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APRESENTAGAO

Caro aluno

A proposta editorial deste Caderno de Estudos e Pesquisa redne elementos que se entendem necessdrios
para o desenvolvimento do estudo com seguranca e qualidade. Caracteriza-se pela atualidade, dinimica
e pertinéncia de sen contetido, bem como pela interatividade e modernidade de sua estrutura formal,
adequadas & metodologia da Educacio a Distincia - Eal).

Pretende-se, com este material, levd-lo a reflexio e 4 compreensio da pluralidade dos conhecimentos a
serem oferecidos, possibilitando-lhe ampliar conceitos especificos da drea e atuar de forma competente e
consciente, como convém ao profissional que busca a formagio continuada para vencer os desafios que a

evolucio cientifico-tecnolégica impée ao mundo contemporineo.

Elaborou-se a presente publicacio com a intencio de torna-la subsidio valioso, de modo a facilitar sua
caminhada na trajetdria a ser percorrida tanto na vida pessoal quanto na profissional. Utilize-a como
instrumento para seu sUCesso Na Carreira.

Conselho Editorial



ORGANIZAGAO DO CADERNO
DE ESTUDOS E PESQUISA

Para facilitar seu estudo, os contetidos sdo organizados em unidades, subdivididas em capitulos, de forma
didatica, objetiva e coerente. Eles serdo abordados por meio de textos basicos, com questdes para reflexio,
entre outros recursos editoriais que visam a tornar sua leitura mais agraddvel. Ao final, serdo indicadas,
também, fontes de consulta, para aprofundar os estudos com leituras e pesquisas complementares.

A sepuir, uma breve descrigio dos icones utilizados na organizagio dos Cadernos de Estudos e Pesquisa.

Provocacao

Pensamentos inseridos no Caderno, para provocar a reflexdo sobre a pratica

da disciplina.

Para refletir

Questdes inseridas para estimula-lo a pensar a respeito do assunto proposto. Registre
sua visdo sem se preocupar com o conteldo do texto. O importante & verificar
seus conhecimentos, suas experiéncias e seus sentimentos. E fundamental que vocé

reflita sobre as questoes propostas. Elas sao o ponto de partida de nosso trabalho.

Textos para leitura complementar

MNovos textos, trechos de textos referenciais, conceitos de dicionarios, exemplos e
sugestdes, para lhe apresentar novas visdes sobre o tema abordado no texto basico.

Sintetizando e enriquecendo nossas informacoes

Espago para vocé fazer uma sintese dos textos e enriguecé-los com sua

contribuigao pessoal.



Sugestdo de leituras, filmes, sites e pesquisas

Aprofundamento das discussdes.

Praticando

Atividades sugeridas, no decorrer das leituras, com o objetive pedagogico de
fortalecer o processo de aprendizagem.

Para (nao) finalizar

Texto, ac final do Cadernc, com a intengac de instigd-lo a prosseguir com a reflexae.

Referé&ncias

Biblicgrafia consultada na elaboragio do Cademo.



Organizaciao da Disciplina

Ementa

Discutir as afeccdes estéticas faciais e corporais tratadas pela fisioterapia dermato-funcional,
estudando as mesmas e os principais recursos disponiveis para seu tratamento. Estudar ainda o

uso da perimetria como ferramenta de avaliagdo em estética corporal.

Objetivos

- Estudar alguns dos principais acometimentos da pele

- Estudar algumas das ferramentas de tratamento disponiveis na area da estética
- Estudar o processo de envelhecimento e possibilidades de retarda-lo

- Estudar o uso da perimetria como ferramenta de avaliagdo em estética corporal

UNIDADE I — Acometimentos da pele

Carga horaria: 30 horas

Conteudo Capitulo
Acne 1
Fisiopatologia 1.1
Algumas consideragdes sobre o acne 1.2
Tratamento 1.3
Estrias 2
Consideragdes sobre as estrias 2.1
Tratamento 2.2
Flacidez de pele 3
Como identificar 3.1
Como tratar 3.2




Fibroedemageléide (FEG) 4
Fibro edema geldide ou celulite? 4.1
Identificagdo do FEG 4.2
Estagios do FEG 43
Tratamento 4.4

Melasma 5
Etiologia e fisiopatologia 5.1
Recursos para tratamento 5.2

UNIDADE II — Envelhecimento

Carga horaria: 10 horas

Conteudo Capitulo

Sobre o envelhecimento 6
Teoria do relogio biologico 6.1
Teoria da multiplicagdo celular 6.2
Teoria das reacdes cruzadas de macromoléculas 6.3
Teoria dos radicais livres 6.4
Teoria do desgaste 6.5
Teoria auto-imune 6.6

Recursos para preveng¢iao e tratamento 7
Eletroterapia 7.1
Laser 7.2
Massoterapia 7.3
Cinesioterapia 7.4
Procedimentos médicos 7.5




UNIDADE III — Perimetria

Carga horaria: 10 horas

Conteudo Capitulo
Perimetria 8
O que €? 8.1
Sua utilizac@o na area da saude e estética 82
Cuidados importantes 8.3
Como realizar 8.4
Outros pontos de referéncia 8.5
UNIDADE IV — Artigos complementares
Carga horaria: 10 horas
Conteudo Capitulo
Sugestoes de leituras complementares 9

10




Introducao

Este caderno foi elaborado visando enriquecer seus conhecimentos relacionados aos principios
da Fisioterapia aplicada a estética.

Cada unidade e capitulo apresentam e discutem topicos referentes a essa tematica, entretanto ¢
essencial que a busca pelo conhecimento e aprendizado ndo se restrinja ao final da leitura deste
material.

A busca pelo conhecimento inspira-nos a procurar constante e incessantemente pelo que ha de
mais novo no mundo cientifico. Nosso objetivo ¢ orienta-lo (a) de uma forma abrangente e desta
forma, despertar seu lado critico ¢ interesse em aprofundar seus conhecimentos nas informagdes
aqui discutidas.

Lembre-se que ¢ justamente a busca incessante pelo conhecimento e saber cientifico, associado
a constante atualizagdo, dedicacdo e trabalho, que serdo o diferencial para destacar-se no
mercado de trabalho.

A area da estética encontra-se em constante expansdo e conta atualmente com um vasto
mercado e a ser explorado. A cada dia, mais e mais recursos e possibilidades de trabalho sdo

desenvolvidos, visando a inovagdo, melhoria e/ou aperfeigoamento das técnicas existentes.

Bons estudos!
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UNIDADE I — Acometimentos da pele

Provocacio: K importante tratar afeccdes de pele?

As afecgoes da pele sdo freqiientemente encontradas na populacdo em geral e muitas das vezes
trazem implicacdes estéticas e conseqiiéncias importantes, como isolamento social, diminuigdo
da auto-estima, depressdo, estresse. Por outro lado, a cada dia a area da estética ¢ beleza vem
crescendo e oferecendo opgdes de tratamento. Amenizando a parte estética, muitas das vezes
sdo também resolvidos problemas e conseqiiéncias relacionadas a elas.

1. Acne

A acne ¢ uma afec¢do dermatoldgica que atinge o conjunto pilossebaceo, ou seja, pélo e
glandula sebacea.

A acne vulgar ou juvenil é uma das dermatoses (doengas que acometem a pele) mais freqiientes,
afetando cerca de 80% dos adolescentes.

Acomete ambos o0s sexos. Dos 14 aos 17 anos ¢ sua fase de maior incidéncia em mulheres e
apresenta, nos homens, seu pico de surgimento dos 16 aos 19 anos.

Dados americanos demonstram que mesmo afeta (VAZ, 2003).

- 80-85% dos individuos com idades compreendidas entre os 12 e os 25 anos
- 8% nos individuos entre os 25 ¢ os 34 anos,

- 3% entre os 35 e os 44 anos

Sdo mais graves em pessoas do sexo masculino, porém mais persistentes nas mulheres, sendo
pouco comuns em asiaticos e negros.

Isso ndo quer dizer que em outras idades (antes ou apés as citadas) elas ndo aparegam. As faixas
etarias, como citado, referem-se ao periodo de maior aparecimento das mesmas.

As regidoes de maior concentragdo de glandulas sebaceas sdo também as regides de maior
aparecimento da acne: face e torax (anterior e posteriormente).

Suas lesdes sdo decorrentes de obstrucdo dos foliculos sebaceos em decorréncia de reacdo
inflamatoéria local, aumento na produgdo e secrecdo da glandula sebacea, hiperqueratinizagio
com obstrugdo do foliculo pilossebaceo, proliferacdo ¢ agdo das bactérias.

E caracterizada por comeddes (chamados popularmente de cravos), papulas, pustulas ¢ nas
formas mais graves, por abscessos, cistos e cicatrizes em graus variaveis.

Sua gravidade ¢é variavel. Existem casos mais simples, quase imperceptiveis, até os mais graves,
devendo o tratamento ser realizado pelo dermatologista.

Individuos que apresentam acne em suas formas moderadas a graves podem apresentar

problemas de auto-estima e/ou demais problemas emocionais, sociais ¢ de relacionamento.

Uma vez que o aparecimento do acne ¢ considerado um processo natural do desenvolvimento,
muitas das vezes a busca por ajuda de um profissional competente e especializado demora a
acontecer, fazendo com que o tratamento se inicie tardiamente.
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1.1 Fisiopatologia
O texto a seguir foi baseado no artigo de VAZ (2003).

Por se tratar de uma doenca da unidade pilossebacea (composta pelo foliculo piloso e pela
glandula sebacea) normalmente acomete areas onde estas sdo maiores € mais numerosas,
principalmente face, torax e dorso. Tal fato ocorre devido a interacdo de alguns fatores, tais
como:

* Aumento na produgdo do sebo, desencadeada pela estimulagdo androgénica das glandulas
sebaceas, com inicio na puberdade;

* Obstrucdo do ducto pilossebaceo decorrente de uma hiperqueratose de retencdo. Um processo
anormal de queratinizacdo, caracterizado por um incremento da adesividade ¢ do turnover das
células foliculares epiteliais, causado por alteragdes hormonais ¢ pelo sebo modificado pela
bactéria residente Propionibacterium acnes (P. acnes);

* A proliferagdio do P. acnes, um difteroide anaerdbio, residente normal do foliculo
pilossebaceo, produz acidos gordos livres irritantes da parede folicular distendida;

* Inflamagdo, mediada quer pela acdo irritante do sebo, que extravasa para a derme quando ha
ruptura da parede folicular, quer pela presenca de fatores quimiotacticos e de mediadores pro-
inflamatorios produzidos pelo P. acnes.

» Sdo também fatores predisponentes do acne: hereditariedade, stress emocional, androgénios,
pressdo e/ou fricgdo excessiva da pele, exposi¢do a certos quimicos industriais, utiliza¢do de
cosméticos comedogénicos ou de certos medicamentos (esteroides anabolizantes,
corticoesteroides topicos e sistémicos, litio, isoniazida, anticoncepcionais orais).

O evento patologico primario do acne consiste na obstru¢do da unidade pilossebacea que da
origem ao microcomedao.

Quando este aumenta de tamanho, e o orificio folicular se dilata, surgindo o comedao aberto (ou
ponto negro), que geralmente ndo inflama.

Quando o orificio ndo se dilata surge o comeddo fechado (ou ponto branco), o precursor das
lesdes inflamatorias. As paredes do foliculo distendidas e inflamadas (papula) podem romper e
espalhar o seu conteudo para a derme provocando uma reacgdo inflamatéria de corpo estranho

(pustulas e nddulos).

Do ponto de vista clinico o acne classifica-se em ndo-inflamatoria e inflamatoria, de acordo com
o tipo de lesdo predominante.

1.2.1 Lesoes ndo inflamatorias
Englobam o comeddo aberto ou ponto negro ¢ o comeddo fechado ou ponto branco:

- Comeddo aberto ou ponto negro: lesdo plana ou ligeiramente elevada, visivel a superficie da
pele como ponto acastanhado ou negro que pode atingir 5 mm de diametro.

- Comeddo fechado ou ponto branco: lesdo ligeiramente palpavel, esbranquigada ou da cor da
pele, habitualmente com 1 a 3 mm de diametro.

1.2.2 Lesoes inflamatorias

Englobam a papula, a papulopustula, nddulo, quisto:
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- Papula: lesdo palpavel, rosada ou avermelhada, com menos de 5 mm de diametro.

- Papuloptstula: evolui da lesdo anterior, aparecendo plis no seu conteido. E conhecida
popularmente como espinha.

- Nodulo: lesdo sélida e elevada, com diametro superior a 5 mm, ¢ situada numa zona da derme
mais profunda que a papula.

- Quisto: nodulo elastico, ndo aderente as estruturas subjacentes, que facilmente inflama e
supura. Localiza-se abaixo da camada basal, e por isso dele resulta, por regra, cicatriz. Nos
casos mais graves comunicam entre si em profundidade, estabelecendo trajetos.

1.2 Algumas consideracoes sobre o acne

As cicatrizes podem surgir como resultado do acne inflamatorio e estdo associadas a um
aumento do colageno (cicatrizes hipertroficas e queldides) ou a perda de colageno (cicatrizes
fibroticas deprimidas superficiais ou profundas e maculas atroficas).

Pode-se avaliar o grau de severidade das mesmas baseando-se na classificagdo de Habif e de
Leeds modificada.

A classificacdo de Habif consiste na determinagdo do grau de severidade de acordo com:

* Quantidade das lesdes inflamatdrias:

- Ligeira: algumas (<10) papulas/pustulas e auséncia de nodulos;

- Moderada: muitas (10-20) papulas/ptstulas e/ou alguns nodulos;

- Severa: numerosas (>20) papulas/pustulas e/ou muitos nodulos;

* Presenca de cicatrizes;

* Persisténcia de drenagem purulenta e/ou serosanguinea das lesoes;

* Presenca de fistulas;

* Outros fatores: repercussdes psicossociais, dificuldades laborais e resposta inadequada a
terapéutica.

A classificagdo de Leeds modificada baseia-se no nimero de lesdes inflamatorias e na
severidade destas, que ¢ determinada pela extensdo da inflamagdo, pelo tamanho das lesdes e
pelo eritema associado.

A acne facial pode ser dividida em 12 graus de severidade progressiva.

O acne do dorso ¢ peito ¢ classificada de forma similar em oito graus de severidade.

Para os pacientes com acne predominantemente nao inflamatoria, sugere-se uma classificagdo
em trés graus de severidade.

Na avaliacdo do grau de severidade do acne, este sistema de classificagdo também contempla
potenciais complicagdes como a presenca de cicatrizes e as repercussdes psicossociais da
doenca.

1.3 Tratamento

O tratamento do acne visa minimizar a formagdo de cicatrizes, melhorar a aparéncia, a auto-

estima e relacionamento daquele individuo que encontra-se sob isolamento social, prevenir ou
tratar lesdes ja instaladas, diminui¢do do desconforto fisico desencadeado pelas lesdes.
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A orientagdo do paciente com acne deve ser realizada. Seu empenho no tratamento é
fundamental para o progresso do mesmo.

Limpezas de pele sdo recomendadas e podem ser realizadas, desde que sejam feitas por um
profissional competente, que atue na area da estética. Caso contrario existe o risco de
exacerbagao dos sinais e sintomas.

Conforme a gravidade das lesdes, o profissional da estética pode recomendar a procura por um

tratamento médico, preferencialmente dermatologista, para que seja realizada uma abordagem
multiprofissional. A prescri¢do de farmacos s6 pode ser realizada pelo médico.
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2. Estrias
2.1 Consideracoes sobre as estrias
A estria ¢ definida por Guirro & Guirro (2002, p. 392) como:

uma atrofia tegumentar adquirida, com aspecto linear, algo sinuosa,
em estrias de um ou mais milimetros de largura, a principios
avermelhadas, depois esbranquicadas e abrilhantadas (nacaradas).
Raras ou numerosas, dispoem-se paralelamente umas as outras e
perpendicularmente as linhas de fenda da pele, indicando um
desequilibrio eldstico localizado, caracterizando, portanto, uma lesdo
da pele. Apresentam um carater de bilateralidade, isto é, existe uma
tendéncia da estria distribuir-se simetricamente em ambos os lados.

A literatura nesta tematica ndo ¢ discretamente escassa, apesar de ser uma afecgdo
frequentemente encontrada, principalmente em mulheres.

Devido a sua grande incidéncia na populagdo (principalmente do sexo feminino — na mulher
adulta saudavel, sua incidéncia ¢ 2,5 vezes mais frequente que os homens nas mesmas
condi¢des), ndo ¢ raro observarmos problemas psicossociais ¢ de auto-estima nos individuos
acometidos. Pessoas que evitam o uso de determinadas roupas, trajes de banho ou até mesmo se
isolam socialmente devido a presenca de estrias pelo corpo.

Frequentemente presentes em obesos, estresse, gravidez, atividade fisica vigorosa (musculacao),
uso topico ou sist€émico de esterdides (cortisona ou ACTH), infec¢des agudas e debilitantes
(HIV, tuberculose, lupus, febre reumatica), tumores de supra-renal (GUIRRO & GUIRRO,
2002)

Nao existe uma definigdo especifica para as causas de surgimento das estrias, mas estudos
apontam para causas multitaforiais, fatores endocrinologicos, mecanicos, predisposi¢ao genética
¢ familiar. Tais fatores levaram ao surgimento de trés teorias para sua etiologia: a mecénica, a
endocrinoloégica e a infecciosa.

Ainda conforme Guirro & Guirro (2002, p. 392),

as estrias sao ditas atroficas pelas caracteristicas que apresentam, ja
que atrofia ¢ a diminui¢do da espessura da pele, decorrente da redugdo
do numero e volume de seus elementos e é representada por
adelgagcamento, pregueamento, secura, menor elasticidade, rarefa¢do
dos pélos.

Inicialmente denominada striac rubrae, ou seja, estria rubra. Quando surgem, tém como
primeiros sinais clinicos o prurido (“coceira”), dor (alguns casos), erup¢ao papular plana e
leemente rosadas.

Na proxima fase, quando seu processo de formagdo encontra-se quase totalmente estabelecido,

as lesdes adquirem coloracdo esbranquicada, sendo denominadas nesta fase striae albae, ou seja,
estria alba.
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2.2 Tratamento

Antes de iniciar as consideragdes a respeito dos tratamentos possiveis para as estrias, vale
ressaltar que na literatura disponivel acerca do assunto, os autores sdo unanimes e concordam
com a afirmagdo de que as estrias sdo uma seqiiela irreversivel.

Entretanto, observa-se que alguns tratamentos podem minimiza-las, conforme descrito a seguir.
2.2.1 Eletroterapia

A relutdncia da aceitagdo de tratamentos eficazes para estrias encontra-se fundamentada
principalmente no fato que a fibra elastica ndo se regenera. Entretanto Guirro, Ferreira e Guirro
(1991), utilizando a corrente continua filtrada constante, abriram uma nova perspectiva para o
tratamento desta afecc¢ao. Claro que os resultados sdo variaveis e depende da idade do paciente,
tamanho e fase que se encontra a estria, o tempo de surgimento da mesma, cor da pele, nimero
de sessdes.

O método ¢ invasivo, porém superficial. o aparelho utilizado € um gerador de corrente continua
filtrada constante, comercialmente conhecido como Striat, que apresenta dois eletrodos: um
passivo do tipo placa e um ativo especial que consiste de uma fina agulha sustentada por uma
caneta (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

O processo de regeneragdo encontra-se baseado na compilagdo dos efeitos intrinsecos da
corrente continua e dos processos envolvidos na inflamagdo aguda (GUIRRO & GUIRRO,
2002).

2.2.2 Laser

O tratamento com laser ¢ mais eficaz quando aplicado imediatamente apds o surgimento da
estria. Sua agdo ocorre a nivel celular, aumentando o numero de fibras colagenas e
consequentemente a tensdo epidérmica. Desta forma, melhora o aspecto da pele. Sua eficacia ¢
melhor quando combinada com outros recursos. Observa-se uma melhora da atividade
metabolica do tecido e, consequentemente, uma maior lentiddo no seu estabelecimento
(GUIRRO & GUIRRO, 2002).

2.2.3. Massagem

Recomendada apenas para complemento de demais tratamentos, incrementando a circulagéo e
penetracdo de produtos pela pele, mas ndo deve ser usada de forma isolada no tratamento das
estrias, haja vista que ndo ha bases fisiologicas de agdo comprovadas cientificamente para este
caso. Ela ndo apresenta capacidade de regenerar o tecido lesado (GUIRRO & GUIRRO, 2002).
2.2.4 Escarificagdo

Trata-se de um processo semelhante a dermoabrasdo (que discutiremos a seguir), onde ¢
provocada uma lesdo da pele com diferentes artefatos, podendo ser qualquer instrumento
perfurante devidamente esterilizado ¢ manuseado habilmente, de modo a evitar lesdes profundas
(GUIRRO & GUIRRO, 2002).

2.2.5 Dermoabrasdo

Este procedimento ocasionara uma lesdo na pele, via sistema que lanca um fluxo de
microcristais na pele através de vacuo controlado. Apresenta carater regenerativo, baseado em
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uma lesdo promovida por agente fisico, que desencadeia um processo inflamatério. Podem ser
classificadas em varios niveis, alcangando diferentes profundidades da pele e,
consequentemente, diferentes respostas. Esses niveis sdo (GUIRRO & GUIRRO, 2002):

- nivel 1: superficial, atingindo apenas a epiderme, ocasiona eritema

- nivel 2: profundidade intermediaria, afetando a epiderme e parte da derme, ocasiona uma
hiperemia e um edema

- nivel 3: profundo, atinge todas as camadas da derme, ocasionando um sangramento associado
a outros sinais

Fisioterapeutas podem atuar apenas nos niveis 1 e 2. O nivel 3 ¢ restrito a médicos, pois requer

a administragdo conjunta de farmacos com finalidades anestésicas, antimicrobianas e
analgésicas (GUIRRO & GUIRRO, 2002).
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3. Flacidez de pele (GUIRRO p. 338)
3.1 Como identificar

A flacidez pode ser definida como estado de relaxamento; auséncia total do tonus muscular
(SILVA, SILVA & VIANA, 2010). Pode ainda ser definida como o estado do que ¢ mole, ou
flacido

Contudo, definir flacidez estética ¢ foco de discussao, uma vez que, conforme definido
por Guirri e Guirro (2002, p.338):

A flacidez muscular e a hipotonia muscular sdo consideradas
por alguns como uma entidade unica, ao passo que para outros
sdo independentes. Pode-se considerar a flacidez estética ndo
apenas como uma patologia distinta, mas sim como seqiiela de
varios episodios ocorridos como, por exemplo, inatividade
fisica, emagrecimento demasiado, dentre outros. (...) E preciso
que fique claro para o fisioterapeuta que sua intervengdo so
serd possivel no caso de hipotonia muscular, pois no caso de
flacidez de pele, somente a cirurgia resolverd o problema.

