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RAMOS, Francisco Antonio Tomaz Ribeiro.
ABORDAGEM TERAPEUTICA DAS PANICULOSES

RESUMO

A Paniculose é um processo distréfico ndo inflamatorio, com uma fisiopatologia complexa com
multiplos fatores interligados, que atuam por diferentes mecanismos em varios elementos alvos
no tecido conjuntivo adiposo hipodérmico. A nivel celular: células mensequimais
indiferenciadas, adipdcitos, fibroblastos e mastocitos; a nivel de matriz amorfa: substancia
fundamental e membrana basal; a nivel de matriz fibrilar: fibras colagenas, reticulares e
elasticas; a nivel vascular: arteriolar, capilar, venular e linfatico; a nivel nervoso: terminacdes
dos filetes simpaticos e sensitivos. Pesquisamos as manifestagdes clinicas das Paniculoses
conhecidas pelo nome comum de “Celulite”. Foi possivel observar um disturbio nas quatro
Unidades Operacionais que participam do mecanismo fisiologico do tecido conjuntivo adiposo.
O presente trabalho visa reduzir ou evitar a formacéo da pele em “casca de laranja”. O distarbio
no tecido adiposo através de causas conhecidas leva & formacgédo das Paniculoses. Sendo também
visto como componentes biolégicos enddgenos e ambientais exdgenos, despertando-se o
interesse de se fazer um programa terapéutico que venha a recuperacdo dos mdaltiplos fatores
atuantes. Foram utilizados protocolos individualizados para o0s 15 pacientes em estudo.
Selecionamos diversos tipos de Paniculoses que foram tratados no Centro Experimental de
Saude Publica da Universidade Estadual Vale do Acaral, em Sobral-CE. Foram utilizados como
métodos terapéuticos: cinesioterapia, mecanoterapia, termoterapia, eletroterapia e massoterapia.
Constatamos que durante a adolescéncia o desenfartamento ganglionar, através da massoterapia
e cinesioterapia, com cuidados posturais e orientacdo alimentar, determinam desaparecimento de
sinais e sintomas de Paniculose na idade adulta. Os resultados demonstram que quanto mais cedo
for tratado o paciente, mais certeza ndo formard no futuro a pele em “casca de laranja”.
Concluimos que as técnicas utilizadas no tratamento das Paniculoses determinam melhoras em
relacdo a propria doenca e podemos acrescentar que além da conduta médica preventiva, o
tratamento efetuado permitira o controle dos pacientes portadores de Paniculose.

Palavras-Chaves: Lipodistrofia Ginoide, Celulite, Paniculose Gindide e Fibroedema Geloide

Subcutéaneo.



ABSTRACT

Paniculose is a process distrofic non inflammatory, with a complex fisiopatologia with multiples
interlinked factors, that act for different mechanisms in several white elements in the fatty
conjunctive fabric hypodermic. At cellular level: cells indiferenciated mensenckmous,
adipocites, fibroblastes and mastocites; at level of amorphous head office: fundamental
substance and basal membrane; at level of head office fibrilar: colagenas fibers, reticulous and
elastic; at vascular level: arteriolar, capillary, venular and lymphatic; at nervous level:
terminations of the nice and sensitive threads. We researched the clinical manifestations of
Paniculoses known by the name common of " Cellulite ". It was possible to observe a
disturbance in the four Operational Units that participate in the physiologic mechanism of the
fatty conjunctive fabric. The present work seeks to reduce or to avoid the formation of the skin in
" orange peel . The disturbance in the fatty fabric through causes known group to the formation
of Paniculoses. Being also seen as endogenous biological components and you adapt exogenes,
waking up the interest of doing a therapeutic program that the recovery of the multiples factors
atuants comes. Protocols were used individualized for the 15 patients in study. We selected
several types of Paniculoses that were treated in the Experimental Center of Public Health of the
State University it is Worth of Acarad, in Sobral-CE. They were used as therapeutic methods:
cinesioterapy, mecanoterapy, termoterapy, electrotherapy and massoterapy. We verified that
during the adolescence the desenfartament ganglionar, through the massoterapy and
cinesioterapy, with taken care posturais and alimentary orientation, they determine
disappearance of signs and symptoms of Paniculose in the adult age. The results demonstrate that
the more the patient, more certainty be treated early you/he/she won't form in the future the skin
in " orange peel ". We concluded that the techniques used in the treatment of Paniculoses they
determine improvements in relation to the own disease and we can increase that besides the
preventive medical conduct, the made treatment will allow the control of the patients bearers of

Paniculose.
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1 INTRODUCAO

A Paniculose Gindide é definida como uma alteracdo feminina e loco-regional do
paniculo adiposo subcutaneo, determinante do formato corporal, caracteristica da mulher com
perda do equilibrio histofisioldgico local. (ABULAFIA, 1993)

No inicio do ano de 2000 algumas revistas de circulagdo nacional, no Brasil, atentaram
para o fato de que as Paniculoses mereciam uma atencdo maior do publico feminino, face a
estética e tambem a auto-estima.

A Teoria Reumatica de Alquier e Paviot conceituou Paniculose como sendo uma
distrofia celular complexa ndo inflamatéria do sistema mesenquimatoso acompanhado de um
problema do metabolismo da &gua, causando uma saturacdo do tecido conjuntivo pelos liquidos
intersticiais. Esta distrofia complexa ou “Reumatismo-vago” representaria a rea¢do do tecido
conjuntivo como resposta a toda agressdo, seja traumatica, toxica, infecciosa ou glandular.
(CIPORKIN; PASCHOAL, 1992)

A Celulite, terminologia feita por Paviot (1926) e posteriormente por Lageze (1929)
com a descricdo clinica anatomo-patoldgica, provocou controvérsias, pois de acordo com seu
sufixo ITE, significa um processo inflamatorio da hipoderme, sendo que a celulite ndo pertence a
este tipo de afeccdo. O termo Celulite ndo corresponde a realidade. Teoricamente seria
aconselhavel troca-lo por Paniculose Gindide, Fibroedema Geldide subcutaneo, Lipodistrofia
Ginoide ou apenas Paniculose, para ndo atrapalhar os programas de investigacdes sobre a
doenca. (LAGEZE, 1929)

Preferimos o termo Paniculose Gindide ou apenas Paniculose no lugar de celulite, posto
que etimologicamente isto significa o acimulo localizado de gordura no tecido subcutaneo. Ja o
termo Lipodistrofia Ginoide, significa LIPO, de (lipos) relativo a gordura; e distrofia, de
(dis+tro+fia) = desordem nas trocas metabolicas do tecido; e gindide, de (Gino = mulher) e
(eidos = que denota a forma de.). No entanto, para simplificar vamos preferir, o termo Paniculose
doravante utilizado em nosso estudo.

N&o devemos confundir gordura localizada com Paniculose, ainda que possa coexistir
na mesma pessoa. Na gordura localizada existe uma hipertrofia da célula adiposa e, assim
mesmo esses adipdcitos sdo diferentes em forma e tamanho, aparecendo desagregados e fundidos
em grandes lagos. N&o existem alteracbes dos capilares e nem do tecido conjuntivo. A
Paniculose é uma angiopatia, o que significa dizer, uma afeccdo micro-vasculo-conjuntiva em
que podem surgir além de uma possivel hipertrofia das células adiposas as seguintes anomalias:

microestase capilo-venular com excesso de permeabilidade vascular; estase linfatica; acimulo de



liquido intersticial com albumina e globulina tissular; proliferacdo de fibras pericapilares,
presenca de bradicinina e serotonina; blogueio endoarteriolar nas arteriolas do tecido adiposo;
ndo coexistindo aumento de mucopolissacarides. (ABULAFIA, 1985)

Ja a obesidade é o desequilibrio entre a absor¢do das gorduras (anabolismo) e a
eliminacdo das gorduras (catabolismo), sendo este desequilibrio dado pelo aumento da absorcéo
ou pela diminuicdo da eliminacdo. A responsabilidade pelo anabolismo — Enzima Energética
Glicerofosfato de Hidrogenase (GFH) e a responsabilidade pelo catabolismo — Enzima Lipolitica
Glicerofosfato de Oxidase (GFO), cujas respostas inadequadas levam a um aumento de gorduras.

N&do existe um tema mais controverso e atraente em Medicina Estética do que a
obesidade e a Paniculose, sendo que esta ultima, acomete mais de 80% das mulheres em todo
mundo.

A Paniculose € uma disfuncdo orgénica que desenvolve na pele, uma estrutura parecida
com uma esponja, avida por agua. Esta “esponja” promoveria sucessivos edemas toxicos,
levando a uma anarquia no sistema microcirculatorio provocando uma estase com repercussoes
na substancia fundamental e no material fibrilar levando a morte ou a um intenso sofrimento dos
adipdcitos. (SILVA, 1996)

A Paniculose é diferente de obesidade, sendo a Paniculose a afeccdo especifica e
anatomo clinica autbnoma. Trata-se de uma hipodermo-distorfia-regional, encontrada com mais
freqliéncia na mulher, agregada ou ndo a obesidade tipo ginodide, com topografia localizada nos
quadris, nadegas, membros inferiores e em menor escala no abdome e face latero posterior dos
bracos. (CIPORKIN; PASCHOAL, 1992)

A Paniculose ocorre mais freqiientemente na puberdade, assim como nos episodios da
vida genital, levando-se em consideracdo outro fator predisponente que é a “heredo-
constitucionalidade”, o qual se agrega uma antiopatogenicidade complexa, multifatorial e
interligadas.

Pode-se distinguir quatro graus diferentes de Paniculose: primeiro estagio, Latente
(grau I); segundo estagio, Incipiente (grau Il); terceiro estagio, Critico (grau Ill) e o quarto
estagio, Lipofibrodistroéfico (grau 1V).

As manifestacGes clinicas visiveis e palpaveis da Paniculose constituem: pele
acolchoada, flacida, com multiplas depressdes, determinando uma superficie irregular onde
alteram-se protuberancias com pequenos setores deprimidos. Pele em “casca de laranja”,
tumefacdo dos planos superficiais da pele e dilatagdo dos poros foliculares. Estes aspectos se
acentuam a compressdo. Pode ocorrer a associacdo de queixas com sensacdo de peso, tensao e,

as vezes, dores espontaneas difusas que aumentam de intensidade com o repouso.
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Como este fendmeno nosoldgico atinge varios elementos “alvos” da dermo-hipoderme,
é promissor fazer uma detalhada revisdo histoldgica, anatdmica e fisiologica deste tecido
conjuntivo adiposo. Relembrando-se a Histologia, conhecendo-se as inovagdes da Anatomia
Topografica e entendendo-se 0s mecanismos da Fisiologia moderna, desta porcdo tecidual, € que
poderemos certamente compreender mais facilmente os novos conceitos da fisiopatologia da
Paniculose Ginodide. (AVELAR, 1986)

Neste sentido e de forma esquematica foram idealizadas as 4 unidades funcionais:
microcirculatéria (U.M.C.), matricial-intersticial (U.M.l.), neurovegetativa (U.N.V.) e
energética- adiposa (U.E.A.), as quais estdo interligadas nas diferentes estratégias terapéuticas.

As medidas terapéuticas anti-paniculose disponiveis na atualidade sdo multiplas. As de
ordem geral, por si s6 ndo bastam para combater a Paniculose sdo de extrema importancia,
porém nado sdo suficientes e sem um complemento terapéutico especifico e individualizado, elas
conduzem ao fracasso. Nelas a participacéo ativa do paciente cumpre um papel preponderante,
que por sua vez dependera da conscientizacdo, motivacdo, obediéncia e perseveranca diante das
medidas indicadas pelo profissional. Esta contribuicdo deve estar respaldada e reforcada por
técnicas especificas que apontam resultados muito mais eficientes. Em contraposi¢do as medidas
de ordem geral, as técnicas coadjuvantes especificas estdo nas maos do profissional
especializado e somente ele com a sua capacidade e experiéncia poderdo executa-las. Isto deve-
se ao fato de que tais métodos implicam no uso de substancias, instrumentos, aparelhos e
procedimentos determinados que cabem exclusivamente ao manejo de tais profissionais.

A diversidade de informacGes sobre o assunto leva a formulacdo da hipdtese sobre a
eficacia dos métodos terapéuticos na paniculose. Para comprovar estes dados objetivou-se
verificar métodos terapéuticos: Cinesioterapia, Mecanoterapia, Termoterapia, Eletroterapia

e Massoterapia.
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1.1 HISTORICO DAS HIPOTESES ETIOLOGICAS DA PANICULOSE

A Teoria Reumatica de Alquier e Paviot (1920), pela primeira vez definiu a Paniculose
como uma distrofia celular complexa inflamatoria do sistema mesenquimatoso, acompanhada de
um problema do metabolismo da 4agua, causando uma saturacdo do tecido conjuntivo pelos
liquidos intersticiais. Esta distrofia complexa ou reumatismo-vago representaria a reacao
elementar do tecido conjuntivo como resposta a toda agressao, seja traumatica, toxica, infecciosa
ou glandular.

A Teoria Alérgica de Lageze (1928), a partir de um estudo histologico, faz uma
descricdo da doenca que o tornou célebre. Segundo Lageze, esta evoluiria, a seu ver, em 3 etapas
sucessivas:

- Uma primeira fase congestiva de invasao, produzindo infiltracdo ainda flacida, porém
dolorosa;

- uma segunda fase de hiperplasia e deformacdo fibrosa devido a uma exsudagéo
fibrinosa. E a fase denominada de “colagenizaco” no decurso da qual observa-se um
aspecto nodular, acolchoado; e

- uma terceira fase de retracdo esclerosa e atrofica cicatricial, irreversivel,
apresentando-se 0S nervos e 0s vasos encerrados numa massa comprimida.

No decorrer das trés etapas, Lageze teria observado a auséncia de fendmenos
inflamatdrios, invocando, entdo, a natureza alérgica da Paniculose ap6s o achado de um
exsudado de origem vascular resultante de um fenémeno de vasodilatacdo igual ao encontrado
nas manifestacdes anafilaticas.

A Paniculose representaria uma série de edemas se repetiram e deixariam uma certa
porc¢édo de exsudado sobre o qual viria se enxertar um novo surto.

Zondek (1928) e a seguir Hersghberg (1928), estudando mais minuciosamente este
fendmeno, praticando reac@es intradérmicas a foliculina afirmaram a disposicao alérgica de certa
mulheres a este hormoénio. (HERSHBERG, 1928)

Zara (1961) e outros autores, além de reconhecerem o efeito lipogénico da foliculina
atribuem-lhe um papel alergénico para explicar as manifestacGes tais como edema de Quinke,
herpes, acne, crises asmaticas, corizas, etc. e invocaram o desaparecimento do poder anti-
histaminico do soro durante os periodos pré-menstruais. (ZARA, 1961)

Pela Teoria Toxica de Laroche (1935) a Paniculose deve ser considerada como uma

reacao do organismo as toxinas que o invadem por insuficiéncia hepatica ou renal. O acimulo de
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residuos como: acido urico, colesterol, acido latico, etc., tendem a provocar inchagos nas células,
causando uma reacdo semelhante a da Paniculose. (LAROCHE, 1935)

Wettervald (1929) mostra que a Paniculose ndo é uma doenga, mas sim, um estado
reativo de natureza defensiva contra uma intoxicagdo e seria para este autor, um processo
cicatricial. ( WETERVALD, 1929)

Lemoine (1929) afirma que a transformacéo do tecido adiposo na forma lipodistrofica
tem relacdo com a oxidacao da colesterina que produz a esclerose. (LEMOINE, 1929)

A Teoria Metabdlica de Rubens-Durval (1950), baseado numa reducdo dos 17
cetosterdides, invoca uma perturbacdo nutritiva histoldgica de natureza metabdlica protéico e
aumento do anabolismo lipidico. (CIPORKIN, 1992)

Para Pierry-Anselme (1950), a Paniculose resulta de um acumulo de gorduras ndo
comuns, constituidas essencialmente por acidos graxos saturados as custas dos acidos etilénicos.
(CORBEL, 1992)

A Teoria Circulatoria de Merlen (1958), reconhece uma origem alérgica e
hemodinamica na Paniculose. Causas diversas foram invocadas para explicar o déficit
circulatorio, a de maior destaque deve-se a causas endogenas como certas modificacGes do
estado fisico-quimico da substancia fundamental conjuntiva, impedindo livre circulacdo dos
liquidos intersticiais.

A Teoria Bioguimica de Kermongant (1960), refere que a origem da Paniculose seria
uma perturbacdo metabdlica ao nivel da substancia fundamental do tecido conjuntivo, ocorrendo
um déficit de mucopolissacaridase, acarretando uma modificagdo do equilibrio das constantes
bioldgicas; dos componentes coloidais do sérum. A floculacdo dos acidos hialurénicos e
condroitina-sulfato, em grandes quantidades, leva a uma acidificacdo do meio intersticial,
tornando maior a hidrofilia nesta regiéo.

