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RESUMO

A busca constante pela beleza tem se destacado em diversas areas da saude,
inclusive na odontologia. Sendo a pele nosso objetode trabalho, discorreremos sobre
sua constituicdo e estrutura, para melhor entendimento do tratamento proposto. Aqui
abordaremos, o Microagulhamento, como indutor percutdneo de colageno, assim
como, suas indicagdes, contra indicagoes, técnica de aplicagdo e mecanismo de acao.
Também apresentaremos o Microagulhamento como um promotor do aumento da
permeacao dos ativos, através da producao de microcanais na epiderme, colaborando
para a difusdo destes ativos pela Derme. E também abordaremos a associagéo do I-
prf ao Mlcroagulhamento, potencializando o processo cicatricial e reparador, bem

como uma nova angiogénese.

Palavras-chave: Pele; Microagulhamento; Colageno; Aumento dapermeacéo; |-PRF.



ABSTRACT

The constant search for beauty has stood out in several areas of health’including
dentistry. Asthe skin is our object of work, we will discuss its constitution and structure,
for a better understanding of the proposed treatment. Here we will discuss
microneedling as a percutaneous collagen inducer, as well as its indications,
contraindications, application techiique and mechanism of action. We will also
presentemicroneedling as a promoter of increased permeation of actives, trough the
prodution of microchannels in the epidermis, contributing to the diffusion of these
actives trough the Dermis.And we will also address the association of I-prf to

microneedling, enhancing the healing and repair process, as well angiogenesis.

Keywords: Skin; Microneedling; Collagen; Increased permeation; |-PRF.



Figura 1
Figura 2
Figura 3
Figura 4
Figura 5
Figura 6
Figura 7
Figura 8
Figura 9
Figura 10
Figura 11
Figura 12
Figura 13
Figura 14

Figura 15

Figura 16

Figura 17
Figura 18

LISTA DE ILUSTRAGOES

Esquema tridimencional da pele........cccovmmmmemcicniiiiiiiiiiinnnnns 12
LY 5 Lo = 13
Camada geminativa...........coceeiiriiiisieeeee e, 15
Camada espinhosa.........ccceemeeiiiiiiiii e 16
Camada granulosa.........cccceeeeeeiiiiiiiinnnnsnsssssss 17
Camada COrnea.........coviiiieeeemecsn e 18
Jungao dermoepidéermica............ccccoiniiiiirirnnnnnnessss s 19
Camada da derme............cccoiiiiiiiiiiimmninreec s 20
Funcgoes das células do tecido conjuntivo..........cccceeiuunnnnnens 21
COlAgENO.....ceeeeeiiiirrr e —————————— 22
Envelhecimento cutaneo.........ccccoviiieeeeeecccciiiiii s 23
UVA @ UVB........ccrriresceeerr s s s sssss s s s s sssns s e s s s smnn s e s s s nsnnns 24
Efeitos do microagulhamento...........cccoeeviiinnnmnnnininnieeeee, 26

Dermaroller e suas diferentes profundidades de penetragao 27

na pele humana........ s

[ 1T g0 T T o 7= o TR 28
Protocolo de aplicagao do roller na face..........ccccccenuenenneeee. 30
Veias do membro superior e dorso da mao..........ccccceeeeeeeeees 36
Espessuras dérmica nas diversas areas do rosto.................. 37



3.1
3.1.1
3.1.2
3.1.3
3.1.4
3.1.5
3.1.6
3.1.7
3.1.8
3.1.9
3.1.10
3.1.11
3.1.12
3.1.13
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8
3.9
3.10

SUMARIO

INTRODUGAGD.........oooeererreressessessessessssnssssssssessessssssessessessessessssssssssassassassessesses 10
PROPOSIGAQ........oerreereeresressessessesssssssssssssessessssssessessessessessssssssssessassassessesses 11
REVISAO DE LITERATURA .......oorereernessssessessessessessessessssssssssessessessssesses 12
A Pele da fACEe.....ieeeeccetceeecercneccnreseeessanesasesnsesnssssasessssssassssssssssesassssasesns 12
EPIAEIMIE.......oiee ettt et 13
TUINOVET ...ttt sbe sttt ettt sae b e 13
Camadas da epidermMe ..............ooveeiieiiiieeeeeeeeee e 14
Camada germinatiVa...............uueeeeiiiiiiiiiiieeee e 14
Camada €SPINNOSA ...........coviiiieeeeeceeee e 15
Camada granuUIOSA...........ccuovieiieieeee et 16
Camada COMEA .....oueiiiieiieeeee ettt 17
JUNGAO0 dermOEPIdErMICA.........c.ccveiueeieeieeiieie ettt 18
DIBIMIE ...ttt 19
Derme PAPIIA.......c.eeeeeeeee e 20
Derme retiCUIAN .........couoiiiiie e 20
COIAGENO........eeeeeeeeee ettt st b e e e beeae e e taenseeneens 21
Envelhecimento CUtENEO...........ocveiiiiiieeee e 22
Microagulhamento ou IPC ............ininninrenninninssnssessasssssssssssssssssssssasssssses 24
Técnica de apPliCAGAOD.......ccecerereccerrrerereenrerensneesanesasssnnessasssasessasssssessasesassssasesns 29
Indicagdes para o microagulhamento.............cceeinveerinrensensnncsansecsancanan 31
Contraindicacdes do microagulhamento ............cieeevicceicrensnnserssensancnnes 31
ASSOCIaCaA0 COM O I-PREF ..........eeereeeirercnnecnnnesnnessnnesanessasesssssnsesassssasenns 32
Principais tipos celulares na PRF...........iriineinricneenencnneencnncsnnessnnesanene 33
Fatores de Crescimento............ieinenennnnensucscsissecsensenssnssssssssssssssessssssones 33
Ténica com O I-PRF........iiiriiinininnitiinisicnsssssssssssssssssssissssssssesns 34
CUIdados POS OPEratOrio .......ccccccceeerrercercrnessanernessaresssessasssssessasssassssassasessae 37
DiSCUSSA0.....ccciiinininininsnississississisissssssssssssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssossnes 38
CONCLUSAQ.......coooeerrenrenressssessessessesssssssssssssssssssessessessessessessessssssssssassassessessens 40
REFERENCIAS ........ooveetrenessessessensssssessssessssssessessasssessssessasssessessassasssessessessases 41



