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RESUMO 

LEMOS, MOP. Efetividade e Segurança da Técnica de Indução Percutânea de 

Colágeno por Microagulhamento, e Avaliação Da Qualidade de Vida em Adultos 

Com Cicatrizes de Acne da Face. Mestrado em Ciências da Saúde -Escola 

Superior de Ciências da Saúde. ESCS/FEPECS/SES. Brasília, DF, 2021. 

INTRODUCAO: Acne vulgar é uma das doenças da pele mais comuns, acometendo 

cerca de 80% da população mundial. Em aproximadamente 10% dos casos, a acne 

torna-se severa. A aparência é importante em nossa sociedade e influencia a maneira 

como percebemos os outros. A pele é o órgão mais visível do corpo humano e 

determina nossa aparência, tendo assim função de comunicação social e sexual, 

influenciando a busca por trabalho e as relações interpessoais. O tratamento das 

cicatrizes da acne é um desafio tanto para os pacientes quanto para os 

dermatologistas. Há muitas opções disponíveis, e os resultados dependem da 

identificação precisa de cada tipo de cicatriz, o melhor é combinar técnicas. A técnica 

de microagulhamento, também conhecida como Indução Percutânea de Colágeno 

(IPC), é minimamente invasiva e pode ser usada em numerosas condições 

dermatológicas. Tem como vantagens os seguintes fatores: estímulo de colágeno sem 

remoção da epiderme; tempo de cicatrização mais curto; risco de complicação 

reduzido. Para os fins desta pesquisa, escolhemos o roller de 2,5 mm para indução 

percutânea de colágeno em cicatrizes de acne, por ser um dispositivo eficaz, de baixo 

custo, portátil, de execução relativamente fácil, indicado para todos os fototipos e para 

as cicatrizes atróficas, alvo de escassos trabalhos publicados, em número pouco 

significativo até o momento. OBJETIVO: avaliar a efetividade e a segurança da técnica 

de indução percutânea de colágeno por microagulhamento no tratamento das 

cicatrizes de acne da face e a melhora da qualidade de vida dos voluntários adultos 

submetidos ao procedimento, assim como observar a melhora da fibrose no que tange 

ao aspecto das fibras elásticas e ao aumento do colágeno. MÉTODO: foram usados 

cilindros com microagulhas de comprimento de 2,5 mm e executados movimentos 

específicos até obter um padrão uniforme de púrpura por injúria profunda. Amostra: 

foram selecionados de 19 indivíduos com idade entre 18 e 46 anos, fototipos variados, 

nos ambulatórios da Unidade de Dermatologia do HRAN, independente do sexo ou 

etnia, com cicatrizes estáveis de acne. As fotografias foram realizadas nos dias 0, 30 

e 90, respeitando a identidade do voluntário. Foram aplicadas duas sessões de 



 
 

   
 

microagulhamento, com intervalo de trinta dias, com autoavaliações prévias e 60 dias 

após o último tratamento, pelo instrumento CADI e questionário DLQI validados para 

o português do Brasil. Realizou-se avaliações histopatológicas para estudo 

quantitativo e qualitativo do colágeno e das fibras elásticas. Avaliador cego quantificou 

o resultado do tratamento pela iconografia usando dois métodos quantitativos. 

RESULTADOS: dividem-se na análise descritiva, de associação e de correlação, 

usando o programa IBM SPSS 23, 2015. O nível de significância foi de 5%. Dos 

voluntários avaliados, 73,7% eram do sexo feminino; 57,9% fototipo IV; 63,2% não 

apresentavam comorbidades e 42,1% usavam algum tipo de medicação. Destacaram-

se as cicatrizes atróficas distensíveis 94,7%. Em relação aos questionários de 

qualidade de vida, o CADI-PB mostrou impacto severo a moderado em 73,7% no pré-

tratamento e leve em 78,9% após o tratamento. Já o DLQI-PB, que se apresentava 

grave em 57,9% antes do tratamento, obteve resultado leve em 84,2% após o 

tratamento. O controle iconográfico mostrou 73,7% com melhora moderada e 26,3% 

com ótima melhora. Os resultados histopatológicos mostravam, no pré-tratamento, 

fibrose intensa (+++) em 89,5%, e 60 dias após, redução extrema para (+) em 47,4% 

dos voluntários; as fibras elásticas também sofreram modificações histológicas 

durante o tratamento, a princípio ausentes em 57,9% e visibilidade franca em 68,4% 

ao final do tratamento. CONCLUSÂO: Os resultados do CADI-PB e do DLQI-PB foram 

estatisticamente significantes pré e pós-tratamento (p<0,001). A melhora clínica foi 

confirmada pela iconografia. Houve satisfação entre todos os participantes. A melhora 

da qualidade de vida foi global. A técnica aplicada para o tratamento das cicatrizes de 

acne neste estudo com equipamentos adequados, realizada e supervisionada por 

profissional especialista em dermatologia, demonstrou, em todos os fototipos, 

independentemente de tempo de evolução, idade, sexo e comorbidades controladas, 

ser eficaz e segura. Dados semelhantes foram confirmados em estudos na literatura 

nacional e internacional. Foi elaborado e submetido protocolo encaminhado à 

Comissão Permanente de Protocolos de Atenção à Saúde- Subsecretaria de Atenção 

Integral à Saúde - Secretaria de Estado de Saúde do DF, para aquisição de 

equipamento equivalente para execução da técnica de indução percutânea de 

colágeno com microagulhas para conduzir um ambulatório de cicatrizes inestéticas 

através do Sistema Único de Saúde. 

Palavras-chave: Acne. Cicatriz. Tratamento. Microagulhamento.  



 
 

   
 

ABSTRACT 

LEMOS, MOP. Effectiveness and Safety of the Percutaneous Collagen Induction 

Technique by Micrograining, and Evaluation of the Quality of Life in Adults with 

Face Acne Scars. Master in Health Sciences - Higher School of Health Sciences. 

ESCS / FEPECS / SES. Brasília, DF, 2021. 
 

INTRODUCTION: Acne vulgaris is one of the most common skin diseases, affecting 

about 80% of the world population. In approximately 10% of cases, acne becomes 

severe. Appearance is important in our society and influences how we perceive others. 

The skin is the most visible organ of the human body and determines our appearance, 

thus having a function of social and sexual communication, influencing the search for 

work and interpersonal relationships. The treatment of acne scars is a challenge for 

both patients and dermatologists. There are many options available, and the results 

depend on the precise identification of each type of scar, it is best to combine 

techniques. The microneedling technique, also known as Percutaneous Collagen 

Induction (IPC), is minimally invasive and can be used in numerous dermatological 

conditions. Its advantages are the following factors: stimulating collagen without 

removing the epidermis; shorter healing time; reduced risk of complication. For the 

purposes of this research, we chose the 2.5mm roller for percutaneous collagen 

induction in acne scars, as it is an effective, low cost, portable device, relatively easy 

to perform, suitable for all phototypes and for atrophic scars, the target of few published 

works, in a small number so far. OBJECTIVES: to evaluate the effectiveness and 

safety of the percutaneous collagen induction technique by microneedling in the 

treatment of acne scars on the face and, the improvement of the quality of life of adult 

volunteers submitted to the procedure, to observe the improvement of fibrosis with 

regard to the aspect elastic fibers and increased collagen. METHODS: cylinders with 

micro-needles with a length of 2.5 mm were used, and specific movements were 

performed until a uniform pattern of purple was achieved by deep injury. Sample: 19 

individuals between 18 and 46 years old, with different phototypes, were selected at 

the HRAN Dermatology Unit outpatient clinics, regardless of gender or ethnicity, with 

stable acne scars. The photographs were taken on days 0, 30 and 90, respecting the 



 
 

   
 

volunteer's identity. Two microneedling sessions were applied, with an interval of thirty 

days, with previous self-assessments and 60 days after the last treatment, using the 

CADI instrument and DLQI questionnaire validated for Brazilian Portuguese. 

Histopathological evaluations were performed for quantitative and qualitative study of 

collagen and elastic fibers. Blind evaluator quantified the treatment result by 

iconography using two quantitative methods. RESULTS: were divided in the 

descriptive, association and correlation analysis, using the program IBM SPSS 23, 

2015. The level of significance was 5%. Of the volunteers evaluated, 73.7% were 

female; 57.9% phototype IV; 63.2% had no comorbidities and 42.1% used some type 

of medication. The distensible atrophic scars stood out 94.7%. Quality of life 

questionnaires, the CADI-PB in the pre-treatment showed a severe to moderate impact 

in 73.7% and mild in 78.9% after treatment. DLQI-PB, on the other hand, was severe 

in 57.9% before treatment and mild in 84.2% after treatment. The iconographic control 

showed 73.7% with moderate improvement and 26.3% with excellent improvement. 

Histopathological results showed, in the pre-treatment, intense fibrosis (+++) in 89.5%, 

and 60 days after, extreme reduction to (+) in 47.4% of the volunteers; elastic fibers 

also underwent histological changes during treatment, at first absent in 57.9% and 

open visibility in 68.4% at the end of treatment. CONCLUSION:  The results of CADI-

PB and DLQI-PB were statistically significant before and after treatment (p <0.001). 

The clinical improvement was confirmed by the iconography. There was satisfaction 

among all participants. The improvement in quality of life was global. The technique 

applied for the treatment of acne scars in this study with appropriate equipment, 

performed and supervised by a professional specialist in dermatology, demonstrated, 

in all phototypes, regardless of time of evolution, age, sex and controlled comorbidities, 

to be effective and safe. Similar data have been confirmed in studies in the national 

and international literature. A protocol was prepared and submitted to the Permanent 

Commission for Health Care Protocols - Secretariat for Comprehensive Health Care - 

State Secretariat of Health of the Federal District, for the acquisition of equivalent 

equipment to perform the percutaneous induction technique of collagen with 

microneedles to conduct a unsightly scars clinic through the Unified Health System. 

Keywords: Acne. Scar. Treatment. Microneedling. 
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1 INTRODUÇÃO 

Acne vulgar é uma das doenças da pele mais comuns, acometendo cerca 

de 80% da população mundial1. Estudos indicam que 95% dos homens e 83% das 

mulheres sofrerão de acne até os 20 anos de idade. Em aproximadamente 10% dos 

casos, a acne torna-se severa2. A aparência é importante em nossa sociedade e 

influencia a maneira como percebemos os outros. A pele é o órgão mais visível do 

corpo humano e determina nossa aparência, tendo assim função de comunicação 

social e sexual3, influenciando a busca de trabalho e as relações interpessoais. Mais 

que ao aspecto estético, a acne pode estar associada a um espectro de desordens 

psiquiátricas, incluindo depressão, suicídio, ansiedade, sintomas psicossomáticos e 

inibição social4.  

A acne, popularmente conhecida como “espinha”, é uma dermatose 

genética-hormonal inflamatória crônica, localizada na unidade pilossebácea, com 

formações de comedões, pápulas e cistos, que levam formação de pústulas e 

abscessos dolorosos, frequentemente deixando cicatrizes desfigurantes 

permanentes, principalmente na face. Esse processo afeta significativamente a 

autoestima do indivíduo, com efeito negativo em sua qualidade de vida. Alguns 

autores observaram que a acne e sua consequência, as cicatrizes, causam mais 

impacto na saúde mental que outras doenças crônicas como asma, epilepsia e 

diabetes. Tais resultados foram obtidos através da aplicação do questionário SF-36, 

pesquisa de saúde que consiste em um formulário curto com 36 itens5.  

Nos EUA, estima-se 45 milhões de pessoas acometidas pela acne. Há um 

consumo anual de 100 milhões de dólares por ano em medicamentos para a 

dermatose. O custo da acne nos EUA aumenta em função da perda de produtividade 

e do desemprego, perfazendo um total de 1 bilhão de dólares ao ano 6,7. Portanto, 

trata-se de tema relevante para a saúde e economia de um país.  

Cicatrizes ocorrem em 95% dos pacientes com acne, igualmente em ambos 

os sexos. Essas são o resultado do dano da pele pela inflamação durante a fase ativa 

da acne e estão associadas à severidade da dermatose e ao atraso no tratamento8. 

Cicatrizes atróficas representam depressões na pele por desorganização ou ausência 

de colágeno e elastina dérmicos, são classificadas de acordo com a profundidade e 

formato em atróficas distensíveis e não distensíveis. Quando há excesso de produção 
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de colágeno as cicatrizes são classificadas como hipertróficas, se não ultrapassam os 

limites da lesão, ou queloides, que são tumores benignos de colágeno. O tratamento 

das cicatrizes da acne é um desafio tanto para os seus portadores quanto para os 

dermatologistas. Há muitas opções disponíveis: peelings químicos, dermoabrasão, 

utilização de preenchedores de ácido hialurônico, enxertos, subcisão, radiofrequência, 

LASER’s e, mais recente, a técnica de microagulhamento8. Os resultados dependem 

da identificação precisa de cada tipo de cicatriz, profundidade, grau de esclerose e 

localização, a fim de garantir o emprego da técnica mais adequada, sendo que muitas 

vezes o melhor é combinar técnicas9.  

A técnica de microagulhamento, também conhecida como indução 

percutânea de colágeno (IPC), é minimamente invasiva e pode ser usada em 

inúmeras condições dermatológicas. O agulhamento manual para tratamento de 

cicatrizes de acne é conhecido há anos, e o termo subcisão foi usado pela primeira 

vez em 1995 por Orentreich & Orentreich. Fernandes (2005), seguindo o princípio do 

agulhamento manual, desenvolveu um mecanismo de indução percutânea de 

colágeno com microagulhas montadas em um rolo, equipamento conhecido como 

dermaroller10,11. Existem dispositivos de microagulhamento em forma de canetas 

contendo múltiplas agulhas finas, que penetram de 0,5 a 2,0 mm na pele, que vibram 

em movimentos de desce e sobe, e o operador as move sobre a pele, criando 

numerosas micropunturas no estrato córneo e na derme papilar que desencadeiam 

sangramento e estímulo inflamatório, o que resulta na produção de colágeno10.  

