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RESUMO

Este artigo visa discutir a eficacia da técnica de endermoterapia bem como acrescer a
discussdo cientifica acerca do conceito de lipodistrofia gindide (LDG). Devido ao seu
carater experimental qualitativo, optou-se por um caso clinico especifico para este
estudo. Uma paciente (sexo feminino) com lipodistrofia gindide grau 111 foi escolhida e
submetida ao tratamento fisioterapéutico com a técnica de endermoterapia, com o intuito
de verificar a melhoria a partir de par@metros de avaliagéo tais como: medidas de peso,
circunferéncia, ressonancia magnética nuclear (RMN) e classificacdo de Ulrich. Apos
vinte sessdes da técnica, 0 estudo revelou uma diferenca significativa na classificagdo
visual da paciente, sendo notada também uma alteracdo na RMN, podendo, este fato
estar associado a uma melhora na circulagdo veno-linfatica. Porém, as medidas de peso e
circunferéncia se mantiveram.
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INTRODUCAO

Corazza (2001), Massa (2001) e Francischelli Neto (2006) referem que a
lipodistrofia gindide (também chamada de Fibroedema Gel6ide) acomete 95-98% da
populacéo feminina mundial, cada vez aparecendo mais precocemente. Atinge, inclusive,
jovens de baixo peso, 0 que se deve ao ritmo acelerado da vida que leva as pessoas a
adotarem maus habitos alimentares e a serem sedentarias. Guirro & Guirro (2002)
relatam que a Lipodistrofia Gindide se desenvolve a partir de um acumulo de lipidios no
adipécito ou célula de gordura, causando sua hipertrofia, e trata-se de uma desordem
localizada que acomete o tecido dérmico e subcuténeo, com modificacfes vasculares e
com resposta esclerosante, resultando no seu aspecto macroscopico.

Segundo Rossi (1999), a lipodistrofia gindide é caracterizada por diferentes
hipéteses, com bases fisiopatologicas, dentre elas, por um fenbmeno de
hiperpolimerizacdo anormal da substancia fundamental, alteracdes primérias no tecido
adiposo e microcirculatérias. Para Massa (2001), Goldsmit (2002) e Guirro & Guirro
(2002), ao contrario da opinido de leigos, ela ndo se restringe apenas a uma alteracdo
estética, mas deve ser considerada uma patologia, podendo gerar problemas élgicos nas
zonas acometidas e diminuicdo das atividades funcionais. Esta afeccdo, que provoca
serias complicagdes, pode levar até a quase total imobilidade dos membros inferiores,
além de dores intensas e problemas emocionais.
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Ciporkin & Paschoal (1992), Rosenbaum et al. (1998/99), Guirro & Guirro
(2002), Querleux et al. (2002), Mirrashed et al. (2004), Kede et al. (2005) e Borges
(2006), também destacam que a hipoderme ndo € o Unico tecido envolvido naLDG, esim
uma série de alteracfes estruturais na derme, microcirculacdo e nos adipdcitos, sendo que
vé&rios autores encontraram achados histopatolégicos, alteragbes morfoldgicas,
histoquimicas, bioquimicas e ultra-estruturais na mesma. Até o momento, porém, ainda
pairam dividas em relacdo as hipdteses propostas na tentativa de criar um modelo bésico
da disfuncdo, englobando todas as ateractes estruturais da LDG, sendo que nenhuma
delas é aceita como definitiva, mas ndo ha divida de que ela é uma doenga, uma alteracéo
fisiologica e organica. Se ha um consenso entre os autores € quanto a falta de uma maior
discussdo cientifica (ROSENBAUM, 1998/99; GUIRRO & GUIRRO, 2002; BORELLI,
2004; KEDE & SABATOVICH, 2004; MIRRASHED, 2004), ficando evidente, portanto,
a necessidade de umainvestigacéo tedrica mais amplasobre aLDG.