10

1 INTRODUGAO

O Sistema Tegumentar €&, dentre outros, de particular interesse para
Harmonizac&do Orofacial. E constituido pela pele, tela subcutanea e pelos faneros (ou
anexos), pélos, cabelos e unhas.

A pele é maior 6rgédo e continuidade celular e detém as tarefas de protecao
fisica do corpo humano e homeostase, ou seja, possui habilidade de manter o meio
interno em equilibrio quase constante, independente das alteragées que ocorram no
meio externo.

Para um bom entendimento das terapias de induc&o do colageno € importante
o conhecimento anatdmico da pele da face, bem como das caracteristicas de seu
envelhecimento.

Como técnica de indugcdo de colageno, abordaremos o microagulhamento,
como escolha, tanto pelo potencial indutor do colageno quanto pelo aumento da
permeacao dos ativos pela criagdo de microcanais.

Além da sua associagao com o I-PRF , substituindo os ativos, com o beneficio

de ser um material natural de origem autdloga, portanto sem reagbes alérgicas e
adversas, com varios fatores de crescimento, que potencializam os resultados do

microagulhamento, colaborando com o processo cicatricial.
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2 PROPOSICAO

A proposta deste trabalho é descorrer, por meio de revisado de literatura, sobre
a pele, suaestrutura, sobre a técnica do microagulhamento associado ao I-PRF e

sobre sua agao no controle dos sinais de envelhecimento cutaneo.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 A Pele da Face

A pele é a uniao de duas camadas tegumentares:
- a Epiderme, mais superficial, composta por tecido epitelial, com células
intimamente ligadas.

- a Derme, mais profunda,espessa e composta por tecido conjuntivo.

Figura 1: Esquema Tridimensional Da Pele.
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3.1.1 Epiderme

- Espessurade 0,7 a 1,5 mm.

- Epitélio de revestimento (organizado em camadas).

- Estratificado (mais de uma camada de células).

- Pavimentoso (células achatadas).

- Queratinizado (pouco permeavel).

- Avascular.

- Auséncia de Matriz extracelular (células justapostas).

Sua nutricdo depende da difusdo advinda da Derme (muito vascularizada)Na
Epiderme, encontram-se os seguintes tipos de células:

- Células tronco epidérmicas ou basais que por mitose da origem a outra célula
basal ouqueratinécitos.

- Queratindcitos (90%).

- Melandcitos.

- Células de Langerhans (defesa).

- Células de Merkel (sensorial).

3.1.2 Turnover

Figura 2: Turnover.
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3.1.3 Camadas da epiderme

- Camada Germinativa (mais profunda).
- Camada Espinhosa.

- Camada Granulosa.

- Camada Cornea (mais superficial).

3.1.4 Camadas Germinativa

Também conhecidas como basal formada por unica fileira de células tronco
unipotentes (precursoras de queratindcitos), e pelos demais elementos celulares
epidermais. Por mitose, podem dar origem a nova célula tronco ou célula diferenciada,
o queratinocito. Responsavelpela proliferacao celular e com isso, da origem as demais
camadas da epiderme.

Os melandcitos sintetizam a melanina, principal pigmento da pele que sera
fagocitado pelo queratindcito,conferindo a cor da pele, além de proteger dos raios
ultravioletas. Onumero de melandcitos ndo difere de acordo com a raga, e sim, sua
atividade.Quanto mais ativo for,maispigmentada sera a pele.

Ao contrario dos queratindcitos,0s melandcitos, nao sofrem constantes mitoses,
portanto ndose multiplicam.Uma vez mortos,aquela regido pode apresentar acromia.

As células de Merkel possui funggo sensorial.
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Figura 3: Camada Germinativa.

3.1.5 Camada espinhosa

Também chamada de Malpighiana é formada por 5 a 10 camadas de células
poliédricas que vao se achatando a medida que se aproximam da superficie.Essa
camada também contribui com a renovagao epidermal com menor velocidade mitética.

Esta camada abriga também as células de Langerhans, capazes de fagocitar
os antigenos napele. Oriundas da medula 6ssea representam de 3 a 8% das células
epidermais.

Os querandcitos sintetizam formando feixes, denominados tonofribilas, que séo

importantespara a manutengao da coesao intercelular e na resisténcia ao atrito.
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Figura 4: Camada Espinhosa.

3.1.6 Camada Granulosa

Formada por fileiras de células achatadas e com formado irregular. Os
queratindcitos produzem grande quantidade de querato-hialina e queratina. As
membranas celulares ficam espessas e menos permeaveis. O nucleo e outras

organelas se desintegram ocorrendo a mortecelular.
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Figura 5: Camada Granulosa.

3.1.7 Camada Cornea

Também conhecida como estrato ou capa cérnea. Tem espessura variavel,
formada por células epiteliais em sua complexa maturagdo. Os queratinécitos se
apresentardo anucleados ou com pequenos nucleos e citoplasma totalmente
preenchido por filamentos de proteina (queratina), processo esse denominado
cornificagdo. Ao fim desse processo as células sdo chamadas de cornedcitos.