Substancias normalmente ndo agressivas, tais como o estrogeno sdo capazes, “in vitro”,
de fazer flocular certos seruns. Esta floculagdo aumenta desde o momento em que 0s
mucopolissacarideos agregam-se ao sérum. Se extrapolarmos este fenémeno para a situacao “in
vivo”, esta modificacdo no meio intersticial levaria a um extravasamento maior de liquido do
meio intra para o extravascular, o que alteraria todo o processo metabdlico deste local.
(GANANCIA, 1996)

A Teoria Hiperfoliculinica de Carnel (1982), informa que a Paniculose resultaria de
uma hiperfoliculimia relativa relacionada com a modificacdo dos receptores periféricos, de
origem cortico-diencefalica. Este autor também frisa a importancia dos fenémenos psicoldgicos
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e sociologicos e que os conflitos por eles gerados desempenham papel fundamental na etiologia
da Paniculose. (DALLOZ-BOURGUIGNON, 1983)

A Teoria Vasculopatica de Seger e De Fortaleza (1985). Este cientista apds seus
trabalhos concluiram que a Paniculose vincula-se a um “processo vasculopatico diabetes-simili”,
que por sua vez seria o resultado de uma desordem sistémica ligada ao metabolismo dos lipidios,
glicidios e principalmente de alteracbes hormonais (gonadotrofinas, antidiurético e tireoideanos).

Jorge Abulafia (1985) apresentou uma classificacdo das patologias da hipoderme,
segundo o tipo do tecido: conectivo, conectivoses; dos vasos sangliineos, vasculites e do
paniculo adiposo, paniculites.

As paniculites subclassificam-se, por sua vez, segundo apresentem ou ndo o “granuloma
lipofagico”, no qual os adipdcitos sdo fagocitados e substituidos por fibroblastos em: paniculites
lipoglanulomatosas e paniculites ndo lipogranulomatosas. (CORBEL, 1992)

A Paniculite com granuloma lipofagico pode ser: lipoesclerose, colagenose. O fibro
edema geldide subcutaneo (Paniculose) é enquadrado nas Paniculites ndo Lipogranulomatosas de
causa enddcrina e até possivelmente de carater imunol6gico, demonstrando um envolvimento
multissistémico fatorial. (GRIEVE, 1994)
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1.2 ANATOMIA DO SISTEMA TEGUMENTAR

E constituido pela pele e tela subcutanea, juntamente com os anexos cutaneos. O
tegumento recobre toda superficie do corpo, sendo constituido por uma porcdo epitelial, a
epiderme, e uma porcdo conjuntiva, a derme. Abaixo e em continuidade com a derme esta a
hipoderme, tela subcutanea, que embora tenha a mesma origem e morfologia da derme ndo faz
parte da pele, a qual é formada apenas por duas camadas. A hipoderme serve de suporte e unido
da derme com os 0Orgdos subjacentes, além de permitir a pele uma consideravel amplitude de
movimento. As funcdes realizadas pelo sistema tegumentar sdo: protecdo, regulacdo da

temperatura do organismo, excrec¢do, sensibilidade tatil e producdo de vitamina D.

.
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Figura 01- (Corte da pele evidenciando as trés camadas: epiderme, derme e o tecido subcuténeo)
Fonte: Biologia Geral. (AMABIS e MARTHO, 1992)

1.2.1 PELE

E composta de duas camadas principais: a epiderme, camada superficial (células
epiteliais) e a derme, camada mais profunda (tecido conjuntivo denso irregular).

Com multiplas funcdes: protecdo contra agentes fisicos, quimicos e bioldgicos do
ambiente. A pele é relativamente impermeavel, gracas a camada de queratina (cornea) que
recobre a epiderme. A superficie da pele esta coberta por uma delgada pelicula liquida que tende
para acidez. (GUIRRO, 1996)
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Desempenha importante papel na termorregulacdo por meio de seus vasos e glandulas.
O fluxo sangiiineo cutaneo é aproximadamente 400 ml (mililitros) por minuto. Entretanto, em
condigdes extremas, mais de 2.500 ml de sangue podem circular pelos vasos da pele por minuto.
Funciona como um vaso emunctoério, e fabrica de vitamina D e melanina (pigmento que d& a cor
da pele) que tem funcéo protetora contra os raios ultravioleta.

Os individuos de pele escura tém aprecidavel quantidade de melanina em todas as
camadas da epiderme. O acimulo de melanina escurece a pele filtrando os raios ultravioleta.

A aparéncia da pele depende de uma série de fatores: idade, sexo, clima, alimentacdo e
do estado de satde do individuo.

A pele constitui 0 mais extenso orgao sensorial do corpo, para recepcao de estimulos
tateis, técnicos e dolorosos. O seu teor de agua € de cerca de 7 do peso da pele livre de tecido
adiposo, contendo perto de 20% do contetdo total de 4gua do organismo. Sua espessura situa-se
entre 0,5 a 4 milimetros (mm).

O limite entre a epiderme e a derme nao € regular, mas caracteriza-se pela presenca de
saliéncia e reentrancias das duas camadas que se embricam e se ajustam entre si, formando as

papilas dérmicas.

1.2.1.1 Epiderme

E constituida por um epitélio estratificado pavimentoso queratinizado. A porcdo mais
profunda da epiderme é constituida de células epiteliais que se proliferam continuamente para
que seja mantido o seu nimero. Ndo h& vasos sangliineos na epiderme, embora a derme
subjacente seja bem vascularizada.

A espessura da epiderme geralmente € muito delgada, menos de O,12mm, na maior
parte do corpo, mas particularmente espessa e altamente diferenciada na palma das maos e planta
dos pés, areas sujeitas a constante pressdo e friccdo. A pressdo continua num lado causa o
espessamento da epiderme, com a formacao das chamadas calosidades. (CORBEL, 1992)

A epiderme € constituida de quatro ou cinco camadas, ou extratos, devido a camada
lUcida estd ou ndo incluida, s6 sendo observada em determinadas amostras de pele espessa.
Pode-se observar da derme para superficie, as seguintes camadas celulares:

- Camada Germinativa (Basal) camada mais profunda, com intensa atividade mitdtica.
E responsavel pela renovacao da epiderme, num periodo de 21 a 28 dias.

- Camada Espinhosa, suas células apresentam um aspecto espinhoso, responsavel pela
denominacdo dessa camada. Suas células sdo coesas, dando resisténcia ao atrito.
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- Camada Granulosa, o citoplasma das células desta camada caracteriza-se por conter
granulos de cerato-hialina que parecem estar associadas com o fenémeno de
queratinizacdo dos epitélios. A medida que os granulos aumentam de tamanho, o
nacleo se desintegra, dai resultando a morte das células mais externas da camada
granulosa.

- Camada Lucida, € constituida por varias camadas de células achatadas e intimamente
ligadas.

- Camada Cornea, camada mais superficial da epiderme.

1.2.1.2 Derme

E uma espessa camada de tecido conjuntivo, sobre a qual se ap6ia a epiderme, e que

comunica esta com o hipoderme.

Observa-se a camada papilar a mais superficial, e a camada reticular, a mais profunda.

- Camada Papilar, € delgada, constituida por tecido conjuntivo, frouxo, e assim
denominada por que as papilas dérmicas constitui sua parte mais importante.

- Camada Reticular, é mais espessa constituida por tecido conjuntivo denso, assim
denominada devido ao fato de que os feixes de fibras colagenas que compdem,
entrelacam em um arranjo semelhante a uma rede. Ambas as camadas contém muitas
fibras elasticas, responsaveis, em parte, pelas caracteristicas de elasticidade da pele.
Uma diferenga entre as duas, diz respeito a quantidade de capilares.

A camada papilar tem um suprimento sangiiineo bastante rico, e na camada reticular os

capilares sdo raros.

Anexos da Pele: os pélos, as unhas e as glandulas.

1.2.1.3 Vasos e Nervos
Ha 2 plexos arteriais que suprem a pele: um que se situa no limite entre a derme e a

hipoderme e outros entre as camadas papilar e reticular.
1.2.1.4 Tela Subcutanea ou Hipoderme

Tecido sobre o qual a pele repousa, formada por tecido conjuntivo que varia de tipo

frouxo ao adiposo ao denso nos diferentes individuos.
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1.3 ANATOMIA DO SISTEMA LINFATICO

1.3.1 MORFOLOGIA

O sistema linfatico representa uma via secundaria de acesso ao sistema sanguineo, uma
vez que absorve e transporta liquidos e macromoléculas, devolvendo-os ao sistema sanguineo,
por apresentar uma maior permeabilidade que a dos capilares sangiineos. Consiste de um
sistema vascular constituido por linfa, vias linfaticas que € composta por capilares. vasos e

troncos, tecidos linfaticos, ganglios linfaticos e outros.

1.3.1.2 Vias Linfaticas

As vias linfaticas comecam no tecido intersticial por uma rede de capilar que se
encontra sempre na proximidade de capilares sanguineos, os capilares linfaticos unificam-se
formando vasos linfaticos que percorrem um ou mais ganglios linfaticos, antes de se reunirem
em troncos linfaticos, onde despejam a linfa para dentro da circulagdo venosa.

As vias linfaticas apresentam uma rede periférica que compreende os capilares e vasos
linfaticos situados anteriormente aos ganglios linfaticos e uma rede central que abrange todos 0s
capilares e vasos linfaticos posteriores aos linfonodos.

As vias linfaticas por terem paredes mais delgadas do que as vias sanguineas, tem uma
certa permeabilidade que permite a filtracdo de uma parte do liquido para os espacos intersticiais.

1.3.1.3 Tecidos Linfaticos: Ganglios Linfaticos
Os ganglios linfaticos ou linfonodos variam em forma, tamanho e coloragéo, ocorrendo
geralmente em grupos, embora possam apresentar-se isolados. Desempenham em geral o papel

de reguladores da corrente linfatica.

1.3.1.4 Transporte da Linfa

Ocorre através de contragdes ritmicas dos vasos linfaticos, contracdo dos musculos
vizinhos, movimento do diafragma e pulsacdo das grandes artérias.

A linfa absorvida nos capilares linfaticos € transportada para os pré-coletores e
coletores, passa através de varios linfonodos, sendo entéo filtrada e recolocada na circulacéo até

atingir os vasos sanguineos.
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1.4 HISTOLOGIA DO TECIDO CONJUNTIVO ADIPOSO

O Tecido Adiposo é um tipo especial de conjuntivo onde se observa grande
predominancia de células adiposas, que se caracterizam por armazenar gorduras neutras.

Ha duas variedades de tecido adiposo, identificaveis pela estrutura de suas células e por
sua localizacdo, cor, inervacdo, vascularizacdo e funcGes. Uma variedade é o tipo adiposo
comum, amarelo ou unilocular; a outra variedade é o tecido adiposo pardo.

Funciona como um 06rgdo operacional que sintetiza, segrega, renova, estoca e distribui
substancias e nutrientes em funcdo dos 6rgaos corporais que ele sustenta e envolve.

E formado por 5 elementos: células, formacdes fibrilares, substancia fundamental,
vasos sanguineos, linfaticos e nervos. As células estdo divididas em 2 categorias: células fixas e
células moveis.

As Células Fixas: Fibroblastos e Fibrécitos, Adipdcitos e Células musculares lisas.

As Células Moveis: Células Mesenquimatosas Indiferenciadas, Mastocitos,
Macrofagos, Plasmacitos e Células sangliineas em transito.

Nas Fibras: Colagenas, Elasticas e Reticulares.

A Sustancia Fundamental ou Matriz, faz parte do meio interno, sendo chamada de
substancia fundamental ou liquido intersticial, encontrada no tecido conjuntivo, se apresenta em
forma gelatinosa (variando do estado de sol ou gel conforme a acdo das enzimas).

Os vasos sanguineos e linfaticos, estdo ligados ao tecido conjuntivo sem participar de
sua estrutura basica.

Os nervos, sdo descritos pela sua participacdo, das quais citamos os filetes nervosos

aferentes, amielinicos, sensitivos, sensoriais e neurovegetativos.
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1.5 FATORES ETIOLOGICOS DA PANICULOSE

Na etiologia da paniculose destacamos multiplos fatores que podemaos classificar como:
- Predisponentes: a hereditariedade, idade e sexo;

- Desencadeantes: o hiperestrogenismo;

- Coadjuvantes: enddgenos (origem bioldgica) e exdgenos (origem ambiental ou

agregados).

1.5.1 HEREDITARIEDADE

Existe uma predisposicdo hereditaria tanto para as diferentes formas de obesidades
quanto para a lipodistrofia, ndo podendo atribuir esta responsabilidade exclusivamente a um
unico gene; aquilo primariamente herdado seria a estrutura corporal, isto é, a heterogeneidade
regional do tecido gorduroso, e junto com ela, a peculiaridade funcional do mesmo, assim como
a susceptibilidade aos distirbios mensequimatosos; esta predisposicdo genética além de ser
multifatorial é modificavel parcial ou totalmente pela influéncia ambiental, portanto controlavel
na sua intensidade, podendo-se interferir no sentido de atenuar ou acentuar os fatores herdados.

Se a extensa variabilidade agrega-se a multiplicidade dos fatores exdgenos ambientais
obtém-se os componentes béasicos da teoria poligénica da heranca quantitativa, que ao se
comparar com a heranca Mendeliana a influéncia é determinante e independente dos outros
genes do organismo bem como nao sofre influencia dos fatores ambientais, diferindo da Heranca
Poligénica, que pelo contrario possui uma coacgdo e interacdo entre 0s genes e 0 ambiente para a
determinacdo de um fator. Além da influéncia ambiental “Alelos” diferentes com efeitos
menores, podem exercer sua acdo em diversos “biétipos genéticos”, que somados poderiam
representar, a caracteristica que define o fator. Por outro lado pode existir um certo nimero de
Bidtipos com diferentes alelos genéticos, exercendo sua influéncia e podendo determinar
coletivamente uma grande variedade de fatores.

Dentro da predisposicao hereditaria para a obesidade e a paniculose podemos catalogar
certos caracteres, como por exemplo: o Bi6tipo constitucional (estrutura corporal); 0 aumento da
massa adiposa localizada e sobretudo a forma de distribuicdo do tecido gorduroso, a hiperplasia
adiposa; a hipertrofia adiposa; a hipofilia e a resisténcia a lipdlise regional dos adipdcitos; o
hiperinsulismo; o hiperestrogenismo receptorial, a hiperatividade enzimatica da LPL; a
susceptibilidade as insuficiéncias circulatérias de retorno por um determinado tipo de sistema

venoso ou por defeitos parietais ou valvulares; a susceptibilidade as linfopatias periféricas por

27



um determinado tipo de sistema ou por hiperpermabilidade vascular ou defeitos estruturais dos
linfagions.

Portanto quando a mae, avé ou tia apresentarem paniculose, deve redobrar a atencao.

O Sexo: a mulher apresenta um nimero duas vezes maior de adipdcitos em relacdo ao
homem. Esta experiéncia é observada ja a partir do primeiro ano de vida, e ainda pre-natalmente
segundo alguns autores. O corpo feminino tem tendéncia ao acimulo graxo nos gliteos e coxa,
gordura sexo-especifica. Ao passo que no homem, tais acimulos situam-se predominantemente
no abdome. Os hormonios sexuais tém papel fundamental no processo de localizagcdo de gordura
no corpo.

Todo aumento excessivo de peso devido a uma alimentacao hipercaldrica na mulher se
dirige as regides chamadas “gindides”, antes de estender-se ao conjunto do corpo. Estas sdo as
regides preferenciais no desenvolvimento da Paniculose.

A ldade, é um dos fatores de predi¢do para o desenvolvimento e evolucdo dos estados
de obesidade e Paniculose. Na mulher, qualquer aumento posterior de tecido adiposo, com a
idade, tende a depositar-se nas zonas de preferéncia dos estrogenos, sobretudo nos bracos,
quadris, gluteos e coxas. Por isso, com o passar da idade, diferentes condi¢cBes de ambientes e
habito de vida sem uma regulamentacédo dietética adequada, pode-se estabelecer, por acimulo de
substratos, uma condicao de agravamento e expansao dos estados de obesidade e Paniculose.

De acordo com os caracteres hereditarios das lipodistrofias, tem 4 espécies de
lipodistrofias hereditérias diferenciadas (Illouz-Avelar 1986):

- Os latinos tém, sobretudo, lipodistrofias do tipo de deformacdo em “violdo” e em
“Bacia Mediterraneo”;

- Os anglo-saxdes ou nordicos tém principalmente a deformacdo do “pneu”;

- Os asiaticos tém predominantemente deformacdes tronculares situadas ao nivel das
ancas, do tdrax e dos bracos;

- Os negros tém, sobretudo, Lipodistrofias do tipo de Esteatopigia.

1.5.2 FATORES ENDOGENOS
A heterogeneidade do tecido adiposo em cada regido do corpo, refere aos “tecidos

gordurosos” e ndo a um unico tecido.