A flacidez de pele pode ser exemplificada pelo exemplo a seguir, dos mesmos autores
(p.339):

Tendo a pele comportamento viscoelastico, pode-se concluir
que quando o limite elastico da mesma ¢é ultrapassado por
algum motivo, como por exemplo, um individuo magro que se
torna obeso em um curto periodo de tempo e depois emagrece
novamente, ao cessar o estimulo, ela nao volta ao seu tamanho
original, dando origem a esse” excesso de pele”, denominado
flacidez estética.

A flacidez pode ocorrer também conseqiiente ao processo de envelhecimento, uma vez
que decorrente deste processo, observamos a substitui¢ao de massa magra por gordura.

3.2 Tratamento
3.2.1 Atividade fisica: alongamento e fortalecimento muscular

- Alongamento: O primeiro passo para a atividade fisica bem sucedida ¢, além de uma
avaliagdo acerca da capacidade cardiorrespiratéria do individuo (para adequagdo dos
exercicios), sejam avaliadas as suas condigdes fisicas, como a amplitude e mobilidade
articular. Justamente por isso, a prescrigdo de alongamentos ¢ fundamental neste
processo.

- Fortalecimento: a atividade fisica regular influencia o tecido muscular (melhora forga

muscular, aumenta a resisténcia a fadiga, aumento do fluxo sanguineo muscular devido
ao aumento nas demandas de oxigénio), mas também outros tecidos ndo musculares:
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aumento do tecido conjuntivo muscular, fortalecimento 6sseo com aumento de minerais
e hidroxiprolina, a cartilagem se espessa entre os segmentos em atividade, aumento na
for¢a de ruptura dos ligamentos e tenddes. Destacam-se ainda seus efeitos no controle
ponderal (perda de peso e manuten¢ao do mesmo) (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

Previamente ao inicio de qualquer atividade fisica que objetiva o condicionamento
muscular tanto para resisténcia quanto para forca, deve-se necessariamente desenvolver
protocolos que visem o alongamento do musculo. Isso porque para que haja amplitude
de movimento normal, ¢ necessario que haja mobilidade e flexibilidade dos tecidos
moles que circundam a articulagdo, ou seja, musculos, tecido conjuntivo e pele, além de
mobilidade articular (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

3.2.2 Estimulacado elétrica neuromuscular

A estimulagdo elétrica neuromuscular pode resultar em hipertrofia e aumento da poténcia
muscular, alcangados quando sdo utilizados niveis adequados de intensidade e frequéncia.
Observa-se ainda aumento da irrigagcdo sanguinea e aumento do retorno venoso e linfatico, por
provocar sucessivamente contragdes e relaxamentos musculares (GUIRRO & GUIRRO, 2002).
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4. Fibroedemageldide
4.1 Fibro edema geldide ou celulite?

O termo correto para designar altera¢cdes do relevo cutaneo ¢ fibro edema geloide. Este ¢
popularmente conhecido como celulite. Entretanto, ¢ uma comparacdo errdnea, uma vez que
ambos os termos designam coisas distintas.

Celulite, do latim cellullite, significa inflamac¢do no tecido celular. Algumas vezes, pode ser
confundida erroneamente com uma patologia de mesmo nome e de caracteristicas condizentes
com o termo, porém tratada exclusivamente pela classe médica (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

Além de ser considerado visualmente desagradavel por grande parte das pessoas, o fibro edema
geloide, do ponto de vista estético desencadeia disfungdes algicas nas zonas acometidas e
diminuigdo das atividades funcionais. Provoca sérias complicagdes, dentre elas dores intensas e
problemas emocionais (GUIRRO & GUIRRO, 2002), como diminui¢do da auto-estima e
quadros depressivos.

4.2 Identificacdo do FEG

Conforme descrito por Guirro & Guirro (2002), as quatro evidéncias clinicas observadas
durante a palpagdo do FEG, classicamente conhecida como “tétrade de Ricoux” sdo: aumento da
espessura do tecido celular subcutaneo, maior consisténcia tecidual, maior sensibilidade a dor,
diminui¢do da mobilidade por aderéncia aos planos mais profundos.

Conforme o grau, o FEG pode ser identificado por testes simples, seguros ¢ ndo invasivos. Em
graus mais elevados, o mesmo apresenta sinais que mesmo a olho nu ¢ possivel identificé-lo:
tecido flacido, com relevos e depressoes, dificilmente sendo confundida com outra patologia.

Quando for avaliar, o profissional da estética devera solicitar ao seu cliente que permaneca em
posicdo ortostatica (de pé), especialmente porque em decubito ventral ou lateral a forca
gravitacional favorece a acomodagdo dos tecidos, podendo entdo mascarar o real estado dos
mesmos. Coloragdo tecidual, varizes, estrias, dor a palpagdo, dentre outros sinais, podem
também estar presentes (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

4.2.1 Teste da preensdo

Deve-se pressionar a pele juntamente com a tela subcutidnea entre os dedos (movimento de
pinga), promovendo um movimento de tracdo. Sendo a sensagdo dolorosa mais incomoda que o
normal, ¢ indicativo de FEG, ja com alteracao de sensibilidade.

4.2.2 Teste da casca de laranja

Deve-se pressionar o tecido adiposo entre os dedos polegar e indicador ou entre as palmas das
maos. O teste sera positivo caso a pele torne-se rugosa, semelhante a casca de uma laranja.

4.3 Estagios do FEG
Com excecao das palmas das maos, plantas dos pés e couro cabeludo, que apresentam

um tecido diferenciado, o FEG pode surgir em qualquer parte do corpo,
preferencialmente porcao superior das coxas (interna e externamente), por¢cao interna
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dos joelhos, regides de abdome, gluteos e porcao superior dos bragos (antero e
posteriormente).

O mesmo apresenta trés estdgios ndo completamente delimitados, podendo ainda
ocorrer uma sobreposi¢ao dos mesmos numa mesma area.

4.3.1 FEG Brando (Grau 1)

Raramente encontramos na pratica clinica, haja vista que o profissional geralmente
recebe a paciente com sinais e sintomas ja instalados.

Neste estagio, o FEG s6 ¢ percebido quando da realiza¢do do teste da casca de laranja

ou durante uma contragdo muscular voluntaria. Nao se observam alteracdes clinicas. E
assintomatico e considerado sempre curdvel (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

4.3.2 FEG Moderado (Grau 2)

Diferentemente do estagio anterior, neste estagio, as depressdes sdo visiveis mesmo sem
a compressao dos tecidos. Com a compressdo, portanto, elas ficam sujeitas a
apresentarem-se mais evidentes. Caso a luz incida lateralmente, as margens sdo
facilmente delimitadas e ja se encontra alteracdo de sensibilidade. Frequentemente
curavel (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

4.3.3 FEG Grave (Grau 3)

Em qualquer posi¢do que o individuo esteja, ¢ possivel identificar o acometimento
tecidual. Nao s@o necessarios testes, uma vez que os resultados sdo visiveis mesmo sem
eles. A pele torna-se com aparéncia de “saco de nozes”, por apresentar-se cheia de
relevos, enrugada e flacida. Alteragdes de sensibilidade encontram-se presentes. Pode
ser melhorado, embora ndo completamente curado (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

4.4 Tratamento

Para tratamento do FEG, duas coisas sdo fundamentais: correto diagnostico aliado ao
melhor recurso de escolha para tratamento em questao.

Pesquisas realizadas nas ultimas décadas apontaram que os melhores resultados para o
fibro edema geldide sdo aqueles tratamentos nos quais o corpo ¢ submetido a
recuperagdo da satide e ndo tem como foco apenas o FEG; afinal, se este ¢ abrandado
mas os habitos de vida permanecem iguais (utilizagdo de anticoncepcionais orais,
sedentarismo, alimentagcdo inadequada, tabagismo e etilismo), os resultados serdo
apenas temporarios e transitorios. (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

Uma abordagem multidisciplinar ¢ importante e recomendada, sendo que a orientacao

ao paciente também ¢ fundamental para o tratamento. O que ele fizer em casa
contribuira enquanto manutencao e¢/ou complementacao doméstica.
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4.4.1 Tratamento cirurgico

O tratamento cirurgico ¢ um procedimento exclusivamente medido e ¢ executado via
lipoaspiragao superficial, com rompimento de bandas fibrosas e liberagdo da gordura
projetada (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

Outra técnica que trata alteracdes de relevo cutaneo € a subcisdo, que consiste em uma
intervencdo na jun¢do dermo-hipodérmica, deslocando as fibras de alto teor fibrético.
Tal procedimento pode ser realizado ambulatorialmente e consiste em algumas etapas,
quais sejam (GUIRRO & GUIRRO, 2002):

- delimitacgao das depressdes que serdo destacadas com lapis dermatografico

- anestesia topica com vasoconstritor

- inser¢@o na pele de um estilete especial tipo agulha, sendo o mesmo movimentado em
leque no plano desejado, seccionando os septos fibrosos até que os mesmos deslizem
livremente pelo tecido

- o0 plano de dissecacao abrigara um hematoma. Visando delimita-lo, ¢ colocado uma
compressdo quatro quilos aproximadamente, logo apos o ato cirirgico, que permanece
no local durante 4 a 5 minutos.

- utilizagdo de malha compressiva ¢ indicada no intuito de minimizar e diminuir edemas
- a fisioterapia precoce diminui o risco de complicacdes

O fisioterapeuta tera como etapas de reabilitagdo pos-cirurgica (GUIRRO & GUIRRO,
2002):

- drenagem linfatica manual de membros inferiores, abdome, regido glitea e lombar:
para melhora da cicatrizag¢ao e diminui¢cao do edema pds-cirargico

- crioterapia (gelo) nas primeiras 24h

- ultra-som apo6s 24h, na freqiiéncia de 3 MHz, com intensidade média de 0,4 a 0,6
Wcm'z, no modo continuo ou pulsado 50%: atenuando hematomas e desta forma,
diminuindo o risco de fibrose

- massagem de friccdo e/ou amassamento circular, desde que nao provoque a formagao
de novas petéquias ou hematomas: prevenir a formacgdo de aderéncias.

- laser apds 24 horas, com densidade de energia 8J/cm™ , de forma pontual: estimula¢io
do processo de cicatrizagao

4.4.2 Terapia nutricional

O ditado popular “vocé aquilo que vocé come” ¢ verdadeiro e, por isso, quem deseja
tratar disfuncdes estéticas, deve também cuidar de sua alimentacdo, especialmente se ja
existe um quadro de sobrepeso ou obesidade presente.

Ao invés de dietas “mirabolantes” ou dietas magicas (aquelas onde promete-se perder
muita massa corporea em pouco espaco de tempo), o ideal ¢ uma reeducacao alimentar,

via dieta adequada.

Uma dieta hipocaldrica, elaborada por um profissional especializado (nutrélogo ou
nutricionista), contribui muito neste processo.
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4.4.3 Eletroterapia

De acordo com a resposta fisiologica desencadeada, diversos tipos de correntes podem
ser utilizadas.

- Corrente galvanica: pode ser usada pura ou associada a drogas despolimerizantes
(iontoforese). No primeiro caso, quando a mesma ¢ utilizada pura, os efeitos
fisiologicos caracteristicos da corrente, os efeitos eletroquimicos, osmoticos e as
modificagdes vasomotoras podem promover uma melhora da nutrigao tecidual da regido
afetada secundaria ao aumento da circulag¢do local, que ocorre principalmente no pdlo
negativo, por ser mais estimulante. J4 na ionizagdo, a medicacdo introduzida busca
promover a despolimerizacdo da substincia fundamental amorfa. Dentre os
medicamentos que podem ser utilizados, destacam-se as enzimas mucopolissacaridases
combinadas ou ndo com outros farmacos (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

- Correntes diadinamicas: a corrente difasica (DF), monofasica (MF), a curtos periodos
(CP) e a ritmo sincopado (RS) sdo as correntes diadindmicas que podem ser utilizadas,
cada qual com um objetivo diferenciado (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

- Correntes excitomotoras: a estimulacdo elétrica neuromuscular (NMES) ¢ um
interessante complemento no tratamento do FEG. Objetiva, via contragdo muscular, o
fortalecimento e/ou hipertrofia muscular bem como o aumento da circulagdo sanguinea
e linfatica, melhorando o trofismo dos tecidos (GUIRRO & GUIRRO, 2002). Embora
muito empregada, a mesma deve ser utilizada com cautela por parte dos profissionais da
estética.

4.4.4 Terapia fisica

O tecido afetado pelo FEG ¢ mal oxigenado e mal nutrido, uma vez que a circulagdo
sanguinea e linfatica nestes locais encontra-se deficiente. Diante do exposto, justifica-se
o fato da pratica de atividade fisica regular ser parte fundamental no tratamento desta
disfuncao.

A atividade fisica melhora a circulacao de retorno, a fun¢do cardiorrespiratoria, o tonus
muscular, aumenta o metabolismo e promove uma mobilidade adequada, uma
amplitude de movimento normal necessaria para a completa mobilidade e flexibilidade
da articulacdo e estruturas que a compdem (musculos, tecidos conjuntivo e pele)
(GUIRRO & GUIRRO, 2002).

4.4.5 Terapia medicamentosa

- Mesoterapia ou intradermoterapia: consiste na utilizagdo da derme como receptora e
difusora de pequenas quantidades de medicamentos, incluindo anestésicos,
corticoesterdides, antibioticos, dentre outros. Consiste em introduzir multiplas injecoes
intradérmicas de enzimas, vasodilatadores e de substancias farmacologicas que auxiliam
o metabolismo do tecido conjuntivo. A inje¢ao dos mesmos ¢ feita via pistola, que porta
uma agulha de aproximadamente 4 mm. Procedimento exclusivamente médico
(GUIRRO & GUIRRO, 2002).
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- Ativos farmacoldgicos: tais ativos, utilizados no tratamento do fibro edema geloide ,
atuam no tecido conjuntivo ou na microcirculacao, podendo ser utilizados por via
topica, sistémica ou transdérmica. Dentre os principios ativos atuantes na
microcirculagdo, destacam-se os extratos vegetais de hera, e castanha-da-india, ginkgo
biloba e rutina, que agem diminuindo a hipermeabilidade capilar e aumentando o tonus
venoso. Dos ativos usados no tratamento do FEG com agdes sobre o tecido conjuntivo,
destaca-se o silicio e a Centella asiatica (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

4.4.6 Endermologia

Também chamada dermotonia. Engloba equipamentos especificos baseados na
aspiracdo (suc¢do), acrescidos de uma mobilizagdo tecidual efetuada por rolos
motorizados, localizados no cabecote. Produz uma mobilizagao profunda da pele e tela
subcutanea, permitindo um incremento na circulacao superficial. Isso ocorre devido ao
vacuo formado, que produz uma pressdo negativa. As manobras devem ser realizadas no
sentido das fibras musculares e linhas de tensao da pele, visando evitar flacidez tecidual
(GUIRRO & GUIRRO, 2002).

4.4.7 Ultra-som

A utilizacdo do ultra-som no tratamento do FEG encontra-se relacionado aos seus
efeitos fisioldgicos associados a sua capacidade de veiculacao de substancias através da
pele, processo denominado fonoforese (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

Dentre os efeitos do mesmo, destacam-se a neovascularizagdo (com conseqiiente
incremento da circulagdo sanguinea), rearranjo e aumento da extensibilidade das fibras
colagenas e melhora das propriedades mecanicas do tecido (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

4.4.8 Massoterapia

Por apresentar uma etiologia multifatorial, a massagem nao deve ser utilizada como
unico recurso de tratamento do FEG, mas pode ser utilizada como coadjuvante.

A mesma promove analgesia e incremento na circulacdo sanguinea e linfatica, devendo
ser realizada de forma intermitente, suave e superficial, com o objetivo inicial de
dessensibilizacdo. Outros efeitos sdo o auxilio na penetracdo de produtos com principios
ativos especificos, diminui¢do da resisténcia da pele as correntes e aumento da
maleabilidade tecidual. A massagem vigorosa ndo deve ser realizada (GUIRRO &
GUIRRO, 2002).

4.4.9 Drenagem linfatica manual

A drenagem linfatica manual (DLM) também deve ser utilizada como recurso no tratamento do
fibro edema geldide (FEG), uma vez que favorece a diminui¢do de edemas. E importante que a
técnica seja associada a elevagdo do segmento corporal que esta sendo drenado. Caso contrario,
existe a possibilidade de ocorréncia de uma estase venosa e linfatica, com drenagem reduzida
(GUIRRO & GUIRRO, 2002).
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5. Melasma
5.1 Definicao

O melasma ¢ uma hipermelanose comum caracterizada por maculas acastanhadas em 4reas
fotoexpostas, cuja fisiopatogenia ndo € totalmente esclarecida (MIOT et al, 2007).

O nome deriva do grego melas (negro). Cloasma é um termo que é usado com o mesmo sentido, sendo
também derivado do grego cloazein (estar esverdeado). A denominag¢do melasma constitui, portanto, uma
designag@o mais adequada para a doenga. Ela pode ser definida como (MIOT et al, 2009, p. 623):

uma dermatose comum que cursa com alteragdo da cor da pele normal,
resultante da hiperatividade melanocitica focal epidérmica de clones de
melandcitos hiperfuncionantes, com conseqiiente hiperpigmenta¢do meldanica
induzida, principalmente, pela radiagdo wultravioleta. Clinicamente,
caracteriza-se por manchas acastanhadas, localizadas preferencialmente na
face, embora possa acometer também regido cervical, tordcica anterior e
membros superiores.

O mesmo desencadeia grande impacto na qualidade de vida de quem o apresenta, podendo,
inclusive estar relacionado a casos de diminuigdo da auto-estima, estresse, isolamento social e
depressdo.

5.1 Etiologia e fisiopatologia

Esta ¢ uma doenga dermatologica de facil diagnostico ao exame clinico, embora demonstra uma
cronicidade caracteristica, com recidivas frequentes, grande refratariedade aos tratamentos existentes ¢
ainda muitos aspectos fisiopatoldgicos desconhecidos. (MIOT et al, 2009).

Ainda segundo esses mesmos autores,

ndo hd um consenso sobre a classificagdo clinica do melasma. Sdo
reconhecidos dois principais padroes de melasma da face: centrofacial,
porque acomete a regido central da fronte, regido bucal, labial, regido
supralabial e regido mentoniana; e malar, acomete regioes zigomdticas.
Alguns autores acrescentam ainda um terceiro padrdo, menos frequente,
chamado mandibular. Ponzio & Cruz observaram em um estudo, 78,7% de
melasmas centrais e 21,3% de periféricos.

Raramente encontrada no nariz, palpebras e mento E mais freqiiente em mulheres, aparecendo
em média dos 30 aos 55 anos e acomete apenas 10% dos homens (MIOT et al, 2007). Acomete
usualmente, mulheres em idade fértil. Apresenta maior incidéncia em habitantes de regides
tropicais e equatoriais ¢ em individuos de pele castanha a parda. (COSTA, et al, 2010).

Esses mesmos autores também declaram que

ha inumeros fatores envolvidos na etiologia da doenga, porém nenhum deles
pode ser responsabilizado isoladamente: influéncias genéticas, exposi¢do a
radiagdo  ultravioleta, gravidez, —menopausa, terapias  hormonais,
anticoncepcionais orais, cosméticos, drogas fototoxicas, endocrinopatias,
fatores emocionais, medica¢ées anticonvulsivantes e outros com valor
historico, mas os principais sdo predisposicdo genética e exposicdo as
radiagoes solares, tendo em vista que as lesées de melasma sdo mais
evidentes durante ou logo apos periodos de exposicdo solar.
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Tal fato também foi descrito por Costa et al (2010):

Sao observados periodos de remissdo parcial durante o inverno e periodos
de exacerbag¢do durante o verdo, sendo que as lesdes podem surgir
abruptamente em decorréncia da exposi¢do solar intensa ou de forma
gradual, pela exposi¢do constante. Uma das teorias mais aceitas é de que a
radiagdo ultravioleta cause a peroxidagdo dos lipidios da membrana celular,
com conseqiiente formac¢do de radicais livres, os quais estimulam
osmelanocitos a produzir melanina excessivamente, promovendo, assim,
hiperpigmentagdo cutanea.A influéncia hormonal na etiopatogenia do
melasma ¢ subsidiada pela elevada frequéncia da afec¢do em gestantes,em
usudrias de anticoncepcional oral e nas mulheres que fazem terapia de
reposi¢do hormonal.

5.2 Recursos para tratamento

O tratamento do melasma € geralmente insatisfatdrio, pela grande recorréncia das lesdes e pela auséncia
de uma alternativa de clareamento definitivo. Estudos clinicos controlados indicam a fotoprotecdo e uso
de clareadores como as medidas de primeira linha no seu tratamento (MIOT et al, 2009).

Para refletir:

A partir de qual idade devem comecar os cuidados com a pele? E importante prevenir o
aparecimento de afeccoes de pele ou um profissional da area da estética s6 deve ser procurado
quando a mesma ja estiver instalada? Pode-se procurar qualquer profissional ou deve-se
procurar alguém com formagao na area?
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UNIDADE II — Envelhecimento

Carga horaria: 15 horas
Provocacao: E possivel prevenir o envelhecimento?

O envelhecimento ¢ um processo inexoravel e inevitavel. Diz o ditado popular que s6 nao
envelhece quem morre jovem. Ndo podemos parar o processo de envelhecimento, entretanto, é
possivel retarda-lo. Nao ¢ possivel interromper o processo, mas podemos tomar atitudes e
cuidados no dia-a-dia que facilitam chegar a terceira idade com qualidade de vida. Nesse
sentido, a area da estética tem muito a oferecer.

6. Sobre o envelhecimento

O tempo de vida de todo ser vivo, inclusive o ser humano, ¢ limitado. O intervalo de tempo
entre nascimento e morte € variavel para cada ser e cada espécie, podendo sofrer interferéncias
intrinsecas ¢ extrinsecas a este processo. Acredita-se que seja de natureza multifatorial,
portanto, manifestando-se de forma e tempo diferentes em cada individuo (CANCADO &
HORTA, 2006).

Este é um processo fisiologico natural e universal, que estd intimamente relacionado as
alteracdes que ocorrem a nivel molecular, celular, tecidual e organico, envolvendo desgaste
constante das reservas do sistema organico ¢ de controle homeostatico, de forma progressiva e
irreversivel com a idade (CAROMANO & JUNG, 1999).

Representa a ultima das trés fases do ciclo vital do organismo. A primeira ¢ a infancia e a
segunda, a maturidade (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

O envelhecimento ¢ caracterizado por alteragdes espontaneas e naturais, resultando na
maturacdo através da infancia, puberdade, adultos jovens ¢ entdo o declinio para a meia idade ¢
idade avancada. Conforme artigo primeiro do Estatuto do Idoso (MINISTERIO DA JUSTICA,
2003), no Brasil considera-se idoso aqueles individuos com idade igual ou superior a sessenta
anos.

Dados epidemioldgicos apontam um envelhecimento da populagdo mundial nas tltimas
décadas. Tem-se observado uma inversao da piramide etaria, em virtude da diminuigdo
nas taxas de natalidade, nos indices de mortalidade e do aumento da expectativa de vida
da populagdo (CAMARANO, 2006;GORZONI & PASSARELLI, 2006).