A espessura varia de acordo com a regiao do corpo, como também a exposic¢ao
solar. Observa-se uma tendéncia ao espessamento a zona T (Testa, Nariz e Mento)
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Figura 6: Camada Cornea.

3.1.8 Jungao Dermoepidérmica

As células Basais da epiderme repousam sobre uma estrutura chamada lamina
basal, constituida principalmente por colageno tipo IV, glicoproteinas laminina e
entactina eproteoglicanas, e se prende ao tecido conjuntivo da derme por fibrilas de
ancoragemconstituidas por colageno tipo VI.

Funcdes:

- participa do processo de reparo;

- proliferacao celular;

- migracgao celular;

- diferenciagao celular das camadas;

- barreira a metastase;
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- suporte mecanico a epiderme.

Faz a unido entre a derme e a epiderme formados por camadas de laminas
basais. Estruturade comunicagao entre as camadas, por onde passam 0s nutrientes
por capilaridade, viabilizando a manutenc¢ao da vida, a atividade celular e a integridade
da epiderme.

+ Esquema llustrativo da jungao dermoepidérmica

Figura 7: Jungdo Dermoepidérmica.

3.1.9 Derme

E constituida por tecido conjuntivo e nela estdo os anexos cutaneos, vasos
sanguineos elinfaticos, nervos e terminagdes nervosas.

E vascularizada e enervada, garantindo a oxigenacdo da camada basal ea
sensibilidade a pressao, temperatura, prurido,dor e tato.Possuiabundéncia de matriz
extracelular e grandevariedades de célula.

Dentre as células presentes se destacam os fibroblastos, macrofagos,
mastaocitos, plasmacitos e células adiposas.

A Derme se divide em duas camadas: derme papilar e derme reticular.
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| DERMEPAPLR

DERME RETICULAR

Figura 8: Camada da Derme.

3.1.10 Derme Papilar

Situada abaixo da juncao dermoepidérmica, delgada e representa 1/5 da

derme, sendo constituida por tecido conjuntivo frouxo ricamente vascularizado que se

projeta na epiderme em forma de papilas dérmicas, aumentando a superficie de

contato, facilitando a difusao de nutrientes e oxigénio para as camadas mais externas.

Contém fibroblastos e fibras colagenas tipo lll, fibras elasticas e fibrilas de
colageno tipo VI.

3.1.11 Derme Reticular

Camada mais profunda da pele, formada por tecido conjuntivo denso nao
modelado, redes de fibras elasticas entrelagadas a fibras colagenas tipo |, que séo
mais espessas e estdo dispostas paralelamente a epiderme.Contém vasos
sanguineos e linfaticos, nervos e estruturas derivadas da epiderme (foliculos pilosos,
glandulas sebaceas e sudoriparas).

Os fibroblastos sao responsaveis pela sintese do material extracelular. Podem
ser fibrilares (fibras colagenas) e as fibras de elastina e nao fibrilares, como as
glicosaminoglicanas (GAGS). Aprincipal delas é o acido hialurénico responsavel pela
hidratacdo da derme.
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Por essa razéo, o fibroblasto é a célula principal onde deve - se agir quando o
objetivo é a inducdo de colageno. As outras células encontradas na derme estao

listadas na tabela a seguir.

Producdo de proteinas fibrosas e substdncia

Fibrablasto fundamental Estrutural

Macréfago ;S)igegi:r:: :gz]c;rslas e outras moléculas g::;a;:;‘ ;:gocitose, e apresentagéo de
Mastécitos e bastfilos {;ﬁ):::géo de moléculas farmacologicamente Defesa (participagao em reagdes alérgicas)
Plasmocito Produgdo de anticorpos Imunolégica (defesa)

Célula adiposa Estocagem de gordura natural Reserva de energia, producao de calor
Neutréfilo Fagocitose de antigenos Defesa

Eosinofilos Participagdo em reacdes alérgicas Defesa

Linfécitos (varios tipos) Produgao de células imunocompetentes Imunol6gica (defesa)

Tab 01 Fungdes das células do tecido conjuntivo (Adaptado de Junqueira & Cameiro'®).
Figura 9: Fungdes das Células do Tecido Conjuntivo.

3.1.12 Colageno

O termo da palavra grega “kolla” que significa cola e sua principal definicao
surgiu nodicionario de Oxforde em 1983.

Representa 25% da composi¢ado protéica do corpo humano, podendo ser
encontrado na pele, tenddo, vasos sanguineos, na cartilagem, osso, cornea, além de
estar presente em todos os interticios de todos os outros tecidos e 6rgaos.

Sintetizada pelos fibroblastos na forma de tripla hélice, estas proteinas sao
chamadas pré - colageno e ao ser excretado para o meio extracelular, sofre oprocesso
de fibrinogénese, perdendo parte de usa estrutura, assumindo assim uma anatomia
fibrilar, e tropocolageno. As fibrilas se organizam em fibras, que irdo se agrupar
formando feixes, que conferem a capacidade de resisténcia da pele e juntamente com
as (licoproteinas, preoteoglicanas e glicosaminoglicanas dao origem a
matrizextracelular.
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A familia do colageno é composta por mais de vinte tipos geneticamente
diferentes, sendo osmais frequentes o |, II, lll, IV, V, VI, VII, VIII, IX e XII.

Figura 10: Colageno.

3.1.13 Envelhecimento Cutianeo

O envelhecimento da pele ocorre através de dois processos: envelhecimento
intrinseco e envelhecimento extrinseco. O envelhecimento intrinseco,conhecido como
fisioldgico, ocorrepor fatores intrinsecos, como genética,metabolismo celular e niveis
hormonais, além de fatores extrinsecos que resultam de estimulos externos
cotidianos, como polui¢do, produtos quimicos, toxinas, radiagdo e principalmente
exposicao solar.

