014; SEO; KIM; LEE, 2013). 

Com referência específica aos dispositivos cosméticos, foram relatados três 

casos de hipersensibilidade alérgica granulomatosa e sistêmica após a aplicação de 

um produto tópico não-estéril e posterior tratamento com microagulhamento. A 

recuperação total ou parcial foi obtida após tratamentos com corticosteróides ou 

tetraciclina (DONNELLY; MOFFATT; ALKILANI et al., 2014). 

Estudos adicionais são necessários para que se compreenda melhor a 

entrega de drogas assistida por microagulhamento, suas modificações na 

farmacocinética das drogas, sua segurança, seu benefício clínico e sua interação 

com as ações terapêuticas intrínsecas ao microagulhamento.  

 

3.4.7.4 Indicações 

 

3.4.7.4.1 Rejuvenescimento da pele 

 

O microagulhamento promove a reorganização de fibras de colágeno antigas 

e a produção de colágeno, elastina e capilares novos, levando ao efeito de 

estiramento da pele. Um aumento significativo no nível de colágeno tipo I, III, VII e 

tropoelastina recém-sintetizados a partir da camada basal foi observado após 

sessões de microagulhamento com intervalos de 2 semanas (EL-DOMYATI et al., 

2015). Esta indução percutânea de colágeno leva a um rejuvenescimento da pele, 

atenuando linhas finas e rugas, reduzindo o tamanho dos poros e promovendo mais 

flexibilidade e elasticidade da pele.  

 

3.4.7.4.2 Cicatrizes 

 

A indicação mais frequentemente para utilização do microagulhamento é o 

tratamento de cicatrizes atróficas faciais pós-acne. Um grande número de estudos 

foi realizado para avaliar este método de forma isolada, bem como em combinação 

com pellings químicos, plasma rico em plaquetas, subcisão e crioterapia. Este 
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método demonstrou ser o mais eficaz no tratamento de cicatrizes do tipo rolling e 

boxcar, com resultados modestos em cicatrizes do tipo ice-picks. É uma técnica 

segura para todos os tipos de pele, atua somente a área que precisa ser tratada e 

oferece risco mínimo de discromia pós-inflamatória. No entanto, é necessário um 

mínimo de 4-6 sessões para uma melhoria significativa das cicatrizes complexas 

como as pós-queimadura, pós-traumática, hipertróficas e cicatrizes de varicela 

(AUST; FERNANDES; KOLOKYTHAS et al., 2008; AUST; KNOBLOCH; REIMERS 

et al., 2010). 

 

3.4.7.4.3 Acne vulgar 

 

O advento do microagulhamento com radiofrequência fracionada expandiu a 

aplicação da técnica para acne vulgar também. Ele atua diretamente nas glândulas 

sebáceas e ajuda na redução da produção de sebo. Além disso, é conhecido por 

reduzir a hiperproliferação de queratinócitos (SINGH; YADAV, 2016). 

 

3.4.7.4.4 Alopécia  

 

O uso de microagulhamento sobre o couro cabeludo para a alopecia é um dos 

seus avanços recentes. Um estudo comparou minoxidil isolado e associado ao 

microagulhamento e observou melhores resultados com a combinação das técnicas 

(DHURAT; SUKESH; AVHAD et al., 2013 DHURAT; MATHAPATI, 2015). Quando 

combinado com a aplicação tópica de acetoneto de triamcinolona em alopecia 

areata também demonstrou excelentes resultados (FARID; ABDELMAKSOUD, 

2016). 

 

3.4.7.4.5 Pigmentação - Melasma e hipermelanose periorbital 

 

A introdução da técnica Dermafrac e tambores menores com tamanhos de 

agulhas de aproximadamente 0,5 mm fez com que o microagulhamento da região 

periocular fosse possível. O microagulhamento pode ser combinado com vários 

agentes de clareamento da pele e pellings químicos para reduzir o melasma, bem 

como a hipermelanose periorbital oferecendo bons resultados (SINGH; YADAV, 

2016). 
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3.4.7.4.6 Outras condições 

 

As aplicações do microagulhamento incluem o tratamento de estrias, 

hiperidrose axilar, queratose actínica, flacidez da pele dos braços, abdômen, 

pescoço, coxas, seios e nádegas (BHARDWAJ, 2013; NAIR; ARORA, 2014). 

 

3.5 Contraindicações 

 

Este procedimento é contraindicado em casos de acne ativa, herpes labial ou 

outra infecção local como verrugas, alterações cutâneas crônicas moderadas ou 

severas como eczemas e psoríase, discrasias sanguíneas, pacientes submetidos à 

terapia com anticoagulantes, elevada tendência a formação de queloides e 

pacientes sob quimio/radioterapia (SINGH; YADAV, 2016). 