No Brasil, o aumento da populagdo idosa segue essa tendéncia. Nos tltimos 50 anos, a
participacdo da populacdo idosa brasileira no total da populagdo nacional mais que
duplicou: representava 4% em 1940 e 8,6% em 2000 (CAMARANO, 2006;
BENEDETTI, MAZO, GOBBI et al, 2007), Dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), demonstram que em 1970, existiam no pais pouco mais de quatro
milhdes e setecentas mil pessoas com idade superior a sessenta anos. J4 no censo
realizado em 2000, esse nimero havia mais que triplicado. Estima-se que em 2020, a
populacdo idosa ultrapasse os 15% da populagdo total do pais. Em 2025, espera-se que
ocorra um aumento de mais 33 milhdes, tornando o Brasil o sexto pais no mundo com a
maior porcentagem de individuos idosos (PAIXAO JUNIOR & REICHENHEIM, 2005;
CAMARANO, 2006; SILVA, FRISOLI JUNIOR, PINHEIRO et al, 2006; IBGE —
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2007).
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Esse aumento da expectativa de vida faz com que as pessoas busquem cada vez mais manter-se
fisicamente mais jovens. A longevidade proporcionada pelo desenvolvimento cientifico (ou
seja, a cada dia surgem novas e melhores técnicas para tratamentos faciais e corporais, para as
mais diversas finalidades), associada a uma facilidade de acesso a essas novas tecnologias,
favorece esse processo de crescimento na area da satude e da beleza.

Atentos a esse potencial mercado consumidor em expansdo, a area da estética vem crescendo de
forma exponencial, visando retardar os efeitos do envelhecimento, atenuando marcas de
expressdo, favorecendo o contorno corporal desejado e até mesmo proporcionando uma
aparéncia mais jovem.

Além do motivo tratado anteriormente, que diz respeito ao aumento da expectativa de vida,
observamos ainda uma crescente influéncia da midia no dia a dia das pessoas. A busca pelo
corpo perfeito, por uma aparéncia mais jovem, o ideal de beleza concebido pelo mundo da moda
onde modelos magérrimas desfilam pelas passarelas, favorecem esse crescimento do setor.

O avanco da tecnologia e facilidade de acesso a elas também ¢ fator determinante. A ciéncia, a
cada dia, langa novos e mais modernos tratamentos ¢ equipamentos. A divulgagdo dos mesmos
¢ favorecida pela internet e demais meios de comunicag@o. A facilidade de acesso e diferentes
formas de pagamento possibilitam o acesso das diferentes classes sociais.

Existem diversas teorias acerca das causas do envelhecimento, mas sabe-se que todos os
processos fisiologicos involutivos no organismo ocorrem de forma harménica (GUIRRO &
GUIRRO, 2002).

Dentre as principais alteragdes fisiologicas decorrentes do processo de envelhecimento, que sdo
observadas no organismo, encontramos (GUIRRO & GUIRRO, 2002):

- retardamento da sintese de proteinas, que parece ser o fendmeno metabdlico mais evidente
deste processo, favorecendo um desequilibrio entre a formagao e a degradagdo das mesmas

- menor conteudo de agua no organismo

- involuc¢do de fungdes endodcrinas

- menor funcionalidade do DNA e do RNA

- diminuicao da qualidade e qualidade das regeneracdes

- as glandulas sebaceas e sudoriparas diminuiem em quantidade e em fungdo

- processo de cicatrizagdo mais demorado

- receptores sensitivos de dor, calor e pressdo, tornam-se menos sensiveis € em menor nimero

- a pele tende a tornar-se delgada, enrugada em alguns lugares, seca (a camada cornea torna-se
mais permeavel) e ocasionalmente escamosa

- as fibras colagenas da derme tornam-se mais grossas ¢ as eldsticas perdem parte de sua
elasticidade

- tendéncia do organismo a se tornar hipotérmico, relacionado ao declinio metabolico geral,
devido ao menor consumo de oxigénio ¢ menor producdo de didéxido de carbono e calor

- perda de forca muscular

- progressiva e continua perda de massa muscular esquelética, com substitui¢do das mesmas por
gordura, fato este que inicia ap6s os 30 anos

- tendéncia ao atrofiamento do melanocito, sendo por isso frequente o aparecimento de cabelos
brancos (grisalhos), ¢ manchada devido a diminui¢do de pigmentos em determinadas areas

- diminui¢do da aptiddo cardiorrespiratoria

- ao andar, apresenta alteracdo do centro de gravidade, aumento da base de sustentagdo e passos
mais curtos
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Lembrando que as alteragdes acima descritas podem sofrer alteragdes, conforme o estilo de vida
e cuidados do individuo. E trata-se do envelhecimento fisioldgico, senil. Exemplo: em pessoas
que praticam atividades fisicas regulares (minimo 30 minutos, por pelo menos 3 vezes por
semana em dias intercalados), essa perda de massa muscular com substitui¢do do mesmo por
tecido gorduroso acontecera com menor intensidade. O processo sera retardado, ao invés de
acelerar com o passar dos anos.

Pessoas que vivenciam o envelhecimento acompanhado de doengas, quaisquer que sejam
(diabetes, hipertensdo arterial, doengas oculares, renais, cardiacas, pulmonares ou outras),
apresentam resultados e complicagdes ainda mais agravantes decorrentes do mesmo.

Nao existe ainda uma explicagdo sobre a causa exata do processo de envelhecimento, mas
existem algumas teorias para tentar explica-lo. Algumas parecem mais plausiveis que as demais,
embora todas encontram-se interrelacionadas.

As mesmas encontram-se a seguir, conforme descritas por Guirro & Guirro (2002):
6.1 Teoria do relégio biolégico

Como o proprio nome diz, esta teoria defende que o organismo apresenta um relogio bioldgico
que define as épocas da vida onde ocorrerdo cada uma das alteragdes.

Acredita-se que este controle ocorra em nivel hormonal com centro cerebral regulador ¢ em
nivel de transmissao de codigos genéticos e sintese protéica, que sdo os acidos nucléicos (DNA
e RNA).

6.2 Teoria da multiplicacio celular

Esta teoria defende que o envelhecimento é secundario do desgaste das células em seu processo
fisiologico de multiplicacdo.

Tal afirmag¢do ¢ justificada pelos pesquisadores que defendem esta teoria. Eles acreditam que
todas as células do corpo tém a capacidade intrinseca de multiplicar-se (exceto as cerebrais);
entretanto, com o passar dos anos, esta capacidade diminui progressivamente, até que este
processo cesse totalmente.

6.3 Teoria das reagdes cruzadas de macromoléculas

Baseada no principio ortomolecular, Bjorkstein fundamenta-se no principio ortomolecular, que
afirma que o organismo humano é formado por trilhdes de moléculas definidas, com equilibrio
determinado pela conservacdo de sua normalidade. Contudo, alteragdes nesta condigdo por
agentes internos (aldeidos, radicais lipidicos, etc), denominados enddgenos ou exogenos
(externos: polui¢do, fumo, estresse, agua, radiagdes, etc), acabam por desordenar este equilibrio.

Por ser um elemento de grande abundancia no corpo humano, o colageno seria alvo destas
reacOes cruzadas.

6.4 Teoria dos radicais livres
Até entdo, ¢ a teoria que melhor explica fatos reais que acontecem no organismo. Harmam ,
autor da teoria citado por Olszewer apud GUIRRO & GUIRRO (2002), defendeu que as

altera¢des condicionadas pelos radicais livres no interior do organismo e que relacionam-se ao
envelhecimento seriam:
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- acumulo de alteragdes oxidativas nas moléculas de longa vida como o coladgeno, elastina e
material cromossdmico

- destrui¢dao de mucopolissacarideos pela degradagdo oxidativa

- acumulo de residuos metabdlicos inertes pela oxidacdo polimerizante, reagdes estas que
envolvem lipidios, particularmente os poliinsaturados e proteinas

- mudangas na integridade da membrana celular

- fibrose arteriocapilar

6.5 Teoria do desgaste

Como o nome da teoria ja diz, esta defende que o organismo funciona como uma maquina e,
como qualquer outra, desgasta-se com o tempo. Com o passar dos anos, a sobrecarga do sistema
pode gerar uma necessidade de adaptagdo (hiperplasia, hipertrofia, entre outros) e, desta forma,
podendo desencadear lesdes nao reparadas corretamente.

A somatoéria destas lesdes dificultaria o funcionamento completo e perfeito do organismo ao
longo dos anos e, consequentemente, seria uma das responsaveis pelo gatilho do
envelhecimento.

6.6 Teoria auto-imune

Esta teoria defende que mutagOes sucessivas levariam ao surgimento de células cujo DNA
codificaria a sintese de produtos diferentes dos normais, logo estranhos e néo identificados pelas
células imunocompetentes.

7. Recursos para prevencio e tratamento

Como marcas visiveis do processo de envelhecimento, mais observadas em regides do corpo
mais expostas as intempéries, tais como: face, pescogo, dorso das méos, antebragos (GUIRRO
& GUIRRO, 2002). Estas regides, freqiiente expostas ao sol no dia a dia, nem sempre recebem a
protecdo adequada.

O uso do filtro solar ¢ essencial e indispensavel para quem deseja ter uma boa aparéncia e
manté-la jovem por mais tempo, minimizando a aparéncia de manchas e doengas de pele.
Mesmo quem ja apresenta sinais marcantes decorrentes desse periodo de envelhecimento, ainda
podem se beneficiar do filtro solar, haja vista que embora os efeitos deletérios para a pele sejam
progressivos e acumulativos, efeitos ainda maiores podem evitados e/ou ser retardados.

Além disso, quaisquer tratamentos que a pessoa se disponha a realizar, é importante que a pele
seja protegida com um bom filtro solar, pois fica temporariamente mais sensivel.

Durante o processo de envelhecimento observa-se (GUIRRO & GUIRRO, 2002):

- a pele torna-se pregueada, enrugada, flacida e hiperpigmentada
- agravamento ou exacerbacdo dos sulcos e pregas naturais comprometidas

Este processo pode ser denominado como fotoenvelhecimento, caracterizado por alteragdes
clinicas, histologicas e funcionais da pele de pessoas idosas, expostas cronicamente ao sol ao
longo das décadas de vida (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

O excesso de mimica também pode estar associado ao agravamento ou exacerbacgao dos sulcos e
pregas naturais comprometidas. Isso porque com o passar dos anos, as fibras elasticas daqueles
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grupos musculares que foram usadas de forma exacerbada e indevido, acabam por desgastar-se,
enrugar-se ou preguear a pele.

Independente das causas, ainda nfo completamente definidas, sabe-se que o processo de
envelhecimento é gradual, ndo poupando nenhum ser vivo ¢ nenhum 6rgéo, célula ou tecido. De
todos os tecidos do corpo, a pele é o que mais revela os efeitos deste processo e também aquele
mais acessivel a pesquisa e estudos dos processos que o relacionam (GUIRRO & GUIRRO,
2002).

As rugas, marcas na pele desencadeadas durante o envelhecimento, ndo podem ser evitadas, mas
podem ser retardadas. Isso € fato. Procedimentos que estimulem a circulagdo local, melhorando
a nutricdo e o metabolismo, bem como aumento do tdnus muscular, favorece a melhora da
mesma e auxilia no retardamento do envelhecimento precoce.

Algumas das terapias descritas por Guirro & Guirro (2002), que podem auxiliar neste processo
preventivo, encontram-se descritas a seguir:

7.1 Eletroterapia

A estimulac@o elétrica facial ¢ uma terapia muito utilizada para tratamento facial, sendo a
corrente faradica a mais utilizada e difundida.

Esta técnica produz efeitos semelhantes aos da contracdo muscular voluntaria, tais como
aumento do metabolismo muscular, maior oxigenacdo com maior liberacdo de catabdlitos,

dilatacao das arteriolas e um conseqiiente incremento da irrigagdo sanguinea do musculo,
melhorando assim a sua nutri¢do e prevenindo a sua hipotrofia fisiologica.

7.2 Laser
Sua agdo ocorre em nivel celular, estimulando o crescimento do colageno, com o qual é possivel
restituir a tensdo da pele e, consequentemente, melhorar a expressdo facial de pacientes entre a

terceira e quinta décadas de vida, que apresentem sinais de envelhecimento da pele.

Na regido dos olhos e palpebras ndo deve-se utilizar este procedimento, assim como na regiao
do pescogo, pois pode hiperativar a glandula tiredide.

O tipo de laser que sera utilizado, sua intensidade e tempo de exposi¢do devem ser calculados.
7.3 Massoterapia

Estudos indicam que a massagem estimula a circulagdo sanguinea superficial e renovagdo do
extrato corneo.

Ela provoca um incremento da velocidade da circulagdo sanguinea, promovem a hiperemia
cutanea, com conseqiiente aumento da temperatura da pele e, microscopicamente, aumento do
numero de capilares da pele em atividade.

7.4 Cinesioterapia

A atividade fisica regular ¢ um dos artificios para quem deseja retardar o processo de

envelhecimento. A diminuicdo da aptiddo cardiorrespiratéria, que acontece progressivamente
apos a terceira década de vida pode ser retardada nestes casos.
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Mesmo que a pessoa inicie a pratica de exercicios tardiamente, ainda € possivel observar uma
melhora do condicionamento fisico (com conseqiiente melhora da oxigenagdo dos tecidos),
preservando e/ou incrementando a massa musculoesquelética, que fisiologicamente diminui,
secundariamente ao envelhecimento. Tal fator, auxilia no controle e prevencdo da osteopenia,
osteoporose, perda de forga ¢ de massa muscular.

Mais especificamente em relagdo & musculatura facial, por esta inserir-se na pele, torna-se entdo
diretamente responsavel pelo tonus da mesma. Como a diminuig¢@o do tonus muscular ¢ um dos
fatores observados durante o envelhecimento, entende-se que a realizacdo de exercicios faciais
resistidos sdo importantes para a preservagao do contorno da face.

7.5 Procedimentos médicos

Como o proprio titulo deste topico diz, trataremos agora de alguns procedimentos utilizados e
realizados tnica e exclusivamente pelo médico, normalmente o dermatologista. Sdo tratamentos
de “encher os olhos”, uma vez que apresentam resultado imediato, e quando realizados por um
bom profissional, demonstra resultados animadores. O fisioterapeuta neste caso podera atuar
paralelamente ao médico, concomitantemente as intervengdes feitas por ele, mais
especificamente pré e pos preenchimento:

- Pré preenchimento, exercicios faciais sdo interessantes para a melhora do ténus muscular e,
assim, melhora dos sulcos

- Pos procedimento, o uso de compressas frias e drenagem linfatica estdo liberados. A
massagem cldssica nesta fase encontra-se contra-indicada, uma vés que pode causar irritagdo
local e agilizar a reabsor¢do do material injetado.

7.5.1 Botox:

Alguns autores citam a toxina botulinica como uma modalidade de preenchimento. Por se tratar
de um procedimento muito procurado pelos (as) pacientes, trataremos aqui como um item a
parte.

Em geral, ela é utilizada para minimizar a atividade muscular e, desta forma, atenuar rugas
dindmicas.

Contra-indicado o uso de correntes excitomotoras.
7.5.2 Preenchimentos:

Existem as mais diversas substancias utilizadas para preenchimento de rugas e sulcos. Dentre os
sulcos, o preenchimento do nasogeniano ¢ o mais procurado nos consultorios.

Podem ser utilizados:

- inje¢oes de silicone (pouco usado atualmente devido ao risco de infec¢do e reagao inflamatoria
como conseqiiéncia da mobilizagdo do material, caso ocorra)

- injegdes de tecido adiposo ou colageno (resultados por curto periodo de tempo)

- materiais aloplasticos, tais como malhas de politetrafluoretileno (risco de reacdes
desagradaveis, como infecgdo, inflamacao e/ou extrusao do material)

- materiais sintéticos, como o acido hialurénico e suas derivacdes (um dos mais usados
atualmente, embora apresente resultados temporarios, 6 meses em média)

- microesferas de acrilico envolvidas em um gel de colageno - Metacrill e Artecoll (tidos como
materiais ndo reabsorviveis e, por isso, com duragdo de 5 anos em média)
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- enxerto autogeno de cartilagem conchal — orelha —, cuja tnica inconveniéncia ¢ a palpacao da
mesma pelo paciente, sob a pele.
Para refletir:

E possivel interromper o processo de envelhecimento? Quando deve-se comegar os cuidados
com a pele? O filtro solar pode minimizar as marcas do envelhecimento da pele? E possivel
envelhecer bem e bonita (0)? O que o profissional da estética pode oferecer para quem deseja
cuidar da pele e retardar os efeitos fisiologicos do envelhecimento?
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UNIDADE III — Perimetria

Carga horaria: 15 horas
Provocacao: Medir é importante?

A mensuracio das medidas de circunferéncia de determinados segmentos corporais ¢ de grande
importancia na estética, especialmente na comparagdo pré e pds-tratamento. Como ela deve ser
realizada, ¢ o que veremos a seguir.

8. Perimetria
8.1 O que é?

A perimetria nada mais ¢ que a mensuracgdo, em centimetros, da circunferéncia de determinado
segmento corporal.

Essa medida, denominada perimetro, ¢ o perimetro maximo de um segmento corporal quando
medido em angulo reto em relagdo ao seu maior eixo (FERNANDES FILHO, 2003).

Para realiza¢do desta medida, ¢ necessario uma fita métrica com precisdo de 0,1 cm. Alguns
autores descrevem a preferéncia por fita metalica, uma vez que outros materiais podem, ao
longo do tempo de uso, ceder. Desta forma, alterando a medida real.

8.2 Sua utilizacdo na area da satde e estética

Devido a sua importancia, ¢ muito utilizada na area da saude e atividade fisica. Em academias,
por exemplo, é frequentemente utilizada durante a avalia¢do fisica. Uma grande parcela da
populagdo certamente ja foi submetido a perimetria, mesmo que ndo soubessem o nome do
procedimento.

Na area da estética, ela é muito utilizada na avaliagdo pré-tratamento e reavaliagdo apds o
mesmo, especialmente nos tratamentos para reducdo de medidas, drenagem linfatica, massagem
modeladora ou redutora.

8.3 Cuidados importantes

Entretanto, alguns cuidados sdo importantes para essa mensura¢do, conforme descrito por
FERNANDES FILHO, 2003, p.41):

- marcar corretamente os pontos dos perimetros utilizando caneta ou lapis
dermatogrdfico

- medir sempre num ponto fixo, pois a varia¢do aponta erros

- medir sempre sobre a pele nua

- nunca utilizar fita elastica ou de baixa flexibilidade

- nunca esquecer o dedo entre a fita e a pele

- ndo dar pressdo excessiva nem deixar a fita frouxa

- realizar trés medidas e calcular a média

- ndo medir o avaliado apos qualquer tipo de atividade fisica

Os cuidados acima sdo muito importantes, uma vez que a mensuragdo errada compromete o
resultado final do tratamento.
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Veja o exemplo: imagine que durante a avaliagdo, vocé realize a perimetria de diversos
segmentos corporais de uma paciente que deseja perder medidas. Entretanto, por erro no
momento da medi¢do, ao terminar o tratamento vocé constatou que ela estd com alguns
centimetros a mais. Visualmente ela perdeu alguns centimetros, mas a medida esta maior. Como
justificar isso para a paciente? Num primeiro momento, pode até parecer um erro no tratamento
ou algum outro fator que tenha interferido (a paciente ganhou peso, esta com retengao de liquido
devido ao periodo pré menstrual, ou outro), contudo, ¢ dificil explicar essa situacdo a cliente. E,
numa situag¢do destas, onde estava o erro? Em uma perimetria realizada de forma incorreta (e
que te deixou em uma tremenda “saia justa!”).

Outro fator importante é que a repeti¢ao perimetria ser realizada pela mesma pessoa.

Isso quer dizer que, a mesma pessoa que aferiu no momento da avaliacdo, devera repetir o
procedimento no dia da reavalia¢do. E de preferéncia, com a mesma fita métrica, no mesmo
horario do dia, estando a paciente com as mesmas vestes. Isso pode parecer bobagem, mas faz
uma tremenda diferenca para quem deseja ser um profissional sério, cuidadoso e fiel ao

tratamento oferecido.

A execucdo de procedimentos padronizados aumentardo a fidedignidade e exatiddo das medidas
(GUIRRO & GUIRRO, 2002).

E entdo, como realizar a perimetria? E o que veremos no topico a seguir.
8.4 Como realizar

Veremos abaixo como realizar a perimetria nos pontos mais utilizados na area da estética. Vale
lembrar que existem outros além destes, mas menos utilizados pelo esteticista.

O avaliado devera estar com a menor quantidade possivel de roupas, uma vez que as medidas
deverdo ser realizadas sobre a pele nua.

8.4.1 Torax (FERNANDES FILHO, 2003)

Esta medida ¢ diferenciada quando realizada em homens ou mulheres. Deve ser tomada com a
pessoa em posi¢ao ortostatica (em pé, sem apoio)

Para mulheres: posicionar a fita num plano horizontal, passando abaixo das linhas axilares
Para homens: colocar a fita num plano horizontal, passando sobre a cicatriz mamilar
Em ambos: normal — ao final de uma expira¢do normal
inspiratorio — ao final de uma inspiragdo maxima
expiratdrio — ao final de uma expira¢do maxima
8.4.2 Brago (FERNANDES FILHO, 2003)

Com o avaliado em posigdo ortostatica, antebragos em posi¢do supinada (posi¢do anatdmica).

Passar a fita por cima do ponto meso-umeral, ou seja, ponto médio entre o acromio e o olécrano.

8.4.3 Antebrago (FERNANDES FILHO, 2003)
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Posicionamento idéntico ao da medida de brago.

Deve-se colocar a fita no ponto de maior massa muscular (geralmente na regido proxima ao
cotovelo).

8.4.4 Cintura (FERNANDES FILHO, 2003)

Esta medida também ¢é diferenciada para sexo masculino e feminino. Em ambos, deve ser
tomada com a pessoa em posicdo ortostatica, abdomen relaxado.

Para mulheres: a medida deve ser tomada no ponto de menor circunferéncia, abaixo da ultima
costela, colocando a fita num plano horizontal
Para homens: colocar a fita num plano horizontal, passando sobre a cicatriz umbilical

8.4.5 Quadril FERNANDES FILHO, 2003)

Avaliado em posigdo ortostatica, bragos ligeiramente afastados, pés juntos, gluteos contraidos.
O avaliador devera posicionar-se e tomar as medidas lateralmente ao avaliado.

Deve-se colocar a fita num ponto horizontal, no ponto de maior massa muscular das nadegas.

8.4.6 Coxa proximal (FERNANDES FILHO, 2003)

O avaliado devera estar em posi¢do ortostatica, pernas ligeiramente afastadas.
O avaliador devera posicionar-se e tomar as medidas lateralmente ao avaliado.

Deve-se colocar a fita métrica logo abaixo da prega glutea, num plano horizontal.