O envelhecimento intrinseco ocorre de maneira natural e irreversivel,

tipicamente lento ecausa alteragdes nos tecidos ao longo do tempo.
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Ja o envelhecimento extrinseco esta relacionado a fatores controlaveis que
resultam na destruigao dos tecidos faciais como consequéncia da exposicao repetida
a elementos ambientais como radiagao ultravioleta (luz solar), poluigao e tabagismo.
Esses fatores promovem a degradacgao do colageno e eventualmente se manifestam
nas rugas e outrossinais da pele fotoenvelhecida.

Este processo natural € dado pela combinacdo de fatores intrinsecos e
extrinsecos queresultam no aparecimento de linhas, rugas, sulcos, perda do vi¢o,e da
elasticidade.

A espessura da derme e a concentragao de colageno diminuem a medida que
envelhecemos eha uma relagao direta entre esse dois fatos.

A sintese de colageno é prejudicada por varios fatores, especialmente;

envelhecimento dosfibroblastos e menor nivel de estimulagdo mecanica.

Figura 11: Envelhecimento Cutaneo.

A face por ser uma regido altamente exposta a radiagao solar sofre bastante

dano provenientedos Raios UVA e UVB, que penetram na pele atingindo derme e
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epiderme, respectivamente.

Diferenga dos
raios UVA e UVB

EPIDERME —

DERME —

HIPODERME —

Figura12: UVA e UVB.

3.2 Micoagulhamento ou “IPC”

A técnica teve Inicio na década de 90 e era chamada de “subcisao”. Foi
apresentada por Orentreich, com a finalidade de induzir a produgao de colageno no
tratamento de cicatrizes cutaneas e rugas.Por envolver lesao a técnica foi denominada
TIC. Terapia de indugao de Colageno (CIT-ColagenindutionTherapy).

Em meados de 2.000 o cirurgido plastico sul africano DermondFernands criou
um aparelho apropriado para indugdo de colageno,constituido por um cilindro
rolantecravejado de microagulhas, que permitia uma perfuragdo uniforme e
rapida,permitindo trabalhar em areas maiores e profundidades variadas para cada
regido.Assim foi criado o Dermaroller marca registrada e mais conhecida.

A injuria provocada pelo microagulhamento, através da perda da integridade
tecidual desencadeia, uma nova produgao de fibras colagenas afim de reparar as
fibras danificadas,a dissociagdo dos queratindcitos,a liberagdo de citocinas ativadas
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pelo sistema imune,geram uma vasodilatagdo no local da injuria,fazendo com que os
querartindcitos migrem para regidao e reestabelecam o tecido lesionado.Além da
resposta inflamatoria fisioldgica, as microperfuragdes facilitam a permeacao de ativos
no tecido (LIMA, et al, 2013; Encontro Internacional de Produgéo Cientifica Cesumar,
2013).

Segundo Lima, et al (2013) apds a lesao, inicia-se a fase mais importante do
tratamento, a cicatrizagao, que pode ser dividida em 3 partes:

Fase inflamatoria (1 a 3 dias): ocorre imediatamente apos a lesdo, formando
coagulos para proteger de contaminacao, liberando histamina e serotonina,
promovendo a vasodilatagcdo e fazendo a quimiotaxia de neutrofilos e mondcitos,
responsaveis pela liberagdo de queratinocitos. O novo tecido depende de fatores de
crescimento (MDGF- Fatores de Crescimento Derivados de Macrofagos), que incluem
os fatores de Plaquetas (PDGF), os fatores transformadores alfa, beta, os
interleucinas-1 e fator de necrose tumoral. Apds 72 horas, os linfécitos T libera a
interleucina-1, reguladora da colagenase e as linfocinas. Estas sao responsaveis pela
resposta imunologica (SETTRFIELD, 2010).

Fase proliferativa (3 a 5 dias): a ferida é fechada pelos processos de epitelizacao,
angiogénese, fibroplasia e deposito de colageno. Nestas etapas, a membrana da
camada basal restaura os tecidos, a angiogénese promove nutricdo e oxigénio, a
fibroplasia se inicia de 3 a5 5 dias apds a lesdo e pode perdurar por 14 dias, ativando
os fibroblastos e a producao de colageno tipo | e formacao de matriz extracelular.

Segundo Setterfield (2010), o aumento de queratinécitos na presenca dos
fatores de crescimento epidérmicos € 8 vezes maior. Dai a importancia de se fazer
associagao de ativos durante o tratamento com microagulhamento. Atéo vigésimo dia
do procedimento, a inflamag&o tende a diminuir para permitir a formag¢ao de um novo
tecido.

Fase de remodelamento (28 dias a 2 anos): nesta fase ha o aumento da
resisténcia tecidual. Nesta fase de remodelamento o colageno tipo | passa para o tipo
lll, aumentando a forga tensora em até 80%.

O colageno ¢ a principal proteina de matriz extracelular, com estrutura rigida e
helicoidal tripla de cadeia longa se assemelha a uma corda. A perfuragdo ordenada do
roller no entanto, faz a orientagao cicatricial de forma saudavel. Esse processo pode
levar até 2 anos (TABELA 1), mas a recuperacao da for¢a de tragcdo original na area
lesionada pode chegar a 80% (SETTERFIELD, 2010).
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Microagulhamento em cicatriz Novo tecido

* Aumento do coldgeno *

Figura 13: Efeitos Do Microagulhamento.

Embora o Roller seja o instrumento mais conhecido na técnica da
microagulhamento, existem outros modelos com a mesma finalidade.