1.5.3 FATORES ALERGICOS NA PANICULOSE
Na Teoria Alérgica da Paniculose, os Mastocitos tem papel importante em sua

fisiopatologia.
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Outro dado interessante e sugestivo € a presenca de altas porcentagens de infiltrados
linfocitarios, vinculaveis aos linféticos T (tal como ocorre nas reacfes enxerto versus
hospedeiro); que atuando a nivel do tecido conjuntivo estimulam os fobroblastos produtores das
macromoléculas da matriz extracelular, dai a possibilidade de participacdo de fenémenos do tipo
imunologico no processo lipodistrofico. Os mastdcitos pertencentes aos tecidos ao tecido
conjuntivo subcutaneo pelo fato de produzirem Heparina, diferencia-se proporcionalmente dos
mastocitos de mucosas que segrega Histamina; que a Heparina produzida pelo mastdcitos do
tecido adiposo ativa a L.P.L. enzimas chave no seu metabolismo (lipogénese); sua localizagdo é
perivascular na derme e tecido subcutdneo, mas ndao na epiderme; bidpsias subcutaneas
realizadas em diferentes regiGes corporais mostram uma diferenca maior, no numero de
mastocitos por milimetro cubico, prevalecendo a regido fémuro-glatea a da regido epigastrica.
Os mastécitos proliferam paralelamente, com o aparecimento de vasos capilares no celular
subcutaneo quando este aumenta de espessura somando-se estes fatos aos mecanismos
anteriormente citados, explica de certa forma a exuberancia do fendmeno lipogénico que

determina a paniculose.

1.5.4 O PAPEL DO SISTEMA NEUROVEGETATIVO NA PANICULOSE

Nivel Central, alguns autores numa abordagem macroangular interpretam a
fisiopatologia da Paniculose onde do hipotalamo partiram os estimulos neuroquimicos e talvez
no sistema neurovegetativo produziram-se as modificagdes observadas ao nivel dos receptores
adiposos e subcutaneo periféricos.

Nivel Periférico, verifica-se a deplecdo dos neurotransmissores nas terminacoes
nervosas simpaticas. A tendéncia atual é de aceitar a existéncia de altera¢cbes nos mecanismos
regulatorios dos neuromediadores adrenergéticos na zona de biofase. De todos 0s mecanismos
fisiol6gicos merecem atencdo especial o pré-sinéptico, sinaptico e pds-sindptico. Hidrocortisona
obtém-se um fenémeno conhecido como supersensibilidade por desnervacdo e apds
administracdo de noradrenalina exdgenera a resposta € muito maior que a normal inervada.

O resultado das alteragbes fisiologicas dos mecanismos regulatérios dos
neurotransmissores conduzam a inatividade das catecolaminas (deplecdo) nas terminagoes
nervosas simpaticas, o que leva tanto a nivel adipocitario quanto a nivel do fluxo sanguineo,
através dos didmetros das arteriolas. Possui um efeito antilipdlico por um lado e de
vasoconstric¢ao por outro.

O fluxo sanguineo no tecido adiposo encontra-se sob controle de nervos simpaticos.

Existe vasocontricdo alfa-mediana e uma vasodilatacdo beta-mediana, porém no tecido adiposo
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subcutaneo somente a resposta alfa-adrenergetica demonstra o fenémeno de hipersenssibilidade

da desnervacao, surgindo os receptores vasculares Alfa (mas ndo beta).

1.5.5 OUTROS FATORES

Nos Fibroblastos, os estrogenos estimulam a proliferacdo conjuntamente com o F.C.F.,
modificam o recdmbio do coldgeno e influenciam no “turn-over” das macromoléculas
(glicosaminoglicanas) da substancia fundamental, com acimulo do é&cido hialurdnico e
condrointin-sulfato. A alteracdo das propriedades bioquimicas da matriz intercelular afeta o
transporte e a retencdo de ions, além de criar uma pressdo osmética intesticial alta, com
consequente microedema que dificulta a difusdo dos nutrientes, metabdlicos e hormonios entre

as células e o sistema circulatorio.

1.5.6 FATORES EXOGENOS (GERAIS)
1.5.6.1 Dietérios

Habitos alimentares inadequados, com dietas desequilibradas e obesogénicas tais como:
hipercaloricas, hipercarbonadas, hiperlipidicas (ricas em A.G. saturados) insuficientes em
proteinas, fibras alimentares, liquidos, vitaminas, sais minerais e oligoelementos correspondem

ao primeiro fator coadjuvante exdgeno geral.

1.5.6.2 Sedentarismo

Habitos sedentarios e a falta de atividade fisica contribuem para a fisiopatologia da
paniculose por varios mecanismo, dentre 0s quais registram-se:

Metabolicos

Diminuicdo do gasto calorico do organismo; diminui¢do dos estimulos adrenergéticos a
nivel de receptor adipocitario; menor utilizacdo da glicose pelo musculo; aumento do apetite.

Muscular-Ligamentoso

Diminuicdo da massa muscular magra, com o aumento da gordura; diminuicdo das
mitocondreas das fibras musculares, com baixo conteddo de ATP e enzimas aerdbicas
(deidrogenases); aumento da flacidez musculo-tendinosa, com repercussdo nos desvios lombo-
sacrais; aumento das patologias musculos-tendinosa, com repercussdao nos desvios lombo-
sacrais; aumento das patologias disco-verbais e ligamentosas. Estas acarretariam perturbacGes de
indole neuroldgica periféricas, quando localizada na regido lombar, sabendo que o componente

eferente do sistema simpético emerge pelas raizes e plexos nervosos lombares.
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1.5.6.3 Patologias Agregadas

Estas contribuem através de multiplos mecanismos, tais como: doencas genéticas
associadas a obesidade; doengas metabolicas; doencas neuroldgicas; doencgas cardiocirculatérias;
doencas colagenopéticas, doencas osteoarticulares; doencas gatroenterohepéticas; doencas

ginecologicas, etc.

1.5.6.4 latrogénico Medicamentoso
Destacam-se: hormonio-terapia (estrogeno, contraceptivo); medicamentos que agem
como estrogénicos; medicamentos hiperprolactinémicos; medicamentos antitireoidismo;

medicamentos beta-bloqueadores. etc.

Psicologicos

A base fisiopatogenica da Teoria de Leon Cariel, com o classico bindbmio causa-efeito
sdo os fatores psicologicos. Esta teoria reconhece uma origem afetiva-emocional ou ao menos
atribui um papel em sua formacdo, achando que as tensdes psicolégicas e os “fantasmas
indutores” poderiam exercer sua acdo ao nivel do diencéfalo, provavelmente por meio dos
mediadores quimicos do sistema cotico resultando numa hiperfoliculinemia relativa a

perturbacéo dos receptores adiposos e com as modificagdes bioldgicas e histologicas referidas.

1.5.7 FATORES EXOGENOS-LOCAIS
1.5.7.1 Compressivos Internos
Correspondem a gravidez, alteragcdes ginecoldgicas intrapélvicas, sindrome pré-

mestrual, obstipacdo intestinal, etc.

1.5.7.2 Compressivos Externos

Correspondem ao vestuario, cintas, etc.
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1.6 FISIOLOGIA DO TECIDO ADIPOSO X PROCESSO
FISIOPATOLOGICO DA PANICULOSE

Considera-se a Paniculose como um processo distréfico autbnomo do tecido conjuntivo
adiposo da parede dermo-hipodérmica, cuja etiologia € multifatorial, porém interligada, onde os
fatores atuam sobre um terreno geneticamente predisposto, tendo como estopim o0
hipertrogenismo, que somado a varios outros fatores coadjuvantes enddgenos mediados na sua
maioria pelos nucleotideos ciclicos, agravado pelos considerados fatores exdgenos tanto gerais
quanto locais; desencadeariam uma reagdo em cascata lenta e progressiva, apds varios impactos
simultaneos e sucessivos sobre diferentes alvos do tecido dérmico-subdérmico.

O tecido conjuntivo adiposo, constituido pelas Unidades Operacionais é o0 conjunto
orgao-funcional-homeostatico do tecido conjuntivo dérmico. Esta dividida em quatro unidades
operacionais: (U.M.l.) Unidade Matricial-Intersticial; (U.M.C.); Unidade Microcirculatoria;
(U.N.V.); Unidade Neurovegetativa; (U.E.A.); Unidade Energética Adiposa, que estdo

interligadas no processo fisiopatologico da paniculose.

UNIDADE OPERACIONAL MATRICIAL-INTERSTICIAL

O principal elemento é o fibroblasto por sua atuacdo, tanto na diferenciacdo celular
quanto na sintese, secrecdo e degradacdo da maior parte dos elementos constituintes do tecido
em questao.

Sabe-se que numerosos hormoénios, mensageiros extracelulares e fatores de crescimento,
afetam a relagdo AMPc/GMPc intracelular. Os hormonios se fixam aos receptores da membrana
celular e ao complexo (R+H). Formado é capaz de se mobilizar na membrana plasmatica celular
(teoria do receptor “mdvel”) e interagem com o sistema adenilciclase, responsavel pela producao
de AMPc. Quando este complexo atua, inibe-se a atividade de enzima ou altera-se a
especificidade do subtrato enzimético, com diminui¢do de AMPc. E aumento do GMPc gerando
acores opostas, antogonicas e bidirecionais. Realmente, alguns autores demonstram evidencia de
um novo modelo e controle celular, onde os aumentos do AMPc intracelular atuariam
sinergicamente com o FCDP (fator de crescimento de plaquetas) estimulando a divisdo celular.
Agora, quando separadamente inibe-se a fosfodiesterase com metilxantinas ou através do
emprego da toxina colérica, o incremento de AMIP ciclico provoca uma resposta contréria, isto
é, uma inibicdo da proliferacéo.

Colégeno corresponde a uma familia de proteinas estreitamente relacionadas, que s&o o0s

componentes fibrilares do tecido conjuntivo e as maiores proteinas extracelulares do corpo
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humano, o colageno deposita-se como grandes feixes de fibras orientadas de maneira regular,
estas fibras estdo compostas por fibrilas e microfibrilas. As microfibrilas estdo dispostas de
forma paralela, o que determina um padréo de estrias transversais.

O protétipo do colageno é o tipo 1, ou seja, composto por 3 cadeias polipeptideas (alfa)
enroladas ente si, de forma que a molécula de colageno possua uma estrutura de “triplice hélice”
o0 colageno constitui uma familia de proteinas, produzidas por diversos tipos de células e que se
distinguem na composicdo quimica, propriedades fisicas, morfoldgicas e distribuicdo nos
tecidos. Os principais tipos colageno as classificados de | a IV.

Colageno tipo I constitui 90% do total de coldgeno do corpo dos mamiferos. Formam
fibras e feixes muito resistentes. Encontrados em tenddes, ligamentos, capsulas dos 6rgéos,
derme, tecido conjuntivo frouxo, o0ssos, dentina, etc. € sintetizado pelos fibroblastos,
odontoblastos e osteoblastos.

Colageno tipo Il encontrado na cartilagem hialina e aparece na cartilagem elastica.
Forma fibrilas muito finas sendo produzido pelas células cartilagenosas.

Coléageno tipo 111 freqiientemente associado ao tipo 1, é o colageno que forma as fibras
reticulares. Elaborado pelos fibroblastos e células reticulares.

Coléageno tipo 1V ndo é um constituinte dos tecidos conjuntivos. Esta presente nas
laminas basais, suas moléculas formam uma espécie de feixes ndo polimerizado de fibras, sendo
sintetizado por células epteriais.

Coléageno tipo V é um componente das membranas fetais e da placenta. Encontra em
quantidades muito pequenas em diversos tecidos conjuntivos do adulto.

Importancia e Fungdes Biologicas das Glicosaminoglicanas e Proteoglicanas

Tem sua influencia nas propriedades funcionais das células e dos tecidos, bem como no
seu papel na diferenciacédo celular e na interacdo célula-matriz.

O compartimento intersticial € um sistema bio-fisico-quimico de duas fases: uma fase
“gel” e uma fase “sol”. A fase gel, rica em proteoglicanas é impermeavel as grandes moléculas e
proteinas, enquanto a fase sol é formada por verdadeiras “lacunas liquidas” que circundam as
proteinas. Agua, eletrolitos, substancias de baixo peso molecular circundam nas duas fases, mas
na gel o fazem mais caracteristica do compartimento extracelular desempenha numerosos e
importantes papeis.

Devido a presenca de glicosaminoglicanas, o gel intersticial adquire um capacidade
fisico-quimica de fixar liquidos para dentro da sua estrutura, o chamado “efeito esponja” causado

por sua pressao osmotica (2 mmHg) e por fendmeno de succdo hidraulica.
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Com estas propriedades, a substancia fundamental na fase gel proporciona:

- Maior resisténcia a compressao, fato importante para os tecidos moles (mucosa, pele.
celular subcutaneo) j& que tensionam a rede de coladgeno pela absorcdo de &gua
ocasionada por elevada densidade de carga elétrica (radicais carboxilas e sulfato).

- Diminui o fluxo do liquido livre que auxilia as formas do corpo através do suporte
elastico (arcabouco). Sem essas forcas retentoras, o liquido livre, por acdo da
gravidade apareceria nas partes pendentes do corpo.

- Barreira protetora, impedindo a disseminacao das bactérias; a ndo ser que elas possam
dissolver o proprio gel, pois sdo capazes de movimentar nesse tipo de meio, dentro
dos tecidos.

- Espaco apropriado entre as células para uma nutricao favoravel.

- Distancia 6tima entre os capilares e as células, garantindo os beneficios das trocas de
nutrientes e metabolicos.

No Intersticio Extracelular, mudancas fisico nas duas fases deste comportamento, o gel

e o sol trazem as alteracfes nas diferentes pressdes normais reinantes em cada espaco (celular.
intersticial e intravascular), além de aumentar a distancia apropriada entre células e vasos, e
células e vasos, e células entre si, refletindo negativamente nas trocas de nutrientes metabélicos,

hormonicos e outras substancias.

Diversos sdo os Fatores que atuam modificando as Proteoglicanas

A importante influéncia sobre as modificagdes das glicosaminoglicanas e proteoglicanas
da matriz extracelular que exercem os estrogenos, horménios tireoidianos, prostaglandinas,
gravidez, diabetes, insulina e 0 metabolismo glicidico, além do indice de oxigenacao dos tecidos
e 0 pH reinantes no intersticio. Também o fundamental o fator idade e, sobretudo, a variacéo
topogréfica corporal e individual no comportamento singular destas substancias, que determinam
em Ultima instancia a sorte da versabilidade funcional do conjuntivo subcutaneo.

Outros fatores, pH, O,, vitaminas A e C, participam como reguladores da sintese e
secrecdo das glicoproteinas e glicosaminoglicanas. Alguns autores estudam o efeito do fluxo de
radicais de oxigénio livre no &cido hialurbnico e nas proteoglicanas e acreditam que este
mecanismo seja responsavel pela destruicdo destas macromoléculas na inflamacéo, ja que os
polimorfunecleares (neutréfilos) sdo muito ativos em reduzir O, a O; quando expostos a
estimulos que induzam fagocitose.

Dentro do processo fisiopatologico o fibroblasto é atingido por diferentes fatores,

modificando primeiramente “turn-over” das macromoléculas extracelulares com alteraces infra-

34



estrutural das moléculas intersticiais a degeneragdo mucoidotica edematosa ou fibroedema
geldide e fisico-quimicas das glicosaminoglicanas e proteoglicanas que constituem a matriz
amorfa e matriz fibrilar. Esta modificaco intersticial repercute.

- Nos adipdcitos: a distancia entre a menbrana neuronal e a efetora denominada “espa¢o
ideal” perde-se quando as microfibras reticulares, que servem de fixacdo aos adipdcitos variam
de estrutura e distribuicdo. Com o aumento da distancia entre dois sistemas, o adipdcito escapa
ao controle e influéncia dos neurotrasmissores adrenegéticos, explicando pelo mecanismo de
“diluicdo das catecolaminas” a nivel simpatico.

A deplecdo dos neurotransmissores leva a um efeito antilipico, mostrado pela
hipertrofina e resisténcia destas células gordurosas a mobilizacéo dos seus lipidios.

- Nos Vasos, a alteracdo na composicdo normal das paredes vasculares, das arteriola,
capilares e vénulas repercutem na permeabilidade dos sistema de poros, que permitem a
comunicacdo ente os liquidos intra e extravasculares.

- Os capilares linfaticos sdo afetados pelas modificacdes dos “ciclos contrateis” de
fibrilas colagenas e pela propria composicdo do gel amorfo intersticial ligadas aos caniculos
linfaticos.

- No intersticio Extracelular, mudancas fisico-quimicas nas duas fases deste
comportamento, o gel e o sol trazem as alteragcdes nas diferentes pressdes normais reinantes em
cada espaco (celular, intersticial e intravasclar), além de aumentar a distancia apropriada entre as
células e vasos, e células entre si, refletindo negativamente nas trocas de nutrientes metabdlicos,
hormonais e outras substancias.

O entumecimento da matriz extracelular comprime os capilares e assim induz ao
empobrecimento da microcirculacdo. A diminuicdo do suprimento de oxigénio afeta a respiracédo
celular e com isso o excesso de producgdo de tacto, uma deficiéncia de ATP (carregador de
energia celular) e de calcio e uma acidificagdo do meio. Assim, altera-se ainda mais o “turn
over” das macromoléeculas que dependem também do pH e pO,. € importante frisar que a hipdxia

celular eleva os niveis de adenociclase e inibindo a AMPc.

UNIDADE OPERACIONAL MICROCIRCULATORIA (U.M.C))

Anatomia Vascular do Paniculo Cutaneo Subcutdneo, no segmento tecidual
compreendido entre a aponeurose muscular (limite inferior) e a derme papilar (limite superior)
encontram-se trés redes vasculares dispostas horizontalmente, separadas por diferentes camadas
de tecidos. Segundo a direcdo eferente da colaterizacdo arterial de cima para baixo temos:

- Rede vascular musculo-aponeurotica (profunda);
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- Rede vascular da fascia — superficialis (média);

- Rede vascular sub-papilar-dérmica (superficial).

