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RESUMO

A intradermoterapia foi introduzida por Pistor em 1958 para procedimentos médicos,
com aplicacdo de farmacos altamente diluidos, através de injecGes intradérmicas
para o tratamento de dores. Na ocasido, foi observada a eficacia do tratamento pela
estimulacdo do tecido que recebe a punctura e administracdo dos farmacos. Esta
terapia torna-se mais atrativa devido a sua agéo local e ndo sistémica com o0s
medicamentos. Atualmente muitos profissionais da area de saude utilizam este
meétodo para tratamentos estéticos de gordura localizada e celulite, chamando-o de
mesoterapia. Sao escassas as publicacbes cientificas quanto a eficdcia e
metodologia de aplicacdo desta técnica, além de suas possiveis complicacdes e
evolucdo do tratamento, ja que existe um forte apelo comercial e da midia sobre os
aspectos fisicos atuais nos possiveis resultados almejados. Aplicar a técnica
adequadamente, utilizar farmacos de boa procedéncia e técnicas combinadas sédo
uma opcao para os pacientes e profissionais. A necessidade de novos estudos,
conduzidos cientificamente, deverdo trazer novos elementos para esclarecer o0s
beneficios e as contraindicacdes do uso da intradermoterapia para os tratamentos
médicos e inestéticos.

Palavras-chaves: Inje¢6es intradérmicas, gordura localizada, celulite, mesoterapia.



ABSTRACT

Intradermotherapy was introduced by Pistor in 1958 for medical procedures, with
application of highly diluted drugs, through intradermal injections for the treatment of
pain. At the time, the efficacy of the treatment was observed by stimulation of the
tissue receiving the puncture and administration of the drugs. This therapy becomes
more attractive because of its local and non-systemic action with the medications.
Currently many health professionals use this method for cosmetic treatments of
localized fat and cellulite, calling it mesotherapy. There are few scientific publications
on the efficacy and methodology of application of this technique, as well as its
possible complications and treatment evolution, since there is a strong commercial
and media appeal about the current physical aspects in the possible results sought.
Applying the technique properly, using drugs of good origin and combined techniques
are an option for patients and professionals. The need for further studies, conducted
scientifically, should bring new elements to clarify the benefits and contraindications
of the use of intradermotherapy for medical and inaesthetic treatments.

Key words: Intradermal injections, localized fat, cellulite, mesotherapy.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Lipogénese no adipdcito

Figura 2 Lipolise dos triglicerideos armazenados

Figura 3 Gordura abdominal

Figura 4 Principais diferencas entre pele normal e com celulite
Figura 5 A técnica de intradermoterapia ou mesoterapia

com seringa

Figura 6 Mesoterapia com uso de pistola

Figura 7 Plano de aplicagdo das micro injecoes

Figura 8 Frasco de mesclas para mesoterapia

Figura 9 Infeccao secundéria por Micobactérias em tratamento
Estético

Figura 10 Necrose subcutanea causada pela aplicacdo inadequada
de enzimas lipoliticas