O microagulhamento com rolo tem como vantagens os seguintes fatores: 

estímulo de colágeno sem remoção da epiderme; tempo de cicatrização mais curto; 

risco de complicação reduzido quando comparado ao de técnicas ablativas; a pele 

tornar-se mais resistente e espessa; indicação para todas as cores de pele; 

possibilidade de ser utilizado em áreas de menor concentração de glândulas 

sebáceas, o que é limitante para os LASER’s; além de baixo custo em comparação a 

radiofrequência, LASER e outras tecnologias com alto investimento9. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Acne 

A acne aparece entre as três condições dermatológicas mais prevalentes 

na população geral. Todos os adolescentes entre 15 e 17 anos vão apresentar algum 

grau de acne. Apesar de sobressair-se na adolescência, observa-se um aumento de 

sua incidência na população adulta, sobretudo em mulheres1. 

Por tratar-se de uma doença inflamatória crônica da pele que 

predominantemente atinge a face e o tronco, levando à formação de pústulas e 

abscessos inflamatórios e secretantes, numerosos por vezes, a acne afeta física, 

material, social e psicologicamente a qualidade de vida dos enfermos. Efeitos físicos 

dependem da extensão da doença, do quanto dói ou secreta. No dorso, por exemplo, 

é frequente que as roupas fiquem grudadas. Além disso, o impacto social é evidente, 

dado que são recorrentes fatores como dificuldade em relacionamentos íntimos, 

depressão, ansiedade, vergonha, desamparo e raiva12. Os efeitos psicológicos, por 

sua vez, são semelhantes aos da asma e da epilepsia. Ideação suicida ocorre em 

5,6% dos indivíduos3. É muito comum também que a acne deixe sequelas, como a 

hiperpigmentação pós-inflamatória e cicatrizes2. Apesar de ser considerada uma 

doença temporária com uma sequela cosmética, suas consequências serão 

permanentes na vida dos indivíduos acometidos, que chegam a 10% da população. 

Quando os aspectos socioeconômicos e a escolaridade são analisados, nota-se que 

indivíduos com baixa renda e baixa escolaridade são mais afetados pela acne e suas 

consequências. Esse fato se explica pela grande dificuldade de acesso aos 

tratamentos6.  

Os médicos, ao decidirem como manejar uma doença cutânea, utilizam 

métodos intuitivos de avaliação, que podem levá-los a uma visão diferente daquela 

que o indivíduo tem sobre sua condição. Medidas mais acuradas de qualidade de vida 

podem auxiliar a tomada de decisão. O uso de questionários de qualidade de vida é 

bem recebido pelos indivíduos que desejam expressar suas preocupações. Isso pode 

impactar o custo do tratamento, por exemplo, influenciando na decisão de usar 

medicações ou tecnologia de alto custo ou de alto risco5. 
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Em consequência do cenário apresentado, mostra-se relevante mensurar 

o impacto da acne na qualidade de vida dos seus portadores. Nos últimos anos, tem 

aumentado o número de instrumentos dedicados a essa função. Os instrumentos 

genéricos comparam qualidade de vida entre as doenças, enquanto os instrumentos 

específicos consideram manifestações exclusivas de uma determinada condição 

clínica, sendo mais sensíveis5. 

Um desses instrumentos genéricos é o DLQI-PB, DLQI validado para o 

português falado no Brasil, em 2004 por Martins et al, o qual foi desenvolvido 

originalmente por Finlay e Khan em 1994, e contém 10 questões. O índice pode ser 

usado para medir ou comparar a qualidade de vida entre diferentes doenças cutâneas. 

Os escores variam de 0 a 30, os escores maiores traduzindo maior grau de 

incapacidade5 (Anexo III).  

Mais especificamente em relação à acne, existem outros questionários de 

qualidade de vida. Dentre eles, o CADI foi considerado um instrumento melhor e mais 

prático por conter poucos itens. Trata-se de um questionário que afere o desconforto 

induzido pela acne, desenvolvido especialmente para adolescentes e adultos jovens. 

Pontuações entre 0 e 5 denotam leve impacto na qualidade de vida; de 6 a 10, 

moderado impacto; de 11 a 15, impacto severo. Em 2016, Grando et al. publicaram a 

validação para o português falado no Brasil: o CADI-PB 8 (Anexo II). 

Vimos até aqui que a acne é uma doença prevalente, de grande impacto 

psicológico, econômico e interesse científico, a qual afeta uma população jovem que 

persiste com suas consequências, muitas vezes, por toda a vida adulta. Muito tempo 

atrás, a acne era considerada doença infecciosa. Uma nova teoria propõe que o 

processo inflamatório está presente em todas as fases da fisiopatogenia da acne, 

incluída a anterior à formação do comedão, com a participação importante do 

Propionibacterium acnes e de mediadores inflamatórios, como citocinas, defensinas, 

peptidases e neuropeptídeos. A existência de linfócitos T CD4+, de macrófagos e o 

aumento da interleucina 1 (IL-1) em folículos pilossebáceos mostram que a inflamação 

precede a hiperqueratinização folicular, com a participação do P. acnes já no início da 

formação do comedão. Essa teoria sugere a classificação da acne como doença 

inflamatória crônica e silenciosa1. 
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Sabe-se que a acne está diretamente relacionada à interação dos 

seguintes fatores etiopatogênicos: hiperqueratinização folicular, hipersecreção 

sebácea, colonização de bactérias e inflamação dérmica periglandular. Além desses, 

contribuem também a predisposição genética, o uso de determinados medicamentos 

– como benzodiazepínicos, lítio, ciclosporina, corticosteroides, ramipril e isoniazida –, 

a suplementação com complexos vitamínicos B, dietas ricas em alimentos com alta 

carga glicêmica, a resistência insulínica, o uso de cosméticos oclusivos, o estresse 

emocional e a puberdade precoce1. 

Dessa forma, fica claro que o processo inflamatório surge como 

protagonista em todas as fases da formação da acne, desde a comedogênese até a 

formação das cicatrizes. Estudos recentes revelam infiltrado inflamatório em 77% das 

cicatrizes atróficas1. 

2.2 Cicatrizes de acne 

2.2.1 Definição  

Cicatrizes de acne são o resultado do dano dentro e ao redor da unidade 

pilossebácea durante a inflamação. A causa pode ser um aumento de formação de 

tecido (cicatrizes hipertróficas e queloides) ou perda e dano tecidual (cicatrizes 

atróficas, distensíveis ou não). Associa-se à formação das cicatrizes de acne a perda 

do colágeno, e as mudanças de textura da pele podem ser permanentes. Alterações 

pigmentares com hiperpigmentação por inflamação são variantes das cicatrizes de 

acne e estão presentes principalmente em fototipos mais altos9. 

2.2.2 Etiopatogenia 

Foi discutido anteriormente a patogênese da acne, a qual leva a uma 

cascata de citocinas pró-inflamatórias que, por sua vez, rompem a estrutura folicular 

e formam um abscesso. Consequentemente, há um desequilíbrio na matriz dérmica, 

com degradação dessa e alterações do colágeno. Já se demonstrou que indivíduos 

com tendência a cicatrizes de acne têm um infiltrado celular diferente dos que não 

desenvolvem cicatrizes. Além disso, nota-se nesses indivíduos uma resposta 

inflamatória mais prolongada nos folículos. Tal resposta pode criar nódulos fibróticos 

ou áreas esburacadas e atróficas por inadequada reparação de fibras colágenas. Na 

histopatologia das cicatrizes de acne, há uma relativa ausência de apêndices 



23 
 

   
 

cutâneos e fibras elásticas – constituintes da pele normal que podem contribuir para 

a perda de flexibilidade (fibrose) vista no tecido cicatricial 13. 

2.2.3 Classificação das cicatrizes de acne 

As cicatrizes de acne são classificadas de acordo com a perda ou ganho 

de colágeno na lesão. Cicatrizes atróficas têm perda de colágeno e são subdivididas 

com base em sua arquitetura, largura e profundidade. Cicatrizes do tipo icepick são 

estreitas e profundas, menores que 2 mm, mas estendem-se até a derme; já aquelas 

identificadas como rolling são largas, com 4 mm a 5 mm, e ocorrem quando a derme 

está ancorada ao subcutâneo, resultando em uma aparência ondulada; e as boxcar 

são depressões ovais ou redondas, agudamente demarcadas nas pontas, com 

diâmetro de 1,5mm a 4mm, menos profundas que as icepick7 (Figura1). 

Cicatrizes hipertróficas, por outro lado, são menos comuns do que as 

atróficas.  Trata-se de lesões firmes, altas, que não ultrapassam as margens da ferida. 

Diferentemente dos queloides, que ultrapassam as margens da ferida e ocorrem mais 

no tronco do que na face7. 

 

Figura 1 – Subtipos de Cicatrizes Atróficas de Acne 

Fonte: Adaptado de Fabbrocini, 2010. 
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Figura 2 – Ocorrência simultânea dos três tipos de cicatrizes atróficas em um indivíduo 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2019. 

Em 2006, Goodman e Baron desenvolveram uma escala de gravidade 

global para cicatrizes de acne, conhecida como Sistema de Graduação Quantitativo 

Global de Cicatrizes para Cicatrizes Pós-acne14. Baseia-se na contagem de cicatrizes 

por tipo, calculando uma pontuação de acordo com o número e a gravidade de cada 

tipo. Os limites de graduação do instrumento estão entre 0 e 84 pontos, e a ferramenta 

parece ser precisa e reproduzível15. (Tabela I) 

 

Tabela I - Sistema de Graduação Qualitativa Global das Cicatrizes de Acne de Goodman & Baron 
Validado para o Português do Brasil (QGSGS-PB) 

Grau (tipo) 
Número de 
lesões: 

Número de 
lesões: 

Número de 
lesões: 

(A) Cicatrizes leves (1 ponto cada) 1 (1-10) 2 (11-20) 3 (>20) 

Macular eritematosa ou pigmentada 1 ponto 2 pontos 3 pontos 

Atrófica leve, em forma de prato       

(B) Cicatrizes moderadas (2 pontos cada) 2 pontos 4 pontos 6 pontos 

Atrófica moderada em forma de prato       

Cicatrizes deprimidas com base rasa e 
pequenas (< 5mm) 

      

Áreas atróficas rasas, porem extensas       

(C) Cicatrizes graves (3 pontos cada) 3 pontos 6 pontos 9 pontos 

Deprimidas com base profunda normal e 
pequenas (< 5mm) 

      

Deprimidas com base profunda anormal e 
pequenas (< 5mm) 

      

Cicatrizes dérmicas lineares       

Áreas atróficas profundas e extensas       

(D) Hiperplásicas 2 pontos 4 pontos 6 pontos 

Cicatrizes papulares       

(D) Hiperplásicas Área <5 cm2 Área 5-20 cm2 Área >20cm2 

  6 pontos 12 pontos 18 pontos 

Quelóide/ cicatriz hipertrófica       

Fonte: Cachafeiro et al, 2014. 
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2.2.4 Tratamento das cicatrizes de acne 

O melhor tratamento para cicatriz de acne seria o tratamento precoce da 

acne ativa, prevenindo assim suas consequências. Uma vez que as cicatrizes se 

desenvolveram, devemos individualizar os sujeitos, colocando-lhes as possibilidades 

de tratamento e sendo realistas em relação às suas expectativas. As opções não 

cirúrgicas e minimamente invasivas são isotretinoína oral, retinóides tópicos e 

peelings químicos. Além disso, há os procedimentos injetáveis e cirúrgicos como: 

dermoabrasão, elevação com punch, excisão, subcisão, preenchimento com ácido 

hialurônico, bioestimulação de colágeno ou ácido L-polilático7,9. Mais recentemente, 

surgiram os tratamentos com LASER’s, que sabemos agora terem efeitos benéficos 

tanto nas cicatrizes atróficas quanto nas hipertróficas, entretanto trata-se de 

tecnologia cara e pouco acessível à população7,10. 

2.3 Microagulhamento 

Microagulhamento é uma tecnologia minimamente invasiva usada para 

tratar várias condições dermatológicas, como por exemplo estrias, melasma, 

fotodano, discromias, envelhecimento cutâneo, ceratoses actínicas e outros. Essa 

terapêutica, apesar de recente, é promissora e tem sido estudada para o tratamento 

de cicatrizes de acne. Recente revisão concluiu que apesar da heterogeneidade dos 

estudos, há moderada evidência suportando o uso do microagulhamento para 

cicatrizes de acne11,16. 

O conceito de microagulhamento data de 1995, quando Orentreich & 

Orentreich desenvolveram uma agulha dérmica para subcisão de cicatrizes cutâneas 

deprimidas e, em 1997, o cirurgião plástico Camirand usou uma máquina de tatuagem 

sem tinta para tratar cicatrizes pós-cirúrgicas16. Em 2005, Desmond Fernandes, 

cirurgião plástico da cidade do Cabo, na África do Sul, desenvolveu o primeiro 

aparelho para microagulhamento, que deu origem aos que se encontram hoje no 

mercado17. 

No Brasil, Emerson Lima (2016) registrou o nome Indução Percutânea de 

Colágeno com Agulhas (IPCA®). O instrumento utilizado para a realização da técnica 

é constituído por um rolo, cilindro plástico, de polietileno encravado por agulhas de 

aço inoxidável estéreis, alinhadas simetricamente em fileiras, que perfazem um total 
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de 190 unidades, em média, variando segundo o fabricante. O comprimento das 

agulhas é mantido ao longo de toda a estrutura do rolo e varia de 0,25 mm a 2,5 mm. 

A intervenção é bem tolerada com anestesia local com agulhas de até 1 mm de 

comprimento. A partir desse tamanho, recomenda-se o bloqueio anestésico dos 

nervos periféricos, complementado por anestesia infiltrativa18. 

 

 

Figura 3 – Variação da penetração na pele utilizando diferentes comprimentos de agulhas 

Fonte: Lima EA, 2016. 