As artérias perfurantes emergem do plano musculo-oponeur6tico (1* Rede Vascular),
passam pela camada gordurosa profunda lamear, sem emitir praticamente ramificacdes. Ao
alcancar a fascia-superficialis dividem-se em vasos comunicantes formando uma ampla arcada
artificial (22 Rede Vascular), de onde saem pequenos vasos comunicantes em direcdo a terceira
rede vascular, passando pela camada gordurosa superficial areolar, para chegar a derme papilar e

irrigar a pele.

Estruturas Elementares da Microcirculagio

Arteriolar. E formada pela intima endotelial, fina, frouxa, monocelular, com fibras
musculares (midcitos) esparsos mas sem fibras nem camada elastica.

Venular. Com didmetro dobra ou triplica a arteriola, com estrutura de fibras musculares
e elasticas.

Capilar. Formado por uma camada de simples células endoteliais imbricanas em
“telhas” e fixada por pontes citoplasmaticas (desmossomas). Estas células dobram-se dentro de u
filme de fibrina sobre a face endotelial e sdo recobertas por um colageno basal na sua face
exterior. A lamina basal € um suporte fisico das células endoteliais, mas ela constitui uma
identidade bioquimica tisioldgica em razdo da sua arquitetura macromolecular de proteoglicanas.

Os vasos linfaticos sdo verdadeiras “veias aperfeicoadas” com caracteristicas proprias.
Sua origem (7 semana embrionéria). Os seus trajetos sdo sempre paralelos ao desenho anatémico
de sistema venoso, porém com urna diferenca, pois 0 venoso € um sistema tabular “fechado”,
enquanto o linfatico caracteriza-se por ser um sistema canicular “aberto” ao intersticio, para a
sua drenagem, sendo esta a sua funcdo especifica, assegurando o transporte das grandes
moléculas protéicas desde os tecidos até o sistema circulatério.

Tecido Intersticial da Microcirculagéo

As unidades microrcirculatérias referidas estdo contidas dentro de uma substancia
fundamental, proveniente do mesénquima embrionéario. O intersticio é de natureza laminar,
constituido pelo intercruzamento de fibras colagenas, reticuladas e elasticas, misturadas com
tramas de acido hialurdnico, segmentadas por um conjunto de proteoglicanas e percorrido de
zonas solidas alternadas por outras de vacutolo liquido. Representa um sistema fisico-quimico de
duas fases sol-gel permanente. incorpora no seio Varios tipos de células que dominam a estrutura,

tais como: os fibroblastos ou elementos jovens, sintetizando fibras coladgenas e
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glicosaminoglicanas; os fibroblastos ou elementos jovens, sintetizando fibras colagenas e
glicosaminoglicanas; os fibrdcitos, células adultas estreladas e anastomasadas entre si, com
funcdo mais avancada; as células migratdrias, leucocitos, plasmdcitos, macréfagos, mastocitos
com granulos quimicos com efeitos variados e especificos locais e finalmente por elementos da
degradacédo enzimatica.

Os capilares sdo envolvidos no seu trajeto por um tubo denso de proteoglicanas, que
intervém nas trocas da vaso-motricidade, assim como no amortecimento dos impactos que
provém do conjuntivo vizinho.

Deve-se frisar que a arquitetura do gel em continua mudanga e renovagao (“turn-over”)

[TP4

influencia a distancia dita “6tima” entre os capilares e células; em caso de estreitamento critico
desta distancia, provoca-se uma condicdo de rigidez hidraulica, causada por ma qualidade das
trocas.

Sistema Sol-Gel, trata-se de um sistema fisico instavel e gelatinoso preenchido de
vacuolos que delimitam as partes solidas. Pode ser denso, pobre em agua e rico em colagenos ou
lasso, pobre em coldide e rico em agua.

Intersticio Tamis, o intersticio faz, portanto, um papel de “peneira” (tamis), onde 0s
liquidos tissulares circulam ao longo das laminas dentro de verdadeiras “calhas” (canais
tissulares).

Todos estes fendmenos sdo influenciados pelas tens6es superficiais de interfaces locais,
modificacbes de estruturas fisicas sol-gel e, enfim, pelos metabdlicos locais, tais como,

histamina, bradicininas, serotoninas, prostaglandinas e outros peptideos vaso-ativos.

Difusdo Através da Membrana Capilar

Essencialmente, todo o transporte de nutrientes dos capilares para as células e dos
objetos metabolicos das células para os capilares ocorre por um processo de difusdo. Isso ocorre
pois aproximadamente 80.000 litros de liquido por dia se difundem para fora dos capilares, isto
€, para 0s espacos intersticiais, € a mesma quantidade difunde-se na direcdo oposta, retornando
dos espacos intersticiais para os capilares. O volume de liquido filtrado para fora dos capilares
em sua terminacdo arterial ¢ de aproximadamente 20 litros, dos quais 18 sdo absorvidos na
terminacdo venosa e 2 retornam para a circulacdo através dos vasos linfaticos. Desse modo, 0
indice de difusdo é de aproximadamente 4.000 vezes maior do que os indices de filtragem e
absorcéo. Isso significa que o processo de difusdo oferece 4.000 vezes mais nutrientes, a partir
dos capilares do que a filtragem.
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No processo fisiopatologico as alteracbGes Parietais Vasculares como: os fatores de
crescimento, liberados pelas células endoteliais, mondcitos, plaguetas, mastécitos ou pelas
células musculares lisas, que também estariam implicadas na resposta ao espessamento da
membrana basal. Enfim, é provavel que a soma de varios destes fatores intervenha na sintese e
metabolismo do tecido conjuntivo vascular, secretando coldgeno, proteoglicanas e outros
componentes, sendo constatado por algumas pesquisas a biossintese alterada e a glicosilacdo do
colageno.

Nos Efeitos Secundérios as alteragdes da U.M.C. as mudancas intraparientais levam a
uma perda da integridade funcional das trés camadas constitutivas das arteriolas (intima, média e
adventicia), que somadas aos efeitos hormonais, nervosos, hipoxia, etc. acarretam alteracdes na
permeabilidade capilar.

A nivel arteriolar existem &reas com vasoconstricdo e outras com vasoldilatacdo
segundo o efeito dos mediadores quimicos e do receptor adrenérgico imperante. Na
vasoconstricdo arteriolar ha um bloqueio virtual que reduz a area da superficie dos capilares
disponiveis para filtragem ou para absorcdo. Na vasodilatacdo arteriolar ha um aumento da
pressdo capilar incrementando o processo da difusdo para o intersticio.

Se acrescentarmos os efeitos da permeabilidade capilar aumentada aos da vasodilatagéo
arteriolo-capilar ocorrem modificacbes no gel intersticial, que transformam num verdadeiro
obstaculo. Quando o “espaco 6timo” (distancia que garante a fisiologia das trocas capilares)
ultrapassa alguns microns, o fluxo do liquido das terminagfes arteriais para as terminagoes
venosas dos capilares ou dos capilares sangiiineos para os linfaticos fica afetado.

Com o comprometimento das células endoteliais dos capilares libera-se em maior
producdo a L.P.L. contida no seu interior que ativada pela heparina dos mastdcitos
perivasculares estimula ainda mais a lipogénese adipocitéria.

As trocas intramurais e 0 espessamento das camadas média (muscular) e adventicia
(conjuntiva) intensifica a captacdo extraneuronal das catecolaminas, contribuindo com a

deplecdo sinaptica catecolaminica.

UNIDADE NEUROVEGETATIVA (U.N.V.)

Esta unidade é neurovegetativa e sensorial, pois o tecido conjuntivo dérmico é a base da
sensibilidade proprioceptiva, assim como 0ssos, articulacdes, musculos e tendbes. O ponto de
partida do fluxo “centripeto” é do mesodermo, que vai conduzi-lo pela metamera correspondente

a medula espinhal (corno posterior) até 0s centros venosos vegetativos superiores.
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O estudo embrioldgico do conjuntivo mostra a interligacdo e o paralelismo entre a
formacdo vascular, dos filetes nervosos e a dos canaliculos linfaticos. Esta unidade apresenta
dois tipos de inervacao citadas acima: Inervacao Cérebro-Espinhal Sensorial: terminacdes livres
(sensibilidade dolorosa); Corpusculos diferenciados: Corpusculo de Meissner (Tato); Corpusculo
de Krause (Frio); Corpusculo de Ruffini (Calor) e Corpusculo de Vater-Pacini (Pressao).
Inervacdo Neurovegetativa: fibras amielinicas adrenérgicas e colinérgicas.

O componente aferente do sistema simpatico origina-se nos corpos neuronais,
localizados na coluna intermédio da medula espinhal desde o 8° segmento cervical ao 2°
segmento lombar. Os axénios destes neurbnios sdo denominados fibras pré-ganglionares,
emergem do sistema nervoso central formando parte das raizes anteriores, desprendendo-se
destas como ramos comunicantes brancos para chegar aos ganglios simpaticos.

O soma da neurona ganglionar simpatica pode encontrar-se a curta distancia (cadeira
ganglionar para-vertebral), a média distancia entre a medula espinhal e o 6rgdo efetor (ganglio-
celiaco, mesentéricos, adrtico renal). Os axénios dos neurdnios ganglionares constituem as
denominadas fibras pds-ganglionares simpéticas que sdo encarregadas de enervar 0s Orgaos
efetores. Sdo amielinicas, podem ter acesso aos efetores de forma independente ou integrando-se
aos nervos somaticos (ramos comunicantes).

As terminagdes nervosas simpaticas adrenérgicas nos orgaos efetores ramificam-se e
cada ramificacdo faz contato ou sinapse (unido neuro-efetora) com os tecidos através de uma
dilatacdo varicosa chamada de “botdo adrenérgico”. Este contém particulas subcelulares
delimitadas por uma membrana e sdo denominadas “vesiculas-adrenérgicas”. Por sua vez as
vesiculas contém a enzima dopamina-beta-oxidase que capta a dopamina do axoplasma e a oxida
em noradrelina, constituindo-se o sitio de sintese, armazenando e liberando o neurotransmissor.

N&o devemos esquecer o fato que todo evento fisiopatoldgico (inflamatério, traumatico,
perturbacdo fisico-quimica ou metabdlica) altera o conjunto dos mecanismos corretores da
homeostase tanto por via humoral quanto nervosa. Portanto ocorrem dois tipos de efeitos
secundarios: direto e indireto. O direto atua a nivel dos adipdésitos, arteriolas e vénulas por
intermédio dos receptores adrenérgicos Alfa e Beta (2 e 1 respectivamente). Convém salientar: a
teoria da prevaléncia regional dos Alfa-2-receptores sobre os Beta- 1 -receptores; as teorias dos
mecanismos reguladores dos neurotransmissores (teoria dos receptores Alfa-2-receptores
“feedback” negativo; teoria da deplecdo pos-sindptica das catecolaminas e teoria da deplecdo
pos-sinaptica extraneuronal), assim como também a funcdo permissiva agonista ou antagonista
de certos hormonios e mensageiros extracelulares alterando os receptores adrenérgicos nos

tecidos periféricos sobre os Adipdcitos com efeito anti-lipolitico; sobre as Arteriolas: com
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segmentos apresentando vasodilatacdo e vasoconstric¢do; sobre as Vénulas: com diminuicdo u
aumento do tdnus parietal (Regional).

Os efeitos Secundérios Indiretos apresentam diminuicdo da lipolise havendo hipertrofia
adipocitaria com sequelas expansivas territoriais; com a vasodilatacdo arteriolar hd um aumento
da pressdo intracapilar; com a vasoconstriccdo arteriolar ha um bloqueio do leito capilar
regional, com a diminui¢do do tdnus parietal venular ha estase humoral intersticial e deficiéncia
na circulacdo de retorno venoso e linfatico, com o aumento do tdnus parietal venular ha

insuficiéncia linfatica por sobrecarga humoral hipert6nica do intersticio.

UNIDADE OPERACIONAL ENERGETICA ADIPOSA (U.E.A.)

O tecido adiposo fetal se desenvolve a partir do mesénquima, na forma de Orgaos
gordurosos individuais ao redor de pequenos vasos sangliineos. No adulto adquire uma estrutura
lobular, na qual, cada I6bulo de gordura é suprido por uma Unica arteriola e circunscrito por
septos de tecido conjuntivo fibroso, por onde transcorrem 0s vasos, veias, linfaticas e nervos.
Destes septos partem fibras reticulares que véo sustentar as células adiposas.

A vascularizagdo do tecido adiposo ndo parece ser muito abundante, mas de fato o é
quando se considera a pequena quantidade de citoplasma funcionante. A relacdo volume de
capilar sanguineo/volume de citoplasma é mais elevada no tecido adiposo do que no musculo
estriado que é um tecido muito vascularizado.

Cada célula adiposa é envolvida por uma camada de glicoproteina (glicocélix) e sua
membrana plasmatica mostra numerosas vesiculas de pinocitose. Nos espacos entre as finas
redes reticuladas, encontram-se os fibroblastos, mastécitos e macrofagos.

Os adipdcitos mergulham na substancia fundamental, atravessada por uma rica rede
capilar de vasos sanguineos, tendo como caracteristica a localizagdo perivascular dos mastocitos,
fibroblastos e segundo autores, de células mesenquimatosas indiferenciadas de reservas.

Cada adipocito em seu préprio capilar adjacente, em cujas paredes, abaixo da
adventicia, localizam-se os filetes nervosos simpaticos. As células adiposas uniloculares (brancas
adultas), sdo as maiores células do organismo, com diametro habitual entre 10 e 100 micras e
podem chegar até 200 micras em certos graus de obesidade. Neste tecido ocorre a maior
possibilidade de variacdo no tamanho, podendo duplica-lo ou reduzi-lo a metade, segundo o
balanco energético. Quando as células sdo isoladas, apresentam-se esféricas, tornando
poliédricas no tecido adiposo por compensacéo reciproca. O citoplasma localizado em torno do
nucleo das células adiposas contém o aparelho Golgi, algumas mitocéndreas, vesicula do reticulo

endoplasmatico granular e ribossornos livres. O citoplasma em torno da goticula lipidica mostra

40



vesiculas de reticulo endoplasmatico liso, mitocdndrias e raras vesiculas de reticulo
endoplasmatico granular. Seu principal papel é precisamente o deposito da substancia graxa, sob
a forma de triglicérides a partir dos carboidratos e lipideos circulantes, como fonte potencial de
energia.

E de singular importancia referir que in vivo os adip6citos encontram-se em contato
intimo com as células endoteliais dos capilares e fibras colagenas por intermédio de finas redes
protegliocanas (glicocalix) que servem como meio de sustentacao e vetor de sinais biologicos.

As proteoglicanas neste tecido, tém sua influéncia nas propriedades funcionais das
células, além do seu papel na diferenciacdo celular e na interagdo célula-célula e célula-matriz.
Desta forma, mudancas no seu estado e composicdo quimica deveriam influenciar
profundamente tanto as células (adipdcitos, fibroblastos, mastdcitos, etc.) quanto o tecido
conjuntivo-adiposo como um todo.

Ao microscopio eletrénico as goticulas menores, ao lado da gota principal mostra que o
numero e o tamanho das goticulas menores variam com o estado funcional da célula, sendo mais
freqlientes nas que tenham mobilizado seus lipideos e portanto encontram-se em grande
atividade sintética. As goticulas lipidicas ndo sdo envolvidas por membrana, mas em volta delas
e separando-as incompletamente do citoplasma, observam-se conjuntos organizados de
filamentos com diametro de 4 a 5 manémetros.

Anatomia Topografica do Tecido Adiposo Subcutaneo, no segmento tecidual
compreendido entre a derme superiormente e a aponeurose muscular inferiormente encontram-se
duas camadas de tecido adiposo separadas por uma lamina conjuntiva denominada Féascia
Superficialis. A camada gordurosa mais externa, denominada areolar € superficial e globulosa
pelo aspecto das suas células arredondadas e volumosas, dispostas em forma de pilha. Constitui
uma firme camada situada no plano.

Imediatamente inferior a derme que permite a passagem de numerosos vasos delicados,
0s quais dirigem-se para a pele e formam a 3% Rede Vascular Subpapilar Dérmica.

A outra camada gordurosa, a camada lamelas, é profunda e fusiforme pelas
caracteristicas das suas células adiposas, menores e alongadas que se dispdem horizontalmente
contendo pouco material lipidico no seu interior. E atravessada por vasos de maior calibre
motivo pelo qual denominam-se de “perfurantes”, os quais partem da 1 Rede Vascular Musculo-
Apneuroética subjacente e dirigem-se quase verticalmente para formar a 2 Rede Vascular da
Fascia Superficialis.

E importante destacar a fascia superficialis, que ndo somente é intermediéria as duas

camadas adiposas ja citadas, como se responsabiliza pelo suporte elastico da trama vascular
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(arterial, venosa e linfatica) e participa de forma direta e indireta na fisiologia deste tecido, ao
receber no seu leito as células adiposas neoformadas, no caso em que o estado metabolico
determine a hipertrofia ou o recrutamento celular (hiperplasia). Salienta-se também que é
constituida por tecido conjuntivo com caracteristicas peculiares, comportando-se de maneira
distinta de uma regido a outra do organismo.