O Roller tradicional & constituido por um cilindro repleto de agulhas em aco
inoxidavel dispostas ordeiramente emquantidade (de 190 a 1080 agulhas), distancias,
espessuras e comprimentos (de 0,20mm a 3 mm) diferentes. Seu cabo de polietileno
impede que o equipamento seja autoclavado, sendo o necessario o descarte com
material perfurocortantes. Existem também Rollers de materiais esterelizaveis como
aco inox e ouro,permitindo a reutilizagao de equipamento, contudo apdés um periodo

€ necessario a troca destes, visto que as agulhas perdem ocorte e podem se deformar.
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Figura 14: DERMAROLLER e suas diferentes profundidades de
penetracdo na pele humana.

Fonte:  https://www.ebay.com/itm/Titanium-540-0-25mm-2-5mm-
Microneedle-Derma-Roller-Dermaroller-Micro- needle-
/281794295249.

Outro equipamento bastante utilizado no procedimento de microagulhamento
sdo as canetas ou dispositivos manuais de microagulhamento conhecidas como”
Dermapen”, que podem ser manuais ou elétricas. Estas funcionam com refis
descartaveis,sua regulagem manual permite realizar microagulhamento de 0,25 mm
até 2,00 mm. A quantidade em cada refil € bem inferior as do Roller convencional e
seu uso exige maior destreza do profissional, como a pressdo manual e
direcionamento da pressao. A caneta permite uma aplicagao pontual, sendoideal para

areas pequenas, de dificil acesso e regido capilar.
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Figura 15: Dermapen.

Apesar do principal objetivo do microagulhamento ser a estimulagdo dos
fibroblastos, ao realizar as micropunturas as agulha abrem canais que ligam a derme
ao meio externo, permitindo a introducao e absorgdo de ativos de uso tdpico nas
camadas mais profundas da pele.

Esses microcanais se fecham apés 2 h do procedimento e que a agulha de 0,5
mm é mais eficiente para esse tipo de procedimento devido a acdo dos capilares
menores.

Os efeitos de permeacao sao variaveis, segundo Kalluri, Kolli E Banga (2011),
devido a fatores biomecanicos e que as respostas sao diferentes para cada area
aplicada.

O fato € que o microagulhamento aumenta a permeacgao em até 80 vezes.Se
combinada a outros meétodos fisicos como o aquecimento localizado ou uma

microdermabrasao a permeabilidade ainda pode ser potencializada.
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Em uma pele intacta, dificiilmente muitas substancias penetrariam na derme,
devido ao sistema de prote¢do impermeabilizante da epiderme. Quanto maior a
molécula, menos a capacidade de permeacdo. O microagulhamento rompe essa
barreira de protecao, e quanto menor a molécula, maior sera sua penetracao e difusdo
na derme. Desde 1990, esta técnica vem sendo associada a permeacao de ativos
cosméticos. Com efeito potencializador, o ativo direcionara para uma resposta mais
rapida e eficiente da pele.

Entre os ativos mais utilizados em procedimentos de microagulhamento,
destaca-se:

- Vitamina C: poderoso antioxidante que aumenta os niveis de RNA mensageiro
pré-colageno tipo | e lll

- Vitamina A: estimula a produgéo de fibroblastos

- Vitamina B3: para hipercromias.

- Peptideos de Cobre: necessarios na sintese de colageno realizada pelos
fibroblastos

- Zinco: sintese de elastina e producao de colageno

- Fatores de Crescimento: sao liberados pelo organismo apdés o
microagulhamento e participam do processo de divisdo e formacao -celular,
crescimento de novos vasos sanguineos e na produgao de colageno e elastina.

A utilizagao de fatores de crescimento em procedimentos de microagulhamento
pois estudos apontam melhores resultados em seus procedimentos terapéuticos.

Moderadamente tem sido utilizada o I-PRF associado ao microagulhamnto.

3.3 Técnica de Aplicagao

De acordo com Negrao (2015) a aplicagdo do Microagulhamento podera ser
feito com ou sem anestésico, sendo que, seu uso sera determinado pelo tamanho da
agulha e pela sensibilidade do paciente. Ainda afirma que a periodicidade também
sera proporcional ao tamanho das agulhas, ou seja, quanto maior a agulha, maior sera
0 espaco entre umaaplicagao e outra. Em média o intervalo seria de 30 dias, podendo
chegar a 45 e 60 dias.

Passo a Passo:

- Higienizagdo da area a ser tratada com sabonete antisséptico; 2-Higienizagcao

com alcool 70% ou clorexidina a 4%;
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- Esfoliagao(fisica,biolégica ou mecanica);

- Analgesia topica(30 minutos de a¢&o), remover todo material com agua
filtrada;

- Agulhamento em todas as dire¢des(figura abaixo);

- Aplicacgao de ativos;

- Hidratagdo com soro fisiolégico em temperatura ambiente.

Figura 16: Protocolo de aplicagéo do roller na face.
Fonte: http://www.espagoemagrecer.com.br.

Lima, et al, (2013) recomendam que seja feito o toque alérgico, pois nao é
pouco comum as reacgdes alérgicas ou irritativas em pacientes expostos a tais
substancias. O ideal é realizar o teste 30 minutos antes do procedimento.

Setterfild (2010) recomenda que a aplicacao seja feita rapida, com movimentos
curtos, nos sentidos horizontais, verticais e diagonais. Ainda segundo Setterfield
(2010), tanto o roller quanto a caneta ndo devem ser arrastados sobre a pele, ou seja,
o aparelho deve ser levantado, quando se muda a direcdo. A pressao deve ser
moderada, sem for¢ar uma penetragao além do tamanho da agulha programada.