 

O domínio da técnica influencia diretamente no resultado final. A pressão 

vertical exercida não deve ultrapassar 6 Newtons, recomenda-se posicionar o 

aparelho entre os dedos indicador e o polegar como se estivesse segurando um háshi 

e controlar a força exercida com o polegar, para não haver danos em estruturas 

anatômicas ou mais dor do que o esperado. Ademais, os movimentos de vai e vem 

devem gerar um padrão uniforme de petéquias em toda a área tratada. Recomenda-

se entre 10 a 15 passadas em uma mesma direção e pelo menos 4 cruzamentos das 

áreas de rolagem, permitindo um dano de 250-300 puncturas/cm18,19. A escolha do 

comprimento da agulha depende tanto do tipo de pele a ser tratada quanto do objetivo 

do procedimento. Microagulhas penetram na epiderme somente por puncturas que 

cicatrizam rapidamente. O tempo de aparecimento do padrão de petéquias varia de 

acordo com a espessura da pele tratada e com o comprimento da microagulha 

escolhida. Assim, a pele mais fina e frouxa, fotoenvelhecida, apresentará padrão 

uniforme de petéquias mais precocemente do que a pele espessa e fibrosada, 

observada nas cicatrizes de acne, por exemplo18,19. 
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 As microagulhas são de aço inoxidável e pré-esterilizadas com radiação 

gama. Os rolos são de uso único e individual, não podem ser reesterilizados, pois 

perdem o corte e entortam as agulhas. Embora existam diversos aparelhos no 

mercado, deve-se sempre usar os certificados pela ANVISA18. Ao usar diferentes 

marcas, notamos muita diferença entre elas, desde a qualidade da roldana até a 

facilidade com que as agulhas penetram na pele sem esforço, diminuindo a dor e o 

tempo do tratamento. Esses fatores também vão repercutir nos resultados. 

Outros dispositivos disponíveis à IPCA® são as canetas de microagulhas 

elétricas, que utilizam uma ponteira acoplável descartável contendo 12 microagulhas 

com velocidade e profundidade ajustáveis. Essas fazem movimentos de cima para 

baixo sem desepitelizar a pele, mas ao fazermos os “asteriscos” corremos o risco de 

causar lesões na epiderme, ferindo o princípio da IPCA® que é manter a epiderme 

íntegra. O mesmo ocorre com os dispositivos de stamps microagulhados. Existem 

outras tecnologias, como radiofrequência microagulhada, que chegam a ser tão 

onerosas quanto os LASER’s 16,18. Enfim, o dispositivo de microagulhamento mais 

barato e efetivo, no que tange ao resultado e custo-benefício, existente hoje no 

mercado é o rolo.  

 

 

Figura 4 – Desenho esquemático demonstrando a necessidade de cruzamento das faixas de 
micropuntura durante o microagulhamento 

Fonte: Lima EA, 2016. 
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Figura 5 – Demonstração das múltiplas micropunturas atingindo a derme 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2019. 

 

 

São muitos os benefícios da IPCA – microagulhamento –, como estimular 

a produção de colágeno sem remoção da epiderme e fazer com que a regeneração 

tecidual seja em tempo mais curto quando comparada com técnicas ablativas, tais 

como o LASER de CO2 e a dermoabrasão. São exemplos de indicações do 

microagulhamento: o rejuvenescimento da face; o tratamento da flacidez facial e 

corporal; a atenuação de rugas estáticas; a melhora de estrias recentes e antigas; a 

correção de cicatrizes deprimidas, distensíveis, onduladas; o uso em associação a 

outras técnicas para potencializar resultados; e a possibilidade de veicular ativos 

diretamente na derme, drug delivery, como retinol, vitamina C, vitamina E, ácido 

tranexâmico, fatores de crescimento, 5-fluoracil e outros. As vantagens do 

microagulhamento vão além de indicações cosméticas, incluindo também tratamento 

de ceratoses actínicas, lesões precursoras de alguns cânceres de pele, injeção de 

fármacos em couro cabeludo para tratamento de alopecias e de outras doenças da 

pele20,21. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar a efetividade e segurança da técnica de Indução Percutânea de 

Colágeno com Agulhas – microagulhamento - no tratamento das cicatrizes de acne 

da face e a melhora da qualidade de vida dos voluntários adultos. 

3.2 Objetivos específicos 

1.  Estudar o impacto das cicatrizes de acne no perfil psicológico dos 

participantes da pesquisa e a melhora da qualidade de vida após o tratamento. 

2.  Analisar os aspectos histopatológicos de fibras colágenas e elásticas 

antes e após o microagulhamento. 

3. Avaliar, a partir da metodologia empregada, a efetividade e segurança 

do microagulhamento nas cicatrizes de acne, considerando resultados 

histopatológicos e registros iconográficos. 

4. Comparar os resultados clínicos do estudo com as informações 

disponíveis de autores nacionais e internacionais. 

5. Propor à Secretaria de Estado de Saúde do DF a aquisição do 

equipamento dermaroller para execução da técnica de indução percutânea de 

colágeno com microagulhas no tratamento de pessoas acometidas por cicatrizes de 

acne, varicela, queimaduras, acidentes, mutilações e cicatrizes inestéticas. 

6. Elaborar e submeter protocolo de tratamento de cicatrizes inestéticas 

acne, queimaduras, acidentes, mutilações e varicela com a técnica de Indução 

Percutânea de Colágeno, Microagulhamento, à Comissão Permanente de Protocolos 

de Atenção à Saúde / Subsecretaria de Atenção Integral à Saúde / Secretaria de 

Estado de Saúde / Governo do Distrito Federal. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo 

Prospectivo, intervencionista, tipo série de casos.  

4.2 Local e período 

A coleta de dados foi realizada, de julho de 2019 a março de 2020 no 

Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) da Secretaria de Estado de Saúde do DF 

(SES/DF). Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa FEPECS/SES-DF. Parecer No 

2.921.936 (Anexo I). 

4.3 Amostra 

Os participantes do estudo foram selecionados nos ambulatórios de acne 

e de dermatologia geral da Unidade de Dermatologia do HRAN, com idade entre 18 e 

46 anos, de ambos os sexos, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão do 

estudo. 

Foram recrutados 24 voluntários com cicatrizes de acne, após a aprovação 

do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa e após terem assinado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). (Apêndice I), dos quais cinco não 

retornaram para a segunda biópsia, os indivíduos selecionados tiveram seu número 

de identificação de acordo com a randomização, assim como a anamnese da acne 

ativa e das cicatrizes, registrados em um questionário padrão, aplicado no início do 

estudo pelo pesquisador principal. Cinco voluntários não retornaram para a segunda 

biópsia. Os dados avaliados no questionário foram: número de randomização do 

paciente, número do prontuário eletrônico, data de nascimento, sexo, fototipo 

(Fitzpatrick) (Tabela II), profissão, nível de escolaridade, comorbidades de acordo com 

CID-10, medicações em uso, história da acne, tempo de evolução, tratamentos 

prévios e atuais e classificação das cicatrizes (Apêndice II). Identificamos os 

voluntários pelo número de randomização, de modo a manter o sigilo de seus dados. 

Todos os participantes foram devidamente esclarecidos a respeito do 

tratamento, e só foram incluídos no estudo aqueles que aceitaram participar e 

assinaram o TCLE.  
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Tabela II – Classificação de Fitzpatrick Modificada 

 

Fonte: Suzuki et al., 2011. 

 

4.4 Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo indivíduos com idade entre 18 e 46 anos, 

selecionados nos ambulatórios de acne e dermatologia geral do Hospital Regional da 

Asa Norte - HRAN, com distribuição variada de fototipos, independente do sexo ou 

etnia, que apresentavam cicatrizes estáveis de acne.  

 

4.5 Critérios de exclusão 

Foram excluídos indivíduos portadores de comorbidades, como 

colagenoses, queloides, distúrbios de coagulação, vitiligo, diabetes descompensada 

ou câncer de pele; indivíduos com doenças psiquiátricas graves; gestantes; mulheres 

menopausadas ou em uso de hormônios masculino, estimulantes nutricionais; 

indivíduos com idade inferior a 18 anos e acima dos 46 anos; aqueles que 

apresentavam acne inflamatória ativa, feridas ou infecções; assim como os que se 

recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.  
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4.6 Controle iconográfico 

Os indivíduos da pesquisa foram fotografados, sob condições de 

iluminação e posicionamento padronizados, com câmera digital (Canon EOS Rebel 

T5i 700D), usando uma objetiva Canon EF 50 mm 1:1.8 STM. As fotografias foram 

realizadas nos dias 0, 30 e 90, respeitando as devidas condutas para preservar a 

identidade dos voluntários. 

 

4.7 Questionários de qualidade de vida 

Os voluntários responderam ao Cadiff Acne Disability Index (CADI), que é 

um questionário de qualidade de vida, validado para o português (Anexo II) e ao 

Dermatology Life Quality Index (DLQI) validado para o português14 (Anexo III), antes 

e após 60 dias do último procedimento.  

 

4.8 Coleta de amostras do tecido cicatricial 

Em cada indivíduo, foram coletadas duas amostras do tecido cicatricial, 

antes de iniciar o tratamento e sessenta dias após a segunda sessão de 

microagulhamento, usando-se para isso punches, (instrumentos cilíndricos cortantes), 

de 4 mm, para avaliação histopatológica. As amostras coletadas foram conservadas 

em recipiente próprio contendo formalina tamponada a 10% e armazenadas em 

armário destinado a esse fim, com acesso restrito, no ambulatório de dermatologia do 

HRAN. As amostras em formalina tamponada foram encaminhadas pela própria 

pesquisadora para um laboratório de patologia privado para análise. Portanto, o prazo 

de armazenamento no hospital foi de uma semana, seguindo posteriormente ao 

laboratório para análise, e não havendo retenção de amostra biológica no hospital. Ao 

chegar ao laboratório para análise, a amostra era incluída em um bloco de parafina, e 

a partir desse bloco foram preparadas lâminas para análise microscópica. O restante 

do material que não foi utilizado para a confecção das lâminas ficou armazenado 

nesse bloco de parafina. O tempo de guarda desse material, tanto do bloco de parafina 

quanto das lâminas, é de 10 anos no laboratório, visto se tratar de material de 

propriedade do participante, podendo, o mesmo, requisitá-lo para revisão de análise 

ou em caso de mudança de domicílio. Após esse período, o material biológico será 
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descartado em lixo apropriado, e sua coleta realizada pela empresa especializada 

Belfort Gerenciamento de Resíduos Ltda, CNPJ 10.865.146/0001-53. Dessa forma, 

haverá a retenção do material biológico conforme modo e necessidade descritos 

acima. 

 

4.9 Investigação laboratorial – exame histopatológico 

As amostras de pele cicatricial foram avaliadas histologicamente por meio 

da análise quantitativa e qualitativa do colágeno e das fibras elásticas. 

Os blocos de tecido foram fixados em 10% de formalina tamponada, 

embebidos em parafina e seccionados de um modo normal. Os corantes utilizados 

foram Hematoxilina-Eosina (H&E) para colágeno e Verhoff von Giesen (VVG) para 

fibras elásticas. Informações coletadas no formulário de avaliação do patologista 

(Anexo IV).  

As amostras coradas por H&E foram analisadas por patologista cegado e 

classificadas de acordo com a aparência do padrão de deposição de colágeno 

dérmico, para analisar o grau de fibrose. Estabeleceu-se critérios de classificação de 

0 a 3+, para indicar as seguintes condições: 0, normal; +, colágeno fino e fibrilar; ++, 

colágeno fibroso e vasos perpendiculares à epiderme; +++, colágeno extremamente 

esclerosado e compactado em fardos de espessura. 

Da mesma forma, as amostras coradas com VVG também foram 

analisadas por patologista cegado, que utilizou os seguintes critérios para avaliação 

do tecido elástico dérmico: +++, quantidade normal de fibras elásticas; ++ fibras 

elásticas paralelas à epiderme; + fibras elásticas fragmentadas curtas; 0, fibras 

elásticas ausentes ou quase ausentes.  

Todas as biópsias foram embebidas em parafina, cortadas verticalmente 

em fatias de 4 a 6 mm e avaliadas qualitativamente com um microscópio de campo 

brilhante calibrado (BX41 da Olympus, Hamburgo, Alemanha), equipado com o 

software Cell F calibrado (Olympus, Hamburgo, Alemanha). 
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4.10 Avaliação dos indivíduos da pesquisa 

 Foi realizado registro iconográfico padronizado das cicatrizes de acne dos 

voluntários, antes e após cada sessão de microagulhamento. No total, realizadas duas 

sessões, com intervalo de 30 dias, para cada participante, sendo então feitas 

autoavaliações antes e 60 dias após o último tratamento, pelo CADI e DLQI validados 

para o português. 

 

4.11 Avaliações dos observadores 

Dermatologista voluntária cegada avaliou o resultado do tratamento através 

das fotos pré e pós o microagulhamento e pontuou com 0, sem resposta; 1, melhora 

de 10 a 20%; 2, melhora de 21 a 40%; 3, melhora de 41 a 60%; 4, melhora de 61 a 

80% e 5, melhora de 81 a 100% (Anexo V)22. Também se utilizou o Sistema de 

Graduação Qualitativa Global das Cicatrizes de Acne de Goodman & Baron Validado 

para o português do Brasil15 (Tabela I). 

O patologista avaliou subtipos de fibras colágenas e fibras elásticas antes 

e após o microagulhamento. Os dados obtidos foram confrontados com os resultados 

iconográficos. 