A camada gordurosa areolar superficial protagoniza um papel de destaque na
fisiopatologia da Paniculose Ginoide (Paniculose), sendo também o segmento tecidual onde se
assenta o processo lipodistrofico, refletindo-se mais na superficie tegumentéaria da regido
envolvida e cujas células sdo alvos atingidos pelos multiplos fatores que influenciam tanto a sua
diferenciacdo quanto o seu comportamento metabolico. Estes seriam o motivo pelo qual os
adipdcitos sdo tdo resistentes a lipdlise com tratamentos emagrecedores comuns.

A camada lamelas profunda é fusiforme e a mais susceptiveis ao aumento de espessura
nos casos de acimulo adipocitario no processo de engorde. Normalmente, no individuo magro as
células sdo alongadas e com pouco material lipidico no seu interior, porém, tornam arredondadas
por incorporar particulas gordurosas quando o mesmo individuo engorda. Consequientemente, a
camada aumenta de espessura, primeiramente por incremento volumétrico e posteriormente,
apos o “ponto critico de expansdo”, proliferam invadindo de forma peculiar a fascia superficialis,
dividindo-a em mdltiplas laminas superpostas e ramificadas, dando passagem a vasos sangiineos
e linfaticos recoberto de tecido conjuntivo. Portanto, o volume (hipertrofia) e o numero
(hiperplasia) das células adiposas da camada profunda lamelar seriam os responsaveis pelo
aumento da espessura do paniculo gorduroso subcutdneo adquirido na fase adulta. Esta
afirmacéo foi obtida atraves de estudos anatémicos feitos em criangas de até 12 anos mostrando
claramente que a camada lamelar profunda é pouco expressiva em todo o organismo. Formada
por laminas simples de tecido conjuntivo que facilitam o deslizamento do paniculo no plano
muscular aponeur6tico. Por outro lado, a espessura deste paniculo esta representada em toda a
superficie corporal pela camada superficial areolar bem expressiva. No mesmo individuo e na
mesma regido, as modificacBes se processam de maneira significativa a nivel da camada lamelar.
Em contrapartida, no individuo gordo a camada areolar apresenta menores modificagdes, mais
estavel que a profunda, face ao acimulo de adiposidade.

Portanto os adipdcitos pertencentes a camada lamelar guardam consigo uma
potencialidade latente para responder satisfatoriamente, quando a situacdo metabolica exija. Este
fendbmeno ocorre em quase todo o corpo, porém em certas areas de uma mesma regido ha

diferengas importantes.
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No comportamento individual destas 2 camadas gordurosas, verifica o aspecto da pele
que cobre as diferentes areas e a topografia das diferentes regides do corpo.

O aspecto da Pele Espessa é firme e aderente ao plano subjacente, had maior
desenvolvimento da camada superficial areolar que é a responsavel direta pela base estrutural e
suporte vascular cutaneo e pela delgada camada gordurosa profunda lamelar.

O aspecto da Pele Fina e Macia ao inverso, a parte celular subcutanea apresenta camada
superficial areolar bastante reduzida e camada profunda lamelar mais espessa incorporando
sobremaneira as ldminas da fascia superficialis.

Topografia do Abdémen Medial: regido Infra-umbilical em individuos magros ha pouca
diferenca entre as duas camadas prevalecendo em alguns milimetros a superficial areolar.

Em pessoas gordas, pelo contrério, € evidente a diferenca das camadas, verificando-se
uma superficial areolar mais fina e uma profunda lamelar de grande volume, caracterizando a
adiposidade localizada desta regiéo.

Regido Epigastrica em magros praticamente ndo ha diferenca. Enquanto isto, nos gordos
aumentam as duas camadas, sendo a profunda lamelar aquela que exibe grande alteracdo na sua
espessura, invadindo a fascia superficialis em numerosas laminas do tecido conjuntivo.

Topografia do Abddémen Lateral: apresenta comportamento diferente na espessura entre
magros e gordos, porém preservando a propor¢éo entre as duas camadas.

Regido Dorso-Supra-lliaca: no magro ha uma relacdo de 2 para 1 a favor da camada
superficial areolar. Contudo, quando o individuo apresenta adiposidade localizada ha um
aumento consideravel da camada profunda lamelas, responsavel pela deformidade do contorno
da superficie corporal.

Regido Glutea: no caso de adiposidade, esta regido confere um aumento acentuado de
volume. Sem grande comprometimento da superficial areolar em relacdo a camada profunda
lamelar, principal responsavel pela espessura da parte celular subcutanea, com acentuado
desenvolvimento da fascia superficialis. Esta apresenta multiplas divisdes laminares conjuntivas
formando espessa rede com presenca de células adiposas no interior.

Topografia da Regido Trocantérica: no individuo normal, sem adiposidade localizada,
ha uma relacdo de 2 para 1 quanto a camada superficial areolar. Nas pessoas com maior peso,
porém, sem acumulo adiposo localizado nessa regido ha aumento proporcional nas duas camadas
mantendo-se a forma e o contorno corporal. Contudo, quando ha deformidade localizada, o
processo deve-se ao aumento exagerado da camada gordurosa profunda lamelar que pode chegar
a uma relagéo de 4 para 1.
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Topografia da Coxa: face antero-interna (terco superior): nos magros evidencia-se a
camada superficial areolar fina e camada profunda lamelar espessa. Nos gordos enquanto a
camada superficial areolar mantém a sua dimens&o, ao contrario, a profunda pode duplicar-se.

Face interna (dois tercos inferiores): tanto nas pessoas magras quanto nas gordas ha um
equilibrio proporcional entre as duas camadas gordurosas, mudando somente a espessura global
do tecido adiposo no sobrepeso.

Face Antero-Externa: do ponto de vista na anatdmico topografico, trata-se de uma
regido uniforme em todo o seu segmento. O paniculo subcutaneo mostra caracteristicas definidas
e peculiares diferindo de todo o resto do organismo. E formada na intimidade somente pela
camada superficial areolar em toda sua extensdo, mesmo naquelas pessoas com maior peso ou
com adiposidade localizada correspondente ao local mais freqliente para a instalacdo do processo
lipodistréfico, com facil diagnostico visual, pelo aspecto de casca de laranja da pele, sendo
expressa de forma inregular com depressGes mas pronunciadas e firmemente aderida as camadas
subcutaneas que deslizam em blocos sobre o piano musculo a camada areolar é globulosa e
turgida com células arredondadas e hipertroficas, firmemente aderida as camadas subcutaneas
que deslizam em bloco sobre o plano musculo-aponeurdético; a camada areolar é globulosa e
targida com células arredondadas e hipertroficas, firmemente adendas ao tegumento cutaneo. A
fascia superficialis assume importante dimensdo, constituindo o plano profundo de toda a
camada subcutanea. A lamelar, em contrapartida, se mantém sem qualquer expressao.

Joelhos:

Parte Interna: nos individuos magros ha uma equivaléncia proporcional entre as duas
camadas. O fator determinante da espessura na adiposidade ocorre fundamentalmente na camada
profunda lamelar, que pode quadruplicar em certos casos.

Pernas:

Face Antero-externa: as camadas subcutaneas so normalmente inexpressivas, formadas
praticamente de camada superficial areolar. Na face posterior quando ha acumulo adiposo, a
camada profunda lamelar se hipertrofia aumentando de espessura.

Bragos:

Face Externa: nos magros, as camadas gordurosas guardam uma relagéo de 4 para 1 a
favor da camada superficial aerolar; enquanto, nos gordos as relacBes sdao mantidas exceto
qguando ha& acumulo acentuado na regido deltoideana, onde a profunda lamelar multiplica-se até
10 vezes.

Face Posterior: segue exatamente as caracteristicas e proporc¢des da anterior e quando ha

aumento da espessura, este se faz através da camada profunda.
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Pescoco:

Face Posterior: € o lugar de possivel localizacdo de tecido gorduroso marrom escuro
subcutaneo humano, baseando-se em pesquisas com novas técnicas termo-sensoras. Talvez seja
por isso que a nuca apresente caracteristicas especiais. De reduzidas propor¢des nos individuos
magros, ja nos individuos com adiposidade circunscrita, o paniculo adiposo € espesso e duro.
Deslizando-se em bloco sobre o plano aponeurdtico subjacente e, em certos casos, esta
adiposidade prolonga-se para baixo, invadindo a regido interescapular. As camadas gordurosas
exibem uma camada superficial areolar firme e espessa, prevalecendo sobre a camada profunda
lamelar. Contudo, esta ultima é a responsavel pela deformidade quando ha alteragdes no
contorno e superficie.

A Gordura, como foi visto anteriormente se distribui de forma irregular pela maior
parte do organismo, sendo influenciado por inumeros fatores tanto enddégenos quanto exdgenos,
mas obedecendo em geral uma caracteristica segundo a idade e sexo. A outra variedade, muito
mais restrita em distribuicdo e quantidade é o chamado tecido gorduroso escuro (multivascular,
TGM) em cujas células observam-se numerosas gotas intracelulares pequenas e grande numero
de mitocondrias que lhe conferem a aparéncia caracteristica escura. Esta gordura esta presente
em adultos humanos, embora na infancia atinja o seu pico e decresca com a idade. Esta
localizada ao redor dos rins, das glandulas adrenais, do pericardio e dos grandes vasos do
mediastino e do pescogo.

Patologicamente, o comportamento celular adipdcito varia segundo o plano horizontal
em superficie, quanto o vertical em profundidade. Encontramos modificacfes referentes a
diferenciacdo celular, hipertrofia, hiperplasia, resposta metabdlica e inter-relacdo com a
fisiologia do tecido conjuntivo; se compararmos areas de diferentes localizacdo corporal e até
mesmo ponto, se analisarmos os distintos niveis de profundidade.

A idiossincrasia celular topografica e proliferacdo conjuntivo-vascular da fascia
superficialis na mulher adulta, na camada superficial areolar encontramos somente o fenémeno
hipertréfico dos adipdcitos e o fendmeno de mucoidose edematosa (fibroedema gildide). Esta
ultima camada adiposa por um processo de expansao territorial que somado a distencao restrita
dos tabiques conectivos inseridos na derme por um lado e na fascia por outro insinua-se na
superficie da pele, dando os sinais classicos (pele acolchoada e em casca de laranja) da
paniculose.

A paniculose manifesta-se nas regides corporais onde predominam a camada areolar. A
hipertrofia das células gordurosas modificam a pressdo do liquido intersticial determinam a

presséo tissular total.
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A pressdo do liquido intersticial ndo se eleva significativamente, pois os vasos linfaticos
tendem inicialmente a remover o excesso de liquido acumulado. A pressdo do tecido solido é
constituida, em grande parte, pelo gel amorfo intersticial que, sob a pressado crescente do liquido
desfaz em seus componentes individuais. Este processo € iniciado pela hidratacdo das
glicosaminoglicanas. Apesar destes mecanismos homeostaticos de compensacdo, encontram-se
nas areas lipodistroficas fenbmenos compreensivos e de estase circulatoria da parcela tecidual
que terminam agravando o processo distréfico dermo-hipodérmico regional.

Um aumento significativo da pressao do liquido intersticial (PLI) sempre leva o volume
de liquido intersticial (Li) a tornar-se excessivo (infiltrado ou “microedema n&o depressivel” do
intersticio). Em termos de dinamica de fluidos, a sua causa imediata € uma PLI situada na faixa
positiva. Por essa razdo, os fatores que contribuem com o fenbmeno que os autores franceses
chamam de “hidro-lipodistrofia”, sdo em ultima instancia os que produzem aumento da PLI. Eles
podem ocorrer da seguinte forma: aumentando a Pressdo Capilar (por aumento da Pressdo
Venosa; por vasodilatacao arteriolar; por blogueios territoriais capilares; por aumento da Presséo
Arteriolar Sistémica observados em certos casos de pacientes obesos); diminui¢cdo na Pressao
Oncotica Plasmatica (por perda das proteinas plasmaticas; por aumento da permeabilidade das
membranas capilares); aumento da Pressdo Oncética do Liquido Intersticial- POLI (por
acumulo excessivo de proteinas no intersticio; por aumento da permeabilidade da membrana
capilar; por obstrucdo dos linfaticos; por hiperpoilinerizacdo das glicosaminoglicanas ou retardo
no “turn-over” da matriz intracelular); diminuicdo do fluxo linfatico FL (por insuficiéncia
intrinseca do sistema linfatico; por fendmenos compreensivos ou obstrutivos das paredes das
estruturas linfaticas; por insuficiéncia de reabsorcdo de liquido filtrado pelas terminacdes
venosas; por aumento da distancia nos espacos intercapilares ocupado pelo gel modificado; por

aumentado da pressdo oncotica do intersticio.
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1.7 FORMAS OU MANIFESTACOES CLINICAS DA PANICULOSE

A Paniculose quando atinge certo grau de magnitude, com repercussao circulatoria
periférica apresenta sintomas gerais como fadiga, astenia, sensacéo de peso nas pernas, tensao e
as vezes dores espontaneas difusas que aumentam de intensidade com o repouso, podendo
chegar a céibras noturnas.

Contudo, a sintomatologia de destaque se faz pela exteriorizagdo dos problemas de
ordem psicoldgica causados pelo padecimento da propria afec¢do. Segundo L. Cariel (1982).
“ndo se trata de uma queixa futil, porém de um grito de libertacdo, que procura de um modo
confuso, encontrar quem possa atendé-lo”... Este é exatamente o principal motivo que nos
impulsiona. “A finalidade transcendente é a tentativa de harmonizacdo do corpo com o espirito,
da emocdo com o racional, visando estabelecer equilibrio interno que permite ao paciente
reencontrar-se, reestruturar-se, para que se sinta em harmonia com sua propria imagem e com o
universo que o cerca” (PITANGUY, 1983).

1.7.1 FORMAS CLINICAS DA PANICULOSE

Dependendo do tipo da Paniculose poderemos encontrar a palpacdo diferentes sinais,
levando em conta a consisténcia do infiltrado do celular subcuténeo. Pode-se avaliar também a
idade evolutiva e suas complicagOes futuras. S&o considerados trés tipos de Paniculose: a dura,

branda e edematosa.

1.7.1.1 Paniculose Dura ou Limitada

A pele apresenta um espessamento muito acentuado e um aumento dos tecidos
superficiais. Por ser dura, a Paniculose esta limitada, ocupa menos espaco e a maioria das vezes
ndo leva consigo grandes transformacdes na regido afetada do corpo, de modo que esta forma,
em geral, é bem tolerada esteticamente. (HERSHBERG, 1983)

Aspectos: a Paniculose dura apresenta formas rigidas, uma massa dura, sem mobilidade
e as zonas de tecido envolvido séo espessas, solidas revestidas de uma camada compacta. Esta
dureza provoca irritacdes e compressdes futuras sobre os elementos proximos, o que podera
trazer a aparicdo de varizes, edemas infiltrativos e microvaricosos, equimoses, estrias ou linhas
albicantes. Este tipo de Paniculose é reconhecido ao tato, pois 0s musculos achama-se recobertos
por uma capa dura e compacta que aparece adenda a estes. Além do que quando se aperta entre
os dedos, uma parcela de pele infiltrada da Paniculose fara surgir sobre a superficie uma

rugosidade denominada “casca de laranja”, com poros foliculares, fazendo-se girar entre 0s
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dedos esta porcéo, percebe-se a presenca de pequenos nddulos de consisténcia dura. Outro
aspecto que caracteriza esta forma de Paniculose é a impossibilidade de se fazer deslizar os
planos superficiais da pele sobre os planos profundos, além de aumentar a sensibilidade a dor
quando provocada. (GUTMANN, 1991)

Complicagdes, o primeiro sinal é a sensacdo de peso sobre as pernas, zonas infiltradas
provocam uma circulacdo sanguinea alterada devido a pressdo exercida sobre os vasos. Esta é
uma das causas da origem das varizes, das veias salientes que, sobrecarregadas. podem
eventualmente romper-se sobretudo na gravidez. Aparecem as veias varicosas de pequeno
calibre que formam uma verdadeira trama sobre as pernas, e que, apesar de ndo serem dolorosas
sdo muito desagradaveis sob o ponto de vista estético. (JUNQUEIRA, 1996)

Outra complicacdo € o processo distrofico da pele, devido a pressdo exercida pelas
massas lipodistréficas sobre os elementos teciduais vizinhos, com os problemas de desnutri¢éo e
oxigenacao das papilas dérmicas. Isto provoca o adelgacamento da pele e o aparecimento no seu
aspecto de uma lisura fina, superficial, brilhante e acetinada. Devido a sua fragilidade aparece de
forma espontanea ou com traumatismo minimos, as equimoses. Pelo empobrecimento e ruptura
das fibras elésticas, posteriormente surge a tracdo dos tecidos e as estrias. Este tipo de Paniculose
encontra-se freqiientemente, tanto em mulheres obesas quanto nas falsas magras (com
adiposidades circunscritas) bem como também magras verdadeiras. Comparando-a com 0s
outros tipos, pode-se dizer que trata-se de uma paniculose evolutiva de curta data.
(KERMONGANT, 1960)