Apesar de existirem varias técnicas terapéuticas utilizadas no combate desta
patologia, a maioria ndo tem comprovagdo cientifica da sua eficicia. A endermoterapia
ainda € considerada uma novidade nesta area, pois € um procedimento seguro, sem
agulhas ou injegdes, que utiliza o vacuo, atuando na pele, camada adiposa e muscul atura,
promovendo melhora circulatoria e drenagem linfatica (PETIT, 1997; BORELLI, 2004).
A endermoterapia foi desenvolvida primeiramente pelo engenheiro francés Louis Paul
Guitay, no ano de 1970, quando este buscava desenvolver uma técnica que diminuisse
cicatrizes oriundas de acidentes de carro. Ao invés de fazer os tratamentos mais eficientes
da época, ele criou um mecanismo gue pudesse auxiliar os terapeutas. O resultado foi um
aparelho portétil com um cabegote massageador, que, aplicado sobre a érea a ser tratada,
fazia sucgbes intermitentes e rolamentos simulténeos sobre o tecido subjacente. O
aparelho, no inicio, foi utilizado na recuperacdo de queimados, mas, inesperadamente,
descobriu-se ser também eficaz para o tratamento de “celulite” (LGD) (ERSEK et al.,
1997; FODOR, 1997; CHANG et al., 1998; BENELLI et al., 1999).

O tratamento consiste na aplicacd de um equipamento que cria um vacuo
(pressdo negativa) (MCDANIEL et al., 1998) a medida que rola sobre a pele, agindo
como uma massagem, sendo ent&o, utilizada nas éreas priorizadas e também nas demais
partes do corpo. Esta agdo cria uma dobra cutdnea que € repetidamente segura e solta
através de uma série de manobras que irdo reestruturar o tecido conjuntivo, estimulando a
circulagdo sanguinea e linfatica, assim promovendo a melhora da oxigenacdo e da
aparéncia da LDG, facilitando a nutricdo dos tecidos e a distribuicdo da gordura
subcuténea (ERSEK et al., 1997; PETIT, 1997; BORGES, 2006). Segundo Berreur
(1998) e Chang et al. (1998), conforme as leis da fisica, 0 ar atmosférico se desloca do
local de maior presséo para 0 de menor pressao, produzindo trocas gasosas através da
pele, que sdo importantes na eliminacdo de toxinas e gases, e o fortalecimento (por
expansdo e contragcdo) dos vasos sanglineos e linfaticos. Para Berreur (1998), a
dermotonia busca detectar zonas de dermalgia, ou segja, regides onde ocorre perturbacéo
de tecido cutaneo, e produz um efeito reflexo simpaticolitico que permite a estimulagéo e
purificagdo dos ganglios linféticos, desfazendo estas zonas alteradas, diminuindo a tensdo
muscular e tonificando a pele por estimular os fibroblastos, produtores de colageno e
elastina. E conforme Peppercorn (1999), a técnica melhora a circulacdo linfética,
eliminando detritos toxinicos e gera uma hipervascularizagcdo da derme e hipoderme
ocorrida pela mobilizacdo do sangue dentro dos capilares cutaneos, melhorando assim, a



troficidade e favorecendo a nutricdo celular & disténcia e em profundidade. Ela ocasiona
também a desfibrosagem, que atua na reestruturacdo do tecido conjuntivo, permitindo o
deslizamento deste sob a pele.

Para 0 sucesso dos tratamentos na area de estética, ou fisioterapia dermato-
funcional, é de extrema importancia salientar a correta aplicacdo das técnicas, sendo
imprescindivel a presenca do profissional qualificado e habilitado para a execucéo e
compreensdo dos procedimentos realizados (SALLET, 2001; GOOSSENS, 2004; KEDE
& SABATOVICH, 2004; MARTINEZ & RITTES, 2004).

DESENVOLVIMENTO

Materiais e Métodos

Este artigo é um estudo de caso, experimental, qualitativo e comparativo. Foi
comparado o grau de LDG de uma voluntaria antes e ap0s as 20 sessOes de
endermoterapia, com apoio nas técnicas de documentacdo indireta bibliografica, direta de
laboratorio (exames) e observacdo direta intensiva (avaliacdo clinica e questionario)
(JOHANN, 1999; MEZZAROBA, 2004; MARCONI & LAKATOS, 2005).

Inicialmente, foram observadas clinicamente (conforme classificacdo de Ulrich)
39 mulheres, tendo como critérios de inclusdo: sexo feminino, idade entre 25 e 35 anos
(até a data da entrevista), sedentarismo, ndo utilizacdo de anticoncepcional hormonal,
ndo tabagismo, dieta aimentar equilibrada (sem restri¢ces, porém), presenca de LDG
grau |11 naregido glutea e/ou coxa (definida através da classificagdo de Ulrich). Ao fim
da selecdo, foi escolhido apenas um individuo do sexo feminino, branca, com faixa
etaria 30 anos, sedentaria, ndo usudria de anticoncepcional hormonal, ndo tabagista, dieta
alimentar sem restri¢des e com presenca de lipodistrofia gindide grau I11 naregido glutea
D (direita).