 

4.12 Análise estatística  

Os resultados foram divididos na análise descritiva, de associação e 

de correlação. As análises dos dados foram realizadas no programa IBM 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23, 2015. O nível de significância 

utilizado em todo estudo foi de 5%. Medidas descritivas utilizadas para as variáveis 

quantitativas foram: média, mediana, desvio padrão, mínimo, máximo e amplitude 

interquartil. A Redução do impacto CADI-PB, Redução do impacto DLQI-PB e 

resultado das fotos foram estudadas por meio do teste exato de Fisher, tendo em vista 

que é o teste de associação mais adequado para um número reduzido de amostra 

(n=19). Para as variáveis quantitativas idade e histórico de acne, inicialmente a 

normalidade dos dados foi testada por meio do teste Kolmogorov Smirnov. Para 

nenhuma variável rejeitou-se ao nível de significância de 5% a normalidade dos 
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dados. Sendo assim, para as variáveis quantitativas foram utilizados testes de 

associação paramétricos. As variáveis redução do impacto CADI-PB, redução do 

impacto DLQI-PB e resultado das fotos foram estudadas por meio do teste t de Student 

para amostras independentes. As variáveis qualitativas ordinais Fibrose, Elástica e 

CADI-PB categorizadas em 3 impactos, foram comparadas antes e depois do 

tratamento por meio do teste não paramétrico de Wilcoxon de amostras pareadas. 

Para o questionário DLQI-PB, como ele foi categorizado em apenas 2 categorias 

(impacto leve e grave), foi utilizado o teste estatístico de McNemar, para verificar se 

as mudanças nos resultados de impacto foram significativas. Para verificar se havia 

relação entre o resultado da condição da pele com a qualidade de vida, foi realizada 

uma análise de correlação não paramétrica de Spearman (tendo em vista que Fibrose 

e Elástica são variáveis qualitativas ordinais). 

 

4.13 Aproximação com o tema 

A aquisição dos dados foi realizada pela aplicação de questionários 

validados, com baixo custo. Tendo em vista a carência de dados epidemiológicos 

acerca do tema em nosso meio, torna-se imperativo conhecer o perfil clínico e 

psicológico dos indivíduos atendidos com cicatrizes de acne. Dessa forma, será 

possível implementar ações específicas para implantação de um ambulatório em 

saúde do adulto com cicatrizes deformantes e alto impacto psicológico, visando um 

melhor atendimento à população. O custeio do trabalho foi realizado por meio de 

recursos próprios. 

 

4.14 Equipamento e técnica 

Neste trabalho, foram utilizados cilindros com microagulhas de 

comprimento de 2,5 mm, com os quais foram executados movimentos da direita para 

a esquerda, de cima para baixo e, posteriormente, em direção diagonal, produzindo 

faixas lineares que se cruzam num “asterisco”, até a obtenção de um padrão uniforme 

de sangramento por injúria profunda. 

Inicialmente, o procedimento consistiu na assepsia da face com sabão 

líquido neutro e com Clorexidine alcoólica à 2%, seguida de bloqueio anestésico dos 
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nervos periféricos e infiltração das cicatrizes fora das áreas bloqueadas com solução 

de lidocaína 2%, sem vasoconstritor, dose máxima de 5 a 7 mg/kg. Deu-se início à 

técnica de indução percutânea de colágeno pelas áreas onde as cicatrizes são mais 

profundas. As áreas tratadas foram percorridas com movimentos em “asteriscos”, oito 

a dezesseis passadas em cada sentido. O ponto final foi o sangramento. Esperou-se 

o sangue secar no rosto por cerca de 10 minutos, e o excesso de sangue foi retirado 

com gaze estéril embebida em água destilada. Foi solicitado ao participante que não 

lavasse o rosto nas 12 primeiras horas após o procedimento. A partir do primeiro dia 

pós-procedimento, o voluntário foi instruído a aplicar um creme cicatrizante e 

reparador (Cicaplast®) três vezes ao dia por 10 dias e proteção solar rigorosa por seis 

meses. Os dois participantes do estudo que apresentaram hiperpigmentação pós-

inflamatória foram tratados com clareador tópico que recebemos como cortesia 

(Blancy® ou Pigmentclar®), com resolução da hiperpigmentação. Para cada voluntário, 

foram feitas duas sessões de microagulhamento, com intervalo médio de 30 dias entre 

as sessões.  
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5 RESULTADOS 

5.1 Análise descritiva 

As variáveis qualitativas sociodemográficas e clínicas foram apresentadas 

por meio de frequência (n) e porcentagem (%) na Tabela III, onde se lê que dos 

voluntários avaliados houve predomínio do sexo feminino, 73,7%. O fototipo de maior 

incidência foi o tipo IV, 57,9, seguido do fototipo III, 36,8% e 5,3% fototipo II; 63,2% 

não apresentavam comorbidades e 42,1% usavam algum tipo de medicação, 

principalmente para ansiedade e depressão. Em relação às cicatrizes houve 

predomínio absoluto e percentual, 94,7%, das atróficas distensíveis, 47,4% não 

distensíveis e icepicks, sendo que os três tipos de cicatrizes mostravam-se presentes 

ao mesmo tempo na mesma pessoa. Todos apresentavam cicatrizes na face, sendo 

o dorso o segundo lugar mais frequente, e 84,2% dos voluntários já haviam realizado 

algum tratamento anteriormente. Chamou a atenção a maior frequência de 

participantes com nível escolar do ensino médio, 57%, seguido por nível superior 

31,6%. 

Tabela III – Análise descritiva das variáveis qualitativas sociodemográficas e clínicas de participantes 
selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 2021 

  N % 

Sexo 
Masculino 5 26,3 

Feminino 14 73,7 

Fototipo 

II 1 5,3 

III 7 36,8 

IV 11 57,9 

Escolaridade 

Ensino Fundamental 1 5,3 

Ensino Médio 11 57,9 

Ensino Superior 6 31,6 

Pós-graduação 1 5,3 

Comorbidades 
Sim 7 36,8 

Não 12 63,2 

Medicações 
Sim 8 42,1 

Não 11 57,9 

Icepicks 
Sim 9 47,4 

Não 10 52,6 

Atróficas distensíveis 
Sim 18 94,7 

Não 1 5,3 

Atróficas não distensíveis 
Sim 9 47,4 

Não 10 52,6 

   Continua 
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   Continuação 

Eritema 
Sim 1 5,3 

Não 18 94,7 

Face Sim 19 100,0 

Dorso 
Sim 5 26,3 

Não 14 73,7 

Colo 
Sim 2 10,5 

Não 17 89,5 

Pescoço 
Sim 1 5,3 

Não 18 94,7 

Tratamentos anteriores 
Sim 16 84,2 

Não 3 15,8 

Total   19 100,0 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

A Tabela IV mostra as variáveis qualitativas referentes à qualidade de vida 

e às respostas dos participantes após duas sessões de microagulhamento. 

Analisando os questionários de qualidade de vida, o CADI-PB antes do tratamento era 

de impacto severo a moderado em 73,7% dos voluntários, evoluindo para impacto 

leve em 78,9% após o tratamento. 

Da mesma forma, o DLQI-PB, que apresentava impacto grave em 57,9% 

antes do tratamento, evoluiu para impacto leve em 84,2% após duas sessões de 

microagulhamento.  

 Quanto aos aspectos iconográficos, avaliado por especialista em pele 

cegado, foi conclusiva a melhora clínica em um percentual de 73,7%. Quatorze 

voluntários apresentaram melhora moderada, e cinco obtiveram ótima melhora após 

o tratamento.  

Todos os dados relacionados aos aspectos fibróticos estão computados na 

Tabela IV. Essa fibrose foi classificada em cruzes de + a +++ de acordo com as 

alterações cicatriciais observadas na pele dos participantes: 89,5% +++ antes do 

tratamento, com excelente regressão para + em 47,4%.  

Considerando as alterações observadas nas fibras elásticas, estas eram 

poucas ou ausentes em 57,9% dos participantes, com melhora histológica visível após 

duas sessões de microagulhamento, 15,8% em +++, 68,4% ++, 15,8% + 

respectivamente, o que caracteriza resposta significativa. 
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Tabela IV – Análise descritiva das variáveis qualitativas referentes à qualidade de vida e resultados 
de participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 2021 

  N % 

CADI-PB antes  

Impacto leve 5 26,3 

Impacto moderado 8 42,1 

Impacto severo 6 31,6 

CADI-PB depois 
Impacto leve 15 78,9 

Impacto moderado 4 21,1 

Redução do impacto 
CADI-PB 

Sim 14 73,7 

Não 5 26,3 

DLQI-PB antes 
Impacto leve 8 42,1 

Impacto grave 11 57,9 

DLQI-PB depois 
Impacto leve 16 84,2 

Impacto grave 3 15,8 

Redução do impacto 
DLQI-PB 

Sim 8 42,1 

Não 11 57,9 

Fotos – pontuação 

2 3 15,8 

3 11 57,9 

4 4 21,1 

5 1 5,3 

Resultado das fotos  
Moderado 14 73,7 

Ótimo 5 26,3 

Fibrose antes 
++ 2 10,5 

+++ 17 89,5 

Fibrose depois 

+ 9 47,4 

++ 8 42,1 

+++ 2 10,5 

Elástica antes 
0 11 57,9 

+ 8 42,1 

Elástica depois 

+ 3 15,8 

++ 13 68,4 

+++ 3 15,8 

Total   19 100,0 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

Os resultados relacionados à análise descritiva das variáveis quantitativas estão 

registrados na Tabela V. Observou-se homogeneidade em relação às idades e   aos 

resultados dos questionários, a partir de aplicação de testes paramétricos. Houve 

nítida prevalência das cicatrizes de acne nos participantes com histórico de média de 

vinte anos de evolução da doença. Ainda nessa tabela, observou-se, pelo controle 

iconográfico, redução do número de cicatrizes após duas sessões de 

microagulhamento e melhora da qualidade de vida dos participantes do estudo. 
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Tabela V – Análise descritiva das variáveis quantitativas de participantes selecionados na Unidade de 
Dermatologia do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 2021 

  
N Média Mediana Desvio 

Padrão 
Mínimo Máximo Amplitude 

interquartil 

Idade 
19 33,26 34,00 9,25 18,00 46,00 17,00 

Acne histórico (anos) 
19 20,16 22,00 8,98 4,00 33,00 15,00 

CADI-PB antes 
19 8,21 8,00 3,22 3,00 13,00 6,00 

CADI-PB depois 
19 3,74 4,00 2,38 0,00 9,00 4,00 

DLQI-PB antes 
19 13,00 13,00 6,68 4,00 24,00 10,00 

DLQI-PB depois 
19 4,26 4,00 3,96 0,00 13,00 3,00 

QGSGS-PB antes 
19 14,11 15,00 1,97 10,00 18,00 2,00 

QGSGS-PB depois 
19 9,21 9,00 2,49 5,00 13,00 3,00 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

5.2 Análise da associação 

As Tabelas VI, VII e VIII registram os resultados observados na análise de 

associação entre as variáveis estudadas e os resultados observados após o 

procedimento realizado. O questionário CADI-PB foi categorizado em impacto leve, 

moderado e severo, o questionário DLQI-PB foi dividido em impacto leve e grave. 

Participantes que passaram de severo para moderado ou leve e de moderado para 

leve mostraram redução do impacto CADI-PB. Já participantes que passaram de 

impacto grave para leve mostraram redução do impacto DLQI-PB. Ainda, nas Tabelas 

VI, VII e VIII, nenhuma variável qualitativa foi significativamente associada aos 

resultados apresentados pelas imagens iconográficas ou pela redução do impacto de 

qualidade de vida, seja avaliada pelo questionário CADI-PB, seja pelo questionário 

DLQI-PB.  

 

 

Tabela VI – Análise de associação da redução do impacto CADI-PB com as variáveis qualitativas 
sociodemográficas e clínicas de participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, 

Brasília/DF- Brasil, 2021 

  
Redução do impacto CADI-

PB Total P* RC I.C. 95% 
Sim Não 

      Continua 
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      Continuação 
       

Sexo 

Feminino 
n 11 3 14 

0,570 2,444 0,271 - 22,016 

% 78,57 60,00 73,68 

Masculino 

n 3 2 5 

    

% 21,43 40,00 26,32 

         

Fototipo 

II 
n 1 0 1 

1,000 - - 

% 7,14 0,00 5,26 

III 
n 5 2 7 

% 35,71 40,00 36,84 

IV 
n 8 3 11 

% 57,14 60,00 57,89 

Comorbidades 

Sim 
n 5 2 7 

1,000 0,833 0,102 - 6,783 
% 35,71 40,00 36,84 

Não 
n 9 3 12 

% 64,29 60,00 63,16 

Medicações 

Sim 
n 5 3 8 

0,603 0,370 0,046 - 3,015 
% 35,71 60,00 42,11 

Não 
n 9 2 11 

% 64,29 40,00 57,89 

Icepicks 

Sim 
n 6 3 9 

0,628 0,500 0,063 - 3,998 
% 42,86 60,00 47,37 

Não 
n 8 2 10 

% 57,14 40,00 52,63 

Atróficas 
distensíveis 

Sim 
n 14 4 18 

0,263 - - 
% 100,00 80,00 94,74 

Não 
n 0 1 1 

% 0,00 20,00 5,26 

Atróficas não 
distensíveis 

Sim 
n 5 4 9 

0,141 0,139 0,012 - 1,608 
% 35,71 80,00 47,37 

Não 
n 9 1 10 

% 64,29 20,00 52,63 

Eritema 

Sim 
n 1 0 1 

1,000 - - 
% 7,14 0,00 5,26 

Não 
n 13 5 18 

% 92,86 100,00 94,74 

Face Sim 
n 14 5 19 

- - - 
% 100,00 100,00 100,00 

Dorso 

Sim 
n 4 1 5 

1,000 1,600 0,134 - 19,090 
% 28,57 20,00 26,32 

Não 
n 10 4 14 

% 71,43 80,00 73,68 

Colo 

Sim 
n 1 1 2 

0,468 0,308 0,015 - 6,117  
% 7,14 20,00 10,53 

Não 
n 13 4 17 

% 92,86 80,00 89,47 

Pescoço 
Sim 

n 1 0 1 

1,000 - - % 7,14 0,00 5,26 

Não n 13 5 18 

Tratamentos 
anteriores 

Sim 
n 12 4 16 

1,000 1,500 0,106 - 21,312 
% 85,71 80,00 84,21 

Não 
n 2 1 3 

% 14,29 20,00 15,79 

Total 
n 14 5 19       

% 100,00 100,00 100,00       

* Teste Exato de Fisher. 
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Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