1.7.1.2 Paniculose Branda, Difusa ou Flacida

E a forma de Paniculose mais comum e freqgiiente, que leva consigo problemas
psicoldgicos mais acentuados por razdes estéticas devido & forma de apresentacdo (mole, fofa e
trémula). Em compensacéo, por ser branda e difusa ndo exerceré pressdo demasiadamente forte
sobre 0s vasos ou nervos e conseqgiientemente a possibilidade do aparecimento de estrias sera
bem menor (quase inexistente). (HERPER, 1997)

Aspectos, este tipo de Paniculose apresenta com muita frequiéncia formagdes de grande
volume e, contrariamente a Paniculose dura, que tras consigo numerosas complicacGes
localizadas, afeta o corpo em geral. (GOSWAMI; ROSEMBERG, 1978)

O diagnostico € feito por inspecdo visual, pela sua consisténcia, ndo sendo necessaria a
palpacdo. (GUYTON, 1997)

O tecido como um todo ndo sofre conseqliéncias, mas tende a afrouxar-se. Esta

Paniculose provoca uma forte deformacdo da regido pélvica, coxas e joelhos até modificar a
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anatomia normal, podendo chegar a uma espessura de 5 a 8 centimetros. Outro indicio consiste
na mobilidade desta zona lipodistrofica; em que desliza-se muito facilmente sobre os planos
superficiais e profundos. (GUIRRO, 1996)

Na posicdo ereta, a Paniculose € atraida pela lei da gravidade, mostrando as pregas
classicas denominadas “pneumaticos ou almofadinhas”. Esta massa ndo tem resisténcia e mostra-
se solta e movel (trémula). Sentada ou em decubito, o tecido lipodistréfico desborda-se inerte
para ambos os lados do corpo. Em movimento, balanca, seguindo o curso da marcha e muda de
aspecto segundo a posi¢édo e os movimentos do paciente. (GUTMANN, 1991)

A palpacéo, além de confirmar-se a brandura do tecido, nota-se também abaixo dos
dedos a presenca de pequenos nodulos duros, que as vezes sdo observados a olho nu. (CORBEL,
1992)

Complicag0es, apesar da pressdo minima desta Paniculose, que ndo comprime 0s vasos
sanguineos, existe um acumulo de sangue venoso nos espagos entre a pele e os masculos. A
circulacdo faz-se mais lenta, as veias se dilatam e isto provoca o aparecimento de varizes, veias
varicosas, ramificacdes de microvasos sectoriais e com maior frequéncia manifestacdes de
equimoses regionais nos lugares de mais atrito. (ALQUIER, 1949)

Os sintomas séo de peso, fadiga, adormecimento das pernas, dores noturnas, lassiddo
geral e falta de tdnus muscular com vertebropatias lombossacral e sua sintomatologia prépria. Ha
também sintomas de hipotensdo ortostatica freqlientes, com mudancas bruscas de posi¢do que se
explicam pela estagnacdo sangliinea nas regides referidas. A sensacdo de peso nas pernas é
justificada pela infiltracdo veno-linfatica periférica. (ABULAFIA, 1985)

Além destas diversas complicagdes, este é o tipo de Paniculose que origina marcantes
transtornos psicossociais e afetivo-sexuais manifestados em geral por depressdes reativas com
mudangas de humor, irritabilidade, agressividade, insbnia, mecanismos compulsivos de
compensacao, etc. (AVELAR, 1986)

Comparando com as outras formas de Paniculose, podemos enquadra-la como de
evolucdo de média data. (GANANCIA, 1996)

1.7.1.3 Paniculose Edematosa

A Paniculose edematosa € a mais grave, porém a menos freqliente. Encontramos em
individuos de qualquer idade e quase exclusivamente nos membros inferiores. O edema
patoldgico é proprio desta parte do tecido e constitui um sinal da faléncia dos sistemas de retorno
circulatorio, caracterizado por um infiltrado mais duro. Esta caracteristica deve-se a composicao

do liquido intersticial ser viscosa e as proteinas de alto peso molecular, 0 que determina a
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denominacdo de linfoedema, que ndo cede com o uso de diuréticos. Na Paniculose edematosa,
observamos o edema com sinal de Godet positivo (resisténcia de uma depressao concava apos a
pressdo do dedo feita sobre a pele por 15 segundos) ndo se movimenta com a mudanca de
posicdo e ndo obedece a lei da gravidade. Recoberto por pele lustrosa e freqiientes fenémenos
atréficos o que mostra o sofrimento das camadas dérmico-epidérmicas. Geralmente, esta forma
de Paniculose acompanha a obesidade global.

A astenia, fadiga, dispnéias em esforcos moderados e a hipotonia muscular sdo sintomas
marcantes referidos. As perturbacGes de carater psiquico, ndo sé pela estética bem como pelos
problemas de ordem somatica que este tipo de Paniculose acarreta sdo ébvias. Do ponto de vista
evolutivo, é considerada de longa data com prognostico sombrio e irredutivel.

O fato de classificar a Paniculose em trés tipos diferentes, ndo significa que estas se
apresentam de forma Unica nos pacientes e separadamente. Na realidade pelo contrario, é muito
freqiiente encontrar associagbes de Paniculose branda e dura. E possivel encontrar uma
Paniculose dura nas coxas, associada a uma branda na cintura pélvica, assim como também a
nivel de um sé membro (Paniculose dura sobre a parte externa das coxas e branda sobre a parte
internas das mesmas).

Apos ter-se es as diferentes formas de Paniculose, suas conseqliéncias, complicacfes e
os diversos tipos ou formas de associag¢des, chega a concluséo que n pode existir “um tratamento
unico” para as diferentes Paniculoses.

O exame das formacdes lipodistroficas deve ser realizado com atencdo de modo que se
possa dividir e diferenciar as diversas variedades e associacdes lipodistroficas, para tratamentos
especiais e adaptaveis a evolucdo de processo patologico. O que se deve comprovar
primeiramente é se a afeccdo € localizada, ndo impedindo uma disfungdo geral do organismo.
Pode-se considerar que as manifestagdes locais sdo, na maioria das vezes, resultantes de outros

fatores, que podem desencadear e acentuar a formacéo lipodistréfica num determinado lugar.

1.7.1.4 Paniculose Mista

E freqiiente encontrar as formas mistas. Podemos encontrar firme nas coxas, associadas
a flacida no abdome, ou entdo uma muito firme na cosa lateralmente, acompanhada de uma
muito flacida, medialmente.

Levando-se em consideracdo a propor¢do, do tecido adiposo, tem-se trés tipos de

infiltrado lipodistréfico.
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1.7.1.4.1 Paniculose Pura sem gordura nem obesidade
Representa uma forma de Paniculose difusa, € prépria da mulher jovem e da mulher
magra. Situa-se em algumas zonas de predilecdo, tais como: face supero-lateral das coxas,

stpero-medial das coxas, face medial dos joelhos, nadegas e regides iliacas laterais.

1.7.1.4.2 Paniculose com gordura geral ou localizada

Aparece freglientemente no pos-parto ou ap6s a puberdade. E caracterizada por uma
ligeira adiposidade circunscrita acompanhada de placas lipodistréficas. cujos locais de predilecdo
sdo: regido trocantereana (0 chamado “culote”), infra umbilical, lateral supra iliaca e a

deltodeana e principalmente no abdome.

1.7.1.4.3 Paniculose com obesidade
E encontrada em paciente com mais de 40 anos, que traduzem importante sobrecarga
lipidica e forte retencdo hidrossalina. Corresponde ao tipo de Paniculose tanto difusa como

circunscrita que se assenta por cima da obesidade ginoide.

1.7.2 DISTRIBUICAO DAS FORMAS CLiNICAS E LOCALIZACAO DA PANICULOSE

Generalizada. Rubens-Durbal descreveu esta forma que possui uma cronologia sucessiva,
gue comeca na adolescéncia e evolui até a menopausa.

Regional. E a forma mais freqiiente e a que acarreta maiores defeitos estéticos. Drenard
Toulet estabelece trés subgrupos que correspondem ao que foi observado clinicamente.

Subgrupo 1, corresponde a 15% dos casos, a Paniculose comeca nas regifes sub e
supramaleolar, pode invadir as pernas os joelhos, constituindo a “perna em bota”. Sua intensidade
pode ser grande, simulando uma elefantiase. Acompanha frequentes transtornos vasculares, joelhos
em genu-valgum e pé chato.

Subgrupo 11, corresponde a 25% dos casos, a Paniculose invade a parte superior das coxas,
quadris e glateos, caracterizando a forma em “calca de montaria”. Acompanha a anatomia muscular
glltea, a parte vascular pélvica com aumento da lordose lombar e distrofia cutanea localizada.

Subgrupo 111, corresponde a 60% dos casos e € uma forma mista dos subgrupos anteriores.

De acordo com a localizacdo a Paniculose pode atingir qualquer parte do corpo, exceto as
palmas das maos, as plantas dos pés e o couro cabeludo. Sao atingidas com mais freqiiéncia a porcéo
superior das coxas, interna e externamente, a porc¢do interna dos joelho, regido abdominal, regido
glutea e porcdo superior dos bragos, antero e posteriormente. Outras regides: na glandula

mamaria, regido lombo-sacra, regido cervical e tornozelos.
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1.8 ETAPAS EVOLUTIVAS DA PANICULOSE

Pode-se distinguir 4 estagios distintos, baseando-se nos seguintes aspectos: grau,
anatomopatologia e semiologia.

Esta divisdo é feita do ponto de vista académico, pois estas quatro etapas clinicas
sucessivas sdo de demarcacdo dificil e imprecisa. Cabe destacar que o processo lipodistréfico
instala-se de forma gradual e progressivo, intercalando periodos de estagnacdo e de reatividade.
N&o ocorre de maneira uniforme e sincronizado em todas as regides do corpo. Varia de graus e
de etapas, nas diferentes regides corporais e até numa mesma regido, localizando-se em focos ou
placas circunscritas de varios centimetros de diferenca. Vale dizer que numa determinada area,
podemos encontrar simultaneamente as quatro fases diferentes da evolucdo do processo
lipodistrofico.

1° Estagio-Latente: Grau I, assintomatico, considera-se fisiolégico e normal, onde
observa-se somente uma hipertrofia banal da camada areolar sem outras alteracfes. A sua
importancia reside na verdadeira predisposicdo em formar a Paniculose, pelos dados positivos
colhidos na anamnese e pela idade da paciente (freqlientemente antes dos episédios
ginecologicos). Este estagio “borderline” deve-se manter-se em observacdo e sob cuidados
constantes, recebendo a paciente as informacGes necessarias para a profilaxia da Paniculose.

2° Estagio-Incipiente: Grau Il, com queixas puramente estéticas sem sinais
praticamente a inspecao; salvo em alguns casos. O diagnoéstico é feito quase exclusivamente pela
palpacdo, que mostra irregularidade do celular subcutdneo sem aderéncia aos planos profundos.
Em geral sdo pacientes magras com alguma tendéncia as adiposidades localizadas e com um
perfil biotipologico gindide. As regides que a insinuam sdo aquelas que caracterizam a silhueta
feminina e pode-se considerar como ténue, superficial e difusa. E @ estagio em que se deve
iniciar o tratamento, por motivos fundamentais a resposta total ao mesmo e prevenir que
transceda para a préxima etapa evolutiva.

3° Estagio Critico: Grau Il1, podemos considera-lo como a etapa mais importante da
evolucdo lipodistrofica, pois ela ainda é passivel de tratamento e portanto reversivel em parte.
Apresenta todos os sinais e sintomas classicos da Paniculose em pleno “periodo de estado”.
Acompanha tanto a magra, a adiposa como a mulher obesa; porém todas com biotipo gindide
franco. A forma mais comumente encontrada é aquela denominada de “placas lipodistréficas”,
com pele acolchoada e em casca de laranja, com nédulos dolorosos, quando comprimidos entre
os dedos e com certa aderéncia ao plano subjacente, devido a proliferacdo da camada gordurosa
profunda lamelas com invasdo a fascia superficialis e ao inicio da formacdo das bridas fibrosas

interlobulares. Ha indicios das alteracdes circulatorias de retorno, porém nao muito acentuada,
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contudo com sinal de Godet levemente positivo. Estes sinais de estase circulatéria melhoram
com a posicao elevada dos membros. As distrofias da pele mostram pela presenca das estrias e a
dilatacdo dos poros foliculares. Nas coxas e pernas encontramos as ramificacfes microvasculares
que representam o déficit hemodindmico das papilas dérmicas, que predispdem a equimoses
freqlentes.

4° Estagio-Fibro-Lipo-Distréfico. Grau 1V, é a etapa de “frustracdo terapéutica” por
este motivo também denominado de “estagio irreversivel”, por ndo responder totalmente ao
tratamento medicamentoso geral e local, e muito menos as expectativas da paciente. Porém, apos
a terapéutica adequada e combinada com as técnicas modernas da lipoaspiracéo e provavelmente
com o complemento da cirurgia plastica, segundo as regides atingidas, consegue-se uma pequena
melhora.

Clinicamente, é o estdgio com maior gravidade nos seus sinais. Ndo somente pela
distribuicdo e a espessura. O que realmente o diferencia do grau Il s&o os fendmenos
fibrodistroficos acompanhados sempre por complicagcdes mais sérias.

Basicamente esta etapa lipodistréfica caracteriza-se pelas conseqiiéncias da hipertrofia
marcante da camada areolar, com a acentuada invasdo hiperplésica da lamelar na fascia
superficialis que estende suas reamificacdes fibrosas interlobulares, como tentaculos conjuntivos
displasicos que vao das aponeuroses musculares até a fascia conectiva envolvendo as artérias
perfurantes (trabéculas).

O tecido conjuntivo destas trabéculas ao fibroesclerosar-se tracionam as camadas mais
moles e superficialis para baixo, de tal maneira que este fendmeno se traduz por grandes
ondulacbes da camada dermo-epidérmica e também pela sua aderéncia aos planos profundos. A
compressdo dos tecidos pelo processo lipodistrofico € a causa agravante das alteracdes
hemodinamicas das regides afetadas, que terminam por alastrar-se em outras areas vizinhas e
mais periféricas. A insuficiéncia circulatoria de retorno, com as varicosidades e lindoedema
gelatinoso (pela extravazdo de proteinas e hipertonia da matriz extracelular) sdo perceptiveis a
olho nu. A pele adquire um aspecto lustroso acetinado, com sinais de adelgacamento da derme e
fragilidade eléstica manifestada pelas estrias presentes nas zonas de maior tracdo. Também sdo
visiveis as ramificacBes vasculares superficiais susceptiveis a rupturas ao minimo traumatismo,
com pequenos hematomas localizados.

Além dos sintomas psiquicos acarretados pela deformacdo corporal, as queixas mais
freqUentes sdo a astenia neurocirculatéria; a fadiga espontdnea que se acentua ao esforgo
moderado; a sensacdo de peso nas extremidades com freqlentes adormecimentos ou
formigamentos, dores que se agravam com a compressdo local e aumentam a intensidade com o

repouso e as classicas tonturas da hipotensdo ortostética.
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2 OBJETIVO GERAL

Avaliar as técnicas de Cinesioterapia, Mecanoterapia, Termoterapia, Massoterapia e
Eletroterapia desenvolvidas no Centro Centro Experimental de Saude Pdblica da Universidade
Estadual do Vale do Acarau em Sobral-CE, em adolescentes e adultos, portadores de Paniculose,

na faixa etaria dos 13 aos 50 anos, por um periodo de seis meses.
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3 MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo no periodo de 6 (seis) meses durante cinco dias da semana,
comparando os resultados obtidos com 15 (quinze) pacientes do inicio ao fim do tratamento, com
base nas fichas de avaliacdo médica, apresentando varios tipos e localizacdo de Paniculose.
Levamos em consideracdo a faixa etéaria, raca, peso (realizado através da equacdo IMC=
Peso/Altura®), freqiiéncia ao tratamento e eliminacdo de Paniculose. E utilizamos os métodos a
seguir de tratamento.



3.1 CARACTERISTICA E DIAGNOSTICO DA PANICULOSE

3.1.1 DIAGNOSTICO CLINICO

E elaborado através de exames laboratoriais e bioquimicos, onde se solicita testes
hormonais, hemograma completo, verificacdo de habito alimentar, se pratica atividade fisica, se
tem problemas de ordem emocional, sinais vitais, peso, altura, verificagdo dos antecedentes
familiares, quanto a variacao topografica e morfoldgica para a obesidade e hipodistrofia gindide;

medicamentos utilizados e problemas circulatorios.

3.1.2 ANAMNESE

Identificamos o paciente (dados pessoais: nome, idade, altura, peso, atividade
profissional, raca, endereco, estado civil, nimero de gestacdes); Histdria da Doenca atual (onde
foi observado a presenca de Paniculose, quanto tempo apresentou a afeccdo, quantos membros
afetados, a localizacéo, o grau da Paniculose, o tipo da celulite e o conhecimento de tratamento
prévio); Histéria da Doenca Pregressa (investigamos o aparecimento da Paniculose, como e
quando iniciou, se durante a puberdade ou periodo gestacional, doencga cirdrgica com longo
periodo no leito, medicamentos utilizados como contraceptivos e testes laboratoriais, patologias
associadas, excesso de alimentagdo linfagogas, habitos sedentérios, falta de atividades fisicas e

fatores psicolégicos).