Finalizada a selecdo, realizamos o preenchimento de uma ficha de avaliagdo
clinica, onde constou a classificacéo de Ulrich, perimetria e verificagcdo do peso corporal.
Na sequiéncia, a amostra foi submetida ao exame de RMN (ressonancia magnética
nuclear). Todas essas mensuracdes foram feitas antes e depois do tratamento, sendo
executadas diretamente por nds, no mesmo horario, condi¢des fisicas e materiais e
também no mesmo periodo do ciclo menstrual (10 dias apds a menstruacéo).

Por meio do questionario coletamos dados com perguntas abertas sobre habitos
da paciente que podem estar relacionados a fatores predisponentes para a lipodistrofia
gindide, como por exemplo, o tabagismo, sedentarismo, etilismo, baixo consumo de
agua diario e utilizacdo de horménios. No instrumento, também investigamos contra-
indicagdes para a aplicacdo da técnica em questdo, como gravidez, hipersensibilidade da
pele, presenca de feridas, utilizacdo de préteses ortopédicas, ou qualquer outro tipo de
metais, e a existéncia de doengas sistémicas.

Para Guirro & Guirro (2002) a LDG pode ser classificada em trés ou quatro
graus, de acordo com o0 aspecto clinico e histol6gico, sendo que a classificagdo da LDG
em trés graus (classificagdo clinica de Ulrich), a qual é visualizada as alteragdes mais
marcantes, é amais condizente com a anamnese de rotina nos consultorios. Classificagdo
de ULRICH: grau | (branda) — apenas com compressdo manual ou contragcdo muscular ja
é visivel este grau de LDG; grau Il (média) — revela-se com compresséo leve (sentada,
deitada) e com incidéncia de luz; e, a grau lll (grave) — existe espontaneamente, com



uma superficie rugosa, flécida, cheia de relevos e depressdes (fibroses), sendo que o
individuo portador apresenta sensibilidade aumentada e danificagdo na quase totalidade
das fibras do tecido conjuntivo (ULRICH, 1982; GUIRRO & GUIRRO, 2002). A
avaliacdo iniciou com a paciente em ortostase, deixando despida a regido a ser observada
apenas visual mente (gl Uteos e coxas), quando se identificou a presenca de LDG grau 111
naregido central do gluteo D, a umadistancia de 83 cm do solo.

A perimetria foi outro modo comparativo realizado através de avaliagBes
sucessivas, em medidas que precisam ser reproduziveis. Por isso, € indispensavel colocar
a fita métrica sempre da mesma maneira em relacdo ao ponto de referéncia escolhido
(DUFFOUR, 1989). Foi utilizada uma fita métrica da marca Barlow (alemd), para medir
as regides das coxas numa altura de 72 cm do solo, e para medir o quadril (na regiéo
central dos gluteos) numa altura de 87 cm do solo, com a paciente em ortostase apenas
vestindo roupas intimas, com afita métrica situada, por convencdo, acimado trago, foram
feitas as medidas de perimetria das coxas bilateralmente e uma medida Unica da regiéo
glutea/quadril. A amostra foi submetida a pesagem corporal em balanga antropomeétrica,
também apenas vestindo roupas intimas.

Segundo Golik (1995) e Mirrashed (2004), alguns exames podem gjudar tanto no
diagndstico quanto na avaliacdo e no controle da evolucéo desta patologia. Entre eles
temos a ressonancia magnética nuclear, que para Ross & Vergnanini (2000) também
pode ser utilizada para mensurar a camada de tecido gorduroso. Trata-se de um
instrumento de alta precisdo, tornando possivel visualizar afundo ateracbes naLDG. Seu
uso € muito recente e mais utilizado para estagios avancados de LDG (GOLIK, 1995;
QUERLEUX et al., 2002). Nas RMNs da paciente foram utilizados marcadores cutaneos,
localizados em cima da regido a ser estudada para poder visualizar e avaliar o tecido
subcutaneo, comparando as areas de depressdes evidentes, &reas em relevo e regides sem
a lesdo, bem como a circulacdo venosa local e a espessura da hipoderme. Foram
realizadas com aparelho de alto campo magnético de 1.5 Tesla (General Eletric,
Milwakee, Wis, EUA, 1998), com bobinas de superficie dual de 3 polegadas, matriz de
alta resolucéo, campo de visdo de 14 cm, cortes de 3 mm de espessura e com seqiéncias
T1 fast spin echo, T2 fast spin echo, nos trés planos e em 3D (dimensdes), sem utilizacéo
de contraste endovenoso.