8.4.7 Coxa meso-femural (FERNANDES FILHO, 2003)

O avaliado também devera estar em posi¢do ortostatica, pernas ligeiramente afastadas.
O avaliador também devera posicionar-se e tomar as medidas lateralmente ao avaliado.

Colocar a fita num plano horizontal, no nivel do ponto meso-femural, ou seja, no ponto médio
entre a prega inguinal ¢ a borda superior da patela.

8.4.8 Coxa distal (FERNANDES FILHO, 2003)

O posicionamento do avaliado e do avaliador seguem os mesmos padrdes das duas medidas
anteriores.

Deve-se posicionar a fita métrica num plano horizontal, em nivel do ponto distal (que é medido
a 5 cm da borda superior da patela).

8.4.9 Panturrilha (FERNANDES FILHO, 2003)

O posicionamento do avaliado e do avaliador ¢ 0 mesmo dos 3 tltimos itens.
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Deve-se colocar a fita no plano horizontal, no ponto de maior massa muscular.

8.5 Outros pontos de referéncia

Guirro e Guirro (2002) descrevem alguns pontos de referéncia para essas medidas, embora a
maior parte deles coincide com as anteriormente descritas, conforme apresentadas a seguir:

- pescogo: logo abaixo da proeminéncia laringea

- ombros: saliéncia dos musculos deltoides, abaixo do acromio (bilateral) no final da expiragdo
- peito: quarta articula¢do esterno-costal

- cintura: ponto médio entre a margem da costela inferior e crista iliaca, no ponto mais estreito
do tronco

- abdome: 2,5 cm do umbigo, ao final da expiragdo

- quadril: na linha dos trocanteres maiores

- coxa proximal: imediatamente abaixo da prega glutea

- coxa medial: no ponto médio entre a linha inguinal e a borda proximal da patela

- coxa distal: préximo aos epicondilos femorais

- joelho: no nivel médio da patela

- panturrilha: na maior protrusdo muscular a esse nivel

- tornozelo: sobre os maléolos

- brago (biceps): ponto médio entre o ombro € o cotovelo

- antebrago: circunferéncia maxima da por¢do proximal

- pulso (punho): sobre os processos estiloides do radio e da ulna

Para refletir:

Qual a importancia do mesmo avaliador fazer a perimetria do paciente/cliente no inicio ¢ ao
final do tratamento? Qual a importancia do avaliado estar com as mesmas vestimentas usadas no
dia da primeira avaliagdo? No dia-a-dia os profissionais da estética t€ém feito bom uso da
perimetria?
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UNIDADE IV — Artigos complementares

Carga horaria: 10 horas
Provocacao: Porque ler artigo cientifico?

A resposta ¢ simples: porque neles encontramos o que ha de mais novo na literatura
cientifica. E importante e interessante ter por habito a leitura de artigos cientificos, seja
da literatura nacional ou internacional. Eles contemplam muitos temas distintos e
enriquecedores para o dia a dia na prética clinica.

9. Sugestoes de leituras complementares

9.1 As principais alteracées dermatologicas em pacientes obesos
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ARTIGO DE REVISAO
As principais alteracdes dermatologicas em pacientes obesos
Rosimeri da Silva Castanho Mendon¢a; Geruza Baima de Oliveira Rodrigues
RESUMO

INTRODUCAO: A obesidade é considerada grave doenga cronica que vem atingindo
propor¢des mundiais gerando transtornos sérios para a saude publica. No Brasil, a prevaléncia
desta doenga denota aumento progressivo em relacdo ao nimero de pessoas com sobrepeso e/ou
obesidade. Apesar disso, as manifestagdes dermatoldgicas da obesidade tém sido pouco
estudadas. OBJETIVO: Abordar as dermatoses que mais acometem pacientes obesos € seu
tratamento, principalmente na aplicagio adequada da fisioterapia dermatofuncional. METODO:
Revisdo da literatura, entre 2000 ¢ 2010, de artigos indexados nas bases Medline/Pubmed,
Scielo e Lilacs, livros e monografias das bibliotecas da Universidade de Fortaleza e
Universidade Federal do Cearad, Fortaleza, CE, Brasil, cruzando os descritores obesidade,
dermatose e fisioterapia. Foram reconhecidas como mais importantes as seguintes situacdes
patologicas: estrias, celulite, acanthosis nigricans, acrocordons, flacidez, tlcera e impetigo.
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Entre as formas de tratamento deuse destaque a atuagcdo da fisioterapia dermatofuncional.
CONCLUSAO: O tratamento das dermatoses por meio da fisioterapia dermatofuncional ¢é
possivel podendo trazer consigo resultados que satisfacam a expectativa dos pacientes e
proporcionando-lhes melhor qualidade de vida. Descritores: Obesidade. dermatopatias.
Fisioterapia.

INTRODUCAO

Para iniciar-se estudo sobre obesidade faz-se necessario considerar a diversidade dos fatores
etiologicos que a determinam ¢ também compreender as dimensdes fisiopatologicas, sociais,
culturais, econdmicas e psicologicas que estdo inseridas nesse contexto. Soma-se a isso
necessidade de compreensdo e de re-estruturacdo desses fatores apos cirurgia bariatrica.

A obesidade (lati pm obesus = muito; edere = comer) na antiguidade era conhecida como sinal
de riqueza, "boa vida", as pessoas obesas eram bem vistas, por serem consideradas mais
saudaveis, que as pessoas de porte magro. Atualmente através de pesquisa e estudos foram
avaliadas as consequéncias e dimensionadas as complicagdes, sendo hoje considerada doenga
universal de prevaléncia epidémica e conhecida como o mal do século XX**.

O Consenso Latino Americano de Obesidade definiu-a como doenga cronica associada a grande
variedade de complicagdes resultantes da deposigdo e acimulo excessivo de tecido adiposo®.

O padrio da alimentacdo humana nos dias atuais tem gerado mudanga no estilo de vida adotado
pela populacdo, em que ela teve que ser adaptada as novas condigdes de tempo, recursos
financeiros, local de trabalho, periodicidade de compra, dentre outros™?.

A obesidade esta diretamente relacionada a alta prevaléncia e a intensidade das dermatoses,
relacionadas ao grande volume de dobras e pregas cutineas, alteragcdes circulatorias,
metabolicas e dificuldade do manejo higiénico de regides mais acometidas pela propria
limitagdo fisica. Vale ressaltar a precariedade de estudos nessa linha de pesquisa’.

O presente estudo ressalta a anatomia e fisiologia da pele, a obesidade e/ou excesso de peso ¢ as
altera¢des dermatologicas relacionadas a ela, enfatizando o tratamento fisioterapico.

METODO

Revisdo da literatura, entre 2000 e 2010, de artigos indexados nas bases Medline/Pubmed,
Scielo e Lilacs, livros ¢ monografias das bibliotecas da Universidade de Fortaleza ¢
Universidade Federal do Ceara, Fortaleza, CE, Brasil, cruzando os descritores obesidade,
dermatose e fisioterapia.

Anatomia e fisiologia da pele

A pele ou cltis é o manto de revestimento do organismo, indispensavel a vida e que isola os
componentes organicos do meio exterior’®. Ela representa 12% do peso seco total do corpo,
com aproximadamente 4,5 quilos, e ¢ o maior sistema de 6rgdos expostos ao meio ambiente™.
Embora ela represente menos de 15% do peso do corpo, € considerada o maior 6rgao humano,
pois a sua extensio corresponde a uma area de dois metros quadrados®.
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E formada por tecidos de origem ectodérmica e mesodérmica que se arranjam em trés camadas
distintas: epiderme, derme e hipoderme. Esta ultima ndo ¢ considerada por muitos autores como
parte integrante da pele, embora seja estudada dentro do sistema tegumentar™.

O limite entre a epiderme e¢ a derme ndo ¢é regular, mas caracteriza-se pela presenca de
saliéncias e reentrancias das duas camadas que se embricam e se ajustam entre si, formando as
papilas dérmicas™.

Epiderme

A epiderme ¢, basicamente, um tecido epitelial estratificado queratinizado, com variagdes
estruturais e funcionais significativas na dependéncia do seu sitio anatdmico. E constituida por:
sistema ceratinocitico, responsavel pelo corpo da epiderme e de seus anexos (pelos, unhas e
glandulas); sistema melanico, com func¢do imunolodgica; células de merkel integrada ao sistema
nervoso e células dendriticas indeterminadas, com funcdo mal definida’.

A sua principal fun¢do ¢é produzir queratina, proteina fibrosa maleavel responsavel pela
impermeabilidade cutinea; as células que estdo envolvidas sdo denominadas queratindcitos™.

A porgdo mais profunda da epiderme ¢é constituida de células epiteliais que se proliferam
continuamente para que seja mantido o seu niimero. Tipicamente como em todos os epitélios,
ndo héd vasos sanguineos na epiderme, embora a derme subjacente seja bem vascularizada.
Como resultado, o tinico meio pelo qual as células de epiderme podem obter alimento ¢é através
da difusdo dos leitos capilares da derme. Esse método ¢ suficiente para que as células mais
proximas vivam, mas a medida que elas se dividem e sdo empurradas para a superficie, ficam
longe da fonte de alimento (derme), ¢ morrem™.

Derme

Abaixo da epiderme, fica a principal massa de pele, a derme, um tecido forte, maleavel, com
propriedades viscoelasticas, ¢ que consiste em um tecido conjuntivo frouxo composto de
proteinas fibrosas (colageno e elastina) embebidas em substancia basal amorfa'.

A derme esta conectada com a fascia dos musculos subjacentes por uma camada de tecido
conjuntivo frouxo, a hipoderme. Nela situam-se algumas fibras elasticas e reticulares, bem
como muitas fibras coladgenas, sendo suprida por vasos sanguineos, vasos linfaticos e nervos.
Também contém glandulas especializadas e 6rgdos do sentido™. Tem espessura variavel ao
longo do organismo, desde 1 mm até 4 mm, e compode-se de trés por¢des: a derme papilar, a
perianexial ¢ a reticular’®. Derme papilar ou superficial ¢ mais delgada e preenche as
concavidades entre as cristas epidérmicas, dando origem as papilas ou cristas dérmicas.
Constituida de tecido conjuntivo frouxo, ¢ formada por feixes delicados de fibras colagenas,
reticulares e elésticas, dispostas em uma rede frouxa. A camada papilar ¢ separada da epiderme
pela lamina basal”. A derme perianexial ¢ estruturalmente idéntica & papilar, dispondo-se,
porém, em torno dos anexos; compode, juntamente com a derme papilar, a unidade anatémica
denominada derme adventicial®®. A derme reticular ou profunda é a mais espessa, constituida
por tecido conjuntivo denso, ¢ ¢ assim denominada devido ao fato de que os feixes de fibras
colagenas que a compdem entrelagam-se em um arranjo semelhante a uma rede™.

Como todo tecido conjuntivo, a derme contém muitos tipos diferentes de células incluindo

fibroblasto e fibrocitos, macrofagos teciduais, melandfagos, mastocitos e leucocitos sanguineos,
particularmente neutréfilos, eosindfilos, linfocitos, mondcitos e plasmécitosls.
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Obesidade e/ou excesso de peso

Esses dois termos que sdo erroneamente empregados como sindnimos apresentam diferencgas
importantes do ponto de vista da natureza desses estados, dos niveis de risco para as taxas de
morbidade e mortalidade, assim como para a determinagdo das contribuigdes ¢ limitagdes de
atividade fisica regular nessas populagdes®.

Castro" aponta considerdvel diferenca entre individuos obesos e aqueles que apresentam
sobrepeso. Para os autores, o acimulo excessivo de tecido adiposo caracteriza os individuos
obesos. Ja os que apresentam sobrepeso, excedem o peso médio da populagdo por apresentarem
um conjunto de componentes fisicos gerais, como musculos, 0ssos, orgaos viscerais ¢ liquidos
organicos em niveis superiores aos da média da populagdo. Como exemplo, pode-se citar o
fisiculturismo, em que os individuos apresentam peso excessivo com percentual baixo de tecido
adiposo.

No ano de 1998, a Organizacdo Mundial de Satde, propds uma classificagdo para o peso
corporal baseado no indice de massa corporal (IMC) também conhecido como indice de
Quatelet, determinado pelo peso em quilogramas dividido pela altura em metros ao quadrado
(kg/m). O valor assim obtido estabelece o diagnostico da obesidade e caracteriza também os
graus de risco associados a ela®.

De acordo com a distribuicdo da gordura corporal pode-se classificar a obesidade em trés
grupos: difusa ou generalizada; andrdide (mais comum aos homens), associada a maior
concentragdo de gorduras na regido abdominal, intravisceral e intensamente relacionada com
altos riscos para doengas metabolicas e cardiovasculares; e a obesidade ginecoide (mais comuns
as mulheres) em que a reposicao de gordura esta predominantemente na regido do quadril e
associada a riscos maiores de artrose e varizes de membros inferiores'®.

Com base nessa classificacdo a relagdo cinturaquadril - obtida pela divisdo da circunferéncia da
cintura pela circunferéncia do quadril - também é considerada como indicador de risco para
possiveis complicagdes da obesidade. Homens e mulheres que apresentam a relagdo cintura-
quadril de 94 e 80 cm, respectivamente, oferecem risco; ja quando esse valor for de 100 cm
para homens e 88 cm para mulheres esse risco aumenta ainda mais, de acordo com as
recomendacdes para a perda de peso do National Heart Lung and Blood Institute'’.

Alteragoes dermatologicas

Estrias

As estrias - fragilidade da pele nas regides das dobras, tendéncia as infecgdes flingicas e
acantose nigricans, escurecimento da pele nas axilas e no pescogo -, sdo alteragdes

dermatologicas mais comumente encontradas na obesidade.

Sdo rupturas das fibras elasticas, localizada na segunda camada da pele, a derme. Este
rompimento gera atrofia, sendo definida como atrofia tegumentar adquirida, linear, com um ou
mais milimetros de largura®.

Apresentam-se perpendiculares as fendas da pele e se dispde paralelamente em relagdo as
. . . . . . . . . 14
outras estrias. Tendem a ser bilaterais, distribuindo-se simetricamente nos dois hemicorpos .
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Elas surgem como lesdes eritemato-purpuricas que evoluem para alteragdes brancas e atroficas.
Fatores mecanicos, hormonais e genéticos contribuem para o seu aparecimento. Podem ser
consideradas cicatrizes resultantes da lesdo dérmica dos tecidos de conexd@o, nas quais o
colageno cede em resposta as forcas estressoras locais. Obesidade, gestacdo, sindrome de
Cushing e uso de corticosterdides topicos ou sistémicos estdo associadas ao seu surgimento’.

Medidas de tratamento fisioterdpico interessantes para as estrias’, sdo as realizadas com
microdermoabrasdo (peeling de cristal); tém a vantagem de possuir tecnologia ndo evasiva ¢
ndo cirurgica, devido a sua técnica especial de remover células envelhecidas, estimular a
produgdo de células jovens e novo colageno.

O striat”, ¢ um aparelho utilizado para o tratamento das estrias, permitindo alcangar até 40% de
melhora no aspecto em que estria se apresenta. Este equipamento utiliza uma agulha, que é
introduzida na subepiderme desencadeando processo inflamatério local, que leva a cicatrizagéo,
promovendo melhor aparéncia a pele.

Celulite

E afeccdo frequente que atinge preferencialmente as mulheres e ¢ causa de desconforto

s 18 e . o . A - .
estético . Os termos utilizados para definir estas alteragdes do tecido subcutaneo, sdo os mais
diversos’'.

Ela surge a partir de mudanca do tecido gorduroso, dos tecidos conectivos ¢ dos vasos. O
estrogeno, hormonio feminino, pode agir nos vasos, aumentando ou diminuindo a irrigagdo da
. - 3
area. Isso compromete os tecidos que ficam fibrosados .

Segundo Souza®, a celulite é infeccdo da derme e tecido celular subcutaneo, caracterizada por
eritema, edema ¢ dor, geralmente causada pelo Streptococcus betahemolitico do grupo A e S.
aureus nos adultos, ¢ H. influenza tipo B em criangas com menos de trés anos de idade. Ocorre
proximo a feridas cirirgicas, lceras ou sobre pele normal. Ja os episodios recorrentes ocorrem
por anomalias linfaticas e/ou venosas determinadas por surtos de celulite anteriores, operagdo
de resseccao de nddulos linfaticos ou mesmo irradiagao.

Nova classificagdo, que enfatiza os aspectos clinicos, exame fisico e o aspecto celulitico, é
21 :
proposta por Godoy~" nos seguintes termos:

1) Aspecto edematoso: ocorre predominio das alteragdes de permeabilidade capilar, na qual a
mulher pode ter dor decorrente da sobrecarga hidrica do sistema venoso, sendo agravado pela
postura e durante os periodos menstruais;

2) aspecto endurecido: é a forma predominante da celulite "pura", normalmente ndo dolorosa;

3) aspecto lipoedematoso: ¢ o padrdo no qual ocorre o predominio da obesidade, podendo estar
associada ou ndo ao edema, e a flacidez normalmente é exacerbada.

A celulite é de dificil tratamento, mas a combinacdo dos varios meios disponiveis na
fisioterapia dermatofuncional, associada a participacdo dos pacientes, podera levar a bons

20
resultados™.

A acdo metabdlica do ultrassom na celulite ¢ muito benéfica, produzindo microvibragdes
moleculares que se caracterizam como micromassagem nas jungdes tissulares. A agdo térmica
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resultante das friccdes produzidas pela micromassagem também estimula de maneira marcante
a microcirculacdo. Como consequéncia, os efeitos metabdlicos, os fonoforéticos (pelo aumento
da permeabilidade da membrana celular) e os fibrinoliticos fazem dele método valioso no
tratamento a celulite®.

A eletrolipoforese ¢ técnica destinada ao tratamento das adiposidades e acumulo de acidos
graxos localizados. Caracteriza-se pela aplicacdo de microcorrentes especificas de baixa
frequéncia (ao redor de 25 Hz) que atuam diretamente nos adipdcitos e lipidios acumulados,
produzindo sua destrui¢io e favorecendo posterior eliminagdo’>’.

Acanthosis nigricans

E condigdo dermatoldgica caracterizada por espessamento, hiperpigmentacio e acentuacio das
linhas da pele, gerando aspecto grosseiro e aveludado no local afetado’.

Apresenta-se como placas hipercromicas, de superficie papilomatosa, vegetante ou
liquenificada, de coloragdo castanho escura a preta, localizada nas axilas, virilha, regido
cervical e outras areas intertriginosas. Endocrinopatias representam a causa mais frequente
dessa degrmatose, sendo a obesidade o disturbio mais comumente relacionado a pseudo
acantose’.

O diagnostico dessa les@o -papilomatose, hiperceratose e hiperpigmentacao da epiderme -, se da
por exame clinico das regides cervical, axilar, antecubital, face interna da coxa e superficies
extensoras falangeanas''.

Nio existe abordagem terapéutica especifica para ela’. O melhor ¢ corrigir a doenga associada.
A correcdo da hiperinsulinemia em geral ¢ capaz de reduzir o numero das lesdes.

Acrocordons

Sdo lesdes dermatologicas comuns na populagdo e estdo associados a obesidade. A
identificacdo precoce de pacientes com resisténcia insulinica pode ter papel preventivo
priméario®. S3o pequenos papilomas geralmente localizados nas faces laterais do pescogo,
axilas, porgdo superior do tronco e palpebras de pacientes de meia-idade ou idosos. Essas
hiperplasias epiteliais benignas sdo favorecidas pela obesidade’.

Sdo papulas filiformes, pedunculadas, cor da pele ou castanho escuras, localizadas
principalmente na regido cervical e axilas. Estdo frequentemente associados a acantose
nigricans e sdo também relacionados com a resisténcia a insulina. Parece haver correlagédo entre
as lesdes e o grau de obesidade’.

Conforme Matoso™, como op¢des de tratamento tem-se a toxina botulinica, os preenchimentos
e os peelings quimicos ou a laser objetivando o rejuvenescimento. Ha casos em que este
tratamento ¢ feito apos tratamento da parte superior da face pela blefaroplastia ou lifting
cirargico, ou ritidectomia para melhorar a aparéncia da por¢do inferior do rosto e da parte
superior do pescogo.

Flacidez

Refere-se a diminui¢do do tonus muscular, estando o musculo pouco consistente. Esta situagéo
pode apresentar-se de duas formas distintas: a flacidez muscular e a da pele. E muito comum
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que os dois tipos aparecam associados, dando aspecto ainda pior as partes do corpo afetadas
pelo problema. Os musculos ficam flacidos, principalmente por causa da falta de exercicios
fisicos. Se eles ndo sdo solicitados, as fibras musculares ficam hipoatrofiadas e flacidas®.

A flacidez da pele é devida ao comportamento viscoeldstico que, quando seu limite elastico é
ultrapassado por algum motivo - exemplo em magros que se tornam obesos em curto periodo
de tempo e depois emagrecem novamente -, ao cessar o estimulo, ela ndo volta ao seu tamanho
original®™.

A aplicagdo da corrente russa tem como objetivo principal minimizar a flacidez ¢ a perda de
tonus muscular. Com nova tecnologia para a construcdo de aparelhos de corrente russa, o seu
uso clinico pode envolver o controle da dor e, se usada corretamente, pode-se obter alivio
efetivo da dor durante mobilizacdes ou exercicios para aumento do arco de movimento
articular. Essas aplicagdes aprendem de eliciamento principalmente de terminagdes nervosas'.

Ulcera

Maffei*’ elucidam que tlceras sdo complicagdes importantes da insuficiéncia venosa aguda ou
cronica, que podem ser classificadas em tlceras por pressao, arteriais e neuropaticas.

33 ~ , . , L,y - -
Segundo Potter™, as por pressdo - também denominada de tulceras de decubito -, sdo lesoes
ocasionadas na pele, devido a auséncia de sangue para uma area do corpo. Essas tlceras surgem
por fatores internos do paciente e externos.

Os estudos de Carrara e Brito'? sugerem que a atuagdo do laser tipo InGaAs pode ser eficaz no
processo de cicatrizacdo dessas feridas. Nao se pode, no entanto, provar cientificamente que o
comprimento de onda seja a causa de tal resposta, pois a terapia com laser de baixa poténcia
ainda ndo definiu parametros com relacdo dose, comprimento de onda e¢ poténcia a ser
utilizado.

Impetigo

E infecgdo que ataca a superficie cutdnea, causada pela penetragio de bactérias na pele aberta
por feridas e coceiras. Pode também ser chamado de piodermite’’. E causado por
Staphylococcus ou por Streptococcus, e caracteriza por pustulas. Pode aparecer em qualquer
parte do corpo, embora seja mais frequente na face, nos bracos e nas pernas. Pode seguir-se a
pequenos traumas ou doenga que provoque lesdo na pele, como micoses, queimaduras pelo sol
ou picada de inseto.

O tratamento se faz com antibiotico topico, assepsia com remogao de crostas € compressas com
antissépticos. Nos casos mais extensos, antibioticoterapia sistémica esta indicada'’.

CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados com a pele dos pacientes obesos merecem atencgdo especial, principalmente devido
a dificuldade na cicatrizagdo de ferimentos. Ainda, o risco aumentado de infec¢des cutineas e
de linfedema observado nestes pacientes, contribui para maior morbidade nessa populagdo. Em
pacientes hospitalizados, a obesidade leva ao aumento do risco de ulceras de pressdo, além do
retardo na cicatrizacdo, o que deve ser manejado principalmente com medidas preventivas.
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Existem dermatoses que ocorrem predominantemente apos o tratamento da obesidade por
cirurgia bariatrica e outras que se manifestam de forma diversa do usual. No Brasil, apesar da
alta prevaléncia da obesidade, ndo ha trabalhos quanto a prevaléncia das dermatoses neste
subgrupo de pacientes.

Portanto, sendo a obesidade um problema freqiiente com varias dermatoses associadas com
dificuldades no manejo e, tendo em vista a escassez da literatura disponivel no assunto, cresce a
necessidade de se estudar o comportamento das manifestagoes dermatologicas nessa populagao.

A fisioterapia dermatofuncional pode acompanhar os pacientes obesos, com tratamento no pré e
pos operatorio, trazendo beneficios estéticos na flacidez tissular e muscular, celulite, estrias,
entre outros, proporcionando melhora na qualidade de vida.
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RESUMO

OBJETIVO: Ainda é desconhecida a relacdo do diabetes com fatores determinantes ou
precipitantes de lesdes dermatologicas em pacientes diabéticos. Assim, o objetivo do estudo foi
investigar a presenca de lesdes cutdneas, ndo referidas pelo paciente diabético e sua relacdo
com o controle metabdlico da doenca. METODOS: Foram examinados 403 pacientes, dos
quais 31% eram diabéticos do tipo 1 e 69% do tipo 2. Em ambulatério de um hospital
universitario, os pacientes foram atendidos por endocrinologista para a avaliagdo endocrino-
metabolica e por dermatologista para a avaliacdo dermatologica. O grau de controle metabdlico
foi documentado em 136 pacientes por meio da dosagem de hemoglobina glicada.
RESULTADOS: Houve predominio de dermatofitoses (82,6%), seguido de grupo de
dermatoses como acne e degeneragdo actinica (66,7%), piodermites (5%), tumores cutineos
(3%) e necrobiose lipoidica (1%). Entre as dermatoses mais comuns em diabéticos, foram
confirmados com exame histologico: dois diagnodsticos de necrobiose (0,4%), cinco de
dermopatia diabética (1,2%) e trés casos de mal perfurante plantar (0,7%). Os valores da
hemoglobina glicada foram: 7,2% em pacientes com controle metabdlico adequado nos dois
tipos de diabetes e de 11,9% e 12,7% nos tipos 1 e 2, respectivamente, com controle
inadequado. Nos pacientes com controle metabdlico inadequado foi observada freqiiéncia
maior de dermatofitoses, em ambos 0s tipos de diabetes.
CONCLUSOES: Os dados revelaram freqiiéncia elevada de lesdo dermatologica nos pacientes
diabéticos, especialmente dermatofitoses. Dessa forma, o descontrole metabolico do diabético
propicia maior suscetibilidade a infecg¢Oes cutaneas.

Descritores: Dermatopatias. Dermatomicoses. Diabetes mellitus. Controle metabolico.

INTRODUCAO

Diabetes mellitus (DM) caracteriza-se por uma sindrome clinica de evolugdo cronica e
degenerativa, dada por distirbio na secrecdo e/ou ac¢do da insulina no organismo, que determina
um conjunto de alteragdes metabolicas, caracterizadas principalmente pela hiperglicemia.'” E
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dividido, com base nos mecanismos etiopatogénicos ¢ fisiopatologicos em diabetes do tipo 1 e
do tipo 2.

O DM tipo 1 ¢, geralmente, um distirbio auto-imune, com producdo de auto-anticorpos contra
as células b das ilhotas de Langerhans, e conseqiientemente, leva a diminui¢do na produgdo de
insulina. Desenvolve-se em individuos geneticamente suscetiveis ¢ pode estar associado a
variados fatores ambientais.® Por outro lado, no DM tipo 2 0 mecanismo patogénico ¢é diferente,
pois a hiperglicemia cronica é causada, predominantemente, por resisténcia da célula alvo
(muscular, adiposa e hepatica) a acdo da insulina circulante. A DM tipo 2 ¢é freqiientemente
associada a deficiéncia quantitativa e qualitativa da secre¢do de insulina para o controle dos

niveis glicémicos normais.*

Em ambas as formas da doenga ha descrigdes de aumento da incidéncia de infecgbes, que em
diabéticos apresentam curso clinico mais grave e constituem uma das complicacdes cronicas
freqiientes na evolugdo da doenca.'”” As causas dessa maior suscetibilidade as infecgdes em
diabéticos ndo sdo esclarecidas. Estudos anteriores sugerem que poderia estar associada a

presenca de defeito imunoldgico caracteristico do diabético,” mas também, a micro/macro
angiopatia e/ou neuropatia diabética."

A elucidacdo dos mecanismos fisiopatologicos que envolvem as complicagdes cronicas dos
diabéticos ¢ de fundamental importancia, pois constituem fatores que comprometem a
qualidade de vida dos pacientes com aumento significante da morbidade e mortalidade. Estudos
multicéntricos como o DCCT (Diabetes Control and Complication Trial)® e UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study)"*° tém mostrado que o controle metabolico parece ser
fator importante na evolucdo das complicag¢des cronicas.

E conhecido que a hiperglicemia cronica tem influéncia no aparecimento das complicacdes
cronicas por inducdo da glicagdo ndo-enzimética de proteinas.” Tais produtos sdo inicialmente
reversiveis, porém, devido a hiperglicemia cronica, algumas proteinas sofrem alteracdes
significantes nas paredes dos vasos, levando ao comprometimento do tecido local.” Isso pode
ocorrer com as proteinas do endotélio e do colageno, por exemplo, acarretando em maior
suscetibilidade as infec¢des. Quanto maior a glicemia, maior o acumulo do metabdlito
glicosilado.

Além da situagdo metabdlica descrita, devem ser mencionados outros fatores que favorecem o
aumento de infec¢Ges em diabéticos. Sao eles: as complicagdes cronicas vasculares ou
neuroldgicas, as altera¢des da resposta imunologica, especialmente redugdo da quimiotaxia e da
fagocitose de neutrofilos de diabéticos em relagdo aos normais. Outro aspecto que tem sido
descrito € que células epiteliais ¢ de mucosa de diabéticos apresentam aumento da aderéncia
para alguns patogenos como a Candida albicans na mucosa bucal e vaginal e Escherichia coli
nas células do epitélio urinério.'’

Assim, considerando essa vulnerabilidade dos diabéticos as infecgdes, o presente estudo tem
como objetivo principal investigar a presenca de lesdes cutdneas em pacientes diabéticos, ainda
que sem queixas especificas de lesdes dermatoldgicas.

METODOS

Foram examinados 403 pacientes atendidos em ambulatério de um hospital universitario
localizado no municipio de Ribeirdo Preto, SP, durante o ano de 2000. Desses, 31% eram
diabéticos do tipo 1 e 69% do tipo 2, idade média de 19,9+2,3 anos e 63,1£3,4 anos
(respectivamente), maioria do sexo feminino (65,3%) e cor branca (70,3%). Os pacientes foram
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atendidos por endocrinologista para a avaliagdo metabolica e, entdo, por dermatologista para a
avalia¢do dermatologica. O grau de controle metabdlico do DM foi documentado em 136
desses pacientes por meio de dosagem de hemoglobina glicada pelo método de cromatografia
de troca idnica." Foi considerado controle adequado hemoglobina glicada menor que 8% e
superior a esse valor, controle inadequado.

A analise estatistica utilizou o teste paramétrico ¢ de Student e¢ foi adotado o nivel de
significancia de 5%.'°

RESULTADOS

Os resultados do exame dermatologico mostraram que a maioria deles apresentava lesdes
cutaneas, embora ndo houvessem sido referidas durante as consultas médicas. Foram detectadas
1.198 manifestagdes cutaneas, correspondendo de trés a quatro (média=3,7) manifestagdes
dermatologicas por paciente. Houve predominio da presenga de dermatofitoses (82,6%),
seguido de grupo de dermatoses como acne (4,7%), degeneracdo actinica, que englobava casos
de ceratoses actinica, solar e seborreica, melanose solar e poiquilodermia (62,0%), piodermites
(5%), tumores cutaneos de caracteristica maligna (3%) e necrobiose lipoidica (0,4%). Apenas
19% dos pacientes ndo apresentavam qualquer lesdo cutanea, como se observa na Tabela 1.

Tabela 1 - Percentagem de manifestagdes cutaneas em
pacientes diabg&ticos do atendidos em hospital universitario.
Ribeirac Preto, 5P, 2000,

Dermatoses Casos (N=403) %
Acne 19 4.7
Acantose nigricans 24 59
Alpecia 11 2.7
Candidiase 52 12,9
Ceratose folicular 12 2.9
Cicatriz 51 12.6
Cisto epidérmico 7 1.7
Degeneragaco actinica 250 62,0
Dermatite atdpica 27 6,6
Dermatofitose 333 82,6
Dermopatia diabética 5 1.2
Eczema 24 59
Escabinse 5 1,2
Hiperceratose 35 8.6
Leucodermia grutata 5 1,2
Lesdes vasculares 17 4,2
Lestes secundarias a doencas metabdlicas 11 2.7
Mal perfurante plantar 3 0.7
Hanseniase 5 1.2
MNecrabiose lipoidica 2 0.4
Pele xerdtica a4 20,8
Prurigos 25 6,2
Fiodermite 19 4,7
Ftiriase versicolor 21 52
Tumaores benignos a5 23,5
Tumores malignos 11 2,7
Verruga wulgar 20 4.9
Cutros 25 6,2
Total 1.198
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Entre as dematofitoses, encontrou-se onicomicose em 42,6% (n=172) e tinea pedis em 29,2%
(n=118) dos pacientes diabéticos. A associagdo de tinea (pedis ¢ cruris ou pedis, corporis ¢
cruris) foi observada em 30 pacientes correspondendo a 9% dos casos de dermatofitoses. A
candidiase interdigital foi observada em 13% (n=52) dos doentes e pitiriase versicolor em 5,2%
(n=21) dos diabéticos examinados. Foram observados 19 casos (5%) de piodermites, sem
referéncia prévia dos pacientes, entre elas foliculites, furunculoses, ectima e até dois casos de
erisipela, sendo um deles em fase inicial de evolugdo, sem tratamento.

Tanto os diabéticos tipo 1 quanto dos tipo 2 apresentaram lesdes cutaneas de etiologia
infecciosa, como piodermites e micoses superficiais. Os casos de acne foram encontrados
exclusivamente em tipo 1. Tumores cutaneos, como epitelioma basocelular, foram observados
apenas em pacientes tipo 2, associados ou ndo a elastose.

Acantose nigricante foi encontrada em 6% (n=24) constituindo achado interessante, pois a
maioria dos doentes ndo havia notado as lesdes. Entretanto, foi observado que doengas como
dermopatia diabética e necrobiose lipoidica diabeticorum, mais freqiientes em diabéticos, foram
raras nos doentes examinados. Foram confirmados com exame histologico apenas dois (0,4%)
diagndsticos de necrobiose, cinco (1,2%) de dermopatia diabética e ainda, trés (0,7%) casos de
mal perfurante plantar. Outro aspecto relevante ¢ que xerose cutinea foi encontrada na maioria
dos diabéticos. Nos pacientes que apresentaram concomitancia de lesdes, as associagdes mais
freqlientes foram: xerose cutanea e dermatofitose; ceratose seborreica, onicomicose € xerose;
acne juvenil e tinea pedis.

Dos 136 diabéticos com avaliacdo metabolica por meio da dosagem de hemoglobina glicada, 28
(20,6%) eram tipo 1 e 108 (79,4%) do tipo 2. Entre os diabéticos tipo 1, 14% apresentavam
controle metabolico adequado, enquanto que 17% dos diabéticos tipo 2 apresentou
hemoglobina glicada menor que 8% (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes diabéticos segundo controle metabélico. Ribeirao Preto, SP, 2000.

Controle metabodlico Diabéticos tipo 1 Diabéticos tipo 2

A NA
N de pacientes (%) 4 (14%) 24 (86%) 20 (17,6%) 88 (82,4%)
Idade (anos) 23,7 20,3 58,5 58,3
Sexo 3FM T4F/10M 16F/4M 60F/28M
Duracao (anos) 12,7 9.6 11,9 13
Hemoglobina glicada (%) 7.2 11,9 1.2 12,7

F: Feminino; M: Masculino; A: Adequado; NA: Inadequado

A idade foi em média de 23,7 anos no grupo de tipo 1 com controle adequado e 20,3 anos
naqueles com controle metabdlico inadequado, ja entre os diabéticos tipo 2 a idade média foi
aproximadamente de 58 anos, para todos os doentes independentemente do controle
metabdlico. A hemoglobina glicada foi em média de 7,2% nos grupos de controle metabdlico
adequado nos dois tipos de diabetes (tipo 1 e 2) e 11,9% nos tipo 1 e 12,7% nos diabéticos tipo
2 com controle inadequado (Tabela 2). Nao houve diferengas estatisticas significantes entre as
idades e duragdo do DM nos dois grupos de controle metabdlico adequado ¢ inadequado tanto
entre os diabéticos tipo 1 e tipo 2.

Entretanto, quando os pacientes foram agrupados segundo o controle metabdlico, observou-se
que diabéticos com controle adequado apresentavam xerose (25%), ceratose seborréica
(20,8%), elastose solar (20,8%), dermatofitose (12,5%), dermatite seborréica (12,5%) e
acantose nigricante (4,2%) enquanto que entre os pacientes com controle metabodlico
inadequado 55,3% apresentavam dermatofitose, 12,5% candidiase, 7,2% acne, 6,2% ceratose
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seborréica, 5,4% acantose nigricante, 5,4 % elastose solar, 4,4% dermatite seborréica e 3,6%
xerose (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicao das dermaloses em pacienles
diabéticas conforme controle metabalice adeguado e
inadequado. Ribeirao Preto, 5P 2000,

Dermatoses Controle metabdlico
Adequado Inadequado
o] S
Dermatofitose 12,5 553
Candidiase 4,2 12,5
Xerose 25 3.6
Elastose solar 2008 5.4
Ceratose seborréica 20,8 6.2
Dermatite seborréica 12.5 4,4
Acantose nigricans 4.2 5.4
Acne juvenil MDD 1.2
Total 1000 (N=24) 1000 (N=112)

MD: Nao detectado

DISCUSSAO

Os resultados mostraram que foi elevada a detecg@o de lesdes cutaneas em diabéticos, pois 81%
dos pacientes apresentaram variados tipos de dermatoses. Algumas dessas lesdes eram bem
definidas e em fase cronica de evolugdo ¢ embora ndo referidas pelo paciente, foram detectadas
apenas ao exame dermatologico. A observagdo de mais de uma lesdo na maioria dos diabéticos
examinados concorda com Bub & Olerud,’ de que quase todos pacientes com DM apresentam
lesGes cutaneas. Dessa maneira, propde-se que a pele dos diabéticos seja cuidadosamente
examinada.

Verificou-se também, que 82,6% das dermatoses encontradas referem-se as dermatofitoses,
sendo 42,6% delas onicopatias por fungos. Cerca de 10% das lesdes fingicas eram de tineas
corporis e cruris, ambas assintomaticas, dados semelhantes aos observados por Lugo-
Somolinos & Sanches.'' Essas micoses superficiais (finea) sdo geralmente pruriginosas,'’ o que
pode sugerir que a manifestacdo de prurido esta prejudicada no diabético. Isso talvez ocorra
pelo comprometimento da inervagdo superficial causada pela neuropatia diabética, condigdo
que predispde ao aparecimento de infecgdes e traumatismos.'

Outro fator que contribui para a instalacdo de lesdes cutdneas é a presenga de macro e
microangiopatias do paciente diabético. Elas geram alteragdes vasculares, como aumento da
permeabilidade e diminui¢do da resposta dos vasos a inervagdo simpatica, com conseqiiente
queda da capacidade de reagdo ao estresse térmico e/ou hipoxia local.’

Adicionalmente, é conhecido que a colonizagdo da pele queratinizada por fungo requer que esse
fungo atravesse a barreira natural da camada cornea. Isso inclui, entre varios fatores, a presenca
de 4cidos graxos fungistaticos produzidos pelos queratindcitos.'* Desse modo, a penetragio dos
esporos na epiderme depende da integridade dessa barreira e também da defesa contra a
infecgdo, presente nas camadas mais profundas da epiderme, e relacionada a ativagdo da
resposta imunoldgica, ambas comprometidas na pele do diabético.’
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Além da relevante freqiiéncia de dermatofitoses, observou-se ainda que a detecgao de pele seca,
espessada ¢ descamante, caracterizando o quadro de xerose cutdnea, foi o achado mais
freqiiente nos pacientes examinados. A xerose estava associada a outras dermatoses (64%) ou
como manifestacao isolada (21%), provavelmente, relacionada a maior formagao e acimulo de
radicais livres ou produtos finais da glicosilag¢do (advanced glycosylation end products - AGE).
Tal processo ¢ acentuado na pele de pacientes com DM.? De fato, a hiperglicemia ou elevagdo
dos niveis de outras hexoses, pentoses ou seus derivados fosforilados observado no DM, leva
ao aumento na formagdo de produtos de Amadori que agem como percussores da produgdo de
AGE.? A presenca de xerose cutinea pode ser relacionada as alteracdes metabdlicas que
resultam na formagdo de AGE, e ainda ao controle metabolico. A hiperglicemia leva a
glicosilagdo ndo enzimatica destes produtos glicados, diretamente correlacionados com o grau
de controle metabodlico do DM.

Esses resultados foram observados entre os diabéticos tipo 1 em controle metabdlico adequado,
onde 41% dos pacientes examinados ndo apresentavam lesdes cutidneas. Enquanto que no grupo
de diabéticos tipo 1 em controle metabolico inadequado, com faixas etarias e duragdo do DM
semelhantes, observou-se a presenga freqiiente de lesdes cutaneas infecciosas e acantose
nigricante. Nesse grupo em controle metabolico inadequado, apenas 6% dos pacientes ndo
apresentavam lesdes cutineas.

Destaca-se também, nos diabéticos tipo 1, a presenga de ceratose seborreica (13%), dermatose
mais freqiientemente observada em pacientes de outra faixa etaria (acima de 50 anos de idade).
Isso sugere que a evolugdo da doenga associada a liberagdo de produtos glicados facilitaria o
desenvolvimento dessas lesdes.’

No grupo de diabéticos tipo 2, foi observado predominio de dermatoses infecciosas, como a
dermatofitose e a candidiase, em relagdo as lesOes de ceratose seborreica e actinica. Da mesma
forma, em pacientes com diabetes tipo 2 com controle metabdlico inadequado, a freqiiéncia de
dermatofitoses e candidiase cutidnea foi acentuadamente maior que naqueles com controle
metabolico adequado. Esse dado concorda com os relatados por Gupta et al,” que mostraram a
presenga de 26% de onicomicose em grupo de diabéticos tipo 1 e 2, correspondendo a
aproximadamente um terco desses pacientes.

Se, entretanto, ndo foi observada relacdo entre o niumero de lesdes cutineas e a duragdo do DM,
encontrou-se percentagens maiores de lesdes como elastose solar, associadas aos processos de
envelhecimento e degeneracdo da pele nas faixas etarias maiores, e de lesdes como acne em
faixas menores.

Os resultados sugerem que o DM tende a acentuar os processos de envelhecimento da pele,
como mostra a Tabela 3. Constatou-se freqiiéncia acentuada de elastose solar e ceratose
seborreica em diabéticos tipo 2 e presenga, significante, de ceratose seborreica no grupo de
diabéticos tipo 1, constituido de jovens (média de idade: 20 anos), independente do controle
metabolico. Adicionalmente, foi observado aumento no nimero de lesdes cutaneas de etiologia
infecciosa, tanto bacterianas como flngicas entre os diabéticos tipo 1 ¢ 2 em controle
metabolico inadequado. Tal dado sugere que o descontrole metabolico do diabético representa
maior suscetibilidade a infec¢des cutineas. Ainda, elas podem evoluir para manifestagdes mais
graves nesses pacientes, resultando em acentuacdo da alteragdo metabolica e comprometimento
do estado geral do paciente."

Assim, conclui-se que o exame dermatologico cuidadoso deve ser associado ao seguimento
ambulatorial dos pacientes diabéticos, a fim de proporcionar o tratamento adequado das
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dermatoses diagnosticadas. Dessa forma, sera possivel eliminar a associa¢do de fatores que
poderiam acentuar as dificuldades de controle da doenga.
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9.3 Desenvolvimento e aplicacio de um protocolo de avaliacido fisioterapéutica em
pacientes com fibro edema geloide

Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v.18, n.1, p. 75-83, jan./mar., 2005

DESENVOLVIMENTO E APLICACAO DE UM PROTOCOLO
DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA EM PACIENTES COM
FIBRO EDEMA GELOIDE

Development and Validated of a Evaluation Protocol Physical Therapy in Patients Affected by
Cellulite.
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Mirela Bezerra Avelino’
Resumo

O fibro edema geloide (FEG) é uma afeccdo multifatorial e para que seu tratamento obtenha
resultados positivos ¢ necessaria uma avaliagdo detalhada envolvendo toda propedéutica da
anamnese ¢ do exame fisico. Esse estudo, de carater descritivo, teve o proposito de desenvolver
e aplicar um instrumento de coleta de dados que permita avaliar o grau do FEG e os niveis das
alteracdes sensitivas decorrentes desta afeccdo. Assim, sera de fundamental importancia para os
fisioterapeutas que atuam na area de dermato-funcional e aos demais profissionais da area de
saude que atendem pacientes portadoras de FEG. A amostra foi composta por 30 pacientes do
sexo feminino com FEG. O instrumento de coleta de dados, Protocolo de Avaliacdo do Fibro
Edema Geloide (PAFEG), foi desenvolvido apds uma extensa revisdo na literatura corrente e
para validar o mesmo foram utilizados alguns procedimentos metodologicos como questionarios
de validade de face, realizado com cinco fisioterapeutas que atuam em 4reas distintas, e validade
de conteudo, realizado com trés fisioterapeutas que atuam na area de dermato-funcional. Por
meio destes questionarios avaliativos o PAFEG foi analisado em relagdo a sua aplicabilidade e
seu conteudo, sendo realizadas as adaptagOes necessarias, a fim de tornar o mesmo mais
objetivo e completo. Foi feita uma avaliacdo fisioterapéutica com pacientes para comprovar a
praticidade na aplicagdo do instrumento. Diante dos resultados obtidos foi possivel concluir que
o PAFEG ¢ de facil aplicacdo e abrange todos os aspectos do FEG, estando apto a ser utilizado

em avalia¢des de pacientes portadoras desta afeccao.