15
16
18
19

22
22
23
24
30

31



SUMARIO

INTRODUCAO

1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

2  TECIDO ADIPOSO

3 FISIOPATOLOGIA DA GORDURA LOCALIZADA E CELULITE

4 TRATAMENTO

4.1 INTRADERMOTERAPIA
4.2 ATIVOS UTILIZADOS
4.2.1 Lipossomas de Desoxicolato
4.2.2 L-Carnitina

4.2.3 Cafeina

4.2.4 Buflomedil

4.2.5 Silicio

4.2.6 Benzopirona

4.2.7 Pentoxifilina

4.2.8 Hialuronidase

4.3 TERAPIAS COMBINADAS

5 COMPLICACOES
6 CONSIDERACOES FINAIS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10

13

14

21
21

24

25
25
25

25
26

26
27
27
28

29

31

33



10

INTRODUCAO

A intradermoterapia € um procedimento meédico que foi introduzido por Pistor
em 1958, e consiste na aplicagéo, diretamente na regido a ser tratada, de injecoes
intradérmicas de substancias farmacologicas muito diluidas (PISTOR, 1976;
TENNSDEDT et al, 1997). A histéria da técnica da intradermoterapia € bastante
conhecida no meio académico. Realizando um tratamento de um paciente asmatico,
Pistor administrou a procaina endovenosa, para obter broncodilatacdo, mas outro
efeito foi observado apés a administracdo do fa&rmaco. O paciente que possuia
déficit de audicdo fora capaz de ouvir novamente apés 40 anos de surdez cronica. A
partir do relato, o médico iniciou inje¢cdes intradérmicas de procaina na regiao
mastoide e o paciente apresentou recuperacao temporaria da audicdo. Baseado em
seus achados clinicos, publicou suas conclusdes no artigo “Exposé sommaire des
propriétés nouvelles de la procaine local em pathologic humain” (Breve exposicdo de
novas propriedades da procaina aplicada localmente em patologia humana), Pistor,
1976.

O artigo escrito por Pistor descrevia a sua experiéncia nos tratamentos da
surdez, vertigens e cefaleia. O tratamento era realizado através das injecdes locais
de procaina e existia apenas uma suposicdo dos efeitos da aplicacdo da procaina
seria responsavel por uma estimulacdo neurossensorial, porém de curta duracao.
Este novo modelo de tratamento terapéutico fora entdo baseado em injecdes
intradérmicas, em pequenas doses e repetidas vezes necessitava de uma
denominacéo, assim foi chamada de mesoterapia, devido a origem embriologica da
derme.

Outros experimentos anteriores ao de Pistor serviram de base para o
desenvolvimento de seus trabalhos, como os de Koller em 1884, demonstrou que 0
uso da cocaina era eficaz para o controle da dor. Einhorn em 1904, fez a descoberta
de um novo anestésico com menor grau de dependéncia quimica para os pacientes,
a procaina. Em 1925, Leriche realizou injecfes intradérmicas nos espagos
intercostais para controle de espasmos. Aron, em 1937 utilizou uma solucdo de
histamina em qualquer local dolorido e observou a existéncia de um efeito
anestésico. Assim, Pistor fundou a Sociedade Francesa de Mesoterapia, em 1964 e

sua técnica se difundiu mundialmente.
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A técnica de Pistor foi definida por ele com a seguinte frase: “Pouco, poucas
vezes, e no local adequado”. Suas técnicas sdo reconhecidas e divulgadas como
sendo empiricas e baseadas em sua experiéncia clinica e pessoal. O mesmo
divulgou amplamente que havia percebido que, enquanto as doses maiores nao
faziam diferenca para o resultado clinico, multiplas puncturas pareciam melhores
qgue poucas injecdes (PISTOR, 1976).

A descricdo da intradermoterapia nos artigos é feita como uma injecao
intradérmica de farmacos altamente diluidos, proprios para essa via de utilizacdo. A
pele torna-se um reservatorio onde os produtos ali depositados ativariam os
receptores dérmicos e se difundiriam lentamente utilizando a microcirculacdo
(PISTOR, 1976 e MAYA, 2007). Existem alguns produtos injetaveis que sao
proibidos para o uso mesoterapico, devido ao seu risco de necrose cutanea, as
substéancias séo as alcodlicas e/ou as oleosas (TENNSTEDT et al, 1997).

O procedimento béasico de aplicacao das injecbes de intradérmicas é variavel
em muitos estudos, pois ndo existe um padrao metodolégico. Em comum, existe em
injecdes intradérmicas ou subcutaneas de um farmaco ou de uma mistura de varios
produtos, a chamada mélange. As injecdes podem ser introduzidas com agulha e
seringa ou por pistolas, obedecendo aos angulos de 90°, 60°, 45° e 30° em uma
profundidade méxima de 4mm com distancias entre elas variaveis, de 1cm (no
minimo) até 4cm (no maximo) entre si com periocidade semanal ou mensal, com um
namero de sessbes que pode variar de quatro a dez (PISTOR, 1976; TENNSTEDT e
LACHAPELLE, 1997; MAYA, 2007; AMIN 2006; JEAN A, 1989; De RIDDER, 1989;
GUAZZETTI, 1988).