Tabela VII – Análise de associação da redução do impacto DLQI-PB com as variáveis qualitativas 
sociodemográficas e clínicas de participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, 

Brasília/DF- Brasil, 2021 

  
Redução do impacto 

DLQI-PB Total P* RC I.C. 95% 
Sim Não 

Sexo 

Feminino 
n 7 7 14 

0,338 4,000 
0,353 - 
45,384 

% 87,50 63,64 73,68 

Masculino 
n 1 4 5 

% 12,50 36,36 26,32 

Fototipo 

II 
n 1 0 1 

0,218 - - 

% 12,50 0,00 5,26 

III 
n 4 3 7 

% 50,00 27,27 36,84 

IV 
n 3 8 11 

% 37,50 72,73 57,90 

Comorbidades 

Sim 
n 1 6 7 

0,147 0,119 
0,011 - 
1,323 

% 12,50 54,55 36,84 

Não 
n 7 5 12 

% 87,50 45,45 63,16 

Medicações 

Sim 
n 2 6 8 

0,352 0,278 
0,038 - 
2,037 

% 25,00 54,55 42,11 

Não 
n 6 5 11 

% 75,00 45,45 57,89 

Icepicks 

Sim 
n 4 5 9 

1,000 1,200 
0,194 - 
7,441 

% 50,00 45,45 47,37 

Não 
n 4 6 10 

% 50,00 54,55 52,63 

Atróficas 
distensíveis 

Sim 
n 8 10 18 

1,000 - - 
% 100,00 90,91 94,74 

Não 
n 0 1 1 

% 0,00 9,09 5,26 

Atróficas não 
distensíveis 

Sim 
n 4 5 9 

1,000 1,200 
0,194 - 
7,441 

% 50,00 45,45 47,37 

Não 
n 4 6 10 

% 50,00 54,55 52,63 

Eritema 

Sim 
n 0 1 1 

1,000 - - 
% 0,00 9,09 5,26 

Não 
n 8 10 18 

% 100,00 90,91 94,74 

Face Sim 
n 8 11 19 

- - - 
% 100,00 100,00 100,00 

Dorso 

Sim 
n 1 4 5 

0,338 0,250 
0,022 - 
2,836 

% 12,50 36,36 26,32 

Não 
n 7 7 14 

% 87,50 63,64 73,68 

Colo 
Sim 

n 1 1 2 

1,000 1,429 
0,076 - 
26,895 

% 12,50 9,09 10,53 

Não 
n 7 10 17 
% 87,50 90,91 89,47 

         

        Continua 
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        Continuação 

Pescoço 

Sim 
n 1 0 1 

0,421 -  
% 12,50 0,00 5,26 

Não 

n 7 11 18 

    

% 87,50 100,00 94,74 

Tratamentos 
anteriores 

Sim 
n 6 10 16 

0,546 0,300 
0,022 - 
4,060  

% 75,00 90,91 84,21 

Não 
n 2 1 3 

% 25,00 9,09 15,79 

Total 
n 8 11 19       

% 100,00 100,00 100,00       

* Teste Exato de Fisher. 
Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

 

Tabela VIII – Análise de associação do Resultado das fotografias com as variáveis qualitativas 
sociodemográficas e clínicas de participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, 

Brasília/DF- Brasil, 2021 

  
Resultado das fotos 

Total P* RC I.C. 95% 
Moderado Ótimo 

Sexo 

Feminino 
N 12 2 14 

0,084 9,000 0,873- 92,763 
% 85,71 40,00 73,68 

Masculino 
N 2 3 5 

% 14,29 60,00 26,32 

Fototipo 

II 
N 1 0 1 

0,134 - - 

% 7,14 0,00 5,26 

III 
N 7 0 7 

% 50,00 0,00 36,84 

IV 
N 6 5 11 

% 42,86 100,00 57,89 

Comorbidades 

Sim 
N 6 1 7 

0,603 3,000 0,263 - 34,198 
% 42,86 20,00 36,84 

Não 
N 8 4 12 

% 57,14 80,00 63,16 

Medicações 

Sim 
N 6 2 8 

1,000 1,125 0,141 - 8,995 
% 42,86 40,00 42,11 

Não 
N 8 3 11 

% 57,14 60,00 57,89 

Icepicks 

Sim 
N 7 2 9 

1,000 1,500 0,189 - 11,927 
% 50,00 40,00 47,37 

Não 
N 7 3 10 

% 50,00 60,00 52,63 

Atróficas 
distensíveis 

Sim 
N 14 4 18 

0,263 - - 
% 100,00 80,00 94,74 

Não 
N 0 1 1 

% 0,00 20,00 5,26 

Atróficas não 
distensíveis 

Sim 
N 7 2 9 

1,000 1,500 
0,189 - 
11,927 

% 50,00 40,00 47,37 

Não 
N 7 3 10 

% 50,00 60,00 52,63 

Eritema 

Sim 
N 0 1 1 

0,263 - - 
% 0,00 20,00 5,26 

Não 
N 14 4 18 

% 100,00 80,00 94,74 

        Continua 
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        Continuação 

Face Sim 
N 14 5 19 

- - - 
% 100,00 100,00 100,00 

Dorso 
Sim 

N 4 1 5 

1,000 1,600 
0,134 - 
19,090 

% 28,57 20,00 26,32 

Não N 10 4 14 

Colo 

Sim 
N 2 0 2 

1,000 - - 
% 14,29 0,00 10,53 

Não 
N 12 5 17 

% 85,71 100,00 89,47 

Pescoço 

Sim 
N 1 0 1 

1,000 - - 
% 7,14 0,00 5,26 

Não 
N 13 5 18 

% 92,86 100,00 94,74 

Tratamentos 
anteriores 

Sim 
N 12 4 16 

1,000 1,500 
0,106 - 
21,312 

% 85,71 80,00 84,21 

Não 
N 2 1 3 

% 14,29 20,00 15,79 

Total 
N 14 5 19       

% 100,00 100,00 100,00       

* Teste Exato de Fisher. 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

Na Tabela IX, estão computados os dados relacionados às variáveis idade 

e histórico da acne, demostrando que não há associação significativa entre esses 

dados, os resultados do tratamento e a qualidade de vida. 

 

 

Tabela IX – Análise de associação da Redução do impacto CADI-PB, DLQI-PB e Resultado das 
fotografias com as variáveis quantitativas de participantes selecionados na Unidade de Dermatologia 

do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 2021 

  Redução do impacto CADI-PB 
 Sim Não 

P* 
  Média 

Desvio 
Padrão 

Média 
Desvio 
Padrão 

Idade 34,571 10,120 29,600 5,413 0,316 

Acne histórico 
(anos) 

21,000 9,876 17,800 6,017 0,510 

 Redução do impacto DLQI-PB 
 Sim Não 

P*  Média 
Desvio 
Padrão 

Média 
Desvio 
Padrão 

Idade 33,250 8,242 33,273 10,316 0,996 

Acne histórico 
(anos) 

20,500 9,024 19,909 9,375 0,892 

                                                                                                                                               Continua 
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Continuação 

       Fotos – categorização 
 Moderada Ótima 

P*  Média 
Desvio 
Padrão 

Média 
Desvio 
Padrão 

Idade 33,714 8,570 32,000 11,979 0,733 

Acne histórico 
(anos) 

20,571 8,271 19,000 11,747 0,747 

* Teste t de Student de amostras independentes. 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

Para comparar o pré e pós-tratamento, como consta na Tabela X e nas 

Figuras 6, 7, 8 e 9, as variáveis de qualidade de vida numéricas foram avaliadas por 

meio do teste t de Student de amostras pareadas. Observa-se que para todos os 

questionários, houve redução significativa dos valores, indicando melhora na 

qualidade de vida e das cicatrizes de acne após o tratamento para os pacientes do 

estudo. 

 

Tabela X – Análise de associação do resultado dos questionários de qualidade de vida e de cicatrizes 
pré e pós-tratamento realizado em participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, 

Brasília/DF- Brasil, 2021 

  Tratamento   

 Antes Depois 
P* 

  Média 
Desvio 
Padrão 

Média 
Desvio 
Padrão 

CADI-PB  8,211 3,225 3,737 2,377 <0,001 

DLQI-PB  13,000 6,683 4,263 3,956 <0,001 

QGSGS-PB  14,105 1,969 9,211 2,485 <0,001 

* Teste t de Student de amostras pareadas. 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 
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Figura 6 – Associação entre o resultado questionário de qualidade de vida CADI-PB pré e pós-
tratamento realizado em participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, 

Brasília/DF- Brasil, 2021 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

 

 

Figura 7 – Associação entre o resultado questionário de qualidade de vida DLQI- pré e pós-
tratamento realizado em participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, 

Brasília/DF- Brasil, 2021 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 
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Figura 8 – Associação entre o resultado questionário de cicatriz QGSGS-PB pré e pós-tratamento 
realizado em participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 

2021 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 
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Figura 94 – Expressiva melhora do aspecto global da face e das cicatrizes de acne dois meses após 
a segunda sessão de microagulhamento, em 3 dos participantes avaliados 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2020. 

 

A Tabela XI e Figuras 10 e 11 registram os resultados observados pelo 

estudo anátomo patológico e Figura 14, CADI-PB categorizado. Houve redução da 

fibrose, aumento das fibras elásticas (Figuras 12 e 13) e aumento significativo dos 

valores CADI-PB após o tratamento, mostrando nítida melhora da pele e da qualidade 

de vida. 
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Tabela XI – Análise de associação do resultado da Fibrose, Elástica e do questionário de qualidade 
de vida CADI-PB pré e pós-tratamento realizado em participantes selecionados na Unidade de 

Dermatologia do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 2021 

  Tratamento   
 Antes Depois 

P* 
  Mediana 

Amplitude 
interquartil 

Mediana 
Amplitude 
interquartil 

Fibrose 3,000 0,000 2,000 1,000 <0,001 

Elástica 0,000 1,000 2,000 0,000 <0,001 

CADI-PB 
categorizado 

2,000 2,000 1,000 0,000 <0,001 

* Teste de Wilcoxon de amostras pareadas. 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

 

 
Figura 10 – Associação entre o resultado da Fibrose pré e pós-tratamento realizado em participantes 

selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 2021 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 
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Figura 11 – Associação entre o resultado da Elástica pré e pós-tratamento realizado em participantes 
selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 2021 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

 

Figura 12 – A – Fibrose +++ (HE, 40x); B – Fibrose + (HE, 40x); 

C – Elástica zero (Verhoeff, 400x); D – Elástica +++ (Verhoeff, 400x) 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 
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Figura 13 – E – Fibrose +++ (HE, 40x); F – Fibrose ++ (HE, 40x); 

G – Elástica zero (Verhoeff, 100x); H – Elástica ++ (Verhoeff, 100x) 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

 

 

 

Figura 14 – Associação entre o resultado do questionário CADI-PB pré e pós-tratamento realizado 
em participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 2021 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

. 
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A Tabela XII e a Figura 15 registram que a mudança do DLQI-PB de 

impacto grave para leve foi significativamente maior que a mudança de impacto leve 

para grave após o tratamento, o que indica que o tratamento em questão melhorou 

significativamente o impacto na qualidade de vida dos participantes. 

Tabela XII – Análise de associação do resultado do questionário de qualidade de vida DLQI-PB pré e 
pós-tratamento realizado em participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, 

Brasília/DF- Brasil, 2021 

  
DLQI-PB depois 

Total P* 
Impacto leve 

Impacto 
grave 

DLQI-PB antes 

Impacto leve 
N 8 0 8 

0,008 
% 42,11 0,00 42,11 

Impacto 
grave 

N 8 3 11 

% 42,11 15,79 57,89 

Total 
N 16 3 19   

% 84,21 15,79 100,00   

* Teste de McNemar. 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

 

 

 

Figura 15 - Associação entre o resultado do questionário DLQI-PB pré e pós-tratamento realizado em 
participantes selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 2021 

Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 

. 
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5.3 Análise de correlação 

A Tabela XIII demonstra que não houve, estatisticamente, significativa 

correlação entre os valores finais de qualidade de vida e da pele para os participantes 

neste estudo. 

Tabela XIII – Análise de correlação entre o resultado depois do tratamento dos questionários de 
qualidade de vida e os resultados depois do tratamento para a condição da pele em participantes 

selecionados na Unidade de Dermatologia do HRAN, Brasília/DF- Brasil, 2021 

  CADI-PB depois DLQI-PB depois 

Correlação rô de 
Spearman 

QGSGS-PB depois 

Coeficiente  -0,197 0,103 

P 0,420 0,675 

N 19 19 

Fibrose depois 

Coeficiente  0,267 -0,253 

P 0,270 0,297 

N 19 19 

Elástica depois 

Coeficiente -0,268 -0,261 

P 0,267 0,281 

N 19 19 

    Fonte: Pesquisa dos autores, 2021. 
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6 DISCUSSÃO 

As variáveis socioeconômicas foram avaliadas de diversas maneiras e 

principalmente em associação à qualidade de vida e com resultados iconográficos e 

histopatológicos. Nas Tabelas VI, VII e IX, foram correlacionados os dados 

sociodemográficos com a melhora da qualidade de vida dos voluntários da pesquisa 

através dos questionários CADI-PB e DLQI-PB, e na Tabela VIII foram associados os 

resultados das fotografias com os dados sociodemográficos.  Nenhuma dessas 

variáveis teve associação significativa, demonstrando que o bem-estar e a melhora 

da qualidade de vida apresentados pelos voluntários não têm relação com idade, 

sexo, escolaridade ou comorbidades, e sim com os fatores psicológicos, que são 

objetos dos questionários de qualidade de vida. Após o tratamento, os participantes 

se sentiram menos frustrados, menos envergonhados em relação à pele, menos 

preocupados em relação à própria aparência, que passou a afetar menos ou quase 

nada suas atividades sociais ou de lazer. Isso é corroborado na Tabela XII, que traz o 

DLQI-PB antes e depois do tratamento com significância estatística p=0,008, e na 

Tabela X, que mostra importante significância estatística p<0,001 na análise de 

associação do resultado dos questionários de qualidade de vida antes e depois do 

tratamento, resultados coincidentes com Santana et al. (2016), do Brasil, que 

aplicaram a técnica de microagulhamento com dermaroller de 2,5 mm de comprimento 

de agulhas em seis voluntários, entre 21 e 33 anos, maioria fototipo IV, usando 

movimentos multidirecionais até obter o orvalho sanguíneo; em seguida, curativo 

oclusivo com clobetasol e neomicina por 24 horas. Reavaliaram sete, trinta e sessenta 

dias após o tratamento. Todos os voluntários e médicos responderam subjetivamente 

com base na escala visual de 0 a 10 e indicaram índice superior a 523. 