Fernandes e Signorini(2008) demonstraram que a técnica de microagulhamento

é eficiente no tratamento de sinais de envelhecimento, assim como, nos tratamentos
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de cicatrizes de acne e de queimaduras. Reforgcando a idéia de que a inducgao de
colageno é efetiva no tratamento do envelhecimento.

Fabbrocini et al.(2011b) realizaram um procedimento a fim de rejuvenescer a
pele do pescoco de oito individuos. Com duas sessdes de microagulhamemto,
observaram uma melhora de 90% dos pacientes, comprovando que o tratamento gera
resultados positivos.

Fabbrocini et al.(2014) avaliaram a técnica de microagulhamento isolada em
cicatrizes de acne de 60 pessoas entre os fototipos de | a V. Elas foram divididas em
grupos A (fototipos | ell), B (fototipos I, IV e V) e C (fototipo VI) e passaram por trés
sessdes de microagulhamento com intervalos mensais. Os pesquisadores concluiram
que a técnica atua positivamente em todos os fototipos sem apresentar risco de
despigmentacgao.

Dogra,Yadav e Sarangal(2014) executaram o microagulhamento em cicatrizes de
acne de peles asiaticas. Foram 36 individuos (sendo 26 do sexo feminino e 10 do sexo
masculino) com intervalos mensais a cada sess&o. Apds cinco sessoes, observou-se

uma melhora significativa nas lesdes de acne.

3.4 Indicagoes para o Microagulhamento

- Estrias;

- Acne e cicatrizes cirurgicas;

- Linhas de expresséo e rugas;
- Poros dilatados;

- Flacidez;

- Fotoenvelhecimento;

- Olheiras;

- Terapia de couro cabeludo;

3.5 Contraindicagdes do Microagulhamento

Segundo Negrao (2015) deve-se evitar o Microagulhamento em pacientes que
estejam:
- Com lesdes ou feridas expostas;

- Com a pele bronzeada e/ou queimada devido a exposi¢ao solar;
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- Com pustulas e nédulos actineos;

- Com herpes ativa;

- Com historico de ma cicatrizagao e queloides;

- Fazendo uso de Roacutan, anti-inflamatorios e anticoagulantes;
- Gestantes e Lactantes;

- Neoplasicos (qualquer fase);

- Com Rosacea ativa;

- No caso de usar ativos, que sejam alérgicos a algum tipo.

Ainda de acordo com o autor, os efeitos indesejaveis do Mcroagulhamento,
podem ocorrer por diversos fatores: escolha do equipamento, execugao inadequada,
uso de ativos com potencial alergénico, ma associacao terapéutica. Algumas reacoes
sdo inerentes a técnica como: sangramento durante a sessdo, hiperemia, dor local,
descamacao e edema, que sao caracteristica de qualquer processo inflamatorio. A
hipercromia pos inflamatoria ocorrera caso haja exposicao solar. O quadro infeccioso
ocorre por manuseio inadequado, podendo haver infeccao bacteriana por meio do

microagulhamento.

3.6 Associagao com I-PRF

Os concentrados de plaquetas tém apresentado um aumento constante do seu
uso em varios campos da medicina, principalmente nas areas estéticas e de
harmonizacdo Orofacial como fonte autdgena natural de fatores de crescimento
derivados do sangue periférico humano.Embora o plasma rico em plaquetas (PRP)
tenha sido proposto como concentrado de plaquetas de primeira geragdo ha mais de
trés décadas, nos ultimos 10 anos,a fibrina rica em plaquetas (PRF) foi introduzida
como um concentrado mais natural devido a remogéo de anticoagulantes.Devido a
sua capacidade de cicatrizacdo de feridas, sua utilizagdo se expandiu em muitos
campos da medicina.Ao longo dos tempos, ajustes no protocolo de centrifugacao
(centrifugacao de baixa velocidade), demonstrando que velocidades e tempos mais
baixos levam a um aumento de plaquetas e glébulos brancos, o que favorece a maior
liberacdo de fatores de crescimento, vascularizagao in vivo e regeneracgao tecidual
guando comparada ao PRP.

Finalmente, o uso da PRF em protocolos de estética facial € apresentado na
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forma de um complexo de fator de crescimento injetavel ou de uso topico associado

ao microagulhamentocapaz de estimular a regeneracaotecidual.
3.7 Principais tipos celulares na PRF

- Plaquetas

As plaquetas sao uma das células fundamentais encontradas na PRF e estdo
constantemente sendo formadas na medula 6ssea a partir de megacariocitos.Com
estruturas discoidais e anucleares tem seu tempo de vida em torno de 8 a 10 dias.Seu
citoplasma contém granulos cujo conteudo € secretado no momento da ativacado.Os
granulos alfa contém muitas proteinas, tanto plaqueta-especifica (B tromboglobulina)
quanto ndo plaqueta-especifica (fibronectina, trombospondina, fibrinogénio e outros
fatores de coagulagéo, promotores de crescimento, inibidores de fibrindlise, etc) que
te, demonstrado possuir muitas fungdes durante a cicatrizagcdo.Além disso a
membrana plaquetaria € um fosfolipidio de dupla camada na qual os receptores de
moléculas sao inseridos (colageno, trombina, etc) e atuam para melhoras a
cicatrizagcdo das feridas.

- Leucécitos

Outro tipo de célula principal, desempenhando um papel proeminente na
cicatrizacao de feridas.Com o conceito da baixa centrifugagdo o numero de leucécitos
aumentou em grande quantidade. Os leucdcitos tem papéis importantes tanto nas
acoes anti-infecao quanto pela regulagédo imune. Além disso eles produzem grandes
quantidades de FCVE e PDGF, entre outros fatores de crescimento.