Depois de finalizada a avaliac8o, foram empregadas 20 sessdes da técnica de
endermoterapia. Onde a paciente usou uma malha especial (sem compressdo sobre a
pele), com fio em poliamida, recobrindo toda pele para melhor deslizamento do cabegote
na superficie corpora (MANUAL DE TREINAMENTO — CELUTRAT, 2005; LOPES,
2006). Nos membros inferiores a malha terminava dois dedos abaixo dos joelhos. O
aparelho utilizado foi o Celutrat modelo Standard 2005, com registro na Anvisa nUmero
8010340. Com dimensdes de 55 cm de largura, 1,30 m de atura e 55 cm de
profundidade. A manopla ou cabecote apresenta 2 roletes que giram dando direcéo a ela,
gue apresenta 13,5 cm de comprimento, 11 cm de largura e 9 cm de altura
(EQUILIBRIO, 2006).

Foram utilizados dois decubitos para o tratamento, o dorsal e o ventral, iniciando
a aplicacdo em decubito dorsal, evoluindo para decubito ventral e finaizando em
decubito dorsal, novamente. Todas as sessdes iniciavam e terminavam da mesma forma,
ou sga, realizando movimentos respiratorios suaves nas regides toracica e abdominal,
consecutivamente, isto para um maior relaxamento e, logo apds, era executado um



bombeamento dos génglios das regides supraclaviculares, inguinais e popliteas. Cada
sessdo teve duragdo média de 42 minutos, sendo dividida a aplicacdo entre as regides
tratadas.

A técnica foi aplicada nas regides. abdominal inferior (4 minutos: 2 minutos no
lado direito e mais 2 minutos no lado esguerdo), coluna lombar baixa (6 minutos. 3
minutos no lado direito e mais 3 minutos no lado esquerdo), coxas (16 minutos cada:
anterior — 2 minutos, medial — 2 minutos, posterior — 10 minutos, e lateral — 2 minutos) e
regido glutea (tempo incluido quando foi trabalhada coxa posterior), sempre realizada de
forma bilateral, preferencialmente respeitando o sistema linfético e as fibras musculares
de todas as regides, inclusive da regido glutea. Somente no local da LDG grau Il foram
feitos movimentos de vai e vem (massagem de deslizamento) até ser observada uma
hiperemia local, mas sempre finalizando o atendimento no sentido da drenagem linfética
(sistemalinfatico), inclusive também onde existe aLDG grau |11 (gltteo D).

O nivel de succéo, pressdo negativa, ou vacuo, do aparelho Celutrat pode variar
de 1-9, sendo que 1 é igual a 240 milibares de suc¢do da bomba mecanica e 8 milibares
de succéo da canopla na pele e, vacuo 9, corresponde a 780 milibares de succéo da
bomba mecéanica e 97 milibares de succ¢éo da canopla na pele (Informagdes obtidas com o
fabricante do aparelho). Entéo, atécnicafoi iniciada com véacuo 1 (8 milibares de presséo
na pele, que equivdlem a 6 mmHQ) para adaptacdo dos tecidos, respeitando a
sensibilidade da regiéo tratada (MCDANIEL et al, 1998) e foi evoluindo gradativamente
a cada atendimento até atingir vacuo 5 (40 milibares de pressdo na pele equivalentes a 30
mmHg) em todas as regides, inclusive naregido glutea, promovendo a drenagem linfética
através de um deslizamento suave. Quando foi realizado o tratamento no local da LDG
grau Il (gliteo D), utilizamos a mesma forma gradativa e, respeitando a sensibilidade,
porém avancamos até atingir o vacuo 9 (97milibares de pressdo na pele, ou seja, 72,76
mmHg) nos movimentos de vai e vem, sendo entdo, uma massagem de deslizamento
mais vigorosa. Nestes termos, a técnica restou executada conforme autor mais atual,
Borges (2006) e também sob orientagdo obtida no Colégio Brasileiro de Estudos
Sistémicos — CBES.