Bandral et al., (2019), da Índia, desenvolveram estudo com 50 voluntários 

com cicatrizes em face, dos quais 15 tinham cicatrizes de acne. Na pesquisa, foi 

utilizado para tratamento dermaroller de 1,5 mm de comprimento, movendo-o nas 4 

direções, 4 passadas em cada direção. Fotos pré e pós-tratamento foram 

randomizadas para avaliação por três observadores – cirurgião plástico, periodontista 

e esteticista. Sete dos 50 participantes tiveram excelente resposta, 26 boa,14 média 

e 3 ruins. Cicatrizes de acne tipo rolling e boxcars tiveram boa e excelente respostas. 

Concluiu-se que o microagulhamento é um tratamento simples e efetivo para 

cicatrizes e rugas, melhora a textura da pele, diminui poros abertos e pode ser usado 
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em todos os fototipos24. A análise concorda com os resultados observados pelos 

autores deste trabalho. 

Minh et al., (2019), do Vietnã, conduziram um estudo com 31 participantes 

no qual usavam o dermaroller da MTS Roller, com agulha de 1,5 mm de comprimento, 

movendo-o em asterisco, com repetições de 4 a 10 vezes em cada direção, tratando 

os voluntários semanalmente por três meses. Os resultados desse estudo foram 

demonstrados em fotos, a partir da Escala de Cicatrizes de Acne de Goodman e 

Baron. Apesar de 83% dos participantes terem se sentido satisfeitos com os 

resultados conquistados, o tratamento estatístico não resultou significância. Os efeitos 

colaterais foram sensação de queimação e eritema que duraram no máximo dois 

dias25. Fato que discorda dos resultados obtidos pelos autores deste estudo. 

No estudo de Afzal et al., (2019), do Paquistão, foram incluídos 45 

voluntários com cicatrizes de acne. O tratamento utilizou dermapen de 1,5 mm e 2,0 

mm de comprimento de agulhas, com 10 a 12 passadas em cada direção do asterisco, 

quatro direções, sempre executadas pelo mesmo profissional, totalizando quatro 

sessões com intervalo de três semanas entre elas. A Escala de Graduação de 

Cicatrizes de Acne de Goodman e Baron foi analisada por observador independente 

e experiente, mantido em duplo cego (nem o observador, nem o paciente interagiram 

em nenhum estágio do estudo). Os dados foram tratados estatisticamente, e todos os 

participantes obtiveram melhoras clínicas significativas. Um participante apresentou 

como complicação cicatriz tipo tram-trek (arranhão), e cinco outros, hiperpigmentação 

associada à falta de proteção solar. Os resultados observados pelo especialista 

cegado deste estudo foram concordantes com o estudo de Afzal et al., exceto nos 

efeitos adversos de hiperpigmentação e cicatriz tipo tram-trek, que não foram 

observados26.  

Na Tabela X, o observador cego, que avaliou as fotos dos participantes pré 

e pós-tratamento, notou melhora importante 60 dias após a segunda sessão de 

microagulhamento, significância estatística p<0,001. Os dados mostram que o 

tratamento foi realmente efetivo, não foi só uma sensação de acolhimento dos 

voluntários por estarem sentindo-se cuidados (Figura 9). Outros autores também 

relataram melhora clínica demonstrada na iconografia, após tratamento com 

microagulhamento. Varma et al., (2018), da Índia, selecionaram 40 casos de cicatrizes 
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de acne atróficas da face, graus II a IV, para tratamento com microagulhamento. 

Usaram dermaroller 1,5 mm de comprimento, rolado nas quatro direções, até o 

sangramento uniforme. No total, foram executadas quatro sessões com intervalos de 

quatro semanas e avaliação final três meses após o último tratamento, usando o 

Sistema de Graduação de Cicatrizes de Acne de Goodman e Baron27. Quatro 

voluntários não completaram o estudo. Os pesquisadores obtiveram diferenças 

estatisticamente significantes ao compararem três e quatro sessões de 

microagulhamento: na terceira sessão já havia melhora, mas três meses após a quarta 

sessão, apenas um voluntário permanecia com grau IV, todos os outros melhoraram 

significativamente. Assim, concluíram que o microagulhamento é um tratamento de 

baixo custo e seguro, o qual melhora não só as cicatrizes, mas também a textura da 

pele, e que são necessárias 8 a 12 semanas para observar tais melhoras, com 

resposta excelente a boa na maioria dos voluntários28. Os autores deste trabalho 

apresentaram resultados coincidentes com apenas duas sessões com o uso de 

agulhas de 2,5 mm de comprimento.  

Quanto à análise da qualidade das fibras elásticas e colágenas antes e 

após o microagulhamento, os resultados foram excelentes e estão representados na 

Tabela XI. Houve redução estatisticamente significante da fibrose (p<0,001), por 

melhora na qualidade e quantidade de colágeno dérmico e aumento também 

estatisticamente significante de fibras elásticas (p<0,001), o que se traduz do ponto 

de vista histopatológico e clínico em rejuvenescimento da pele (Figura 13). Essas 

características também foram estudadas por El-Domyati et al.29. 

 A pele acneica tem muito tecido fibrótico cicatricial, visto pelo aspecto 

clínico e histopatológico, pela substituição das fibras colágenas e elásticas. Portanto, 

quando o patologista afirma que a fibrose diminuiu, significa que as fibras colágenas 

se regeneraram e aumentaram em número. Quando diz que uma área tem zero fibras 

elásticas, quer demonstrar que está completamente substituída por fibrose. À medida 

que a pele se regenera, o colágeno aumenta, assim como as fibras elásticas, e a 

fibrose diminui. A fibrose no pré-tratamento era (+++) em 89,5% dos voluntários. Após 

os procedimentos, (+) em 47,4% e (++) em 42,1%. Além disso, 57,9% dos 

participantes inicialmente não tinham fibras elásticas na área avaliada (0); após o 

tratamento, todos apresentaram (++) em 68,4% (Figura 13). El-Domyati et al. (2015), 

do Egito, propuseram uma análise objetiva ao estudarem histopatologicamente a 
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melhora das fibras elásticas e do colágeno antes e após o microagulhamento, além 

das fotografias. Seu protocolo foi de seis sessões de dermaroller de 1,5 mm de 

comprimento de agulhas, oito passadas em cada direção, com intervalo de 15 em 15 

dias. Todos os valores avaliados com um mês após o tratamento já tinham p valor 

significante ou com essa tendência. Três meses após o tratamento, 80% a 85% dos 

participantes estavam muito satisfeitos, a textura da pele era melhor e a aparência 

boa; na análise histopatológica, houve aumento da espessura da epiderme, dos 

colágenos tipos I, III e VII, de elastina e tropoelastina. Os autores concluíram que o 

aumento do colágeno é gradual, e sugeriram que outros estudos com maior número 

de casos e diferentes comprimentos de agulhas fossem feitos para comparação29. 

Diferentemente de El-Domyati, foram obtidos no presente estudo, resultados 

semelhantes com apenas duas sessões, usando agulhas de 2,5 mm de comprimento. 

Resultados observados pelos achados histopatológicos no pré e pós-tratamento. 

A proposta inicial do estudo era atender cerca de 40 indivíduos, mas devido 

a pandemia do Coronavírus, o ambulatório de dermatologia do HRAN, foi transferido 

para um pequeno Centro de Saúde, não tendo as condições adequadas para 

continuar o estudo. 

Portanto, foram selecionados 24 voluntários no período avaliado, desses, 

cinco não retornaram para a segunda biópsia. Apesar de relatarem dor durante o 

procedimento, os participantes retornaram para a segunda sessão. Dois casos, que 

apresentaram hiperpigmentação pós-inflamatória foram tratados com clareadores 

tópicos com resolução. Nenhum voluntário apresentou infecções ou herpes simples. 

A técnica mostrou-se segura além de efetiva.  
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7 CONCLUSÕES 

Os resultados do CADI-PB e do DLQI-PB foram estatisticamente 

significantes pré e pós-tratamento (p<0,001), não houve correlação estatisticamente 

significativa entre os valores finais de qualidade de vida e da condição da pele para 

os participantes. A melhora clínica foi confirmada pela iconografia. Uma pessoa que 

apresentou melhora clínica maior não necessariamente apresentou melhora 

psicológica maior. Houve satisfação na maioria dos participantes. A melhora da 

qualidade de vida foi global. 

Com relação à análise histopatológica, houve redução da fibrose e aumento 

de fibras elásticas sessenta dias após o segundo procedimento com 

microagulhamento, demonstrando a efetividade da técnica. 

A efetividade e segurança da técnica também foram demonstradas após 

duas sessões de microagulhamento com agulhas de 2,5 mm de comprimento, pela 

estimulação da produção de colágeno sem remover a epiderme, permitindo uma 

regeneração tecidual das fibras elásticas e diminuição da fibrose, refletidas na 

iconografia pela regularização das lesões cicatriciais e rejuvenescimento da pele. 

A técnica aplicada para o tratamento das cicatrizes de acne neste estudo 

com equipamentos adequados, realizada e supervisionada por profissional 

especialista em dermatologia, demonstrou, em todos os fototipos, independentemente 

de tempo de evolução, idade, sexo e comorbidades controladas, ser efetiva e segura. 

Dados semelhantes foram confirmados em estudos na literatura nacional e 

internacional. 

Foi elaborado e submetido protocolo encaminhado à Comissão 

Permanente de Protocolos de Atenção à Saúde – Subsecretaria de Atenção Integral 

à Saúde – Secretaria de Estado de Saúde do DF, para aquisição de equipamento 

equivalente para execução da técnica de indução percutânea de colágeno com 

microagulhas e assim conduzir um ambulatório através do Sistema Único de Saúde 

(SUS), na Unidade de Dermatologia do HRAN atendendo aos indivíduos portadores 

de cicatrizes inestéticas. 
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EFETIVIDADE E SEGURANÇA DA TÉCNICA DE 

MICROAGULHAMENTO, E AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA EM 

ADULTOS COM CICATRIZES DE ACNE DA FACE. 

 

Resumo 

Introdução: A acne afeta 80-90% doa adolescentes, deixando cicatrizes 

desfigurantes, principalmente na face, com grande impacto psicológico e social nos 

afetados. O tratamento das cicatrizes de acne é um desafio para os médicos. Objetivo: 

A indução percutânea de colágeno por microagulhamento é uma nova modalidade 

terapêutica para cicatrizes de acne. O objetivo do estudo foi avaliar a efetividade e 

segurança da técnica de microagulhamento no tratamento de cicatrizes de acne 

atróficas da face e a melhora da qualidade de vida dos voluntários adultos. Desenho:  

Estudo clínico intervencionista, prospectivo, tipo série de casos. Participantes: Vinte e 

quatro voluntários com cicatrizes de acne em face, submetidos a duas sessões de 

dermaroller com intervalo de trinta dias. Dados: Os participantes responderam a dois 
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questionários de qualidade de vida (CADI-PB e DLQI-PB), foram tiradas fotografias e 

biópsias de pele antes e sessenta dias após o último tratamento, para avaliar fibras 

elásticas e colágeno. Resultados: Os participantes do estudo obtiveram notável 

melhora em todos os dados finais comparado aos valores iniciais. Houve significância 

estatística na qualidade de vida pelo CADI-PB p<0,001; DLQI-PB p=0,008; na 

iconografia p<0,001; diminuição da fibrose p<0,001 e aumento das fibras elásticas 

p<0,001. Conclusão: Apenas duas sessões de dermaroller de 2,5mm de comprimento 

de agulhas foram suficientes e efetivas para melhora significativa das cicatrizes 

atróficas de acne, quando realizadas com preparo, material e técnica adequados. 

Palavras-chave: Acne. Cicatriz. Tratamento. Microagulhamento.  

 

Abstract 

Background: Acne affects 80-90% of adolescents, leaving disfiguring scars, 

mainly on the face, with great psychological and social impact on those affected. The 

treatment of acne scars is a challenge for doctors. Objective: Percutaneous collagen 

induction by microneedling is a new therapeutic modality for acne scars. The objective 

of the study was to evaluate the effectiveness and safety of the microneedling 

technique in the treatment of atrophic acne scars on the face and to improve the quality 

of life of adult volunteers. Design: Prospective interventionist clinical study, case series 

type. Participants: Twenty-four volunteers with acne scars on their faces, submitted to 

two dermaroller sessions with an interval of thirty days. Data: Participants answered 

two quality of life questionnaires (CADI-PB and DLQI-PB), photographs and skin 

biopsies were taken before and sixty days after the last treatment, to assess elastic 

fibers and collagen. Results: Patients achieved a remarkable improvement in all final 

data compared to initial values. There was statistical significance in the quality of life 

by CADI-PB p <0.001; DLQI-PB p = 0.008; in iconography p <0.001; decrease in 

fibrosis p <0.001 and increase in elastic fibers p <0.001. Conclusion: Only two sessions 

of a 2.5 mm needle length dermaroller are sufficient and effective for significant 

improvement of atrophic acne scars, if performed with adequate preparation, material 

and technique. 