Palavras-chaves: Fibro edema geloide; Fisioterapia dermato-funcional; Protocolo de avaliagao.
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Abstract

Cellulite is a multi-factorial skin disorder, in order to obtain positive results with the treatment it
is necessary a detailed evaluation involving a very basic anamnesis, and also a careful physical
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examination. This descriptive research had the purpose of develop, validate and implement a
data collection instrument to evaluate the degrees of cellulites and the levels of sensitive
alterations produced by cellulite. This is a very important instrument for physical therapy
professionals in the area of functional dermatology disorders, as well as for other health
professional working with cellulites. Thirty female participants with cellulites composed the
sample for this study.

The instrument of data collection (Cellulite Evaluation Protocol - PAFEG) was developed after
an extensive current literature review. Methodological procedures such as face validity
questionnaires (answered by five physical therapists from different specialty areas), and content
validity questionnaires (answered by three functional dermatology physical therapists), were
used in order to validate the instrument. Applicability and content of PAFEG was evaluated
using those questionnaires. The necessary adaptations were provided in order to fulfill the needs
of objectivity and completeness of the instrument. A physical therapist evaluation was
performed with a group of participants to test the practicality in the application of the
instrument. By means of the obtained results it was possible to conclude that PAFEG is “an easy
to work” instrument, and it also includes all the medical aspects of cellulites. It is totally ready
to be used in evaluations of patient affected by cellulites.

Keywords. Cellulite; Functional dermatology physical therapy; Evaluation protocol.
Introducdo

Durante a evolugdo da humanidade o padrdo de beleza sofreu varias mutagdes, onde, devido a
grande massificagdo das comunicagdes, surgiu uma tendéncia de padrio estético, no qual a
adiposidade e a irregularidade da pele sdo pouco aceitas pela sociedade. Atualmente, para
alcangar o padrao de beleza, a mulher, principalmente, submete-se a uma série de sacrificios
como dietas, medicamentos, exercicios exaustivos e, até mesmo, intervencdes cirirgicas, na
tentativa de aprimorar ou manter uma boa aparéncia estética (PITANGUY, 1988; SOUZA
PINTO et al. 1999).

De acordo com Guirro e Guirro (2002), o termo celulite vem sendo utilizado ha algumas
décadas, havendo controvérsias quanto a sua utilizagdo, devido ao sufixo “ite”, indicativo de
inflama¢do, o que ndo define seu verdadeiro significado. Muitos termos sdo utilizados para
designar a celulite, contudo, a denominagdo fibro edema geldoide tem-se demonstrado como
conceito mais adequado para descrever a patologia. Segundo Ciporkin e Paschoal (1992), para a
maioria dos pesquisadores, o termo celulite, apesar de inadequado, pode ser utilizado, pois ¢é
assim conhecido e usado tanto por profissionais da area de saude como entre as pacientes.

Guirro ¢ Guirro (2002) também afirmam que durante o processo celulitico ocorre uma
modifica¢do da substincia fundamental amorfa do tecido conjuntivo, produzindo uma reagio
fibrética consecutiva que, em graus mais avangados, pode evoluir para esclerose. Em
decorréncia dessas alteragdes, ocorre uma compressdo continua dos elementos do tecido
conjuntivo, entre eles, termina¢des nervosas. Com este quadro histopatoldgico, compreende-se,
facilmente, a aparéncia nodulosa inestética na epiderme e a presenca de dor a palpagdo
desproporcional a pressdo exercida ou mesmo sem motivo externo. Assim, o fibro edema
geldide, além de ser desagradavel aos olhos do ponto de vista estético, ocasionando problemas
de ordem psicossocial, originados pela cobranca dos padroes estéticos dos dias atuais, pode,
ainda, acarretar problemas algicos nas zonas acometidas e diminuicdo das atividades funcionais.
Portanto, se de acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, o individuo so6 é saudavel quando
possui um equilibrio biopsicossocial, entdo o fibro edema geldide ja pode ser considerado um
problema de satide.
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O aparecimento do fibro edema geldide tem se tornado um fato preocupante, visto que ele ¢é
conseqiiéncia de diversos fatores. Por se tratar de uma afec¢do multifatorial, para que o seu
tratamento obtenha bons resultados é necessaria uma avaliacdo detalhada, envolvendo toda a
propedéutica da anamnese e do exame fisico. Num enfoque global, os tratamentos para esta
condi¢do clinica compreendem medidas higi€nico-dietéticas, terapia fisica, terapia
medicamentosa e tratamento cirargico.

A fisioterapia dermato-funcional atua em seu tratamento utilizando recursos como drenagem
linfatica, ultra-som, endermologia e eletroterapia que possuem maior eficacia quando
combinados.

A iniciativa em desenvolver o presente estudo partiu da caréncia de um instrumento eficaz de
avalia¢do que auxilie no diagnostico fisioterapéutico do fibro edema geldide, bem como nos
resultados de seu tratamento. Para que o mesmo apresente bons resultados, ndo basta apenas a
execucdo precisa da técnica, mas também, uma avaliagdio minuciosa ¢ imprescindivel. A
subjetividade da avalia¢do do fibro edema geloide ¢ a falta de informagdes sobre esse assunto
sdo fatores indispensaveis para a realizacdo deste trabalho. A finalidade de se utilizar um
instrumento para graduar a sensibilidade em pacientes portadoras de FEG, em vérios niveis, ¢
quantificar e monitorar a melhora, piora ou estabilidade das terminagdes nervosas, acometidas
em decorréncia desta afeccdo. Dessa forma, esse estudo sera de fundamental importancia para
os fisioterapeutas que atuam na area de dermato-funcional e aos demais profissionais da area de
saude, que atendem pacientes portadoras de fibro edema geldide. O desenvolvimento de um
instrumento de coleta de dados, que permita avaliar o grau do fibro edema geldide de forma
objetiva e quantificar o nivel das alteragdes sensitivas, sera de grande utilidade para a pratica
clinica diaria destes profissionais. Além disso, a comprovacdo dos beneficios e da eficacia desse
instrumento de avaliagdo constitui uma fonte de referéncia para futuros estudos e o crescimento
cientifico da area de fisioterapia dermatofuncional.

O proposito desse estudo ¢ desenvolver e aplicar um instrumento de coleta de dados, que
permita avaliar de forma precisa o grau do fibro edema geldide e os niveis das alteragdes
sensitivas em pacientes portadoras desta afec¢do, possibilitando a otimizagdo dos resultados
obtidos tanto na avaliagdo quanto no tratamento a ser seguido.

Metodologia

Este estudo caracteriza-se como sendo de natureza “descritiva” e a populagdo foi constituida por
pacientes portadoras de fibro edema geldide que se encontravam em tratamento em seis clinicas
de fisioterapia dermato-funcional, situadas na cidade de Natal, Rio Grande do Norte. A amostra
utilizada na pesquisa foi do tipo probabilistica aleatoria, composta por 30 individuos do sexo
feminino portadores de fibro edema geldide que se encontravam em tratamento, com faixa etaria
variando entre 20 e 69 anos.

Apos a elaboracdo e validacdo do instrumento de coleta de dados, as pacientes assinaram um
termo de consentimento ¢ foram submetidas a uma avalia¢do para classificacdo dos graus do
fibro edema geldide e defini¢do dos niveis de alteragdes sensitivas.

Desenvolvimento do instrumento de coleta de dados

O instrumento foi denominado Protocolo de Avaliagdo do Fibro Edema Geldide — PAFEG,
sendo desenvolvido no periodo 01 a 28 de abril de 2003 e submetido ao processo de validagdo.

Validacdo do instrumento
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- Validade de face: foram consultados cinco profissionais que atuam nas diversas areas da
fisioterapia, selecionados aleatoriamente, para responder a um questionario, contendo perguntas
referentes ao PAFEG, fornecendo informagdes a respeito do grau de dificuldade na leitura do
protocolo, nivel de compreensdo das questdes, clareza nas alternativas de resposta, presenga de
erros de tipografia, tamanho da letra ¢ a extensdo do protocolo, tempo de aplicagdo e a avaliagdo
geral do mesmo. Para a avalia¢do da validade de face foi utilizado um questionario proposto por
Lisboa (2000).

- Validade de conteudo: foram consultados trés fisioterapeutas, que atuam na area de dermato-
funcional, selecionados de forma aleatoria, que responderam a um questionario sobre o
conteudo do PAFEG, fazendo seu julgamento técnico a respeito da inclusdo ou exclusdo de
itens no mesmo. Para a avaliacdo da validade de conteudo foi utilizado um questionario
proposto por Lisboa (2000).

A avaliacdo da sensibilidade foi um ponto importante deste protocolo, pois se sabe que durante
a evolucdo do FEG este parametro se altera, demonstrando piora do quadro. Na palpacdo foi
utilizado o teste da preensdo que, segundo Carvalho, (1994) avalia a sensibilidade dolorosa
quantificando esta como: sem dor, dor fraca, dor desconfortavel, dor angustiante e dor
torturante.

Ha outro teste de sensibilidade importante no instrumento e deve ser realizado em pacientes que
apresentam FEG nos graus moderado e grave, ou seja, que ja apresentam alteragdes de
sensibilidade. O examinador podera quantificar os niveis de alteracdes sensitivas por meio dos
monofilamentos de Semmes-Weinstein (BELL, 1984; MOREIRA; CAMPOS, 1999).

- Monofilamento Verde — 0,05g: sensibilidade dentro dos limites normais.

- Monofilamento Azul — 0,2g: tato leve diminuido.

- Monofilamento Roxo — 2,0g: sensagdo protetora diminuida e perda do tato leve.

- Monofilamento Vermelho escuro — 4,0g: perda da sensagao protetora e do tato leve.

Apoés a realizagdo de todas as etapas metodologicas de validagdo, o instrumento passou por
diversas alteragdes para ser aplicado, sendo apresentado com as seguintes caracteristicas (Anexo
01).

Resultados

Os resultados mais importantes obtidos apos a aplicagdo do instrumento em pacientes
portadoras do FEG serdo descritos a seguir:

A idade das pacientes portadoras de FEG que foram avaliadas variou de 20 a 69 anos, com uma
média de 44 anos, prevalecendo a faixa etaria de 20 a 40 anos (70%). Guirro e Guirro (2002)
afirmam que com o passar da idade, razoes de ordens enddgena e exdgena podem estabelecer
condi¢des de agravamento e expansdo, tanto dos estados de obesidade quanto do FEG.

Em relagdo aos antecedentes familiares, verificou-se que 96,67% das pacientes avaliadas
apresentavam historia familiar de FEG em parentes de primeiro grau. No estudo realizado por
Francischelli, Junqueira e Francischelli (2000), afirmam existir uma tendéncia genética ao
desenvolvimento do FEG e foi também encontrado um niimero consideravel de pacientes que
possuem antecedentes familiares com FEG. Quanto as alteragdes microcirculatorias, observou-
se que 80% das pacientes apresentavam microvarizes ¢ 20% ndo apresentavam; 63,33% das
pacientes apresentavam telangiectasias. Segundo Ciporkin e Paschoal (1992), as pacientes com
FEG apresentam sinais, como microvarizes e telangiectasias, por tentativa de revascularizacdo
superficial em decorréncia de fragilidade capilar.
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Foi possivel observar, em relacdo aos disturbios enddcrino-metabolicos, que 63,33% das
pacientes apresentavam algum distarbio. Para Rossi e Vergnanini (2000), varios fatores
endocrino-metabdlicos, como diabetes ¢ disfungdo hormonal (principalmente do estrogeno),
podem modificar o equilibrio das proteoglicanas e glicosaminoglicanas na SFA. Ciporkin e
Paschoal (1992) relatam que é importante a influéncia desses fatores para uma compreensdo da
fisiopatologia do FEG.

Sobre os disturbios emocionais, a maioria das pacientes avaliada (53,33%) apresentava algum
distarbio emocional. De acordo com Rossi ¢ Vergnanini (2000), perturbagdes emocionais levam
a um aumento de catecolaminas que, em altas concentragdes, estimulam a lipogénese, causando

um excesso da gordura corporal. A gordura corporal tem um papel importante na formagao do
FEG.

Em relacdo ao numero de filhos, 50% das pacientes tiveram, pelo menos, uma gestacdo e 50%
ndo tiveram nenhuma gestagdo. Segundo Rossi e Vergnanini (2000), a relacdo da gravidez com
o FEG esta associada com um aumento em certos niveis hormonais e, além disso, o proprio
utero gravidico atua como uma barreira mecanica para retorno venoso, aumentando a estase
circulatoria.

Sobre o uso de medicamentos, verificou-se que a maioria das pacientes (60%) fazia uso e 40%
ndo usavam nenhum tipo de medicamento. Dentro da maioria, 40% tomava medicamentos a
base de hormonios esterdides. Francischelli, Junqueira e Francischelli (2000) afirmam que a
relacdo dos hormdnios esterdides femininos com o FEG ¢ evidente. Ciporkin e Paschoal (1992)
e Rossi ¢ Vergnanini (2000) concluem relatando que o estrogeno apresenta causa significativa
no surgimento do FEG, onde varios fatores se dirigem para explicar a colaboracdo deste na
etiologia do FEG. Esta afirmacao justifica a presenca de uma alta incidéncia de pacientes que
faziam uso de medicamentos a base de hormodnios esteroides.

Foi verificado que todas as pacientes apresentavam adiposidade localizada. Em relagao ao local
das adiposidades localizadas, constatou-se que a maior parte das pacientes (56,67%) apresentou
adiposidade localizada nas regides ginecoides, enquanto 33,33% apresentavam um padrdo misto
e apenas 10% apresentavam nas regides androides.

De acordo com Hexsel e Oliveira (2000), as regides mais afetadas pelo FEG, em geral, sdo
aquelas em que ocorre obesidade na mulher. Complementando, Meirelles et al. (1996) afirmam
que o acimulo de gordura na mulher ocorre nas regides ginecoides.

A respeito da flacidez muscular, foi possivel observar que a maioria das pacientes (83,33%)
apresentou flacidez muscular, associada ao FEG. Para Francischelli, Junqueira e Francischelli
(2000),

a associagdo do FEG com a flacidez muscular ¢ um fato importante e decorrente da vida
sedentaria ou a pratica de exercicios leves, que ndo sdo suficientes para obter um aumento e
manutengdo da massa muscular.

Verificou-se, com relac@o a aderéncia tecidual, que 60% das pacientes apresentavam e 40% nao
apresentavam. De acordo com Rossi ¢ Vergnanini (2000), um dos sinais clinicos do FEG,
encontrados na palpagdo, ¢ a diminui¢do da mobilidade por aderéncia tecidual aos planos mais
profundos.

Com relagdo a dor resultante ao teste da preensdo, verificou-se que a maior parte das pacientes

(56,67%) referiu dor fraca, 33,33% néo referiam dor, 6,67% referiam dor desconfortavel, 3,33%
referiam dor angustiante e nenhuma das pacientes referiu dor torturante. Para Guirro e Guirro
(2002), o teste da preensdo provoca na paciente uma sensac¢do dolorosa incomoda maior do que
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a normal, caso ja exista alteracdo de sensibilidade por compressdo das terminagdes nervosas
livres.

Em relacdo a forma do FEG, constatou-se que a forma predominante foi a flacida (73,34%),
seguida pela forma dura (23,33%) e forma edematosa (3,33%), nenhuma paciente apresentou

a forma mista. Estes achados podem ser confirmados por Ciporkin e Paschoal (1992), quando os
mesmos afirmam que o FEG flacido ¢ a forma mais importante e freqiiente, tanto em nimero
quanto nas manifestagdes aparentes.

Quanto ao grau do FEG, percebeu-se que nenhuma das pacientes apresentava apenas o grau
brando; 80% das pacientes apresentavam graus brando e moderado e apenas 20% delas
apresentavam os graus brando, moderado e grave.

Sobre o teste de sensibilidade tatil, verificou- se a necessidade de realiza-lo em todas as
pacientes, visto que 80% delas apresentavam o grau moderado e 20% apresentavam os graus
moderado e grave em pelo menos uma regido do corpo, pois segundo Ulrich (1982), a partir do
grau moderado do FEG ja ¢ possivel existir alteracdes sensitivas.

Percebeu-se, portanto, em relacdo a sensibilidade tatil, que 70% das pacientes sentiram o
monofilamento verde, que representa sensibilidade normal; 13,33% sentiram o monofilamento
azul, que representa tato leve diminuido; 13,33% sentiram o monofilamento roxo, que
representa sensagdo protetora diminuida e perda do tato leve; e somente 3,33% sentiram o
monofilamento vermelho escuro, que representa perda da sensagdo protetora e do tato leve.

Ao relacionar os resultados do teste da preensdo com a forma do FEG, constatou-se que, das 17
pacientes que referiam dor fraca ao teste da preensdo, 12 apresentavam forma do FEG flacida, 4
apresentavam forma do FEG dura e 1 apresentava forma do FEG edematosa; das 2 pacientes
que referiam dor desconfortavel ao teste da preensao, todas apresentavam forma do FEG dura; a
unica paciente que referia dor angustiante ao teste da preensdo apresentava forma do FEG dura
e das 10 pacientes que ndo referiam dor, todas apresentavam forma do FEG flacida.
Comprovando estes resultados, Ciporkin e Paschoal (1992) afirmam que o FEG flacido ¢ a
forma mais importante ¢ freqiiente, ndo exercendo pressdo demasiadamente forte sobre vasos e
nervos. Rossi e Vergnanini (2000) relatam que o FEG duro apresenta formas rigidas, compactas
e sem mobilidade e Ciporkin e Paschoal (1992) concluem que esta forma caracteriza-se por
impossibilidade de deslizar os planos superficiais da pele sobre os planos profundos, além de ser
maior a sensibilidade dolorosa quando provocada.

Foram relacionados também o resultado do teste da preensdo com os graus do FEG e constatou-
se que: das 17 pacientes que referiam dor fraca, 12 apresentavam graus brando e moderado,
onde esta dor foi verificada nos locais que apresentavam FEG moderado, 5 pacientes
apresentavam graus brando, moderado e grave, onde esta dor esteve presente tanto nos locais
que apresentavam FEG moderado quanto FEG grave; das 2 pacientes que referiam dor
desconfortavel, todas apresentavam graus brando e moderado, onde esta dor foi verificada nas
regides com FEG moderado; apenas 1 paciente referiu dor angustiante, onde esta apresentava
graus brando e moderado, com dor localizada nos locais com FEG moderado; 10 pacientes ndo
apresentavam quaisquer tipos de dor, onde 9 apresentavam graus brando ¢ moderado e 1
apresentava graus brando, moderado e grave.

Ulrich (1982) afirma que no FEG brando ndo ha aumento da sensibilidade dolorosa, no FEG
moderado, ha um aumento da sensibilidade dolorosa ¢ no FEG grave, a sensibilidade dolorosa

esta bastante aumentada.

Ao demonstrar a relagdo das alteracdes de sensibilidade tatil com o grau do FEG foi verificado
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que das 21 pacientes que sentiram o monofilamento verde, todas apresentavam graus do FEG
brando ¢ moderado; das 4 pacientes que sentiram o monofilamento azul, 1 apresentava graus
brando e moderado, 3 apresentavam graus brando, moderado e grave; das 4 pacientes que
sentiram o monofilamento roxo, 2 destas apresentavam graus brando e moderado e 2
apresentavam graus brando, moderado e grave e que a Unica paciente que sentiu o
monofilamento vermelho escuro, apresentava graus brando, moderado e grave. Confirmando
esses resultados, Bell (1984) afirma que, de acordo com os niveis crescentes dos
monofilamentos, a sensagdo cutdnea primeiro diminui no toque leve e evolui até a perda da
sensibilidade tatil.

Consideragoes finais

Foi possivel avaliar que o PAFEG ¢ de facil aplicagdo e permite classificar, de forma adequada
e objetiva, o grau do FEG, bem como os niveis das alteracdes sensitivas quando estas estiverem
presentes. Assim, o profissional ao utilizar o PAFEG tera condi¢des de programar um plano de
tratamento de maneira mais segura ¢ eficaz, respeitando a particularidade de cada paciente.

Ap0s a aplicagdo do PAFEG, os resultados coletados comprovaram a multifatoriedade do FEG
ja abordada na literatura. Cabe ao profissional considerar que idade, genética, alteragdes
circulatorias, distarbios enddcrino-metabolicos, gestagdes, uso de medicamentos, presenca de
adiposidade localizada, flacidez cutanea e muscular e a falta de atividade fisica como aspectos
fundamentais para uma boa anamnese e abordagem clinica do FEG.

Ao relacionar as alteragdes como dor, sensibilidade tatil diminuida e teste de preensao positivo
com a forma e o grau do FEG foi possivel constatar a complexidade desta patologia e as
conseqiiéncias da evolucdo do seu quadro. Portanto, o FEG deve ser tratado como um problema
de saide e deixar de ser uma preocupacdo puramente estética, ja que pode interferir na
funcionalidade do individuo.

Em razdo dos resultados favoraveis obtidos com esta pesquisa, recomenda-se a aplicacdo do
PAFEG em todas as pacientes portadoras de FEG que procurarem orientagdes e tratamentos
especializados e que outros estudos sejam efetuados para permitir a generalizagdo dos resultados
desta pesquisa para outras populagdes, ja que o PAFEG encontra-se validado e foi comprovada
a sua eficacia. E importante a realizagdo de outras pesquisas apresentando uma amostra maior e
que acompanhem a evolug@o das pacientes que estejam sendo submetidas a um tratamento de
fisioterapia dermato-funcional para que seja possivel realmente comprovar a eficacia destes
tratamentos para o FEG.
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Anexo 01
PROTOCOLODEAVALIACAO DO FIBRO EDEMA GELOIDE
PAFEG)
I - IDENTIFICACAO
Nome: Idade: Sexo: OF OM

Enderego: Telefone:

Estado civil: Escolaridade: Profisséo:

Indicagéo: Data da avaliagio: / /
II - ANAMNESE
QP:

HD.A.:

Antecedentes familiares:

Antecedentes patologicos:

Consome bebida alcoolica: [ Ndo [ Sim, [J diariamente [ freqiientemente [J ocasionalmente
Fuma: (0 Nfo [JSim, [0 1a5aodia [J5a10aodia [Jmaisde 10 ao dia
Atividade fisica: 0 Ndo [ Sim, qual (is): Freq.:

Tipo de alimentagdo: [J Hipocalorica [0 Normal [ Hipercalérica

Distarbios circulatorios: [ Ndo O Sim, qual (is):

Distarbios endécrino-metabdlicos: [ Ndo [ Sim, qual (is):

Distarbios emocionais: [ Ndo [ Sim, qual (is):

Idade da menarca: Menstruagfo: [J Regular [ Irregular

N° de gestagdes: N° de filhos: N° de abortos:

Uso de medicamentos: [1 Nenhum [ Hormonios esterdides [ Hormonios tireoidianos

[0 Corticoides [ Anti-histaminicos [ Outros, qual (is):

Tempo de uso:
I - EXAME FISICO
a) Inspecdo:
Cor da pele: O Branca [ Parda [ Negra

Alteragdes posturais: [0 Ausente [ Presente, qual (is):

Adiposidade localizada: [0 Ausente [ Presente, local (is):

Depressdes: [J Ausentes [ Presentes a contragdo muscular [J Presentes ao repouso
Edema: [0 Ausente [ Presente, cacifo: [ negativo [ positivo
Microvarizes: O Ausente [ Presente

Telangiectasias:  [J Ausente [ Presente

Equimose: O Ausente [0 Presente

Estria: O Ausente [ Presente

b) Palpagdo

Trofismo da pele:

Flacidez muscular: O Ausente [ Presente
Teste da casca de laranja: O] Negativo [ Positivo,

local (is):

Teste da preensdo: [0 Sem dor [ Dor fraca [ Dor desconfortavel [ Dor angustiante [ Dor torturante,

local (is):

Aderéncia tecidual: [J Ausente [ Presente,

local (is):

Temperatura local: [J Aumentada [ Normal [ Diminuida,

local (is):

Forma do FEG: [OFlacida [ Dura [ Edematosa [ Mista



Figura referente aos itens IV, V.