 

3.6 Efeitos adversos 

 

Considerando o potencial de irritação local ou eritema da pele após o uso do 

dispositivo, baseada na potente natureza imuno-estimulante da pele, uma pesquisa 

evidenciou a pronta recuperação da função da barreira da pele em algumas horas 

após o procedimento (HAN; PARK; AHN et al., 2012; KALLURI; KOLLI; BANGA, 

2011). Em relação ao rubor da pele, um estudo mostrou que o eritema foi 

normalizado dentro de 24 a 48 h em todos os grupos sob investigação sem diferença 

significativa observada entre os diferentes comprimentos da agulha empregados no 

estudo (HAN; PARK; AHN et al., 2012). 
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4 DISCUSSÃO 

 

A cicatriz do tipo atrófica parece ser o tipo mais prevalente associada à acne. 

Os principais tipos clínicos de cicatrizes atróficas são ice-picks, rolling superficiais e 

profundas ou cicatrizes boxcar (KELLER, 2001; JACOB et al., 2001; SUNG et al., 

2015). Existem inúmeras técnicas cirúrgicas e não cirúrgicas para a remodelação de 

cicatrizes de acne. Procedimentos tradicionalmente utilizados para o resurfacing da 

pele incluem dermoabrasão, peelings químicos e lasers. Embora essas modalidades 

possam ser efetivas, elas podem estar associadas a período de cicatrização 

prolongado e efeitos adversos. Essas complicações podem incluir despigmentação, 

hiperpigmentação e hipopigmentação pós-inflamatória, infecção e piora das 

cicatrizes (FABBROCINI; DE VITA; FARDELLA et al., 2011; SHARAD, 2011).  

Entre os procedimentos cirúrgicos, a subcisão e o microagulhamento são os 

mais populares com boa eficácia em cicatrizes atróficas, exceto cicatrizes do tipo 

ice-picks. As técnicas de excisão por punch podem ser empregadas para o 

tratamento das cicatrizes ice-picks exibindo bons resultados (GOZALI; ZHOU, 2015; 

GOODMAN; BARON, 2007).  

Os lasers ablativos, como dióxido de carbono (CO2) ou Er: YAG, também 

podem ser eficazes em cicatrizes atróficas de acne, entretanto, são necessárias 

várias sessões no caso de cicatrizes profundas. Os lasers não ablativos podem ser 

usados como alternativa para cicatrizes de acne leves. Os tratamentos com laser 

são relativamente caros e oferecem alguns riscos, como hiperpigmentação pós-

inflamatória e cicatrizes (SOBANKO; ALSTER, 2012; JORDAN; CUMMINS; BURLS, 

2000; MUNAVALLI; WEISS; HALDER, 2005). 

Peelings profundos com ácido tricloroacético isolados ou em combinação com 

outras técnicas ou microagulhamento podem melhorar as cicatrizes atróficas. 

Tratamentos sequenciais podem ser necessários, dependendo da profundidade das 

cicatrizes (HESSION; GRABER, 2015).  

O microagulhamento foi inicialmente introduzido para rejuvenescimento e 

tratamento da flacidez da pele. No entanto, posteriormente sua aplicação foi 

sugerida no tratamento de cicatrizes de diferentes etiologias. Nos últimos anos, 

tornou-se um procedimento muito popular principalmente para tratamento de 

cicatrizes de acne (LEHETA; TAWDY, 2011; LIEBL; KLOTH, 2012; AUST; 

FERNANDES; KOLOKYTHAS et al., 2008).  
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Estudos observaram os efeitos da técnica de microagulhamento através de 

análise histológica e evidenciaram um aumento significativo da deposição de 

colágeno e elastina aos 6 meses de pós-operatório (AUST; FERNANDES; 

KOLOKYTHAS et al., 2008). Uma das vantagens mais importantes desses 

dispositivos é superar o uso de metodologias ablativas tradicionais. Os métodos 

ablativos, incluindo dermoabrasão, peelings químicos, injeções de colágeno, 

injeções de cortisona, criocirurgia e resurfacing a laser são, por sua natureza, são 

extremamente prejudiciais à epiderme alvo e à derme superficial (LEE; GOO; SHIN 

et al., 2012). Em contraste, o microagulhamento se limita a violar a camada 

subcutânea com agulhas de altura apropriada, evitando os riscos e efeitos colaterais 

frequentemente observados com abordagens ablativas invasivas (FERNANDES; 

SIGNORINI, 2008). 

Os processos de regeneração e cicatrização ocorrem de maneiras diferentes. 