Keywords: Acne. Scar. Treatment. Microneedling. 
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Introdução 

A acne aparece entre as três condições dermatológicas mais prevalentes 

na população geral. Todos os adolescentes entre 15 e 17 anos vão apresentar algum 

grau de acne. Apesar de sobressair-se na adolescência, observa-se um aumento de 

sua incidência na população adulta, sobretudo em mulheres1. Por tratar-se de uma 

doença inflamatória crônica da pele que predominantemente atinge a face e o tronco, 

levando à formação de pústulas e abscessos inflamatórios e secretantes, bastante 

numerosos por vezes, a acne afeta física, material, social e psicologicamente a 

qualidade de vida dos enfermos. O impacto social é evidente, dado que são 

recorrentes fatores como dificuldade em relacionamentos íntimos, depressão, 

ansiedade, vergonha, desamparo e raiva2,5. Os efeitos psicológicos, por sua vez, são 

semelhantes aos da asma e da epilepsia. Ideação suicida ocorre em 5,6% dos 

individuos4,6. É muito comum também que a acne deixe sequelas, como a 

hiperpigmentação pós-inflamatória e cicatrizes. Apesar de ser considerada uma 

doença temporária com uma sequela cosmética, isto vai ser permanente nas vidas 

dos indivíduos acometidos, que chegam a 10% da população3. 

Em consequência do cenário apresentado, mostra-se relevante mensurar 

o impacto da acne na qualidade de vida dos pacientes. Nos últimos anos, tem 

aumentado o número de instrumentos dedicados a essa função. Os instrumentos 

genéricos comparam qualidade de vida entre as doenças, enquanto os instrumentos 

específicos consideram manifestações exclusivas de uma determinada condição 

clínica, sendo mais sensíveis7. Um desses instrumentos genéricos é o DLQI-PB, DLQI 

validado para o português falado no Brasil em 2004 por Martins et al., o qual foi 

desenvolvido originalmente por Finlay e Khan em 1994, e contém 10 questões. O 

índice pode ser usado para medir ou comparar a qualidade de vida entre diferentes 

doenças cutâneas. Os escores variam de 0 a 30, os escores maiores traduzindo maior 

grau de incapacidade7. Mais especificamente em relação à acne, existem outros 

questionários de qualidade de vida. Dentre eles, o CADI foi considerado um 

instrumento melhor e mais prático por conter poucos itens. Trata-se de um 

questionário que afere o desconforto induzido pela acne, desenvolvido especialmente 

para adolescentes e adultos jovens. Pontuações entre 0 e 5 denotam leve impacto na 

qualidade de vida; de 6 a 10, moderado impacto; de 11 a 15, impacto severo. Em 



67 
 

   
 

2016, Granado e col. publicaram a validação para o português falado no Brasil: o 

CADI-PB8. 

Sabe-se que a acne está diretamente relacionada à interação dos 

seguintes fatores etiopatogênicos: hiperqueratinização folicular, hipersecreção 

sebácea, colonização de bactérias e inflamação dérmica periglandular. Além desses, 

contribuem também a predisposição genética, o uso de determinados medicamentos 

– como benzodiazepínicos, lítio, ciclosporina, corticosteroides, ramipril e isoniazida –, 

a suplementação com complexos vitamínicos B, dietas ricas em alimentos com alta 

carga glicêmica, a resistência insulínica, o uso de cosméticos oclusivos, o estresse 

emocional e a puberdade precoce. Dessa forma, fica claro que o processo inflamatório 

surge como protagonista em todas as fases da formação da acne, desde a 

comedogênese até a formação das cicatrizes. Estudos recentes revelam infiltrado 

inflamatório em 77% das cicatrizes atróficas1. Cicatrizes de acne são o resultado do 

dano dentro e ao redor da unidade pilossebácea durante a inflamação. A causa pode 

ser um aumento de formação de tecido, cicatrizes hipertróficas e queloides ou perda 

e dano tecidual, cicatrizes atróficas (rolling, boxcar e icepick), distensíveis ou não9. 

Em 2006, Goodman e Baron desenvolveram uma escala de gravidade global para 

cicatrizes de acne, conhecida como Sistema de Graduação Quantitativo Global de 

Cicatrizes para Cicatrizes Pós-acne. Baseia-se na contagem de cicatrizes por tipo, 

calculando uma pontuação de acordo com o número e a gravidade de cada tipo. Os 

limites de graduação do instrumento estão entre 0 e 84 pontos, e a ferramenta parece 

ser precisa e reproduzível13,14(Tabela1). 
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Tabela 1 - Sistema de Graduação Qualitativa Global das Cicatrizes de Acne de Goodman & Baron 
Validado para o português do Brasil  

Grau (tipo) 
Número 

de lesões: 
Número 

de lesões: 
Número 

de lesões: 
(A) Cicatrizes 

leves (1 ponto cada) 
1 (1-10) 2 (11-20) 3 (>20) 

Macular 
eritematosa ou pigmentada 

1 ponto 2 pontos 3 pontos 

Atrófica leve, em 
forma de prato 

      

(B) Cicatrizes 

moderadas (2 pontos cada) 
2 pontos 4 pontos 6 pontos 

Atrófica 

moderada em forma de prato 
      

Cicatrizes 

deprimidas com base rasa e 
pequenas (< 5mm) 

      

Áreas atróficas 
rasas porém extensas 

      

(C) Cicatrizes 

graves (3 pontos cada) 
3 pontos 6 pontos 9 pontos 

Deprimidas com 

base profunda normal e 
pequenas (< 5mm) 

      

Deprimidas com 
base profunda anormal e 
pequenas (< 5mm) 

      

Cicatrizes 
dérmicas lineares 

      

Áreas atróficas 
profundas e extensas 

      

(D) Hiperplásicas 2 pontos 4 pontos 6 pontos 

Cicatrizes 

papulares 
      

(D) Hiperplásicas Àrea <5 cm2 Área 5-20 cm2 Área >20cm2 

  6 pontos 12 pontos 18 pontos 

Quelóide/ cicatriz 

hipertrófica 
      

An. Bras. Dermatol. vol.89 no.5 Rio de Janeiro Sept/Oct. 2014 

 

O melhor tratamento para cicatriz de acne seria o tratamento precoce da 

acne ativa, prevenindo assim suas consequências. Uma vez que as cicatrizes se 

desenvolveram, devemos individualizar os sujeitos, oferecendo-lhes as possibilidades 

de tratamento e sendo realistas em relação às suas expectativas10. As opções não 

cirúrgicas e minimamente invasivas são isotretinoína oral, retinoides tópicos e 

peelings químicos. Além disso, existem os procedimentos injetáveis e cirúrgicos como: 

dermoabrasão, elevação com punch, excisão, subcisão, preenchimento com ácido 

hialurônico, bioestimulação de colágeno ou ácido L-polilático. Mais recentemente, 

surgiram também os tratamentos com lasers, que sabemos agora terem efeitos 

benéficos tanto nas cicatrizes atróficas quanto nas hipertróficas, entretanto trata-se de 

tecnologia cara e pouco acessível à população11,12.  
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Microagulhamento é uma tecnologia minimamente invasiva usada para 

tratar várias condições dermatológicas, como por exemplo estrias, melasma, 

fotodano, discromias, rejuvenescimento cutâneo, ceratoses actínicas e outros. Essa 

terapêutica, apesar de recente, é promissora e tem sido estudada para o tratamento 

de cicatrizes de acne16,17. O conceito de microagulhamento data de 1995, quando 

Orentreich & Orentreich desenvolveram uma agulha dérmica para subcisão de 

cicatrizes cutâneas deprimidas e, em 1997, o cirurgião plástico Camirand usou uma 

máquina de tatuagem sem tinta para tratar cicatrizes pós-cirúrgicas17. Em 2005, 

Desmond Fernandes, cirurgião plástico da cidade do Cabo, na África do Sul, 

desenvolveu o primeiro aparelho para microagulhamento, que deu origem aos que se 

encontram hoje no mercado18. No Brasil, Emerson Lima (2016) registrou o nome 

Indução Percutânea de Colágeno com Agulhas (IPCA®). O instrumento utilizado para 

a realização da técnica é constituído por um rolo, cilindro plástico, de polietileno 

encravado por agulhas de aço inoxidável estéreis, alinhadas simetricamente em 

fileiras, que perfazem um total de 190 unidades, em média, variando segundo o 

fabricante. O comprimento das agulhas é mantido ao longo de toda a estrutura do rolo 

e varia de 0,25 mm a 2,5 mm. A intervenção é bem tolerada com anestesia local com 

agulhas de até 1 mm de comprimento. A partir desse tamanho, recomenda-se o 

bloqueio anestésico dos nervos periféricos, complementado por anestesia 

infiltrativa15,19. As perfurações cutâneas induzidas pelo microagulhamento levam ao 

sangramento que desencadeia uma cascata de três estágios consecutivos: o primeiro 

deles é a injúria, na qual ocorre liberação de plaquetas e neutrófilos, responsáveis 

pela disponibilização de fatores de crescimento, que atuam sobre: os queratinócitos e 

os fibroblastos como fatores de crescimento tecidual alfa e beta (TGF-alfa e TGF-

beta), o fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), a proteína III ativadora 

do tecido conjuntivo e o fator de crescimento do tecido conjuntivo. Posteriormente, a 

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. Aproximadamente 5 dias depois da 

injúria, a matriz de fibronectina está formada, o que possibilita o depósito de colágeno 

logo abaixo da camada basal da epiderme. O terceiro estágio, de maturação, o 

colágeno tipo III é lentamente substituído pelo colágeno tipo I, mais duradouro. 

Acredita-se que esse persista por um prazo de 5 a 7 anos15,19. Recente revisão 
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concluiu que apesar da heterogeneidade dos estudos, há moderada evidência 

suportando o uso do microagulhamento para cicatrizes de acne20. O objetivo deste 

estudo foi avaliar a efetividade e segurança da técnica de indução percutânea de 

colágeno – microagulhamento - no tratamento das cicatrizes de acne da face e a 

melhora da qualidade de vida dos voluntários adultos submetidos ao procedimento, 

analisando quantitativamente as fotos pela escala de Goodman e Baron e as fibras 

elásticas e colágenas pelo histopatológico antes e após os procedimentos. 

 

Método 

O estudo foi observacional, analítico com delineamento prospectivo, avaliou 19 

voluntários que concluíram o protocolo (14 mulheres e 5 homens), com idades entre 

18 a 46 anos, fototipos de Fitizpatrick II a IV, com diferentes tipos de cicatrizes 

atróficas na face, provenientes dos ambulatórios de dermatologia geral e de acne. O 

estudo foi aprovado pelo comitê de ética e os detalhes informados aos participantes 

através de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, permissão no uso de 

imagens, biópsias de pele e responder a questionários de qualidade de vida para 

posterior publicação. Cinco, dos 24 voluntários que iniciaram o tratamento não 

retornaram para fazer a segunda biópsia. Excluímos do estudo indivíduos com 

colagenoses, queloides, distúrbios de coagulação, vitiligo, diabetes descompensada 

ou câncer de pele, doenças psiquiátricas graves, gestantes e mulheres 

menopausadas. 

 Os voluntários eram submetidos a uma primeira biópsia, fotos, avaliação 

clínica, questionários de qualidade de vida, orientações de uso de clareadores tópicos 

e protetores solares, fornecidos pelos pesquisadores, também marcadas duas 

sessões de microagulhamento com intervalo de cerca de trinta dias entre elas, e 

sessenta dias após a última sessão, retorno para repetir as fotos, biópsia e 

questionários. Para o microagulhamento foi realizada assepsia da face com sabão 

líquido neutro e com Clorexidine alcoólica 2%; bloqueio anestésico dos nervos 

periféricos e infiltração das cicatrizes fora das áreas bloqueadas com solução de 

lidocaína 2%, sem vasoconstritor, dose máxima de 5 a 7 mg/kg. Iniciada a técnica de 

indução percutânea de colágeno pelas áreas onde as cicatrizes eram mais profundas 

com as agulhas ainda novas. Percorridas as áreas tratadas fazendo movimentos em 

“asteriscos”, oito a dezesseis passadas em cada sentido, com cilindros Dr Roller® 



71 
 

   
 

2,5mm de comprimento de agulhas da M.T.O.distribuidora, Porto Alegre, RS, Brasil. 

O ponto final é o sangramento. Espera-se o sangue secar no rosto por cerca de 10 

minutos, e retira-se, gentilmente, um pouco do excesso de sangue, com gaze estéril 

embebida em água destilada. Solicitávamos não lavar o rosto nas 12 primeiras horas 

após o procedimento. A partir do primeiro dia pós-procedimento, o voluntário aplicava 

um creme cicatrizante três vezes ao dia por 10 dias e proteção solar rigorosa por seis 

meses. Os participantes do estudo que apresentaram hiperpigmentação pós-

inflamatória foram tratados com clareador tópico que recebemos como cortesia 

(Blancy® ou Pigmentclar®). 

A análise iconográfica foi cega, feita por dermatologista voluntária, avaliou 

o resultado do tratamento através das fotos de antes e depois do microagulhamento 

e pontuou com 0, sem resposta; 1, melhora de 10 a 20%; 2, melhora de 21 a 40%; 3, 

melhora de 41 a 60%; 4, melhora de 61 a 80% e 5, melhora de 81 a 100%. Também 

usou o Sistema de Graduação Qualitativa Global das Cicatrizes de Acne de Goodman 

& Baron Validado para o português do Brasil14 (Tabela1). 

Patologista cegado avaliou subtipos de fibras colágenas e de fibras 

elásticas antes e após o microagulhamento. Os blocos de tecido eram fixados em 10% 

de formalina tamponada, embebidos em parafina, seccionados e de um modo normal. 