Apesar da aplicabilidade deste método contemplar varias condicdes clinicas,
este trabalho ird abordar o tratamento estético através do uso de farmacos diluidos
na Gordura Localizada (GL) e na Lipodistrofia Gindide (LDG).

A intradermoterapia tém se apresentado como uma modalidade terapéutica
gue utiliza agentes farmacoldgicos para o tratamento da Lipodistrofia Gindide (LDG)
e da Gordura Localizada (GL). Outros agentes fisicos também interagem com o0s
tecidos biolégicos com a mesma finalidade terapéutica. Esses incluem calor, frio,
pressdo, som, radiacoes eletromagnéticas e correntes elétricas (CAMERON, 2009).

A lipodistrofia gindide (LDG) termo conhecido popularmente como Celulite,

afeta cerca de 85 — 98% das mulheres de todas as ragas ap0s a puberdade
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(AVRAM, 2004). Acomete principalmente a regido glitea e as coxas e pode ou hdo
estar associada a presenca de gordura localizada (PAVICIC, 2006).

A alta prevaléncia da LDG tem levado os pesquisadores a investigar sua
fisiopatologia e as possiveis hipoteses da origem e de seu relacionamento com a
arquitetura dos septos de gordura do tecido conjuntivo do corpo feminino onde pode
ser visualizado através do aspecto inestésico de “casca de laranja”, aparecimento de
telangectasias, dor, sensacdo de peso e cansaco dos membros inferiores
(ROSEBAUM, 1998; MERLEN, 1999; AVRAM, 2004; ROSSI, 2000).

A gordura localizada ou gordura circunscrita € normalmente associada a LDG,
pela presenca do aumento de volume do adipécito que comprime os tecidos
adjacentes comprometendo assim a vascularizacdo tecidual e promovendo uma
herniacdo destes para a derme imediatamente localizada acima (CIPORKIN e
PASCHOAL, 1998).

Existe no mercado uma variedade enorme de cosméticos com 0S mais
diferentes tipos de ativos que fazem a promessa de tratamento da celulite e da
gordura localizada. Mas, a falta de informacdes cientificas a respeito destes
mecanismos de acdo além dos efeitos fisiolégicos e contraindicacdes desses
produtos e seus efeitos colaterais, podem causar ao paciente. O que pode dificultar
o tratamento ou torna-lo ineficaz. Essa linha de raciocinio deve ser observada para
os farmacos injetaveis, pois cada componente da mélange deve ser avaliado
cuidadosamente para que cada produto represente 0 menor risco possivel a saude
do paciente.

Assim, o estudo tem como objetivo reunir informacfes relevantes ao
mecanismo de acdo, efeitos fisioldgicos, contraindicacbes dos ativos lipoliticos
utilizados nos principios ativos intradérmicos subcutaneos, comercializados para o
tratamento da LDG e GL e das técnicas associadas disponiveis para as possiveis

diminui¢cdes de medidas.
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1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A pele recobre toda a superficie do corpo e € o seu maior 6rgao. Continua-se
com as membranas mucosas que revestem o0s sistemas digestorio, respiratério e
urogenital, nos locais onde estes se abrem para a superficie. E dividida em duas
camadas distintas, a epiderme e a derme, firmemente unidas entre si. A epiderme &
a camada mais externa, composta por trés diferentes linhagens celulares: os
gueratindcitos, os melandcitos e as células de Langerhans. A derme é a camada
mais profunda e é formada por tecido conjuntivo (BLANES, 2004).

A epiderme organiza-se em camadas e a medida que as mais superficiais sdo
eliminadas, as camadas mais profundas sio restauradas por divisdo celular. E
constituida por cinco camadas: germinativa, espinhosa, granulosa, Iicida e cornea.
A camada germinativa é a mais profunda, e faz limite com a derme, e a camada
cornea é a mais superficial. Nessa camada fica localizada a queratina que fica
responsavel pela impermeabilizacdo da pele, e o acimulo de camadas de queratina
formara a camada cornea. E um importante 6rgéo sensorial (CUNHA, 2006).