RESULTADOS

Os resultados de classificagdo visual, perimetria e peso foram colhidos em ficha
de avaliacdo, realizados antes e apos o tratamento. Em avaliagdo inicial, na Classificagdo
de Ulrich, identificamos a presencade LDG em grau 11 naregido central glUtea direita, a
uma distancia de 83 cm do solo; enquanto nas medidas de perimetria a coxa direita e
esquerda mediram 53,5 cm, o quadril/glateo 101 cm e o peso corpora ficou em 66,400
Kg. NaRMN revel ou-se um septo fibrovascular bem proeminente e visivel. Na avaliagdo
final, apos as ja referidas 20 sessdes de tratamento, obteve-se uma grande melhora visual
daLDG grau Il1, localizada na regido central glUteadireita, ha uma distancia de 83 cm do
solo, podendo afirmar-se que houve uma reducdo no seu grau de Il parall; ja as medidas
de perimetria e peso se mantiveram exatamente iguais.

Na RMN apareceu uma diminuicdo significativa da proeminéncia do septo
fibrovascular, ou sgja, ele estd menos aparente, com modificacdo (melhora) da circulagdo
venosa, assim obtendo uma diminuicdo da sua espessura; e a espessura do tecido adiposo
subcutaneo (hipoderme) ndo sofreu alteragtes.



Fig. 10: RMN antes do inicio do tratamento  Fig. 11: RMN ao fim do tratamento (apds
20?2 sesso)
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Neste estudo foi verificado que as medidas de peso, perimetria e espessura da
hipoderme (dado da RMN) néo tiveram alteracOes apos o tratamento. Este fato poderia
ser esperado, porgque a endermoterapia ndo interfere em queima de gordura localizada e
sistémica, pois ndo ocasiona quebra, mobilizacdo e excregdo de gordura (lipdlise), mas
apenas gera uma redistribuicdo do tecido no plano subcutaneo, e nédo, portanto, a sua
reducdo (ERSEK et al., 1997; BUTTERWICH & GOLDMAN, 1998; CHANG et al.,
1998; BORGES, 2006). A perimetria inalterada também se deve ao fato de que o edema
presente na LDG né&o é de volume suficiente para provocar diferenca nas circunferéncias.
Marx & Camargo (1984) afirmam que massagens profundas, ou drenagem linfética, ndo
produzem o deslocamento de gordura nos tecidos, cuja variagdo de circunferéncia
(volume) exige o extravasamento de 30% do liquido intersticial normal, sendo isto
encontrado apenas no linfedema, e ndo em LDG. Embora a perimetria ndo possa
evidenciar a diminuicdo do volume liquido nos segmentos tratados, a paciente
apresentava maior volume de excrecdo de urina imediatamente apds as aplicacdes da
técnica

Apobs algumas sessdes, a paciente relatou estar sentindo-se melhor ao término dos
dias, e ndo apenas naqueles em que recebera as aplicagcdes, observando estar menos
edemaciada, com aumento da quantidade de urina, melhora da textura da pele e com um
visual mais agradavel (pele mais lisa), ndo observando o surgimento de varizes nem
flacidez. Portanto, a avaliagdo do peso corporal e da perimetria das coxas e quadril foram
realizadas apenas para controle, ou sgja, para confrontacdo com os dados encontrados na
RMN e classificagdo de Ulrich.

Segundo os autores Lotti et al. (1990), Salter (1990), Draglos & Marenus (1997),
Rosenbaun et al. (1998/99) e Mirrashed et al. (2004), o septo encontrado na RMN refere
a presenca de LDG em grau avancado, sendo que, no diagnostico por imagem do tecido
subcutaneo, percebemos uma projecdo do tecido gorduroso na derme, atingindo até a
camada reticular. A diminuicdo da espessura septal encontrada na RMN se da pela