IV — CLASSIFICACAO
Legenda:

- Grau Brando: foram detectadas depressdes e saliéncias ao teste da casca de laranja e/ou a contragéo
muscular. N&o ha aumento da sensibilidade dolorosa.

- Grau Moderado: foram detectadas depressdes e saliéncias apenas a inspegfo. Ha aumento da
sensibilidade dolorosa.

- Grau Grave: foram detectadas depressdes e saliéncias intensas a inspegéo e a qualquer posigéo,

assemelhando-se a um “saco de nozes”. Ha aumento da sensibilidade dolorosa.

V - TESTE DE SENSIBILIDADE TATIL (MONOFILAMENTOS DE SEMMES — WEINSTEIN)

Legenda:

- [0 Monofilamento Verde — 0,05g: sensibilidade dentro dos limites normais.

- M Monofilamento Azul — 0,2g: tato leve diminuido.

- O Monofilamento Roxo — 2,0g: sensac¢do protetora diminuida e perda do tato leve.

- @ Monofilamento Vermelho escuro —4,0g: perda da sensagio protetora e do tato leve.
Observacdes:

VI -EXAMES COMPLEMENTARES

Responsavel

Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v.18, n.1, p. 75-83, jan./mar., 2005

66



9.4 Acne vulgar: bases para o seu tratamento
Rev Port Clin Geral 2003;19:561-70

Revisées
Acne vulgar: bases para o seu tratamento

ANA LUCIA VAZ*

* Interna de Medicina Geral e Familiar Centro de Saude da
Batalha — Extensdo Rainha D. Amélia, Porto.

RESUMO

Pertinéncia do tema: O atraso na procura de ajuda médica para o tratamento do acne pode
levar ao desenvolvimento de cicatrizes tanto a nivel cutdneo como a nivel psico-social. As
lesbes inflamatorias sdo dolorosas e os episodios de exarcebagdo do acne podem provocar uma
baixa auto-estima, perda de autoconfianga, isolamento social e mesmo depressdo.Objectivo:
Apresentar uma revisdo actualizada e sistematizada sobre o acne e o seu tratamento, numa
perspectiva direccionada para os especialistas de MedicinaGeral e Familiar. Metodologia:
Realizou-se uma pesquisa de artigos publicados na base de dados Medline, na lingua inglesa,
usando os «MeSH termsy. «acney, «treatmenty,chumany, e uma pesquisa no Index de Revistas
Meédicas Portuguesas, bem como a consulta de manuais e publicagoes periodicas de referéncia
nesta area. Corpo da Revisdo: Sdo abordadas a definicdo de acne, seu enquadramento
epidemiologico, sua fisiopatologia e classificacdo do tipo de lesoes. Apresentam-se os farmacos
topicos e sistemicos usados para o seu tratamento, bem como propostas terapéuticas de acordo
com o tipo e gravidade das lesoes. Conclusoes: Existe hoje uma grande variedade de
terapéuticas que permitem tratar de forma eficaz a maioria dos tipos de acne, proporcionando
beneficiosndo so de ordem fisica, mas também psicologica. Ha dois principios a ter em conta
em qualquer tratamento do acne. O primeiro ¢ iniciar o tratamento o mais cedo possivel, afim
de reduzir o numero de cicatrizes. O outro é que, apos a conclusdo de qualquer tratamento, os
farmacos topicos deverdo continuar a ser utilizados por um periodo minimo de seis a 12
meses.E importante ter presente que a par de todos os recursos farmacoldgicos disponiveis, um
tratamento bem sucedido fundamenta-se na educagdo do doente e napromog¢do da sua adesdo a
terapéutica.

Palavras-Chave: Acne; Tratamento.

INTRODUCAO

O acne ¢ uma doenga extremamente comum que geralmente tem inicio na puberdade. Torna-se
menos evidente no final daadolescéncia. Segundo dados americanos o acne afecta 80-85% dos
individuos com idades compreendidas entre os 12 e os 25 anos, caindo este nlimero para 8%
nos individuos entre os 25 e os 34 anos, ¢ para 3% entre os 35 e os 44 anosl. Atinge ambos os
sexos, sendo geralmente mais grave nos homens mas mais persistente nas mulheres2,3.
Apresenta uma menor incidéncia em asiaticos e negros2.
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Por ser considerada um processo normal do desenvolvimento, ha um atraso na procura de ajuda
médica que pode levar ao desenvolvimento de cicatrizes tanto a nivel cutdneo como a nivel
psico-social. As lesdes inflamatorias sdo dolorosas e¢ os episodios de exarcebagdo do acne
podem provocar uma baixa auto-estima, perda de auto-confianga, isolamento social ¢ mesmo
depressdol, 4.

Por estas razdes ¢ muito importante instituigdo de um tratamento adequado e precoce, que
reduza a frequéncia e gravidade das exarcebagdes, bem como o ntimero de cicatrizes.

Este trabalho pretende apresentar uma revis@o actualizada e sistematizada sobre o acne e o seu
tratamento, numa perspectiva direccionada para os especialistas de Medicina Geral e Familiar.

METODOS

Realizou-se uma pesquisa de artigos publicados na base de dados Medline, na lingua inglesa,
usando os «MeSH terms».: «acney, «treatmenty,«humany, ¢ uma pesquisa no Index de Revistas
Meédicas Portuguesas, bem como a consulta de manuais e publicacdes periddicas de referéncia
nesta area.

FISIOPATOLOGIA

O acne ¢ uma doenga da unidade pilo-sebacea (composta pelo foliculo piloso e pela glandula
sebacea) afectando normalmente areas onde estas sdo maiores e mais numerosas (face, torax e
dorso).

Esta doenga deve-se a interac¢do dos seguintes factores1,2,4:

* Aumento da produgdo de sebo, provocada pela estimulacdo androgénica das glandulas
sebaceas, que se inicia na puberdade;

* Obstrugdo do ducto pilossebaceo resultante de uma hiperqueratose de retengdo. Um processo
anormal de queratinizacdo, caracterizado por um aumento da adesividade e do tfurnover das
células foliculares epiteliais, causado por alteragdes hormonais ¢ pelo sebo modificado pela
bactéria residente Propionibacterium acnes (P. acnes);

* A proliferagdio do P. acnes, um difteroide anaerdbio, residente normal do foliculo
pilossebaceo, produz acidos gordos livres irritantes da parede folicular distendida;

* Inflamagdo, mediada quer pelaaccdo irritante do sebo, que extravasa para a derme quando ha
ruptura da parede folicular, quer pela presenga de factores quimiotacticos e de mediadores pro-
inflamatorios produzidos pelo P. acnes.

* Sdo também factores predisponentes do acne: Hereditariedade, stress emocional, androgénios,
pressdo e/ou fricgdo excessiva da pele, exposi¢cdo a certos quimicos industriais, utiliza¢do de
cosméticos comedogénicos ou de certos medicamentos (esteroides anabolizantes,
corticoesterdides topicos e sistémicos, litio, isoniazida, anticoncepcionais orais).

O evento patologico primario do acne consiste na obstru¢do da unidade pilo-sebacea que da
origem ao microcomedao. Quando este aumenta de tamanho, e o orificio folicular se dilata,
surge o comedao aberto (ou ponto negro), que geralmente ndo inflama. Quando o orificio ndo se
dilata surge o comeddo fechado (ou ponto branco), o precursor das lesdes inflamatorias. As
paredes do foliculo distendidas e inflamadas (papula) podem romper e espalhar o seu contetido
para a derme provocando uma reaccao inflamatdria de corpo estranho pustulas e nodulos)1,4.

CLASSIFICACAO

Do ponto de vista clinico o acne classifica-se em nao-inflamatodria e inflamatoéria, de acordo
com o tipo de lesdo predominantel,4.
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Lesoes nao-inflamatorias:
COMEDAO ABERTO OU PONTO NEGRO

Lesao plana ou ligeiramente elevada, visivel a superficie da pele como ponto acastanhado ou
negro que pode atingir Smm de didmetro.

COMEDAO FECHADO OU PONTO BRANCO

Lesao ligeiramente palpavel, esbranquigada ou da cor da pele, habitualmente com 1 a 3mm de
didmetro.

Lesdes inflamatdrias:

PAPULA

Lesao palpavel, rosada ou avermelhada, com menos de 5 mm de didmetro.
PAPULOPUSTULA

Evolui da lesdo anterior, aparecendo puis no seu contetido. E conhecida pelos doentes como
espinha.

NODULO

Lesdo solida e elevada, com didmetro superior a 5 mm, e situada numa zona da derme mais
profunda que a papula.

QUISTO

Nodulo elastico, ndo aderente as estruturas subjacentes, que facilmente inflama e supura.
Localiza-se abaixo da camada basal, ¢ por isso dele resulta, por regra, cicatriz. Nos casos mais
graves comunicam entre si em profundidade, estabelecendo trajectos.

CICATRIZES

Sao resultado do acne inflamatoria e estdo associadas a um aumento do colagénio (cicatrizes
hipertréficas e queldides) ou a perda de colagénio (cicatrizes em «furador de gelow, cicatrizes
fibroticas deprimidas Superficiais ou profundas e maculas atroficas)1,4.

GRAU DE SEVERIDADE

Pode ser avaliado a partir dos sistemas de classificacdo de Habif e de Leeds modificadaS. A
classificacdo de Habif consiste na determinagdo do grau de severidade de acordo com:

* Quantidade das lesGes inflamatorias:

- Ligeira: algumas (<10) papulas/pustulas e auséncia de nodulos;

- Moderada: muitas (10-20) papulas/ptstulas e/ou alguns nodulos;

- Severa: numerosas (>20) papulas/pustulas e/ou muitos nodulos;

* Presenca de cicatrizes;

* Persisténcia de drenagem purulenta e/ou serosanguinea das lesoes;
* Presenca de fistulas;
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* Outros factores: repercussoes psico-sociais, dificuldades laborais e resposta inadequada a
terapéutica4.

A classificagdo de Leeds modificada baseia-se no nimero de lesdes inflamatorias e na
severidade destas, que ¢ determinada pela extensdo da inflamagdo, pelo tamanho das lesdes e
pelo eritema associado. A acne facial é classificada em 12 graus de severidade progressiva. A
acne do dorso e peito ¢ classificada de forma similar em oito graus de severidade. Para os
pacientes com acne predominantemente ndoinflamatoria ¢ proposta uma classificagcdo em trés
graus de severidade. Na avaliagcdo do grau de severidade do acne, este sistema de classificagdo
também contempla potenciais complicagdes como a presenca de cicatrizes e as repercussoes
psicosociais da doenga.

AVALIACAO DO DOENTE COM ACNE

Na primeira consulta deve realizar--se anamnese e exame objectivo para seleccionar a
terapéutica adequada.

A anamnese deve incluir a duragdoe localizagdo habitual das lesdes, tratamentos prévios
realizados e seus resultados, tipos de hidratantes, cosméticos ¢ produtos de limpeza utilizados,
historia familiar, alergias medicamentosas, antecedentes patologicos e o impacto psico-social da
doenga. Na mulher deve-se inquirir ainda sobre a historia menstrual, agravamento pré-menstrual
das lesoes, possibilidade de gravidez, uso de contraceptivos orais ¢ seu efeito no acne, queda de
cabelo, hirsutismo e seborréia.

O exame objectivo deve incluir a avaliagdo do tipo, nimero e localizagdo das lesdes, e do seu
grau de severidade. Deve-se ainda avaliar o grau de sensibilidade da pele ¢ a tendéncia para
formacdo de cicatrizes e seu tipo. Na mulher deve-se avaliar a ocorréncia de hirsutismo e
alopécia4.

OBJECTIVOS DO TRATAMENTO

Os objectivos do tratamento do acne sdol:

* Prevenir ou tratar as lesoes;

* Reduzir o desconforto fisico provocado pelas lesdes inflamadas;
* Melhorar a aparéncia do doente;

* Prevenir ou minimizar a formacao de cicatrizes;

* Evitar o desenvolvimento de efeitos psicologicos adversos.

ABORDAGEM GERAL DO TRATAMENTO

Para se atingir os objectivos do tratamento ¢ muito importante investir na educacao do doente e
na promog¢do da sua adesdo a terapéutica. E importante que o doente se sinta envolvido
activamente no tratamento e que considere o médico como um aliado interessado ¢ preocupado.

Na primeira consulta deve-se explicar ao doente a patogénese do acne e os fundamentos do seu
tratamento, e reservar algum tempo para transmitir-lhe as seguintes informagoes1,2,4:

* O acne ¢ uma doenga cronica que cursa com remissoes € exarcebagdes, € exige a manutengao
do tratamento mesmo apds a pele estar limpa;

* Os farmacos topicos devem ser aplicados em toda a area afectada para tratar as lesdes
existentes e prevenir o aparecimento de novas;

* Uma melhoria significativa s6 podera ocorrer depois de algumas semanas de tratamento;
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* A higiene deficiente da pele ndo provoca acne, mas uma limpeza obsessiva pode agrava-la. As
areas afectadas devem ser lavadas com suavidade e secas com pequenas pancadas da toalha;

* Nao se deve cogar ou espremer as lesdes pois isto aumenta a inflamacéo ¢ a probabilidade de
formagao de cicatrizes;

* Devem evitar-se cosméticos, hidratantes e protectores solares oleosos, pois podem ser
comedogénicos (embora actualmente produtos comedogénicos sejam muito raros);

* Nao se demonstrou que o acne seja causado pela ingestao de chocolate ou alimentos
gordurosos, nem por qualquer tipo de alimento; aconselha-se uma dieta saudavel, evitando- se
apenas os alimentos que claramente agravam as lesdes.

* O acne ndo ¢ causado ou agravado pela actividade sexual (incluindo a masturbagdo) ou por
doengas venéreas.

Devem marcar-se consultas de vigilancia a intervalos regulares para avaliar a resposta ao
tratamento e esclarecer as diividas do doente.

FARMACOS

Existem diversos farmacos eficazes, topicos e sistémicos, que actuam nos diferentes estadios de
evolugdo das lesoes de acne, e que podem ser usados isoladamente ou em combinagdo (em
funcao das caracteristicas de cada doente).

Farmacos topicos

A maioria das situagdes de acne sdo controladas com combinagdes terapéuticas de retindides,
perdxido de benzoilo e antibidticos4.0s veiculos dos componentes activos dos farmacos topicos
utilizados mais frequentemente sdo: cremes, geles, pomadas, solugdes e logdes. Devem ser
considerados varios factores ao escolher o tipo de veiculo a utilizar: caracteristicas da pele (seca
ou oleosa), local envolvido, efeito na velocidade de absorcao transcutanea do ingrediente activo,
preferéncias do doente, clima e humidadel.

Retindides
TRETINOINA
E o farmaco topico de escolha para o tratamento do acne nio-inflamatdrio, ou seja, comedoénico.

Actua através do aumento da renovagdo celular da epiderme e da diminuigcdo da coesdo das
células queratinizadas, causando fragmentacdo e expulsdo do microcomeddo, expulsido de
comedodes e conversdao de comeddes fechados em abertos. Também previne a formagdo de
novos comeddes.

A tretinoina estd disponivel nas concentragdes de 0,025%, 0,05% e 0,1% na forma de creme
(lubrificante, indicado para peles secas).

A tretinoina aumenta a penetracdo de outros farmacos topicos, como os antibidticos topicos € o
peroxido de benzoilo. O aumento da penetracdo resulta num efeito sinérgico com maior eficacia
dos farmacos e mais rapida resposta ao tratamento. No entanto, como a tretinoina é oxidada pelo
peroxido de benzoilo, ndo se devem aplicar estes farmacos na mesma altura do dial,4.

O uso da tretinoina condiciona um adelgacamento do estrato cérneo levando a uma maior
susceptibilidade da pele a danos causados pelo sol, vento, frio ou secura, ¢ diminuindo a
tolerancia a adstringentes, alcool e sabonetes para o acne. Existem, portanto, algumas regras que
devem ser seguidas para a aplicagdo da retinoinal ,4:
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 Lavar a pele apenas com sabonete tipo suave, ndo usar esponjas nem sabonetes abrasivos ou
especiais para o acne;

* Esperar que a pele seque completamente (40-60 minutos), pois assim diminui a absor¢ao,
reduzindo a irritacdo sem diminuir a eficacia;

* Aplicar em camada fina, uma vez por dia (na quantidade «do tamanho de uma ervilhay) ;

* Aplicar em toda a area a tratar e ndo apenas nas lesdes;

* Na maioria dos doentes, particularmente naqueles com peles sensiveis ou claras, e ainda nos
climas secos ou frios, deve iniciar-se o tratamentocom uma aplica¢do de duas - trés horas duas
vezes por semana ou em dias alternados, aumentando gradualmente até aplicacOes diarias
durante a noite;

» Aplicar ao deitar, porque este farmaco é parcialmente inactivado pela exposi¢do a luz
ultravioleta;

« Evitar as pregas nasogenianas, comissuras labiais e regido periorbitaria, areas mais sensiveis e
que podem irritar mais facilmente;

« Utilizar protectores solares com FPS superior a 15, utilizar chapéu e vestuario protector e
evitar uma excessiva exposi¢ao solar.

E importante informar os doentes que nas primeiras quatro semanas de tratamento pode surgir
vermelhiddo e descamacdo, e que entre a terceira e sexta semanas podem surgir novas papulas e
pustulas, por irritacdo dos comeddes durante a sua fase de expulsdo, o que pode ser interpretado
pelo doente como um agravamento do acne, levando ao abandono do tratamento. A maioria dos
doentes vai experimentar melhorias a partir da nona a 12° semanas de tratamento, ocorrendo
melhorias progressivas a partir desta data4.

O tratamento deve ser mantido mais alguns meses para prevenir o aparecimento de novas
lesdes4. Existem provas de que os retindides, quando administrados por via oral, sdo
teratogénicos. Embora a absorcdo sistémica das formulagdes topicas seja muito reduzida, é
aconselhavel evitar o seu uso nas mulheres gravidas ou que pretendam engravidarl.

ISOTRETINOINA

Retindide de caracteristicas semelhantes a tretinoina. A isotretinoina ¢ comercializada como
topico na oncentragdo de 0,05% na forma de gel (secante, indicado para peles oleosas). Receia-
se que a sensibilizacdo seja muito maior que com a tretinoina. Este farmaco também ¢ utilizado
na forma oral (ver fArmacos sistémicos).

ADAPALENO

E um 4cido naftdico, com uma actividade retindide semelhante a tretinoina. Est4 indicado no
tratamento do acne ndo-inflamatorio, mas também parece ser eficaz no acne inflamatoriol. Este
farmaco, disponivel na concentracdo de 0,1%, sob a forma de gel ¢ creme, parece ser mais
irritativo que a tretinoina.

Peréxido de benzoilo (PB)
O efeito primario deste perdxido organico ¢ antibacteriano. Por isso ¢ mais eficaz no acne
inflamatorio,

embora também possua alguma actividade comedolitica.

Este farmaco liberta radicais livres de oxigénio que oxidam as proteinas bacterianas, tendo um
efeito bactericida sobre o P. acnes. A reducgdo da populacdo bacteriana leva a diminuicdo da
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produgdo de acidos gordos livres (comedogénicos e irritantes) e de factores quimiotacticos (que
medeiam o processo inflamatdrio). Também parece reduzir o tamanho das glandulas sebaceas4.

O PB esta disponivel em varias apresentacoes (lo¢ao, creme e gel) e em varias concentragdes
(5% e 10%). O gel parece ser a forma mais eficaz, mas também a mais irritante. As
concentracdes menos potentes parecem ser tdo eficazes como a concentracdo de 10%, e sdo
menos irritantes|.

Existem alguns principios a seguir na administragdo do PB4:

* Aplicar em camada fina;

* Aplicar em toda a area a tratar e ndo apenas nas lesdes;

* Iniciar o tratamento com um gel a 5%, duas-quatro vezes por semana, a noite, e posteriormente
aumentar ou reduzir a frequéncia ¢ a intensidade das aplicagdes até que ocorra uma secagem €
um peeling suaves,

 Advertir o doente que nos primeiros dias podera surgir um eritema suave e/ou descamagao,
que desaparecerdo com a continuagdo da terapéutica;

* Alertar o doente que o PB pode manchar a roupa.

O PB reduz as lesoes inflamatorias em cerca de quatro semanas, € o tratamento deverd ser
mantido, na maioria dos casos, durante cerca de 12 semanas.

Uma dermatite de contacto alérgica ao PB ¢é desenvolvida por 1,7% dos doentes, caracterizando-
se pelo aparecimento subito de eritema difuso e vesicula¢do, e obriga a interrup¢do do
tratamento1,4.

Antibioticos topicos

Os dois antibidticos topicos utilizados com maior frequéncia sdo a eritromicina ¢ a
clindamicina, ambos com eficacia semelhante.

Estes farmacos tém um efeito antibacteriano, inibindo o crescimento e a actividade do P. acnes,
e estdo indicados no tratamento do acne ndo-inflamatorio € no acne inflamatorio suavel,4.

Alguns estudos indicam que os antibidticos topicos sdo tao eficazes no controlo do acne como
os antibidticos orais4, com a vantagem de apresentarem menos efeitos laterais.

Os antibioticos topicos podem ser administrados isoladamente ou em combinagdo com outros
farmacos topicos, como a tretinoina ou o PB.

Existem em varias apresentagoes (geles, cremes, logdes, solugdes, pensos e zaragatoas) e devem
ser aplicados apenas nas areas afectadas, uma-duas vezes por dia.

O tratamento com antibioticos topicos tem como desvantagem o aumento de estirpes resistentes
aos antibidticos orais respectivos.

Nicotinamida
E uma forma activa da niacina (acido nicotinico, vitamina B3).