A camada cornea, constituida por células escamosas, cheias de queratina,
proporciona prote¢do contra traumas fisicos e quimicos. As varias camadas de
queratinécitos intimamente unidos uns aos outros, fornecem barreira contra a
invasdo de microorganismos e perda de agua. O pigmento melanina na epiderme
protege os tecidos subjacentes dos efeitos nocivos da luz ultravioleta (BLANES,
2004).

A derme é uma espessa camada de tecido conjuntivo que se estende da
epiderme até o tecido subcutaneo. E uma camada formada por tecido conjuntivo
denso fibroso, cujas fibras ficam orientadas em diversas direcbes. Na derme,
encontramos 0S vasos sanguineos, linfaticos, foliculos pilosos, glandulas
sudoriparas e sebéaceas, pelos e terminacdes nervosas, além de células como:
fibroblastos, mastdcitos, monadcitos, macrofagos, plasmacitos entre outros (BLANES,
2004; CUNHA, 2006).

Esta camada fornece uma base firme para a epiderme e para 0S anexos
cutaneos. As fibras colagenas proporcionam grande forca de tensdo e as fibras
elasticas dao flexibilidade a pele. Os plexos vasculares fornecem sangue para a
epiderme, sem penetra-la. O controle realizado pelo hipotdlamo e pelas fibras

nervosas simpaticas sobre o fluxo sanguineo na derme proporcionam um
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mecanismo de termorregulacdo. As terminacdes nervosas sensoriais da derme

mantém o individuo em contato com o meio ambiente (BLANES, 2004).
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2 TECIDO ADIPOSO

O tecido adiposo € um tecido conjuntivo frouxo, tendo como principal
componente celular o adipécito, uma célula derivada de fibroblastos, que é
especializada em armazenar o excedente de calorias na forma de triacilglicerol. E o
principal reservatério de energia do corpo, o tecido adiposo também sustenta e
protege diversos 6rgaos, atuando como um poderoso isolante térmico e secretor de
muitas citocinas que modulam diversas fungdes (FONSECA-ALANIZ, 2006).

O metabolismo do tecido adiposo envolve algumas fases distintas, lipogénese
que é a fase de formacéo dos lipideos, e a lipdlise que é a eliminacao dos lipideos.
Estas e demais funcbes sdo controladas por horménios e o sistema nervoso
(BORGES, 2010, CURI, 2003).

A lipogénese acontece com a sintese de triacilglicerol a partir da hidrélise dos
quilomicrons e das lipoproteinas pela enzima lipase de lipoproteinas. Os acidos
graxos sdo convertidos em acetilCoa, esterificados em glicerolfosfato e acido
fosfatidico formado se transforma em diglicerideo ao perder o fosfato e, em
triacilglicerol, ao ser adicionado o terceiro acetilCoa (BORGES, 2010).

O diagrama da Figura 1 esta mostrando o processo de lipogénese no
adipécito. Depois de comes ocorre o aumento da insulina no sangue, ativando a
lipogénese. Neste processo, através da lipoproteina lipase (LPL), degradam os
trigligerideos dos quilomicrons (CM) e das lipoproteinas de baixa densidade (VLDL)
a acidos graxos (HARPER, 2006).

Figura 1 Lipogénese no adipdcito.
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Fonte:

Os mecanismos da lipdlise envolvem uma série de enzimas, hormdnios
(catecolaminas, glucagon, paratorménio, tirotropina, horménio melandcito
estimulante e adenocorticotropina), citocinas, adipocinas e receptores da membrana,
mobilizando lipideos estocados, onde estes sdo transformados em acidos graxos
livres, que podem ser encaminhados as mitocondrias das células ou para
participarem do processo metabdlico geral (ZECHNER et al., 2009; BORGES, 2010).

A Figura 2, apresenta o esquema da lipdlise onde os triglicerideos (TG) sao
mobilizados para produzir 4cidos graxos livres e glicerol para atender os requisitos
de energia do corpo (HARPER, 2006).