3.1.3. EXAME FISICO
3.1.3.1 Inspecgéo

Observamos, se houve presenca de Paniculose, sua localizagdo (uni ou bilateral),
aparecimento de alteracdes troficas (equimoses, aderéncias, pele em “casca de laranja”, nédulos
celuliticos, placas celuliticas, bordoletes, varicosidades, pele lustrosa, acolchoada e flacida,
presenca de edema, cicatrizes e hipotrofias musculares, onde serdo representados em forma de

namero nas figuras anexas a ficha de avaliagdo médica).

3.1.3.2 Palpagéo

Os sinais de Paniculose, foram facilmente verificados por testes simples e seguros. Em
certos estagios ndo foi necessario teste algum, pois o simples olhar permitiu identificar a
infiltracdo celulitica.

O primeiro teste para reconhecer a presenca da Paniculose, consistiu no teste da “casca

de laranja”; ao se pressionar o tecido adiposo entre os dedos polegar e indicador ou entre as
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palmas das méos, a pele se parecera com o aspecto de uma casca de laranja (o tecido se apresenta
flacido com relevos e depressfes), com aparéncia rugosa.

O segundo foi 0 “teste da preensdo” ap0s a preensdo da pele juntamente com a tela
subcutanea ou hipoderme entre os dedos, promove-se um movimento de tragdo. Se a sensagdo
dolorosa for mais incbmoda do que o normal, este também é um sinal da paniculose, onde ja se
encontra alteracdo da sensibilidade.

Um outro teste também verificado tem como objetivo rolar os dedos sobre a pele do
paciente verificando se ocorria presenca de nodulos celuliticos, aumento local da sensibilidade
dolorosa, aumento de volume e de consisténcia do tecido celular subcutaneo, além das
deformaces da pele e dos tecidos pelas aderéncias, como também foi verificado a temperatura
da area atingida para a defini¢do de uma deficiéncia circulatdria ou néo.

O terceiro teste foi 0 de Bioempedancia, através de um aparelho, realizamos a avalia¢éo
da composicdo corporal completa, fornecendo os resultados de bioresisténcia, gordura
percentual, massa magra, massa gorda, agua corporal total e metabolismo energético basal.

Utilizamos também o Plicometro, que € um instrumento que mede a espessura da dobra
cutanea em varios sitios predeterminados podendo ser considerada representativa da massa
gordurosa, por um lado permitindo ainda obter dados sobre a distribuicdo loco e por outro

acompanhar evolutivamente o tratamento especifico anti-Paniculose. (MCARDLE, 1991)

3.1.3.3. Perimetria

As medidas do paciente foram avaliadas no inicio do tratamento e a cada 10 sess0es,
para verificacdo dos resultados do tratamento.

Fizemos medi¢cdo dos Membros Inferiores (MMII): coxa, perna e joelho. Utilizamos
como ponto de referéncia a patela, 1cm acima e 1 cm abaixo, conferimos as distancias de 5, 10, 1
5cm e para pessoas maiores, adotamos medidas de 20 ou mais centimetros e depois medimos a

circunferéncia destas medidas adotadas.

57



Figura 2 - Tamanho da coxa.

Para medicdo da regido abdominal, utilizamos como pontos de referéncias a crista
iliaca e regido mamaria, conferindo-se distancias 5, 10, 1 5 ou mais centimetros em seguida,
medimos as circunferéncias a partir do zero na crista iliaca.

Para a medicdo da regido glutea. Utilizamos como pontos de referéncias as espinhas

iliacas postero superiores e as pregas glateas, conferindo as distancias entre as mesmas.

Figura 3 - Verificagdo da Ptose Glutea.
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Para verificagdo das circunferéncias da regido glutea, tomamos como ponto de
referéncia: da primeira medida: a crista iliaca, e para a segunda medida o grande trocanter, com a

finalidade de ser observada a reducéo da adipose localizada.

Figura 4 - Circunferéncias dos Gluteos.

Para a medi¢do dos membros superiores (MMSS), principalmente os bracos, o paciente
coloca-se em posicdo ortostatica com os membros superiores estendidos ao longo do corpo.
Tomamos como ponto de referéncia o cotovelo (1cm acima) e a regido axilar e adotamos as
medidas como: 5, 10, 15 cm ou até atingir a regido axilar e ap6s, medimos as circunferéncias
destas distancias adotadas.

Estas regibes sdo as principais a serem verificadas, por apresentarem maior proporcao

de areas lipodistréficas.
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Figura 5 - Circunferéncia da Coxa.
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3.2 METODOS TERAPEUTICOS

Os métodos utilizados utilizados conforme o tratamento estabelecido foram

cinesioterapia, mecanoterapia, termoterapia, eletroterapia e massoterapia. (SILVA, 1996)

3.2.1 CINESIOTERAPIA

A atividade fisica é de vital importancia no tratamento de estados lipodistréficos, dada a
condicdo frequente de hipotonia muscular. O tecido afetado pela Paniculose é mal-oxigenado e
mal nutrido, pelo fato da circulacdo sanguinea e linfatica serem deficientes, com isso a
Cinesioterapia ¢ um tratamento primordial na Paniculose para que ndo ocorra recidiva. O
exercicio muscular é considerado um excelente meio lipolitico emagrecedor. Sabe-se que sobre o
musculo bem trabalhado hd uma diminuicdo localizada da espessura do paniculo adiposo
subcutaneo.

Trabalhos de flexibilidade s@o realizados, onde o alongamento muscular pode ser,

executado de trés maneiras: estaticamente, balisticamente e por contragdo-relaxamento.

3.2.2 MECANOTERAPIA

E utilizada com o objetivo de proporcionar resisténcia a fadiga, melhorar o aporte
sanguineo, a circulacdo venosa e linfatica de retorno, aumentar o débito cardiaco, melhorar o
trofismo e tébnus muscular e também a amplitude de movimentos articulares. Aumentamos a
forca muscular do membro inferior, proporcionando resisténcia aos musculos. Desta forma
melhoramos a resisténcia cardiorespiratoria e estimulamos a formacdo de vasos colaterais,
aumentando a irrigacdo das areas necessitadas.

Neste método utilizamos os seguintes equipamentos: Bicicleta Ergométrica e Esteira
Elétrica.

Figura 6 - Bicicleta Ergométrica.
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3.2.3 TERMOTERAPIA

Os processos termoterapicos promovem o aumento de temperatura superficial, causando
vasodilatacdo, aumentando a oxigenacdo dos tecidos. Nos pacientes com paniculose, foram
utilizados o calor superficial através do Forno de Bier e Ultra-Som Estético de 3 e 5 MHz,
visando minimizar tal afeccéo.

3.2.3.1 Calor Superficial

O Forno de Bier é utilizado com finalidade de aumentar a temperatura superficial, de
uma grande regido corporal, sem que 0 agente termoterapico entre em contato direto com o
paciente. Ele é indicado no tratamento estético e para pacientes que apresentam pouca ptose
tissular e adiposidade turgida. Sua aplicagdo deve ser conjugada nas regides do abdome e coxas,
por 15 minutos, temperatura de 90°. E contra-indicado em casos de Hiperperixia (estado febril);
pele desidratada; feridas abertas; hipertensos severos; cardiopatas severos ou pacientes
portadoras de problemas dermatoldgicos.

Figura 7 - Forno de Bier.

O Ultra-Som é um agente termoterapico, que utiliza ondas sonoras de alta frequéncia,
além do limite do ouvido humano, acima de 20KHz.

Através de seu tixotropismo, liquefaz as substancias que estdo no estado gel para sol.
Portanto, utilizamos este processo para pacientes que apresentavam nddulos celuliticos,

aderéncias, a pele com relevos, equimoses, placas distroficas, dentre outros sinais.
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3.2.4 ELETROTERAPIA

Corrente Galvanica/Faradica

E utilizada por seu efeito fisioldgico térmico, sendo importante para o tratamento da
paniculose, por aumentar o metabolismo, facilitando as trocas, oxigenacao celular, para melhorar
o fluxo sanglineo desta area a ser tratada.

As técnicas de aplicacdo utilizadas sdo a Técnica Coplanar de Oposicdo (mais indicada
para membros superiores e inferiores, pela forma de migracdo da corrente) e a Técnica Coplanar
Paralela (utilizada na regido abdominal, glutea e regido dorsal). O tempo de aplicacdo dura de 20
a 30 minutos.

Cuidados na aplicacdo da técnica sdo necessarios. A pele do paciente deve estar integra
ou seja, sem lesdes ou irritacbes; sem cosméticos, nem produtos a base de cafeina que promovem
hiperemia ou resfriamento, pois pode ocorrer queimaduras; deve-se aquecer a pele com Forno de
Bier; aplicar a técnica escolhida de ionizacdo. Aumentar a miliamperagem e observar se o
paciente ndo apresenta sensacdo de desconforto ou ardor. A regido devera ficar hiperemiada.
Esta reacdo é normal, desaparecendo de 2 a 4 horas, de acordo com o tipo de pele do paciente.
Esse tipo de corrente é contra-indicado em pacientes portadores de marcapasso ou cardiopatias
congestivas; em neoplasias; patologias circulatérias do tipo flebite, trombose, renais crénicos,
diabéticos severos; em areas com dermatite; presenca de fragilidade capilar; sensibilidade
cutanea; hipertensdo arterial descompensada; epilepsia; em qualquer idade gestacional ou
patologias neuroldgicas que contra-indiquem aplicacdo de corrente elétrica.

Corrente Faradica, é de suma importancia nesta afeccéo.

Utilizamos na regido abdominal, para aumentar o peristaltismos dos musculos retos
abdominais.

Estimulos Elétricos: S&o utilizados para melhorar o retorno venoso e linfatico e

aumentar o trofismo muscular.
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Figura 8 - Corrente Russa em Aparelho de Estimulos Elétricos.

Isometria: Processo utilizado através de trés formas de ondas: A, B e C.

O estimulo elétrico e a isometria sdo importantes no tratamento da paniculose, por
causar contracdo muscular, atingindo o sistema linfatico superficial e profundo, melhorando
dessa forma a reabsorcdo das proteinas e demais elementos do intersticio pelos linfaticos.

Eletrolipoforese: Utilizamos este tipo de aparelho computadorizado que nédo requer a
veiculacao de principios ativos farmacologicos e que desenvolve a sua a¢do localmente na regido
afetada, através de eletrodos que sdo colocados aos pares na camada epicutanea. Promovemos
aumento do calor local, obtendo a vasodilatacdo, melhorando o sistema circulatério local,
incrementando o intercdAmbio metabdlico celular, auxiliando na eliminacdo de toxinas e
degradacdo de gorduras, auxiliando na permeabilizacdo da membrana celular pela agéo de

corrente polarizada.

3.2.5 MASSOTERAPIA

E a manipulacdo dos tecidos moles corporais com fins terapéuticos, tendo como
objetivo influir sobre o sistema nervoso, muscular, circulatério geral e local (sangue e linfa).
Deve constar o tipo de manobra, o tempo de duracdo, a intensidade das manobras e a freqiiéncia
do tratamento. Produz-se estimulacdo mecénica dos tecidos, por aplicagdo ritmica de pressdo de

estiramento. Pode-se estimular os esteroceptores, tanto superficiais com profundos do corpo.
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As Manobras utilizadas sdo a Massoterapia Classica e a Drenagem Linfatica que serdo
descritas a seguir:

Deslizamento Superficial, sdo realizados movimentos deslizantes em grande superficies,
leves, suaves e ritmicas. Com pressdo imperceptivel uniforme e produz sedacdo neuromuscular,
a circulacdo periférica apresenta vasodilatacdo capilar por libertacdo de substancias vasoativas.
Provoca também uma diminuic¢do na excitabilidade das terminacGes nervosas livres e auxiliam
na regeneragéo da pele do paciente com Paniculose.

Deslizamento profundo, é exercido com suficiente pressdo capaz de causar efeitos
mecanicos. A pressdo ndo deve ser excessiva, com isso melhora as condi¢des da circulacao,
nutricdo e drenagem dos liquidos tissulares.

Amassamento, é a mobilizacdo do tecido muscular. O musculo sofre compressbes
alternadas no sentido das fibras, com pressdo intermitente. Seu efeito principal € o mecanico,
melhorando as condigdes circulatdrias da musculatura, liberando as aderéncias, eliminando os
residuos metabdlicos e aumentando a nutricdo do tecido muscular.

Friccéo, sdo movimentos circulares, com ritmo e velocidade uniformes, seu objetivo
principal é liberar as aderéncias, por acdo mecanica nas traves fibroticas (formacgdes em
agrupamentos densos de fibras) e também prevencdo pds-traumatismos, liberar tecidos cicatricial
de aderéncias de estruturas profundas.

Vibragdo, € um impulso transmitido a area a ser tratada. Aplicada nos musculos
proximais (ombro, escapulares) e nas areas de maior volume adiposo.

Na Massoterapia, uliliza-se a Drenagem Linfatica e a Massoterapia Classica.

Drenagem Linfética, trabalha-se ao longo das vias linfaticas com énfase especial sobre
regibes de aglomerados de ganglios linfaticos. As pressdes ritmicas sobre estes ganglios
estimulam as contragdes da sua musculatura lisa, acelerando a passagem da linfa, e parece
influenciar a maturacdo dos linfécitos nos centros germinativos. A pressdo mecanica da
massagem elimina o excesso de liquido e diminui a probabilidade de fibrose, expulsando o
liqguido do meio tissular para os vasos venosos e linfaticos. S&o dois 0s processo que visam
remover e transportar a linfa de volta a circulacdo sanguinea: captacdo e a evacuacdo. A
captacao é realizada diretamente sobre segmento edemaciado, visando aumentar a captacdo da
linfa pelos capilares linfaticos.

Na evacuacdo as manobras se ddo ao nivel dos pré-coletores e coletores linfaticos, os
quais transportardo a linfa captada pelos capilares linfaticos. inicia-se com a drenagem dos
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linfonodos pelo contato direto dos dedos indicador e médio do fisioterapeuta com a pele do
paciente. Os movimentos sdo leves, ritmicos e realizados de forma circular e concéntrica,
utilizando-se desde o dedo indicador at¢ o minimo, com pressdo intermitente, na area
edemaciada, seguindo a anatomia do trajeto dos vasos.

Massoterapia Classica, seus efeitos fisiologicos podem ser divididos em: circulatorios,
neuromusculares e metabolicos. Nos efeitos circulatorios hd um deslocamento intermitente do
liquido nos vasos, na circulacdo sangiiinea localizada, aumenta da velocidade do fluxo e da troca
de substancias com as células tissulares. H& ainda um aumento da irrigagdo sanguinea periférica,
da concentragcdo de eritrocitos e da excrecdo renal da &gua. Ocorre também na circulacéo
sanglinea, verificado principalmente no deslizamento, uma vasodilatacdo capilar por
desencadeamento dos mecanismos vasorreflexos que intensificam a circulacdo, melhorando as
condigdes de trocas i0Gnicas nos tecidos e por agdo nervosa, produzindo sedagéo.

Quanto aos efeitos neuromusculares estes aumentam a circulagdo com eliminagdo mais
rapida de substancias residuais, melhoram a nutricdo das miofibrilas e eliminam o liquido
extravascular, possibilitando um aumento na ecxitabilidade e contratilidade. E os efeitos
metabolicos Cajori e col, relatam que a massaterapia abdominal causa diurese. Esta diurese é
acompanhada por elevada excrecdo de nitrogénio, fosforo inorgéanicos e cloretos de sodio,
favorecendo no tratamento da Paniculose por evitar acimulo de liquidos ou retencdo de

macromoléculas no intersticio, dentre outras substancias.

3.2.6 ORIENTACAO POSTURAL E ALIMENTAR

Os componentes essenciais da postura estatica ideal na posicdo ereta sdo descritos da
seguinte forma: “Exibe um equilibrio postural étimo quando ha perfeita distribuicdo da massa do
corpo em torno do centro de gravidade, com as forgas comprensivas sobre os discos espinhais
equilibradas pelo sistema esquelético”. Essa posicdo cria a menor quantidade de estresse
articular, exige a menor quantidade de atividade muscular para manter-se e, portanto, € a posi¢édo
de maxima eficadcia. Um desvio dessa postura étima deve ser compensado por alteracBes na
posicdo articular que por sua vez, devem ser mantidas por um aumento na atividade muscular.

Aconselhamos uma alimentacao rica em fibras (frutas e verduras, preferencialmente as
verde escuras), suco natural, carne branca (peixe e galinha), beber dois litros de agua por dia ou
mais, isto nos intervalos das refeicdes, antes e ap0s trinta minutos, gelatina dietética, queijo

branco, entre outros.

66



4 RESULTADOS

Apo6s o estudo dos 15 pacientes do inicio ao fim do tratamento obtivemos resultados
classificados em Excelente, Bom Regular e Insuficiente. O resultado Excelente foram os
pacientes 03, 05, 07 e 09, onde obtivemos 95 a 100% de reducdo da paniculose; o resultado Bom
foram os pacientes 01, 02, 06, 08, 12 e 14, com resultados de 80 a 90% de reducdo da
paniculose; o resultado Regular foi do paciente 04 com apenas 60% e finalmente o resultado
Insuficiente com os pacientes 10, 11 e 13. Para melhor estudo da casuistica damos abaixo uma
tabela com tempo de tratamento ou faixa etaria e graus, bem como os dados que informam o

percentual de reducédo da paniculose e a frequéncia ao tratamento para cada paciente em estudo.
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Tabela 1 - Tempo de tratamento das paniculoses por faixa etaria e graus.