Além de liberar fatores de crescimento e desempenhar um grande papel na
defesa imunoldgica, eles também servem como reguladores chave para controlar a

capacidade dosagentes regenerativos de se adaptar e modificar em novos ambientes.
3.8 Fatores de Crescimento

E importante entender que a inflamacgéo e a cicatrizagdo das feridas s&o
controladas por uma gama de fatores de crescimento. Eles podem estimular ou inibir
a migracado, adesado, proliferacdo e diferenciacdo celulares.Estes fatores estao
presentes em todos os tecidos,sendo o sangue o principal reservatoério de fatores de

crescimento e citocinas, que promovem a angiogénese e regeneracao tecidual para
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cicatrizagao da ferida. Fatores de crescimento geralmente apresentam meia-vida
biolégica curta (LOZITO, et al, 2009). Ja que muitos processos celulares na
morfogénese requerem uma rede complexa de diversas vias de sinalizacdo e
geralmente mais de uma fator de crescimento , a pesquisa recente esta voltada aos
esquemas de liberagdo sequencial de diversos fatores de crescimento (CHAWLA,
2014).

Os agregados plaquetarios criam oportunidades de liberar muitos fatores de
crescimento autdlogos simultaneamente.Plaquetas e macrofagos liberam inumeros
fatores incluindo o fator de crescimento transformador beta-1(TGF-B1) PDGF fator de
crescimento vascular endotelial (VEGF), fator de crescimento epidermal (EGF) e fator
de crescimento semelhante a insulina (HARRIS, NAIDOO e MURRELL, 2015; LEE,
DANIELS e ROTH, 2016).

- TGF-B1: descritos na literatura como agentes de fibrose(BORDER, NOBLE,
1994) e sdo produzidas principalmente pelas plaquetas.Seu papel medeia o reparo
tecidual a modulagcdo imune e a sintese de matriz extracelular. As proteinas
morfogenéticas o0sseas (BMP) também s&o parte da subfamilia TGF. O TGF-B1, a
isoforma predominante é importante na cicatrizagdo da ferida, com papéis na
inflamacado , angiogénese e reepitelizagdo, e na regeneragdo do tecido conjuntivo.
Também é relatado que o TGF-B1 pode ampliar o VEGF, favorecendo, assim, a
angiogénese e o recrutamento de células inflamatorias.

- PDGF: Os fatores de crescimento derivados de plaquetas sao controladores
essenciais para migragcdo, proliferagdo e sobrevida das linhagens de células
mesenquimais e promovem a produgdo de colagenoe remodelacdo da matriz
extracelular no reparo da ferida(MARTIN 2005).

Elas estao presentes em grandes quantidades nos granulos -a das plaquetas.E
acumulado em grandes quantidades na matriz de PRF e uma das moléculas mais
importantes liberadas aolongo do tempo.

- VEGF: O fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) é secretado pelos
trombocitos e macréfagos ativados nos locais danificados para promover a
angiogénese. Foi isolado e descrito como o fator de crescimento mais potente,gerando
angiogénese nos tecidos, estimulando a formacado de novos vasossanguineos, e
assim, para trazer nutrientes e fluxo sanguineo ao local da injuria (BOUWEN |,
JENKINNS e FRASER, 2013). Ele tem efeitos na remodelagao tecidual.

- EGF: O fator de crescimento epitelial estimula a angiogénese e a quimiotaxia
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das células endoteliais e mitose das células mesenquimais.Melhora a epitelizagéo e
reduz acentuadamente o processo de cicatrizagdo geral. O EGF € aumentado depois
da injuria tecidual e age para aumentar significativamente a resisténcia ténsil das
feridas(BABENSEE 2000).

- IGF: Os fatores de crescimento semelhantes a insulina (IGF) sao
controladores positivos da proliferacdo e diferenciacdo na maioria dos tipos
celulares,que funcionam como agentesprotetores(GIANNOBILL 1996)

3.9 Técnica com o I-PRF

Preparacao: Para maior conforto do paciente o anestésico topico com lidocaina
e prilocaina é utilizado e aplicado na area a ser tratada. MIRON recomenda tépicos
manipulados utilizando as formulagbes com 23% de lidocaina e 7% de tetracaina.
Outra opcao citada seria composta de 20% de benzocaina, 8% de lidocaina e 4% de
tetracaina em uma lipobase.
Os cremes anestésicos devem ser aplicados na face, pescocgo e colo 30 a 60
minutos antesdo procedimento.
A area a ser tratada deve ser limpa de quaisquer creme ou maquiagem. Limpe
as areas a serem tratadas com um desinfetante e utilize faixa ou touca para manter o
cabelo do pacientelivre da area a ser tratada.
Aplicacao do I-PRF: A obtengdo do material inicial se da por meio de
venopungdo. Esse método também chamado de pungido venosa consiste na
introdugdo de uma agulha em uma veia para injetar ou extrair sangue. E um
procedimento complexo, que exige conhecimento e habilidade dos profissionais
envolvidos em todas as etapas, pré-coleta, coleta e pds-coleta, sendo que o resultado
de qualidade do material que se é obtido, esta diretamente ligado a todas essas fases.
A escolha do local de punc¢ao representa uma parte vital do processo. Existem
diversos locais que podem ser escolhidos para punc¢ao, porém o local de preferéncia
para as venopuncoes é a fossa antecubital, na area anterior do brago em frente e
abaixo do cotovelo, onde esta localizado um grande numero de veias, relativamente
superficiais a pele, o que torna o processo mais facil e possivelmente confortavel ao
paciente. As veias cubitais mediana e cefalica sdo as mais preferencialmente
utilizadas.