Lipolise

" Catecolaminas
Insulina L

A

AQP7 HSL_

/ Translocagio ‘7 \
| [*] HSL |
| |
\ o witiis)
\,\ 376 / /
Transcrigéo

AQPT |
Glickrol Acidos graxos livres

Figura 2: Lipdlise dos triglicerideos armazenados.

Fonte:

Os adipdcitos possuem receptores [(-adrenérgicos (agonistas) e a
adrenérgicos (antagonistas) associados a proteina G estimulatoria e inibitdria,
respectivamente (RIBEIRO, 2010). Quando o receptor adrenérgico 3 é estimulado,
ocorre a ativacado da enzima de membrana adenilciclase que transforma o ATP em
AMPc, a proteina quinase é ativada e, assim, também a triglicéride lipase que ir4
hidrolisar os triglicerdis. Os acidos graxos liberados sdo metabolizados ou
atravessam a membrana da célula e chegam a circulagcdo sanguinea, se ligam a
albumina sérica e sao transportados até a célula que o utiliza. O glicerol, como é
soltvel no plasma, é captado pelo figado e reaproveitado (ZECHNER et al., 2009;

BORGES, 2010; RIBEIRO, 2010).
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Os sistemas nervosos simpatico e parassimpatico também interferem no
metabolismo do tecido adiposo. A ativagdo simpatica estimula a lipdlise, sendo
mediada por receptores [(-adrenérgicos que induzem a acdo da enzima lipase

horménio-sensivel (LHS). A ativacdo parassimpatica tem efeitos anabdlicos,
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como a captacdo de glicose e acidos graxos, estimulada pela insulina (FONSECA-
ALANIZ et al., 2006; BORGES 2010).

Além da diferente expresséao, consequéncia do aumento do tecido adiposo, 0s
compartimentos deste tecido apresentam diferentes valores de expressdo e
secrecdo das adipocinas. De modo geral, o tecido adiposo visceral (TAV), ou
omental, € o mais ativo, ou seja, mais sensivel a lipdlise, via catecolaminas e b-
adrenorreceptores, e mais resistente a acao da insulina. Além disso, o TAV secreta
maiores concentracfes de adipocinas ligadas, a IL-6, seguido do tecido adiposo
subcutaneo abdominal (TASA) e do tecido adiposo subcutédneo glateo-femural
(HERMSDORFF et al., 2004).

As células adipdcitas, ocorrem isoladamente ou em grupos nas malhas de
muitos tecidos conjuntivos, e sdo distribuidas diferentemente nos sexos masculino e
feminino, pois os contornos séo diferentes entre o corpo de um homem e de uma
mulher (HALB et al., 2008).

O tecido adiposo forma uma camada quase que continua abaixo da pele, a
hipoderme, que em criancas tem espessura uniforme e nos adultos varia de acordo
com a regido. Nos homens € mais espessa na nuca, regido acima da sétima
vértebra cervical, recobrindo o deltoide e o triceps, regido lombossacra e nadegas.
Nas mulheres principalmente nas massas, nadegas, regido epitrocanteriana e parte
anterior das coxas (BORGES, 2010). A arquitetura do tecido adiposo mostra que as
células adiposas estédo dentro de septos de tecido conjuntivo, que possuem a fungéo
de ligar a derme reticular & fascia muscular. Esta arquitetura tecidual também
apresenta diferencas sexuais. Nos homens os septos tém conformacéo diagonal
rigida e alojam adipdcitos pequenos, enquanto nas mulheres estes sdo dispostos na
vertical, sdo mais frouxos e alojam adipécitos maiores (TERRANOVA;
BERARDESCA; MAIBACH, 2006; RIBEIRO 2010). Essas diferencas se manifestam
apos a puberdade devido a secrecdo dos hormonios femininos, principalmente o
estrogeno, que desfazem o cruzamento das fibras permitindo seu alargamento
(GOMES; DAMAZIO, 2009). O estrogeno causa no adip6cito um aumento na
resposta dos receptores a-adrenérgicos antilipoliticos e estimula a lipase
lipoprotreica (LPL), responséavel pela lipogénese. Na matriz intersticial o estrégeno
estimula a producdo de fibroblastos e altera o turnorver das macromoléculas,
levando a hiperpolimerizagdo do &cido hialurbnico e a perda da elasticidade das

fibras colagenas. Na microcirculacdo, aumenta a permeabilidade e diminui o tdnus



19

muscular, facilitando o edema e diminuindo o fluxo sanguineo o que também
estimula a lipogénese (KEDE; SABATOVICH, 2009).
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3 FISIOPATOLOGIA DA GORDURA LOCALIZADA E CELULITE