5 DISCUSSAO

GRAUS

1 MES [ 2 MES | 3 MES [4 MES [ 5 MES |6 MES | 7 MES | 8 MES

| Grau

13 a 30 anos

30 a 50 anos

50 acima

2 Grau

13 a 30 anos

30 a 50 anos

50 acima

3 Grau

13 a 30 anos

30 a 50 anos

50 acima

4 Grau

CIRURGIA OU LIPOASPIRACAO

Tabela 2 - Avaliacédo de Pacientes apds Tratamento com Paniculose.

Pacientes | Idade | Raga IMC | Localda | Grau| N.Aplic. % % Elim.
kg/cm? | Paniculose Prev. | Real | Freq. | Paniculose
01 14 | Branca 23 Glut./Coxa | 1,2,3 | 80 80 100 90
02 25 Branca 19 Glut./Coxa | 1,2,3 | 100 95 95 90
03 34 | Morena 18 Glut./Coxa | 1,2,3 | 80 88 100 100
04 38 | Morena| 20 Glut./Coxa | 1,2,3 | 120 53 45 60
05 31 Branca 22 Glut./Coxa | 1,2,3 | 120 | 114 95 95
06 37 | Branca 23 Glut./Coxa | 1,2 80 65 70 90
07 35 Branca 21 Coxa 1,23 | 120 | 120 97 100
08 39 | Branca 26 Abdome 1,2 80 58 80 85
09 21 Negra 20 Abdome 1 60 60 100 100
10 34 | Branca 23 Glut./Coxa | 1,2,3 | 100 86 80 25
11 32 Branca 21 Glut./Coxa | 1,2,3 | 100 90 90 30
12 46 | Morena | 23 Glut./Coxa | 1,2,3 | 120 95 89 80
13 36 | Branca 23 Glut./Coxa | 1,2,3 | 100 89 79 30
14 56 | Morena 28 Glut./Coxa | 1,2,3 | 120 | 113 90 90
15 48 | Branca 25 Glut./Coxa | 1,2,3 | 120 18 Desisténcia




Grafico 1 — Porcentagem de reducdo da paniculose.
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Gréfico 2 — Freqliéncia aos tratamentos.
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Considerando que para todos os pacientes foi mantida uma postura alimentar e variamos
apenas 0s métodos terapéuticos aplicados, observamos que os melhores resultados foram com os
métodos de Cinesioterapia e Massoterapia, uma vez que a reducdo da Paniculose de manifestou
em 95 a 100% nos pacientes tratados com este método. A seguir obtivemos bons resultados com
0os métodos de Mecanoterapia e Cinesioterapia. O resultado do método Eletroterapia e
Termoterapia foi regular no paciente 04, mas temos a constatar que este paciente teve baixa
freqliéncia a excecOes terapéuticas, apenas 45%. Os resultados de Eletroterapia e Termoterapia
ndo foram satisfatorios para os pacientes 10, 11 e 13 que tiveram baixos indices de reducdo de
paniculose.
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Para uma melhor discussao sobre os métodos terapéuticos fazemos abaixo uma anélise
minuciosa de cada paciente levando em consideracdo o diagndstico, a localizacdo, o método

utilziado, a idade, os comentarios e os resultados.

Paciente 01

Diagnostico: Paniculose dura com obesidade.

Localizagdo: Regido glltea e coxa, atingindo até o I11° grau.

Idade: 14 anos.

Métodos terapéuticos: Mecanoterapia e cinesioterapia.

Comentérios: Paniculose decorrente de falta de orientacdo alimentar e com origem hereditaria
em paciente adolescente.

Resultado: Perdeu 06 kg de peso com freqliéncia de 100% e devera fazer mais 3 meses de

tratamento intensivo.

Paciente 02

Diagndstico: Paniculose flacida sem obesidade

Localizacdo: Regido glutea e coxa, atingindo até o I11° grau

Idade: 25 anos

Métodos terapéuticos: Mecanoterapia e cinesioterapia.

Comentarios: Paniculose decorrente de origem hereditaria e sedentarismo.

Resultado: Durante o tratamento perdeu 02 kg com uma frequéncia de 95% nos 05 (cinco) meses
e conseguindo eliminar 90% da Paniculose. Devendo a mesma continuar com o tratamento

médico durante quatro vezes por semana, durante trés meses.

Paciente 03

Diagndstico: Paniculose dura sem obesidade.

Localizagdo: Na regido glutea e coxa, atingindo até o 11° grau.

Idade: 34 anos.

Métodos terapéuticos: Cinesioterapia e massoterapia.

Comentérios: Paniculose decorrente de sedentarismo e alimentacdo inadequada.

Resultado: Durante o tratamento ndo houve variagdo de peso. Teve 100% de freqiiéncia nos 06

(seis) meses e conseguiu eliminar completamente toda a Paniculose.
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Paciente 04

Diagndstico: Paniculose mista sem obesidade.

Localizagdo: Regido glltea e coxa, atingindo até o I11° grau.

Idade: 38 anos.

Métodos terapéuticos: Eletroterapia e termoterapia.

Comentarios: Paniculose decorrente de fator hereditario.

Resultado: Durante o tratamento ndo houve alteracdo de peso. Teve uma freqiéncia baixa, ou
seja, 45% nos 06 (seis) meses, s6 foi possivel eliminar 60% da Paniculose. Devera continuar o

tratamento por mais 3 (trés) meses intensivos.

Paciente 05

Diagnostico: Paniculose dura com obesidade.

Localizagdo: Na regido glutea e coxa, atingindo até o 111° grau.

Idade: 31 anos.

Métodos terapéuticos: Cinesioterapia e massoterapia.

Comentarios: Paniculose decorrente de fatores hereditarios, alimentar e sedentarios.

Resultado: Durante o tratamento ndo houve perda de peso e teve uma freqiiéncia de 95% nos 06
(seis) meses, conseguindo eliminar praticamente toda a Paniculose. Devendo continuar o

tratamento duas vezes por semana durante 2 (dois) meses.

Paciente 06

Diagndstico: Paniculose dura sem obesidade.

Localizacdo: Na regido glutea e coxa, atingindo até o I1° grau.

Idade: 37 anos.

Métodos terapéuticos: Mecanoterapia e cinesioterapia.

Comentérios: Paniculose decorrente de sedentarismo, alimentacdo e posicdo postural
inadequadas.

Resultado: Durante o tratamento houve perda de 2 kg de peso. Com uma frequéncia de 70% nos
04 (quatro) meses e conseguindo eliminar 90% da paniculose. Continuar uma manutenc¢do 02

VEZES POor semana.
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Paciente 07

Diagndstico: Paniculose dura com obesidade.

Localizagdo: Na coxa, atingindo até o 111° grau.

Idade: 35 anos.

Métodos terapéuticos: Cinesioterapia e massoterapia.

Comentarios: Paniculose decorrente de fator hereditario e sedentarismo.

Resultado: Durante o tratamento houve uma perda de 9 kg, decorrente de uma reeducacao
alimentar e utilizacdo dos métodos terapéuticos. Com uma freqiiéncia de 97% nos 06 (seis)

meses e conseguiu eliminar totalmente toda a Paniculose.

Paciente 08

Diagnostico: Paniculose flacida com obesidade

Localizacdo: Na regido abdominal, atingindo até o 11° grau

Idade: 39 anos

Métodos terapéuticos: Mecanoterapia e cinesioterapia.

Comentarios: Paniculose decorrente de gestacdo, sedentarismo e postura inadequada.

Resultado: Durante o tratamento houve uma perda de 06 kg. Com uma freqiiéncia de 80% nos 04
(quatro) meses e conseguiu eliminar 85% da Paniculose. Deve continuar o tratamento por mais

02 (dois) meses.

Paciente 09

Diagndstico: Paniculose flacida sem obesidade.

Localizacdo: Na regido abdominal, atingindo até o 1° grau.

Idade: 21 anos.

Métodos terapéuticos: Cinesioterapie e massoterapia.

Comentarios: Paniculose decorrente apenas de sedentarismo.

Resultado: Nao houve reducdo de peso. Com uma fregiiéncia de 100% nos 04 (quatro) meses e
conseguiu eliminar totalmente a Paniculose. Devendo continuar com 0os mesmos métodos para

evitar recidiva.
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Paciente 10

Diagndstico: Paniculose Mista

Localizagdo: Na regido glutea e coxa, atingindo até 111° grau.

Idade: 34 anos.

Métodos terapéuticos: Eletroterapia e termoterapia.

Comentérios: Paniculose decorrente de sedentarismo, alimentacdo inadequada e alteracdo
postural.

Resultado: Durante o tratamento, houve perda de 02 kg. Com uma freqiiéncia de 80% nos 05
(cinco) meses e conseguindo eliminar apenas 25% da Paniculose. Concluimos que os métodos
utilizados ndo foram suficientes para a reducdo da Paniculose, devendo-se tentar outro método

terapéutico.

Paciente 11

Diagndstico: Paniculose mista.

Localizacdo: Na regido glutea e coxa, atingindo até o I11° grau.

Idade: 32 anos.

Métodos terapéuticos: Eletroterapia e termoterapia.

Comentérios: Paniculose decorrente de sedentarismo, alimentacdo inadequada e alteracdo
postural.

Resultado: N&o houve perda de peso. Com uma freqiiéncia de 90% nos 05 (cinco) meses e
conseguindo eliminar apenas 30% da Paniculose. Concluimos que estes metodos ndo foram

suficientes para a resoluvitidade do caso.

Paciente 12

Diagndstico: Paniculose mista.

Localizacé@o: Na regido glutea e a coxa, atingindo até o I11° grau.

Idade: 46 anos.

Métodos terapéuticos: Mecanoterapia e cinesioterapia.

Comentarios: Paniculose decorrente de sedentarismo, alimentacdo inadequada e alteracéo
postural.

Resultado: Ndo houve perda de peso. Com uma freqiéncia de 89% nos 06(seis) meses e

conseguiu eliminar 80% da Paniculose.

73



Paciente 13

Diagnéstico: Paniculose mista.

Localizagdo: Na regido glutea e coxa, atingindo até o 111° grau

Idade: 36 anos.

Métodos terapéuticos: Eletroterapia e termoterapia.

Comentérios: Paniculose decorrente de fator hereditario e alimentacdo inadequada.

Resultado: Durante o tratamento ndo houve perda de peso. Com uma freqiiéncia de 79% nos
05(cinco) meses e conseguindo eliminar 30% da Paniculose. Conclui-se que esse método ndo
atinge satisfatoriamente o nosso objetivo, necessita trocar por outra modalidade terapéutica.

Paciente 14

Diagnostico: Paniculose dura com obesidade.

Localizagdo: Na coxa, atingindo até o 111° grau.

Idade: 56 anos.

Métodos terapéuticos: Mecanoterapia e cinesioterapia.

Comentarios: Paniculose decorrente de fator hereditario e alimentagdo inadequada.

Resultado: houve perda de 07 kg. Com uma frequéncia de 90% nos 06 (seis) meses e

conseguindo eliminar 90% da Paniculose. Devendo iniciar manutencao 03 vezes por semana.

Paciente 15 (desisténcia)

Diagndstico: Paniculose mista.

Localizacé@o: Na regido glutea e coxa, atingindo até o I11° grau.

Idade: 48 anos.

Comentarios: Paniculose decorrente de fator hereditario e alimentagdo inadequada.

Resultado: Paciente desistiu do tratamento logo no primeiro més, portanto os dados séo

irrelevantes para avaliacao.
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6 CONCLUSAO

A massoterapia, a cinesioterapia, as orientagdes posturais e alimentares sdo fatores
primordiais no programa para tratamento da Paniculose, sendo a manutencdo destas medidas
imprescindiveis apds o tratamento evitando-se desta forma as recidivas.

E de fundamental importancia uma terapéutica preventiva, com inicio precoce, na fase
pré-pubere.

A medicina estética contribui para a prevencao, tratamento e controle dos pacientes com

esta afeccdo, proporcionando-lhes um “bem estar” fisico, psiquico e emocional.
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FICHA DE AVALIACAO

IDENTIFICACAO
Nome

Endereco

Cidade/Estado CEP Tel

Nacionalidade Raca

Nascimento / / Profissdo

Estado Civil RG CPF

Peso Altura P. Arterial F. Cardiaca
Fumante DIU com metal Prot. Metalica Local

N. Gestagoes Tipo de Alimentagao

Medicacéo Cirurgias Trat. Prévio

H.D.A.

H.D.P.

DIAGNOSTICO CLINICO

EXAME FISICO
Inspecdo da Pele
Cascade Laranja [ ]  Placa Distréfica []

Cicatrizes []  Microvarizes [] Lustrosa [].
Equinoses []  Aumen. Vol. [] Nédulo [].
Aderéncia []  Lustrosa [ ] Atrofia [].
Fina []  Estrias

Obs.:




PALPACAO

Pontos Dolorosos [ | Nédulos Duros [ | Fibroedema [ ].
Toénus Muscular []  Nédulos Moles [ | Nédulo [].
Obs.:

ALTERACOES CLINICAS

Infecciosa Inflamatéria []  Nefrolégica []
Hipotens&o Ortostética []  Ginecolégica []
Cardiovascular ] Pulmonar []
Dermatolégica []  Neuroldgica []
Alérgica []  Ossea []
Cardiaca []  Hepética []
Obs.:
TESTES

Casca de Laranja Preensdo
Primeiro Grau ] Sensibilidade Dolorosa
Segundo Grau ] Nivel 1 []
Terceiro Grau ] Nivel 2 []
Quarto Grau ] Nivel 3 []
Obs.:
PERIMETRIA

MMSS

MSD: -10cm:
Cotovelo - Dist: -15¢ecm:

- Circ.:
Punho



Braco -5cm:

-10 cm: MSE:
-15¢cm: Cotovelo - Dist.:
- Circ.:
Antebraco  -5cm:
Braco -5cm: Antebraco: -5cm:
-10 cm: -10 cm:
-15¢cm: -15cm:
Punho
Obs.:
MMII
MID
Joelho - Dist.:
- Circ.:
Coxa -5¢cm:
-10 cm:
-15cm:
-20cm:
-25¢cm:
Perna -5cm:
-10 cm:
-15¢cm:
-20cm:
-25¢cm:
Tornozelo
MIE
Joelho - Dist.:
- Circ.:
Coxa -5¢cm:
-10 cm:
-15¢cm:
-20cm:

-25¢cm:



Perna -5¢cm:

-10 cm:
-15¢cm:
-20cm:
-25¢cm:
Tornozelo
Obs.:

Regido Abdominal -5cm:

-10 cm:

-15cm:

-20cm:
Mama - Circ.:
Cintura - Circ.:
Quadril - Circ.:
Regido Glutea Superior - Circ.:
Regido Glutea Inferior - Circ.:
Regido Glutea Direita - Dist.:
Regido Glutea Esquerda - Dist.:

Obs.:

PROPOSTA DE TRATAMENTO




CARTA DE ENCAMINHAMENTO

Universidade Federal de Pernambuco
Departamento de Biofisica e Radiobiologia
Av. Professor Morais Rego, 1235

Cidade Universitaria

Recife - PE

Prof(a)...
MD. Coordenador(a) do Curso de Mestrado em Biofisica

Nesta

Cumprindo as exigéncias legais e dentro do prazo habil estou remetendo: Curriculum
Vitae, Projeto de Pesquisa, Declaracdo de Livre Consentimento e Autorizacdo do Centro de
Saude onde sera realizado o trabalho.

Esperando que estejam todos os itens satisfatorios para o devido encaminhamento ao
MEC, coloco-me ao inteiro dispor de Vossa Senhoria para o que se fizer necessario
complementarmente.

Aproveito o ensejo para elevar votos de estima e consideracéao.

Atenciosamente,

Sobral - CE, de de

Assinatura

Aluno(a) do Curso de Mestrado em Biofisica



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, atendida no

Centro Experimental de Saude Publica, da Universidade Estadual Vale do Acarau (CESP-
UVA), concordo em participar voluntariamente desta Pesquisa que tem por finalidade identificar
os fatores contribuintes para prevenir e tratar todos os tipos de celulite (LDG) a partir de conduta
especifica, com objetivos pré-estabelecidos.

Admito ter sido esclarecida sobre o tratamento e os beneficios que esta pesquisa podera
me oferecer.

Admito também ter sido informada sobre a confidencialidade das informacGes por mim
prestadas na ficha de anamnese e que de modo algum, em publicacGes futuras desta pesquisa,
nédo serdo revelados dados que possam me identificar.

Visto que nada tenho contra a Pesquisa, concordo em participar, assinando o presente

Termo de Consentimento.

Sobral - CE, de de

Assinatura



DECLARACAO

Eu, , respondendo

pelo Centro Experimental de Saude Publica, através do Projeto Saude da Familia (CESP-
UVA-PMS-PSF), autorizo a realizar pesquisa de carater cientifico para redigir dissertacdo de
Mestrado.

Serdo selecionadas 15 (quinze) pacientes, voluntarias, para estudo dirigido, durante 06
(seis) meses com abordagem terapéutica sobre Paniculose (Celulite) com conclusdes finais sobre

a Pesquisa.

Sobral - CE, de de

Assinatura