melhora circulatéria venosa local, ocorrendo, assim, a reducdo do edema, com melhora
também no grau de LDG, pois sabemos que a microcirculacdo venosa e linfética podem
estar muito comprometidas em pacientes com LDG (FRANCISCHELLI NETO, 2002;
QUERLEUX et al., 2002). Isto justifica a provavel mudanca do grau |11 para grau |l de
LDG, na classificagdo visual subjetiva de Ulrich, pois conforme o mesmo autor (1982) e
Guirro & Guirro (2002), o grau Il € considerado como incuravel, mas com chances de
melhora. Porém, a parte fibrosa do septo, na sua por¢éo mais interna, vista na primeira
RMN, continuou presente na segunda RMN, pois em um grau avancado de LDG existe
um grande espessamento das estruturas conjuntivas no tecido subcutaneo, pelo quanto
acreditamos que seria necessario um maior numero de aplicacdes da técnica para a
obtencdo de um resultado mais positivo, ndo sendo viavel, porém, esperar o total
desaparecimento da LDG, ndo sO pela presenca de fibrose instalada, mas por ser uma
patologia multifatorial e caracteristica da mulher.

Sendo, assim, € importante a observacao de Ersek et al. (1997) e Borges (2006),
gue relatam que a massagem mecanica ndo-invasiva do contorno corporal melhora a
aparéncia da LDG e adtera a distribuicio da gordura subcuténea, por tracionar
verticalmente os tecidos conectivos. Entdo, a espessura da hipoderme, também observada
na RMN, se manteve igual, demonstrando que ndo existiu a queima de gordura, ou
lipdlise, ocorrendo possivelmente apenas quebra da homeostase, com o aguecimento e
redistribuicdo do tecido, que é conhecida como termogénese. Como ja antes relatamos,
isto também ocorreu na pesguisa realizada por Ersek et al. (1997), Butterwich &
Goldman (1998) e Chang et al. (1998).

No nosso estudo de caso, a paciente relatou uma melhora na tonificagdo e na
textura da pele apos as sessdes de endermoterapia. 1sto pode ser comprovado também na
pesquisa de Butterwick & Goldman, (1998), onde suas pacientes também referiram este
dado. Adcock et al. (1998) explica este fato dizendo que a lipodistrofia gindide € descrita
como uma disforme aparéncia da pele causada pela forga excessiva do subordinamento
da fascia. Esta redistribuicdo de forcas verticais (forca vetor) via bandas de colégeno,
correndo paralelamente a superficie da pele, provoca a ruptura de bandas verticais pela
acdo de levantamento dos tecidos nas manobras de endermoterapia, 0 que gera o
amaciamento da pele e a diminuicdo da aparénciada LDG.

A aplicacdo da manobra de vai e vem sobre a LDG na regido glutea provocava
uma hiperemia na pele, passageira e visivelmente resolvida em um periodo de
aproximadamente 15 minutos, sem aumento de temperatura local. Este fato pode ser
explicado com Marx & Camargo (1984), os quais relatam gque nas massagens fortes
temos efeitos em veias e artérias profundas, o que causara elevacdo da freqliéncia e
débito cardiaco, vasodilatagdo, aumento da permeabilidade capilar e da circulagdo
sangiinea, justificando, assim, o aparecimento da hiperemia e, a0 mesmo tempo,
evidenciando a cautela que se deve observar com pessoas cardiopatas no tratamento com
endermoterapia.

CONCLUSAO

Dentro da érea da estética a fisioterapia tem alcancado mais espago, Vvisto que
alteracbes como a lipodistrofia gindide requerem tratamento com profissionais
habilitados. Conhecendo os efeitos de inimeras técnicas, e utilizando os recursos de



forma correta, o fisioterapeuta pode trazer grandes beneficios ndo s6 aos distlrbios
estéticos, mas a salde do paciente em todos 0s seus aspectos.

A endermoterapiafoi escolhida por ser um tratamento de massagem profunda e de
drenagem linfatica associada a0 vacuo, sendo esta técnica pertencente a atos privativos
do fisioterapeuta. As técnicas de avaliagdo escolhidas, como as medidas de peso e
perimetria, ndo sdo variaveis de relacdo direta com lipodistrofia gindide, mas a também
utilizada ressondncia magnética nuclear mostrou ateragdo tecidual circulatoria,
independente de a amostra ter aumentado ou diminuido de peso e circunferéncia. Dai a
validade do uso da ressonéncia magnética nuclear como instrumento de avaliagcdo, que
também proporcionou uma visdo mais cientifica e fidedigna na andlise da patologia em
guestéo, bem como do resultado do tratamento. A n&o utilizagdo de fotos se explica por
ndo ser considerada uma forma fidedigna de avaliacdo da LDG, podendo somente ser
utilizada se for rigorosamente produzida, sempre mantendo um mesmo padréo de
incidéncia de luz, foco e distancia, o que € extremamente dificil. Além disto, ha a
necessidade de a paciente concordar em fazer registros fotogréficos antes e depois do
tratamento em questédo, onde, no nosso caso, hdo houve concordancia por parte da
amostra, sendo alegado um sentimento de grande exposi¢cdo do corpo e da imagem
pessodl.