A gordura localizada apresenta-se como um desenvolvimento irregular do
tecido conjuntivo subcutaneo. Neste caso, os adipécitos apresentam-se aumentados
em regibes especificas com irregularidade do tecido e aparéncia ondulada. O
processo de desenvolvimento de gordura corporal ocorre em razdo do aumento do
namero de células adiposas, hiperplasia celular; do aumento do volume de células ja
existentes, a hipertrofia celular; bem como da combinacdo destes dois fenbmenos
(GUIRRO & GUIRRO, 2002). Segundo BORGES, 2010; GUIRRO & GUIRRO, 2002,
0 corpo humano possui capacidade limitadas para armazenar carboidratos e
proteinas, e a gordura contida no interior dos adipdcitos representa o
armazenamento de calorias nutricionais que excedem a utilizagéo, vide Figura 3.
Dessa forma, o tecido adiposo representa um reservatério de energia,
principalmente em periodos de jejum prolongado, protecdo contra frio ou quando o

organismo esta sujeito a atividade intensa.

Figura 3 Gordura abdominal.
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Sendo assim, a gordura localizada possui suas funcdes até certa quantidade
Nno corpo e passa a ser prejudicial e incomoda quando questionada no ponto de vista
estético (GARCIA, 2006).

O termo celulite tem sido utilizado para descrever a aparéncia ondulada e
irregular da pele, com aspecto de casca de laranja ou queijo tipo cottage, encontrada
tipicamente nas mulheres, preferencialmente nas coxas e nddegas (WANNER et al.,
2008; PIERARD et al., 2000). Também pode ser encontrada em mamas, parte
inferior do abdémen, bracos e nuca. Em elevado percentual, entre 85 e 95%, das
mulheres poés-puberes de todas as racas verifica-se algum grau de celulite, que
atingem mais as caucasianas (DRAELQOS, 2001). O fibro edema gelbide apresenta
infiltracdo edematosa do tecido conjuntivo por estase capilovenular e linfatica, ndo
inflamatoria, que leva a hiperpolimerizacdo da substancia fundamental amorfa e
formacdo de fibroses, ocorrendo também aumento da espessura dos tecidos
subcutaneos e diminuicdo da sua mobilidade, vide Figura 4. Essa hiperpolimerizacéo
dos mucopolissacarideos se deve as alteracdes da estrutura histolégica da pele e do
tecido conjuntivo, que causam a retencdo de agua, soédio e potassio, elevando,
assim, a pressao intersticial e causando a compressao de veias, vasos linfaticos e
nervos (BORGES 2010; SANTOS et al., 2011). A celulite também é conhecida como
adiposidade edematosa, fibro edema geldide, lipodistrofia localizada,
mesenquimatose, lipoesclerose, lipodistrofia gindide e dematopaniculose deformante
(AVRAM, 2004; TERRANOVA et al., 2006; ROSSI et al., 2000).

Figura 4 Principais diferengas entre pele normal e com celulite.
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A etiologia da celulite é desconhecida, mas uma variedade de causas e
fatores que parece contribuir para o seu desenvolvimento, incluindo fatores
estruturais, circulatorios, hormonais e inflamatorios (WERNER et al., 2008; AVRAM,
2004; KLIGMAN et al., 1997; ALSTER et al., 2006). Fatores genéticos, sexo, idade,
desequilibrios hormonais, hébitos de vida, perturbacbes hemodindmicas. Também
existem diversas teorias que tentam explicar o surgimento de tal disfuncdo como a
teoria alérgica, metabdlica, téxica, circulatoria, bioquimica e hormonal (GUIRRO &
GUIRRO, 2007).