Os corantes utilizados incluíram hematoxilina-eosina (H & E) para colágeno e Verhoff 

von Giesen (VVG) para fibras elásticas. As amostras coradas por H&E analisadas e 

classificadas de acordo com a aparência do padrão de deposição de colágeno 

dérmico, para analisar o grau de fibrose. Estabeleceu-se critérios de classificação de 

0 a 3+, onde: 0, colágeno normal; +, o colágeno é fino e fibrilar; ++, o colágeno fibroso 

e vasos perpendiculares à epiderme; +++, o colágeno é extremamente esclerosado e 

compactado em fardos de espessura. Da mesma forma, as amostras coradas com 

VVG também analisadas, segundo os seguintes critérios para avaliação do tecido 

elástico dérmico: +++, quantidade normal de fibras elásticas; ++ fibras elásticas 

paralelamente à epiderme; + fibras elásticas fragmentadas curtas; 0, fibras elásticas 

ausentes ou quase ausentes. 

Os resultados foram divididos na análise descritiva, de associação e 

de correlação. As análises dos dados foram realizadas no programa IBM 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23, 2015. O nível de significância 

utilizado em todo estudo foi de 5%. 
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Resultados 

Dos voluntários avaliados 73,7% eram do sexo feminino; 57,9% fototipo IV, 36,8% 

fototipo III e 5,3 fototipo II; 63,2% não apresentavam comorbidades e 42,1% usavam 

algum tipo de medicação principalmente para ansiedade e depressão. Em relação às 

cicatrizes, 94,7% foram atróficas distensíveis, 47,4% não distensíveis e icepicks, 

sendo que os três tipos de cicatrizes poderiam estar presentes ao mesmo tempo na 

mesma pessoa. Todos apresentavam cicatrizes na face, sendo o dorso o segundo 

lugar mais frequente e 84,2% dos voluntários já haviam realizado algum tratamento 

anteriormente. 

Analisando os questionários de qualidade de vida, o CADI-PB antes do 

tratamento era de impacto severo a moderado em 73,7% dos voluntários e leve em 

78,9% após o tratamento. O DLQI-PB grave em 57,9% antes do tratamento e leve em 

84,2% após o tratamento, apenas três voluntários mantiveram DLQI-PB grave. Quanto 

à iconografia, 73,7%, 14 voluntários, apresentaram melhora moderada pelas fotos, e 

cinco ótima melhora. 

A fibrose antes do tratamento era (+++) em 89,5% dos voluntários, após 47,4% 

apresentavam (+) e 42,1% (++); assim como 57,9% antes do tratamento não tinham 

fibras elásticas na área avaliada (0) e após o tratamento todos apresentaram (++) em 

68,4% deles (Figura 1). 
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Tentamos correlacionar os dados sociodemográficos com a melhora da qualidade 

de vida dos voluntários da pesquisa através dos questionários CADI-PB e DLQI-PB, 

e associamos os resultados das fotos com os dados sociodemográficos.  Nenhuma 

destas variáveis teve associação significativa, o que nos mostra que o bem-estar e a 

melhora da qualidade de vida que apresentaram esses voluntários não têm relação 

com idade, sexo, escolaridade, comorbidades, e sim, com os fatores psicológicos, que 

são objetos dos questionários de qualidade de vida. Após o tratamento os voluntários 

se sentiram menos frustrados ou menos envergonhados em relação a pele, menos 

preocupados em relação à sua aparência, afetando menos ou quase nada suas 

atividades sociais ou de lazer. O que é corroborado na Tabela 2, DLQI-PB antes e 

depois do tratamento significância estatística p=0,008 e Tabela 3 que mostra 

importante significância estatística p<0,001 na análise de associação do resultado dos 

questionários de qualidade de vida antes e depois do tratamento, e ainda nessa 

tabela, o observador cego, que avaliou as fotos dos voluntários antes e depois do 

tratamento, também observou melhora importante 60 dias após a segunda sessão de 

microagulhamento, significância estatística p<0,001.Isso mostra que o tratamento foi 
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realmente eficaz, não foi só uma sensação de acolhimento dos voluntários por 

estarem sentindo-se cuidados. 

Tabela 2. Análise de associação do resultado questionário de qualidade de vida 

DLQI-PB antes e depois do tratamento realizado em indivíduos selecionados nos ambulatórios 

de acne e de dermatologia geral, com idade entre 18 e 46 anos, de ambos os sexos.  

  
DLQI-PB depois 

T
otal 

P
* I

mpacto leve 
I

mpacto grave 

D
LQI-PB 
antes 

I
mpacto leve 

N 8 0 8 

0
,008 

% 
4

2,11 
0

,00 
4

2,11 

I
mpacto grave 

N 8 3 
1

1 

% 
4

2,11 
1

5,79 
5

7,89 

Total 
N 

1
6 

3 
1

9 
  

% 
8

4,21 
1

5,79 
1

00,00 
  

* Teste de McNemar. 

 

 

 

Tabela 3. Análise de associação do resultado dos questionários de qualidade de vida e de 

cicatrizes antes e depois do tratamento realizado em indivíduos selecionados nos ambulatórios de acne 

e de dermatologia geral, com idade entre 18 e 46 anos, de ambos os sexos. 

  Tratamento   
 Antes Depois 

P* 
  

M
édia 

D
esvio Padrão 

M
édia 

D
esvio Padrão 

CA
DI-PB  

8,
211 

3,
225 

3,
737 

2,
377 

<
0,001 

DL
QI-PB  

1
3,000 

6,
683 

4,
263 

3,
956 

<
0,001 

QG
SGS-PB  

1
4,105 

1,
969 

9,
211 

2,
485 

<
0,001 

* Teste t de Student de amostras pareadas. 
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Figura 2. Expressiva melhora do aspecto global da face e das cicatrizes de acne dois 

meses após a segunda sessão de microagulhamento. 

 

Quanto a análise do aspecto, ou seja, da qualidade das fibras elásticas e colágenas 

antes e após o microagulhamento, os resultados foram excelentes e estão 

representados na Tabela 4. Houve redução estatisticamente significante da fibrose 

(p<0,001), por melhora na qualidade e quantidade de colágeno dérmico e aumento 

também estatisticamente significante de fibras elásticas (p<0,001), o que se traduz do 

ponto de vista histopatológico e clínico em rejuvenescimento da pele (Figura 2). Ainda 

na Tabela 4 temos o questionário de qualidade de vida em acne validado para o 

Português do Brasil - CADI-PB, antes e depois do tratamento com significância 

expressiva p<0,001, o que em alguns pacientes é notável até nas fotos pelo ar de 

felicidade. 
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Tabela 4. Análise de associação do resultado da Fibrose, Elástica e do questionário de 

qualidade de vida CADI-PB antes e depois do tratamento realizado em voluntários selecionados nos 

ambulatórios de acne e de dermatologia geral, com idade entre 18 e 46 anos, de ambos os sexos. 

  Tratamento   
 Antes Depois 

P
*   

M
ediana 

Am
plitude 

interquartil 

M
ediana 

Am
plitude 

interquartil 

Fi
brose 

3,
000 

0,0
00 

2,
000 

1,0
00 

<
0,001 

El
ástica 

0,
000 

1,0
00 

2,
000 

0,0
00 

<
0,001 

C
ADI-PB 
categorizado 

2,
000 

2,0
00 

1,
000 

0,0
00 

<
0,001 

* Teste de Wilcoxon de amostras pareadas. 

 

Discussão 

Nos dias atuais, o estilo de vida das pessoas, não permite tratamentos 

invasivos com longos tempos de recuperação. Os procedimentos minimamente 

invasivos são os mais procurados para rejuvenescimento, melhora de manchas e 

cicatrizes. Eles melhoram os componentes da matriz dérmica, sem danos à epiderme, 

com mínimos efeitos colaterais e rápida recuperação. Tratamentos simples e 

definitivos para cicatrizes de acne são poucos e o microagulhamento veio somar esse 

armamentário21. Neste estudo, foi escolhido usar apenas o dermaroller, sem drug 

delivery ou adição de outras técnicas, com intuito de comprovar objetivamente que o 

microagulhamento isolado é eficaz para melhorar as cicatrizes de acne do ponto de 

vista clínico, histopatológico e da qualidade de vida. 

A pele acneica tem muito tecido fibrótico cicatricial, visto ao histopatológico, 

pela substituição das fibras colágenas e elásticas. Portanto, quando o patologista 

refere que a fibrose diminuiu, significa que as fibras colágenas se regeneraram e 

aumentaram em número. E quando diz que uma área tem zero fibras elásticas, quer 

mostrar que está completamente substituída por fibrose. À medida que a pele se 

regenera, os colágenos aumentam, assim como as fibras elásticas e a fibrose diminui. 

No presente estudo os voluntários mostraram melhora na qualidade de vida, na 

textura e aparência da pele e das fibras elásticas e colágenas estatisticamente 

significantes p<0.001, em resposta às duas sessões de microagulhamento com 

dermaroller de 2,5mm, resultados obtidos oito semanas após a segunda sessão. Esse 
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resultado é consistente com publicações prévias: El-Domyati et al., estudaram 

histopatológicamente as fibras elásticas e colágenas antes e após o 

microagulhamento com dermaroller de 1,5mm, 6 sessões, de 15 em 15 dias. Três 

meses após o tratamento mostrou aumento dos colágenos tipo I, III e VII, da elastina 

e tropoelastina23. Varma et al., trataram 36 indivíduos com cicatrizes atróficas de acne 

na face, usando dermaroller 1,5mm agulhas, 4 sessões, de 30 em 30 dias, obtiveram 

resultados estatisticamente significantes e concluíram que são necessárias 8 a 12 

semanas para observar melhoras com respostas excelentes a boa na maioria dos 

individuos22. Comparando com este estudo pode-se concluir que usando agulhas de 

2,5 mm de comprimento são necessárias um menor número de sessões para atingir 

excelentes resultados. Santana et al (2016), do Brasil, aplicaram a técnica de 

microagulhamento com dermaroller de 2,5 mm de comprimento de agulhas em seis 

voluntários, entre 21 e 33 anos, maioria fototipo IV, usando movimentos 

multidirecionais até obter o orvalho sanguíneo; em seguida, curativo oclusivo com 

clobetasol e neomicina por 24 horas. Reavaliaram sete, trinta e sessenta dias após o 

tratamento. Todos os pacientes e médicos que responderam subjetivamente com 

base na escala visual de 0 a 10 indicaram índice superior a 5. A única complicação 

observada em dois participantes foi a hipercromia pós inflamatória, que melhorou com 

uso de clareadores tópicos24. Resultado muito bom para sessão única apesar dos 

dados serem subjetivos, mas pode-se ver este trabalho como uma complementação 

e futuramente serão possíveis mais análises comparativas sobre a técnica de 

microagulhamento. 

 

Conclusão 

Com base nestes resultados, podemos concluir que o microagulhamento, se 

feito com a técnica e equipamento adequados, tomando os devidos cuidados de 

preparo da pele antes e após o procedimento, fazendo acompanhamento 

supervisionado por especialista, dermatologista, é uma técnica segura e efetiva para 

o tratamento de cicatrizes de acne em indivíduos de  todos fototipos, com cicatrizes 

de acne atróficas, mesmo em cicatrizes com mais de vinte anos de evolução e 

naqueles que apresentam comorbidades controladas. Diminui a fibrose dérmica por 

aumento de colágeno e regeneração de fibras elásticas. E efetivamente, melhora a 

qualidade de vida e as relações sociais dos indivíduos com cicatrizes de acne.  
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9.2 Protocolo   

 Uso da Técnica de Microagulhamento para tratamento de Cicatrizes 

Inestéticas, à Comissão Permanente de Protocolos de Atenção à Saúde, 

Secretaria de Estado de Saúde, GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL. 
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9.3 Relatório Técnico para o gestor solicitando compra do dermaroller. 
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10 APÊNDICES 

Apêndice I – TCLE
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 APÊNDICE II – Questionário padrão 

Questionário-padrão aplicado ao voluntário da pesquisa 

Número de randomização:  

Número de registro na SES/DF  

Data nascimento/idade  

Sexo  

Fototipo (Fitzpatrick)  

Profissão  

Escolaridade  

Comorbidades  

Medicações em uso  

História da acne   

Tempo de evolução das cicatrizes de 

acne 

 

Classificação das cicatrizes de acne  

Segmentos corporais atingidos pelas 

cicatrizes de acne 

 

Tratamentos anteriores   
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11 ANEXOS 

ANEXO I - Parecer de aprovação do comitê de ética em pesquisa nº 2.921.936
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ANEXO II - Versão traduzida para a Língua Portuguesa (Brasil) do instrumento CADI 
(CADI-PB) 
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ANEXO III - Versão do questionário DLQI validado para a Língua Portuguesa (Brasil) 
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ANEXO IV - Avaliação do patologista 

VOLUNTÁRIO FIBROSE 
ANTES 

(0 a 3+) 

FIBROSE 
DEPOIS 
(0 a 3+) 

ELASTICA 
ANTES 
(0 a 3+) 

ELASTICA 
DEPOIS 
(0 a 3+) 

1     

2     

Fibrose: 0 (zero) colágeno normal;     

+ colágeno fino e fibrilar;  

++, colágeno fibroso e vasos perpendiculares à epiderme;  

+++, colágeno extremamente esclerosado e compactado. 

Tecido elástico: +++, quantidade normal de fibras elásticas; 

++ fibras elásticas paralelas à epiderme;  

+ fibras elásticas fragmentadas curtas;  

0 (zero) fibras elásticas ausentes ou quase ausentes. 

 

 

 

Anexo V - Avaliação do dermatologista voluntário 

AVALIAÇÃO DAS FOTOS DAS CICATRIZES ANTES E DEPOIS DO 
TRATAMENTO POR DERMATOLOGISTA VOLUNTÁRIO 

Número do voluntário Fotos Antes Fotos Depois 

   

   

   

   

   

   

0- SEM RESPOSTA    Pontuacão:   
1- MELHORA DE 10 a 20%   0 – 1 resposta ruim 
2- MELHORA DE 21 a 40%   2 – 3 resposta moderada 
3- MELHORA DE 41 a 60%   4 – 5 ótima resposta  
4- MELHORA DE 61 a 80% 
5- MELHORA DE 81 a 100% 

Fonte: Pereira MG, 2019.  

 

 