Ao cabo da pesquisa observamos um resultado positivo na classificagdo em graus
da LDG, produzido pelo tratamento, na forma como o executamos, com mudanca do grau
Il paragrau Il de LDG, naclassificagao visual subjetiva de Ulrich. Os achados referidos,
reveladores do éxito que tivemos quanto ao método eleito para a aplicacdo da técnica de
endermoterapia (fruto, alias, da sua abordagem cientifica), nos motivam a continuar nesta
linha de pesquisa, com futuro estudo em um maior niumero de individuos, sendo
avaliados também com RMN (método seguro, ndo-invasivo, eficaz e muito fidedigno de
diagndstico, como ja destacamos), sendo também interessante a pesquisa da circulacéo
linfética através do exame de linfocintilografia.

REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS

ADCOCK, D. et al. Analysis of the Cutaneous and Systemic Effects of Endermologie in
the Porcine Model. Aesthetic Surgery Journal. Fort Lauderdale, Florida, EUA, v. 18, n
6, November/ December, 1998.

BENELLI, L. et al. Endermologie: humoral repercussions and estrogen interaction.
Aesthetic Plastic Surgery. Paris, France, v.23, 1999.

BERREUR, M. Dermotonia no Esporte. Jornal de Valence. Franga, Dezembro, 1998.

BORELLI, S. As Idades da Pele: orientagdo e prevencdo. 22 ed. Sao Paulo: Senac Séo
Paulo, 2004.

BORGES, F. dos S. Dermato — Funcional: modalidades terapéuticas nas disfuncdes
estéticas. Sao Paulo: Phorte, 2006.



BUTTERWICK, J.; GOLDMAN, M. Treatment of Cellulite with the Silhouette
Subdermal Therapy Devicee A Half-And-Half Comparasion Study. Cosmetic
Dermatology. S50 Diego, California, August, 1998.

CHANG, P. et al. Noninvasive Mechanical Body Contouring: (Endermologie) A One —
Year Clinical Outcome Study Update. Revista Aethetic Plastic Surgery. Austin, Texas,
EUA, N°22, 1998.

CIPORKIN, H.; PASCHOAL, L. H. Atualizacdo Terapéutica e Fisiopatogénica da
Lipodistrofia Gindide (L.D.G.) “Celulite”. So Paulo: Santos, 1992.

CORAZZA, S. Beleza I nteligente. Sdo Paulo: Madras, 2001.

DRAELOS, Z.D.; MARENUS, K.D. Cdlulite: etiology and purported tretment.
Dermatologic Surgery. Carolinado Norte, EUA, v. 23, n 12, 1997.

27/04/06.

ERSEK, R.A. et al. Noninvasive Mechanical Body Contouring: a preliminary clinical
outcome study. Aesthetic Plastic Surgery. Austin, Texas, EUA, v.21, 1997.

FRANCISCHELL I NETO, M. A celulite. Disponivel em

.Estudo da composicdo corporal e suas implicacbes no tratamento da

em: 14/03/06.

FODOR, P.B. Endermologie (LPG): does it work? Aesthetic Plastic Surgery. New
York, EUA, v.21, Marco/Abril, 1997.

GOLDSMIT, V. Cdulite. 22ed. Rio de Janeiro: Record, 2002.

GOLIK, V. Celulite: tudo o que vocé precisa saber para vencer e ficar de bem com seu
corpo. S&o Paulo: Senac Séo Paulo, 1995.

GOOSSENS, J. Beleza: um conjunto em harmonia. S8o Paulo: Harbra, 2004.

GUIRRO, E.; GUIRRO, R. Fisioterapia Dermato-funcional: fundamentos, recursos e
patologias. 32ed. Sdo Paulo: Manole, 2002.

JOHANN, R.J. Introducgdo ao Méodo Cientifico: contetido e forma do conhecimento.
22 ed. Canoas: Editora ULBRA, 1999.