A celulite pode ser classificada em quatro formas clinicas: a dura, que
ocorrem em pessoas com boa tonicidade muscular; a flacida, caracteristica de quem
apresenta flacidez; a edematosa, em que ha grande edema; e a mista, em que se
tem a mescla das anteriores em uma mesma pessoa, mas em regides diferentes
(NAVES et al., 2017).

Uma classificacdo qualitativa também pode ser utilizada para a determinar de
grau de intensidade da celulite. E chamado de grau 0 (sem alteracdo de superficie),
grau | (a area afetada é plana, em pé ou deitado, apenas com a visualizacdo sendo
realizada com o pingcamento da 4rea com os dedos ou contragdo muscular), grau Il
(aspecto de casca de laranja ou acolchoado, em pé ou deitado, evidente sem
nenhum pingamento da pele ou contracdo muscular), grau lll, as mesmas alteragbes
descritas em Il com associacdes e sobrelevagdes e nodulacdes, além de alteracbes
circulatérias como talangectasias, microvarizes e varizes (NURENBERGER et al.,
1978).

Habitos alimentares também influenciam no desenvolvimento da celulite,
como o excesso de doces e, principalmente, de bebidas gasosas, pois o0 gas
carbbnico presente nelas se transforma em acido carbbnico que, em excesso na
derme e hipoderme, leva a acidificacdo dos tecidos, normalmente com pH levemente
alcalino. Com estas alteracdes ocorre o endurecimento das fibras proteicas
(colagenas e elasticas). Estas perdem sua elasticidade e capacidade de reter
liquido. A permeabilidade e a resisténcia dos capilares sanguineos se alteram,
levando a formacdo de edemas, intoxicagdo do tecido, falta de nutricdo e
oxigenacéao, todos favorecedores do surgimento do fibro edema geléide (GOMES;
DAMAZIO, 2009).

Ainda relacionado aos efeitos dos hébitos alimentares, o &lcool, o acgucar e a

gordura estimulam a lipogénese; o sal contribui para a retencédo hidrica; a deficiéncia
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de proteinas resulta em desestruturacdo do tecido conjuntivo e, por fim, a baixa
ingestdo de agua e fibras dificulta o bom funcionamento intestinal, causando a
estase venosa por comprimir as veias iliacas (KEDE; SABATOVICH, 2009).

Para o tratamento destas disfungdes, a gordura localizada e a celulite,
existem hoje no mercado formas variadas de tratamentos. Eles podem ser por
cosmeéticos, que afirmam possuirem principios ativos lipoativos topicos eficientes
para o tratamento ou os procedimentos invasivos, que sdo indutores da lipdlise e
sao eficazes na reducdo de medidas, e em conjunto com habitos saudaveis, ajudam
a delinear as formas do corpo, melhorando também a aparéncia da pele (TERRA;
MININ; CHORILLI, 2009).
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4. TRATAMENTO
4.1 INTRADERMOTERAPIA

Existem citacbes sobre o0 uso de produtos injetdveis, cuja técnica é
denominada de mesoterapia ou intradermoterapia, onde seus métodos sdo muito
variaveis, por infiltracbes subcutaneas de substancias farmacologicas diluidas,
assim como os produtos injetaveis utilizados, porém, na eficacia do tratamento ainda
€ questionada, mas em teoria, os ativos atuam na fisiopatologia da gordura
localizada e da celulite com uma perspectiva de melhora no local aplicado
(ROTUNDA et al., 2005).

A maioria dos trabalhos cientificos sobre a intradermoterapia ou mesoterapia
versavam mais sobre uma nova forma de tratamento para as doencas dolorosas,
como a tendinite ou doencas musculoesqueléticas. A partir de 2001, surgiram
trabalhos indexados nos canais de publicagcbes cientificos como o Medline sobre o
uso da intradermoterapia voltada para as dermatoses inestéticas como a gordura
localizada, celulite, fotoenvelhecimento e estrias (RITTES, 2001; RITTES, 2006).