Quando as veias da regido superior ndo estao disponiveis ou sdo inacessiveis,



36

as veias do dorso da mao podem ser utilizadas. O procedimento de coleta pode ser
realizado através de coleta com seringa, ou tubo a vacuo.

Veia
) cefalica
Veia
basilica Arco venoso
) dorsal
Veia

-~ Veia
dorsal
superficial

dorsal metacarpal

Veia
dorsal digital

Figura 17: Veias do membro superior e dorso da méo.

Apds a coleta, o sangue € centrifugado de acordo com o protocolo para
obtencao do I-PRF.

O I-PREF ¢é aplicado topicamente na superficie da pele. Com uma mao esticando
levemente a pele, o Dermaroller ou Dermapen é passado em varias diregoes,
conforme ja supracitado, nas diversas areas. Preconiza-se trés passadas em cada
area da face, com as profundidades adequadas para cada area.
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Apds o procedimento, o restante do I-PRF é aplicado em todas as areas
microagulhadas.

~
-|‘

Figura 18: Espessuras dérmicas nas diversas areas do rosto
3.10 Cuidados p6s operatoério

A area tratada frequentemente demonstra sangramentos pontuais, e podem
ocorrer algumas contusdes superficiais; portanto, uma mascara facial pode ser
aplicada imediatamente ap6s o tratamento.A mascara utiliza um Hidrogel natural sem
nenhum medicamento ou agente adicional. Pode ser utilizado o laser de baixa
poténcia para melhorar a cicatrizagdo das feridas e reduzir a vermelhiddo.O paciente
€ aconselhado a evitar exposi¢ao ao sol, produtos quimicos agressivos e quaisquer

procedimentos cosmeéticos no rosto por pelo menos 72h apds o tratamento.
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4 Discussao

Nestes novos tempos em que a estética vem ganhando destaque, varios
tratamentos tém sido propostos, sendo o Microagulhamento um deles. Este se utiliza
de microtraumas para causar alteragdes na pele, incluindo deposigéo colagena. Esse
trauma causado inicia uma cascata de reparo inflamatdério, proliferativo e remodelador
na pele. Além de permitir a entrada de substéncias de acgao tépica, o chamado " Drug
Delivery”, estimula a mobilizagdo celular de plaquetas e macrofagos, responsaveis
pelaliberacao de fatores de crescimento que, estdo relacionados com a mobilizagao
fibroblastica e deposicao de colageno (BANDYOPADHYAY, et al, 2006). Em especial,
os fatores de crescimento TGF-B1, TGF-B2, TGF-B3 estdo envolvidos no
entrelacamento estrutural do colageno e um reparo sem cicatrizes. Schwarz e Laaf
(2011) através de seus estudos relataram um notavel aumento de fibras elasticas.

O aparelho mais usado é o Dermaroller, mas existem no mercado aparelhos
eletrénicos contendo pontas descartaveis, com controle de velocidade e de
profundidade. Estas variantes permitem a utilizagdo da mesma ponta de agulha em
varias areas do rosto, uma vez que a espessura da pele varia de regiao para regiao.

Os ativos manipulados sao frequentemente utilizados e demonstram resultados
melhores quando conjugados com o Microagulhamento.

Sangramento, eritremas, aumento da temperatura local e hematomas s&o
normalmente observados. Poucas sao as complicagées reportadas na literatura e
variam desde dor, contaminagbes por microorganismos, tatuagens intradérmicas,
reacoes alérgicas, cicatrizes pigmentadas em areas de proeminéncias osseas e pele
fina(LEE, DANIELS e ROTH, 2016).

Em 2015, Harris, Naidoo e Murrell relataram sobre o resultado do
Microagulhamento no tratamento de cicatrizes, sugerindo um moderado sucesso mas
reportaram no mesmo artigo que o Microagulhamento obteve oOtimos resultados
quando conjugado com outros tratamentos, apesar da dificuldade de uma validacao
cientifica. Varios estudos tém relatado a eficiéncia clinica do Microagulhamento e,
recentemente, seu uso associado aos infiltrados plaquetarios. Um estudo confrontou
os resultados do Microagulhamentoassociado a vitamina C versus os resultados com
PRP em face dividida para tratamento de cicatriz de acne concluindo, com
significancia, resultados superiores em pacientes tratados com os infiltrados
plaquetarios (CHAWLA, 2014).
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A utilizacado do I-PRF promove um efeito anti-aging por otimizar o reparo e
propiciar um microambiente reorganizado, com renovagao vascular, sustentado por
uma matriz extracelular firme e hidratada, permeada por fibras colagenas e elastina.
Quando na presenca de um microtrauma controlado, os efeitos se somatizam. Apesar
das diferentes respostas de cada individuo, resultados clinicos satisfatérios sao
encontrados desde a primeira aplicagao, podendo ser repetida com intervalos de 21
dias.
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5 CONCLUSAO

O microagulhamento como indutor de colageno, tem se mostrado muito
eficiente notratamento do rejuvenescimento cutédneo, assim como, no tratamento de
algumas alteragdes da derme, como acne, hipercromias e flacidez tissular.

As consequéncias fisiologicas do Microagulhamento, estdo associadas a
respostaimunologica do processo inflamatorio.

A associagao do |I-PRF ao Microagulhamento, substituindo os ativos, vem se
destacando e isso se deve ao fato desta substéncia, autégena, possuir varios fatores
de crescimento e grande poder regenerativo. Além de estimularem a regeneragao
tecidual e neoangiogénese, por serem de origem autdgena, ndo provocam reagoes
alérgicas e adversas.

O uso do I-PRF em pacientes tabagista, que possuem a circulagao periférica
comprometida pode potencializar os resultados do microagulhamento pois promovem

a neoangiogénese.
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