KEDE, M.P.V.; SABATOVICH, O. Der matologia Estética. Sao Paulo: Atheneu, 2004.


http://www.celutrat.com.br>
http://www.naturale.med.br/celulite.htm>
http://www.naturale.med.estetica.htm>

KEDE, M.P.V.; SERRA, A.; CEZIMBRA, M. Guia de Beleza e Juventude: para
homens e mulheres. Rio de Janeiro: Senac Rio, 2005.

. Drenagem Linfatica. 22 ed. S0 Paulo: Manole, 2002.

LOPES, T.S. A Utilizacdo da Endermologia no Tratamento do Fibroedema Geléide.

Disponivel em <http://www.fis oterapia.com> Acesso em: 26/05/06.

LOTTI, T. et al. Proteoglicans in so Called Cellulite. Revista Br. J. Dermatologic.
Florence, Itdlia, v. 29, n 4, 1990.

MANUAL de treinamento: celutrat. Sdo Paulo: Equilibrio Estética, 2005.

MARCONI, M. de A.; LAKATOS, E.M. Fundamentos de Metodologia Cientifica. 62
ed. Sdo Paulo: Atlas, 2005.

MARTINEZ, M.; RITTES, P. Beleza Sem Cirurgia: tudo o que vocé pode fazer para
adiar aplastica. Sdo Paulo: Senac Séo Paulo, 2004.

MARX, A.G.; CAMARGO, M.C. Fisioterapia no Edema Linfético. S&o Paulo:
PANAMED, 1984.

MASSA, B. Como Vencer a Celulite uma estratégia global e definitiva. Lisboa,
Portugal: Edicbes 70, 2001.

MCDANIEL, D. et al. Body Contouring: a preliminary report on the use of the silhouette
— device for Treating Cellulite. Aesthetic Surgery Journal, Fort Lauderdale, Flérida,
EUA, v. 18, n 3, May/ June, 1998.

MEZZAROBA, Orides; MONTEIRO, S., Claudia Manual de Metodologia da
Pesquisa no Direito. 22 ed. Revisada. S&o Paulo: Saraiva, 2004.

MIRRASHED, F. et al. Pilot Study of Dermal and Subcutaneous Fat Structures by MRI
in Individuals who Differ in Gender, BMI, and Cellulite Granding. Skin Research and
Technology. Ohio, EUA, v. 10, 2004.

PEPPERCORN, R.M. Cdlulite Treatment versus the New Liposuction: which is best?

04/09/00

PETIT, A. Endermologie. Revista Kinésithérapie Scientifique. Franca, n 366, Abril,
1997.

10


http://www.fisioterapia.com>
http://www.peppercorn.md.com/cellulite.html>

QUERLEUX, B. et al. Anatomy and Physiology of Subcutaneous Adipose Tissue by in
Vivo Magnetic Ressonance Imaging and Spectroscopy: relationships with sex and
presence of cellulite. Skin Resear ch and Technology. Franga, vol.8, 2002.

RIBEIRO, D.R. Drenagem Linfatica Manual da Face. 5% ed; S80 Paulo: Senac, 2004.
ROSENBAUM, M. et al. An Exploratory Investigation of the Morphology and
Biochemistry of Cellulite. Plastic and Reconstructive Surgery. New York, v. 101, n 7,
1998/1999.

ROSSI, A.B.R. Lipodistrofia Gindide: aspectos epidemioldgicos, clinicos,
histopatol 6gicos e terapéuticos. Revista M éd News. Sdo Paulo, n 18, Dezembro, 1999.

ROSSI, A.B.R.; VERGNANINI, A. Celulite: a review. European Academy of
Dermatology and Venereology JEADV. n 14, 2000.

SALLET, C.G. Gréavida e Béda. 22 ed. Sao Paulo: Senac Sao Paulo, 2001.

SALTER, D.C. In—Vivo High Definition Ultrasound Studies Of Subdermal Fat Lobules
Associated With Cellulite. Jour nal Invest Dermatologic. V. 29, 1990.

ULRICH, W. A Cedlulite é Curavel. Sdo Paulo: Ediouro, 1982.

11



This document was created with Win2PDF available at http://www.win2pdf.com.
The unregistered version of Win2PDF is for evaluation or non-commercial use only.
This page will not be added after purchasing Win2PDF.



http://www.win2pdf.com