Apresenta um efeito anti-inflamatorio, estando indicada no tratamento do acne inflamatorio
moderado. Este farmaco tem uma eficacia semelhante aos antibiéticos topicoso.

Acidos a-hidroxi (AHA)
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Sdo acidos derivados de frutos que ocorrem naturalmente, como os acidos glicélico, lactico,
tartarico e gluconico.

Estdo indicados no tratamento do acne nado-inflamatéria, ¢ actuam através da diminuicdo da
obstrucao folicular.

Existem numa grande variedade de apresentagdes, e devem ser aplicados em camada fina em
toda a area a tratar. Deve-se avisar os doentes que durante as primeiras duas semanas de
tratamento pode ocorrer agravamento do acnel.

Acido azelaico

Encontra-se no trigo, centeio e cevada. Esta indicado no tratamento do acne nao-inflamatdrio e
inflamatério, pois possui propriedades comedoliticas e bactericidas. Actua normalizando a
queratinizagao folicular e reduzindo a concentracdo de P. acnes na unidade pilo-sebacea.

Existe na concentragdo de 20%, sob a forma de creme.

O 4cido azelaico pode ser aplicado isoladamente duas vezes por dia, ou uma vez por dia (pela
manhd) em associag@o com uma aplicagdo de tretinoina (pela tarde).

E uma boa opgio para doentes com pele seca e/ou clara, pois é hidratante, nio provoca
fotossensibilidade, causa uma irritagdo cutdnea minima e reduz a hiperpigmentacdo pos-
inflamatoéria. Deve-se ter cuidado nos doentes com pele escura, pois estes podem desenvolver
hipopigmentacdo.

Deve-se advertir os doentes que nas primeiras semanas de utilizacdo pode ocorrer prurido,
sensa¢do de queimadura e¢ de picada, que tendem a desaparecer com a continua¢do do
tratamentol.

Farmacos sistémicos

Dispomos de diferentes farmacos sistémicos, que usados em combinac¢do com farmacos topicos
permitem o controle do acne nas suas formas mais severas.

O tratamento por via sistémica esta indicado para doentes com?7:
* Acne moderada ou severa

* Acne ligeira, mas que se encontram deprimidos

* Dismorfofobia

* Cicatrizes

* Acne escoriada

* Foliculite gram-negativa

Depois de iniciado, o tratamento oral deve ser mantido por um minimo de seis a oito meses,
devendo ser explicado claramente aos doentes antes de iniciar o tratamento, para evitar as
desisténcias precoces ¢ assegurar a eficacia terapéutica.

Os tratamentos sistémicos disponiveis sdo7:
* Antibioticos (usualmente primeira linha)

* Terapéutica hormonal

* [sotretinoina
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Antibioticos orais

Os antibiodticos orais habitualmente utilizados no controlo do acne sdo: tetraciclina, doxiciclina,
minociclina,eritromicina, clindamicina, ampicilina, cefalosporinas e trimetopim- sufametoxazol.

Estes farmacos estdo indicados no tratamento do acne inflamatorio, e actuam através da
diminui¢do da populagdo de P. acnes nas unidades pilo-sebaceas4,8.

Tem-se verificado um aumento da frequéncia de P. acnes resistentes aos antibioticos, o que se
associa a faléncias terapéuticas. Alguns estudos sugerem que este problema pode ser combatido
com o uso do mesmo antibiotico em ciclos terapéuticos repetidos e com a associagdo de
perdoxido de benzoilo topico4,8.

O tratamento a longo prazo com antibidticos sistémicos ¢ seguro e ndo requer monitorizacao
laboratorial.

Para aumentar a eficacia e diminuir as recidivas, deve ser iniciado com doses elevadas que serdo
diminuidas gradualmente (ao longo de dois a quatro meses) quando atingido o controle da
doenga, e deve ser mantido durante meses com a dose mais baixa que permite o controle da
situacdo. Pode-se aumentar a dose ao primeiro sinal de exarcebagaol 4.

TETRACICLINA

E o antibidtico oral mais prescrito para o tratamento do acne. E geralmente eficaz, bem tolerado
e barato, mas tem como inconveniente ndo poder ser administrado com alimentos
(principalmente laticinios), certos anti-acidos e¢ com ferro, pois estes interferem com a sua
absorg¢do intestinal, o que leva por vezes a ma adesdo ao tratamento.

A dose inicial habitual é de 500 mg, uma-duas vezes por dia, que deve ser mantida até que
ocorra uma diminui¢do significativa do nimero de lesdes inflamadas (geralmente trés a seis
semanas), altura em que se pode reduzir a dose para 250 mg, duas vezes por dia. Doentes com
acne inflamatoéria severa ou que ndo responderam a dose inicial podem aumentar a dose para 1,5
a 3 g por dia. Os efeitos adversos que podem surgir com o uso deste antibidtico incluem:
intolerancia gastrintestinal, fotossensibilidade (mais freqiiente com doses elevadas), candidiase
vaginal, reducdo da eficacia dos ACO e pseudo-tumor cerebral.

Esta contra-indicada em gravidas e criancas até os 12 anos (altura em estard completa a
formagdo do esmalte dentario), porque pode provocar alteracdo da cor dos dentes em
desenvolvimentol,4.

DOXICICLINA

E um derivado da tetraciclina, mais eficaz que esta. Pode ser tomada com os alimentos, mas
apresenta a desvantagem de estar associada auma incidéncia maior de fotossensibilidade.

A sua dose inicial habitual é de 50 a 100 mg, duas vezes por dia. Também esta contra-indicada
em gravidas e criangas até os 12 anos1,4.

MINOCICLINA
Outro derivado da tetraciclina, tdo eficaz quanto a doxiciclina, mas mais cara que esta. Estd

indicada para o tratamento do acne inflamatorio que ndo respondeu ao tratamento antibiotico
oral convencional.
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Tem como vantagens poder ser tomada com os alimentos, raramente causar fotossensibilidade e
ocasionar uma melhoria mais rapida, que fariam deste farmaco o antibiotico oral de primeira
escolha, se ndo fosse o seu elevado custo.

A dose inicial habitual é de 50 a 100 mg, duas vezes por dia, que devera ser reduzida quando o
acne estiver controlado (geralmente trés a seis semanas).

Por ser muito lipossoltvel, passa rapidamente a barreira hemato-encefalica, podendo ocasionar
ataxia, vertigens, nauseas e vomitos, que podem obrigar a suspensdo do tratamento. Outro
efeitos adversos mais raros incluem: a pigmentagdo azul-acinzentada da pele, mucosa oral e
unhas (principalmente com doses elevadas e tratamentos prolongados), alteragdo da cor dos
dentes incisivos em adultos (geralmente apos anos de tratamento), induc@o de sindrome Iupico e
pseudo-tumor cerebral. Também esté contra-indicada em gravidas e criangas até os 12 anosl1,4.

CLINDAMICINA

E um antibidtico muito eficaz no tratamento do acne, cuja utilizagio estd limitada pela
possibilidade de ocasionar colite pseudo-membranosa severa. A dose com que se inicia
habitualmente o tratamento ¢ de 75 a 300 mg, duas vezes por dial, 4.

ERITROMICINA

E tdo eficaz quanto a tetraciclina, mas mais cara. E o antibidtico de primeira linha nas gravidas e
criangas até os 12 anos (pelas contra-indica¢des das tetraciclinas), ¢ apresenta ainda como
vantagens poder ser tomada com alimentos, causar menos frequentemente candidiase vaginal e
ndo provocar fotossensibilidade. As suas principais desvantagens sdo a intolerancia
gastrintestinal que pode provocar e o desenvolvimento de resisténcia a este antibiotico.

Deve-se iniciar com uma dose de 500 mg, duas vezes por dia, que deve ser reduzida quando o
acne se encontrar controladol,4.

Outros antibioticos
AMPICILINA

Este antibidtico ¢ uma boa alternativa para o tratamento do acne em doentes que ndo respondem
a tetraciclina e ainda naqueles com acne gram-negativo ou com acne durante a gravidez ¢ a
lactagao.

A dose habitual é de 500 mg, duas vezes por dia, até que o acne esteja controlado. Pode causar
rash maculopapularl,4.

TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL

Este antibiotico ¢ também uma boa alternativa para o tratamento do acne resistente a tetraciclina
e eritromicina,e ainda naqueles com acne gram-negativo. A dose habitual ¢ de 160 mg de
trimetoprim combinado com 800 mg de sulfametoxazol, duas vezes por dia. O seu uso encontra-
se limitado pelos seus efeitos colaterais, que incluem fotossensibilidade e rash4,7.

CEFALOSPORINAS
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E um farmaco a ser considerado no acne inflamatorio antibidtico-resistente, na dose de 500mg,
duas vezes por dia. Os seus efeitos adversos incluem urticaria e colite pseudo--membranosa4.

TERAPEUTICA HORMONAL

Os androgénios modulam a producdo de sebo, sendo as principais hormonas envolvidas na
patogénese do acne. No entanto, a maioria dos doentes com acne ndo tém anormalidades
androgénicas no sangue4.

A terapéutica anti-androgénica esta indicada apenas para os doentes do sexo feminino com acne
de surgimento tardio, acne resistente aos outros tratamentos e naqueles com sinais clinicos de
hiperandrogenismo (hirsutismo, excesso de oleosidade, irregularidades menstruais e alteragdes
menstruais)4.

Existem trés opgoes de tratamento hormonal sistémico:

* Estrogénios (presentes nos contraceptivos orais): inibem os androgé€nios ovaricos.

* Glicocorticoides: inibem os androgénios suprarrenais.

* Anti-androgénios (espironolactona,acetato de ciproterona): actuam a nivel periférico.

CONTRACEPTIVOS ORAIS

Raramente se utiliza o estrogénio isolado para o tratamento do acne; com este objectivo
utilizam-se contraceptivos orais que associam estrogénios € progestagéniosl.

Os estrogénios presentes nos contraceptivos orais (etinil-estradiol e mestranol) actuam,
conforme referido, através da redugdo da secre¢do de androgénios pelos ovarios. Usados em
doses altas sdo mais eficazes, mas originam um niimero mais elevado de efeitos adversos, como
nauseas, flatuléncia, melasma, hipertensdo, enxaquecas, hipersensibilidade mamaria e
edemas4,9,10.

A maioria dos progestagénios apresenta algum grau de androgenicidade, pelo que no tratamento
do acne deve-se optar pelos de terceira geragdo (desogestrel, gestodeno e norgestimato), que
demonstraram resolver ou reduzir o acne9,11.

Pode-se ainda optar pelo acetato de ciproterona, um progestagénio com actividade anti-
androgénica elevada(através da inibigdo dos receptores androgénios)4,10.

GLICOCORTICOIDES

Indicados no tratamento de primeira linha do acne com componente inflamatorio ou quistico, e
ainda no acne que ndo responde aos contraceptivos orais ou a espironolactona, e nos doentes
com niveis elevados de sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEAS), que ¢ o melhor indicador
da actividade androgénica adrenal.

Podem ser usados isoladamente ou em associacdo com os contraceptivos orais ou anti-
androgénios4.

Pode-se utilizar a dexametasona, na dose de 0,125-0,5 mg, ao deitar, ou a prednisona, na dose
de 2,5 mg ao acordar mais 2,5-7,5 mg ao deitar. O tratamento deve manter-se durante seis a 12
meses, ¢ a dose devera ser aumentada se os niveis de DHEAS nao baixarem depois de

quatro semanas4.

ESPIRONOLACTONA
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Indicada na mulher adulta com acne inflamatério, quando existe influéncia hormonal (sugerida
por erupgdes pré-menstruais, aparecimento apos os 25 anos de idade, distribuigdo na porgdo
inferior da face e queixo, pele oleosa, hirsutismo), quando ha uma resposta inadequada ou
intolerdncia aos outros tratamentos para acne, € quando coexistem sintomas como
irregularidades menstruais, aumento de peso pré-menstrual ou sindrome pré-menstrual4,12.

Actua perifericamente ao bloquear competitivamente os receptores para a DHEAS nas
glandulas sebaceas. Pode ser utilizada isoladamente ou em associagdo com antibioticos
ou contraceptivos orais, na dose de 50-100 mg/dia em dose unica4,12.

Os efeitos colaterais sdo variados, frequentes e pouco graves, e estdo relacionados com a dose.
Incluem irregularidades menstruais, reducdo da libido, aumento do tamanho e sensibilidade dos
seios, hipercalemia ligeira, cefaleias, vertigens, confusdo, sonoléncia, nauseas, vomitos,
anorexia, diarreia, etc.

A sua seguranga ainda ndo foi determinada na gravidez4,12. Apenas pode ser utilizada em
doentes do sexo feminino pois os homens nao toleram os seus efeitos laterais endocrinos4,12.

ISOTRETINOINA ,

E um retinodide oral derivado da vitamina A. E um farmaco muito eficaz, pois cerca de 90% dos
doentes tratados com o esquema padrdo atingem remissdes, que sdo duradouras em 60% dos
casosl,4,13.

Esta indicada no tratamento dos doentes com acne quistica ou nodular recalcitrante severo, com
acne moderado resistente ao tratamento convencional, com tendéncia para a formacdo de
cicatrizes, com oleosidade excessiva, nos dismorficos ou com dismorfofobia, com foliculite
gram negativo ou piodermite facial4,13,14,15.

Este farmaco afecta todos os factores etioldgicos implicados no acne. Induz uma involugdo das
glandulas sebaceas com acentuada diminui¢do da producao de sebo, reverte a hiperqueratose de
retencdo, reduz o nimero de P. acnes e diminui directamente a inflamacdo1,4,13.

Viarios estudos recomendam que a isotretinoina deve ser administrada na dose cumulativa total
de 120-150 mg/kg, de modo a aumentar a eficacia do tratamento e reduzir a probabilidade de
recidivas. Doses cumulativas maiores ndo trazem mais beneficios4,13,14,15.

A dose mais eficaz, e que garante maiores beneficios a longo prazo, ¢ de 1 mg/kg/dia, em duas
tomas, preferencialmente as refeigdes, durante 16-20 semanas, até atingir a dose cumulativa
referida4,13,14,15.

No entanto, varios autores recomendam actualmente uma dose inicial de 0,5 mg/kg/dia, no
sentido de minimizar os efeitos laterais e prevenir as erupgoes inflamatdrias que podem ocorrer
no inicio do tratamento, e que prejudicam a adesdo terapéutica. Esta dose podera ser mantida ou
aumentada posteriormente para 1mg/kg/dia, caso os efeitos laterais sejam aceitaveis.

Deve-se sempre atingir a dose cumulativa recomendadal3,14,15. Cerca de 40% dos doentes
apresentam recidivas, a maioria até ao segundo ano apods o tratamento4,13.

As recidivas sdo mais frequentes nos doentes muito jovens, naqueles com acne severo, do
tronco ou microquistico,e nas mulheres com distirbios endocrinos4,13,14,15.
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Nos doentes que ndo apresentam uma resposta adequada apés o primeiro ciclo com
isotretinoina, deve aguardar-se pelo menos dois meses antes de iniciar um novo ciclo de
tratamento. No entanto, alguns autores recomendam aguardar pelo menos quatro meses, porque
durante este intervalo os doentes podem continuar a melhorar.

Alguns doentes necessitardo de trés a cinco ciclosl,4. Entre os doentes que apresentam
recidivas alguns poderdo ser tratados apenas com farmacos topicos ou com antibidticos
orais1,4,13.

Os efeitos laterais causados pela isotretinoina sdo frequentes, geralmente reversiveis com a
interrupgdo do tratamento ¢ dependentes da dose (com excepc¢do da teratogenicidade). Alguns
efeitos laterais podem persistir ou manifestar-se meses ou anos apos o término do tratamento,
ndo sendo, contudo, gravesl1,4,16.

Os efeitos laterais mucocutaneos sdo experimentados por quase todos os doentes e incluem
queilite,conjuntivite, secura dos olhos, xerostomia, xerose, prurido, rash e fotossensibilidade.
Estes efeitos podem ser controlados com a utilizagdo de emolientes, lagrimas artificiais e
protectores solares, ou com a reducdo da dose1,4,13,14.

Entre os efeitos laterais menos frequentes incluem-se os musculoesqueléticos (mialgias,
artralgias, tendinite de Aquiles e hiperostose), cefaleias, hepatotoxicidade com aumento do nivel
das enzimas hepaticas, alteracdes do metabolismo lipidico (aumento dos triglicerideos e do
colesterol total, e diminuigdo do colesterol HDL), neutropenia, ¢ mais raramente
desenvolvimento de pseudo-tumor cerebrall,4,13,14.

Existe um risco teorico de complicagdes devido a hiperlipidemia, como pancreatite aguda e
xantomas, se os niveis de trigliceridos forem superiores a 700 mg/dl4,14.

A isotretinoina esta associada ao desenvolvimento de varias malformagdes fetais major, onde se
incluem anomalias do sistema nervoso central, cardiovasculares e craniofaciais1,4,13,14.

Pela sua elevada teratogenicidade, antes de iniciar a isotretinoina deve informar-se as mulheres
em idade fértil sobre os riscos para o feto e da necessidade de contracepc¢do adequada, que
devera ser mantida até um més apos o tratamento.

Como jé foi referido, deve ser feito o teste de gravidez antes do tratamento e s6 inicia-lo
ap6s a menstruagaol,4,13,14,15.

Devido a possibilidade de efeitos colaterais, ¢ necessario manter uma vigilancia clinica e
laboratorial, antes ¢ durante o tratamento, que incluil,4,14:

» Antes de iniciar o tratamento realizar um teste de gravidez, o doseamento plasmatico dos
lipidos, das enzimas hepaticas, e a contagem das células sanguineas

* Ao fim do primeiro més, repetir os exames iniciais

* Mensalmente, repetir o teste de gravidez e o doseamento plasmatico dos lipidos.

PROGRAMAS DE TRATAMENTO

O tratamento do acne deve ser ajustado individualmente de acordo com as caracteristicas do
doente e o tipo de lesdes presentes.

Acne comeddnico

Deve-se iniciar o tratamento com a utilizacdo de agentes comedoliticos, como os retindides
topicos, em especial a tretinoina. Caso ndo haja melhorias ao fim de quatro-seis semanas
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pode associar-se outros farmacos topicos como o peroxido de benzoilo (PB) ou antibidticos
topicos.

Outros farmacos topicos que podem ser uteis sdo o acido azelaico, acidos a-hidroxido e
nicotinamidal,4,6,18.

Como terapéutica adjuvante pode usar-se o extractor de comeddes],4.

O doente devera ser avaliado a cada dois meses para se proceder aos ajustes terapéuticos.
Os doentes do sexo feminino que ndo apresentem melhorias e/ou que apresentem sinais de
hiperandrogenismo poderao ser tratados com terapéutica hormonall,4,17.

Acne inflamatorio ligeiro

Este tipo de acne deve ser abordado inicialmente de forma similar ao acne comedonal (ex.:
retindide associado com PB e/ou antibioticos topicos).

Caso existam cicatrizes, ou se ap6s um periodo de quatro-seis semanas nao ocorrerem melhorias
deve associar-se um antibidtico orall,4,17,18.

Por volta da décima semana de tratamento, caso ndo ocorram melhorias deve verificar-se se o
antibiotico esta sendo tomado correctamente €, se estiver, deve aumentar-se a dose do mesmo
ou mudar de antibidtico. Caso a doenga esteja controlada, pode reduzir-se a dose do antibiotico
oral mantendo-o ainda por cerca de seis meses para evitar recidivas e o surgimento de
resisténcias.

Os farmacos topicos deverdo ser mantidos por longos periodos1,4,17.
O doente devera ser avaliado mensalmente, e, se ndo se conseguir controlar a doenga, deve
considerar-se a utilizacdo da terap€utica hormonal (nos doentes do sexo feminino) ou da

isotretinoina.

Este farmaco também deve ser utilizado caso ocorram recidivas durante ou apds o tratamento
com antibioticos oraisl,4,16.

Acne inflamatério moderado

Devera ser abordado de modo similar a forma ligeira, mas com o uso desde o inicio do
tratamento de antibidticos orais, reservando-se os retindides para quando houver reducdo

das lesoes inflamatorias1,4,16,17.

Acne inflamatoério severo

Neste tipo de acne pode iniciar-se o tratamento com a administracdo de antibidticos orais
associados a utilizagdode PB topico, mas a resposta é usualmente incompletal, 4,17.

Nos ultimos anos, gerou-se o consensode que a isotretinoina ¢ o tratamento de escolha para o
acne severol3,15,16,17.

Nos doentes do sexo feminino em que ocorra recidiva apos o segundo ciclo de isotretinoina,

deve proceder-se a um estudo endocrinoldgico para ponderar a utilizagdo da terapéutica
hormonall,4,17,18.

80



Cicatrizes

Dispomos actualmente de varios tipos de terapéuticas para as cicatrizes do acne, variando a sua
escolha de acordo com o tipo de cicatrizes a tratar e com a experiéncia do utilizador. Incluem:
técnicas cirurgicas por microenxerto, dermoabrasdo, injec¢do intralesional de corticoesteroides

¢ mais recentemente varios tipos de lasers.

CONCLUSAO

Felizmente existe hoje uma grande variedade de terapéuticas que permitem tratar de forma
eficaz a maioria dos tipos de acne, proporcionando beneficios ndo s6 de ordem fisica, mas

também psicologica.

Existem dois principios a ter em conta em qualquer tratamento do acne. O primeiro € iniciar o
tratamento o mais cedo possivel, afim de reduzir o nimero de cicatrizes.

O outro € que, ap6s a conclusdo de qualquer tratamento, os farmacos topicos deverdo continuar
a ser utilizados por um periodo minimo de seis a 12 meses.

E importante ter presente que a par de todos os recursos farmacologicos disponiveis, um
tratamento bem sucedido fundamenta-se na educagdo do doente e na promocgdo da sua adesdo a
terapéutica.
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Para nao finalizar

Tivemos ao longo de dezenas de paginas, a possibilidade de estudar algumas das afeccdes mais
comumente encontradas nos consultorios e clinicas de estética.

Alguns dos tratamentos disponiveis no mercado foram relatados.
Diversos conceitos foram abordados e outros proeminentes conceitos também foram descritos.

Contudo, o estudo ndo para aqui. E ndo deve parar aqui. Inimeras outras fontes de estudo e
pesquisa devem ser consultadas, no intuito de crescer e aprender cada dia mais ¢ mais sobre esta
tematica.

Manter-se bem informado ¢ fundamental para quem deseja ser um profissional de sucesso e ter
&xito em seus tratamentos, executando-os com seguranca e eficiéncia.

Qual o melhor tratamento? Quantas sessdes serdo necessarias? Quais orientagdes deve-se dar ao
paciente concomitantemente ao tratamento que esta sendo realizado? Muitas questdes surgirao
com o decorrer dos dias ¢ dos estudos, mas apenas a busca pelo conhecimento, o estudo
constante e a pratica clinica serdo capazes de fornecer as respostas, afinal, cada cliente é unico,
tem suas particularidades que devem ser respeitadas e deve ser visto como um ser
biopsicossocial espiritual.
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