Enquanto o processo de regeneração culmina com a produção de colágeno tipo I, 

mais forte e resistente, o processo de cicatrização resulta em um processo 

inflamatório fibroso com predomínio de colágeno tipo III (VARANI; SPEARMAN; 

PERONE et al., 2001; HEDELUND; HAAK; TOGSVERD-BO et al., 2012). Todos os 

métodos aqui estudados produzem melhora da textura cutânea, das rugas e das 

irregularidades da superfície por meio de neocolagênese, não obstante, o tipo de 

colágeno produzido pode ser diferente. O atraso da cicatrização e a fibrose são mais 

frequentes a utilização de lasers (METELITSA; ALSTER, 2010). Diversos artigos 

mostram que o tratamento com laser estimula uma maior produção de colágeno tipo 

III do que de tipo I (MANSTEIN; HERRON; SINK et al., 2004; ORRINGER; RITTI; 

BAKER et al., 2010; FABBROCINI; PADOVA; DE VITA et al., 2009). A técnica de 

microagulhamento promove aumento da expressão do colágeno tipo I e diminuição 

de colágeno tipo III (COSTA; EL AMMAR; CAMPOS et al., 2011; METELITSA; 

ALSTER, 2010).  

Além disso, o microagulhamento pode ser utilizado como veiculador de ativos 

para rejuvenescimento como fatores de crescimento e a vitamina C; estímulo isolado 

no rejuvenescimento da face, melhorando a coloração, textura e brilho da pele; 

tratamento da flacidez e atenuação de rugas, já que favorece a produção de 

colágeno proporcionando aumento de volume da área tratada à custa desse 

estímulo; correção de cicatrizes deprimidas distensíveis, onduladas e retráteis bem 
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como na melhoria de estrias recentes e antigas (AUST; FERNANDES; 

KOLOKYTHAS et al., 2008; AUST; KNOBLOCH; REIMERS et al., 2010).  

O método tem sua indicação ampliada a todos os tipos e cores de pele, bem 

como pode ser utilizada também em áreas de menor concentração de glândulas 

sebáceas. Baixo custo quando comparado ao de procedimentos que exigem 

tecnologias com alto investimento (FERNANDES; SIGNORINI, 2008). Contudo, é 

um procedimento técnico-dependente e exige treinamento, tempo de recuperação 

caso seja indicada para injúria moderada a profunda e avaliação criteriosa do 

paciente para o desenvolvimento de uma proposta terapêutica compatível com os 

resultados possíveis de serem alcançados, evitando falsas expectativas 

(FERNANDES, 2004; LIMA; LIMA; TAKANO, 2013).  

Apesar dos benefícios terapêuticos promissores do microagulhamento e do 

seu uso crescente em aplicações cosméticas, aspectos relacionados à aceitação do 

paciente bem como questionamentos sobre a segurança da técnica, foram 

levantadas (HART-DAVIS, 2014; SOLTANI-ARABSHAHI; WONG; DUFFY et al., 

2014). A percepção do paciente em relação ao método foi analisada em dois 

estudos (BIRCHALL; CLEMO; ANSTEY et al., 2011; DONNELLY; MOFFATT; 

ALKILANI et al., 2014). Em ambos os casos, os participantes do estudo 

reconheceram os benefícios potenciais de um sistema de entrega do 

microagulhamento, com 80% dos participantes tendo uma percepção "fortemente 

positiva" dos dispositivos utilizados no estudo (DONNELLY; MOFFATT; ALKILANI et 

al., 2014). Em contrapartida, relatórios publicados no Daily Mail em 2009 afirmam 

que o Dermaroller, se assemelhava a um "instrumento medieval de tortura em 

miniatura". Apesar disso, o artigo concluiu que o uso do dispositivo resultou em uma 

melhora visível da aparência da pele: "mais suave com recuperação do brilho e 

firmeza" (HART-DAVIS, 2014).  

Alguns casos de hipersensibilidade foram relatados após a aplicação de um 

produto tópico não-estéril seguido do tratamento com microagulhamento 

(DONNELLY; MOFFATT; ALKILANI et al., 2014). Esses casos destacam a 

necessidade de cautela em relação ao uso inadequado de medicamentos tópicos 

em combinação com métodos de entrega transdérmica aprimorados. A aplicação do 

microagulhamento só deve ser usada em conjunto com terapêuticas ou cosméticos 

totalmente licenciados e testados, projetados para este propósito. 
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5 CONCLUSÃO 

 

O uso de procedimentos convencionais de resurfacing pode ser limitado no 

tratamento de algumas disfunções estéticas, além do alto risco de efeitos adversos, 

principalmente hiper/hipopigmentação. A técnica de microagulhamento é uma 

alternativa viável e se mostra eficaz no tratamento de diversos tipos de cicatrizes, 

seja pela permeação de ativos ou pela estimulação de colágeno quando usado 

isoladamente. O elevado grau de tolerabilidade da técnica e preservação da 

epiderme permitem que o procedimento seja repetido várias vezes até que 

resultados satisfatórios sejam alcançados sem riscos significativos de efeitos 

colaterais. Contudo, a realização de ensaios clínicos randomizados e estudos 

controlados com amostras significativas são necessários para fornecer mais dados 

sobre a eficácia e segurança deste método. 
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