Como ja fora descrito, a intradermoterapia sao aplicacdes de micro injecdes
intradérmica ou subcutaneas de farmacos altamente diluidos, proprios para essa via
de utilizacdo. A derme tornar-se-ia, entdo um reservatério a partir do qual os
produtos ativariam os receptores dérmicos e se difundiriam lentamente, utilizando a
unidade microcirculatéria. Porém, todas essas explicacdes parecem mais repeticoes
das citacBes de seu precursor, ja que sao relatadas sempre do mesmo modo nos
artigos subsequentes (PISTOR, 1976; MAYA et al., 2007).

Figura 5 A técnica de intradermoterapia ou mesoterapia com seringa.
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A injecdo intradérmica ou subcutanea de um ou mais farmacos (mélange) se
da pela introducdo da agulha na pele, conjunto agulha e seringa, Figura 5. A mesma
operacao pode ser realizada com o uso de pistolas autométicas, Figura 6, porém
devido ao seu elevado custo € pouco utilizada, mas a velocidade de aplicacao é

maior e a seguranca de volume injetados séo suas vantagens.

Figura 6 Mesoterapia com uso de pistola.

As aplicacbes podem ser perpendiculares ao plano ou formando um angulo
de 15° a 60° obedecendo a uma profundidade maxima de 4mm, Figura 7.

Figura 7 Plano de aplicagcdo das micro injecoes.
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Estas aplicacbes devem abranger somente a area a ser tratada, ou seja,
regides com relevante presenca de gordura localizada ou celulite, onde a distancia
das aplicacBes entre elas também é variavel, podendo distar de 1cm até 4 cm. Os
volumes aplicados nos locais devem ser pequenos por cada punctura. As meélanges
podem apresentar volumes de 4 a 10 ml por sessao. A periocidade das aplicacdes
pode variar de acordo com a avaliacdo profissional que acompanha o caso, de
semanal ou mensal com no minimo 4 sessdes até 10, caso exista necessidade
(BORGES, 2010).

De todos os parametros descritos, apenas a profundidade da injecdo na
mesoterapia foi definida a partir de estudos cientificos. Afirma-se que a via
intradérmica conta com uma via farmacocinética propria e, por isso, sao
recomendaveis injecbes a menos de 4mm de profundidade (KAPLAN, 1992). A acéo
da intradermoterapia ocorre por dois fatores, o da atividade de curta distancia
(estimulo de receptores dérmicos in situ) e atividade de longa distancia (alcance de
outros 6rgaos pela grande circulacdo). Essa observacéo fortaleceu a teoria empirica
aceita pela Sociedade Francesa de Mesoterapia, que preconiza que as injecées na
intradermoterapia sejam realizadas até 4mm de profundidade para que o produto

permaneca mais tempo no local desejado (MREJEN, 1992).

4.2 ATIVOS UTILIZADOS
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Existe uma dificultosa padronizacdo das mesclas de farmacos a serem
usados na intradermoterapia. Apesar de existirem no mercado mesclas prontas para
cada distrofia estética, recomenda-se que, para cada paciente, uma formulacéo seja
manipulada para atender as particularidades de suas distrofias, levando em
consideracdo o mecanismo de acdo de cada farmaco (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE BIOMEDICINA ESTETICA, 2017).

Sao utilizados produtos manipulados diluidos com possiveis riscos de
contaminacdo e efeitos colaterais sistémicos pelo seu uso, por exemplo, 0s
horménios tireoidianos. E um método capaz de estimular o tecido que recebe os
medicamentos tanto pela acdo da puncdo quanto pela acdo dos farmacos
(HERREROS; VELHO; MORAES, 2011).

Algumas substancias utilizadas na intradermoterapia da gordura localizada e
celulite, comercializadas pelos laboratérios de manipulacdo. De acordo com a
Apostila de Intradermoterapia — PINEDA, (2017) os principais farmacos utilizados
nas mesclas, se apresentam em frascos de 2 ou 10 ml na forma liquida ou liofilizada,

Figura 8.

Figura 8 Frasco de mesclas para mesoterapia
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Algumas das principais substancias utilizadas para o tratamento de GL e

celulite estdo apresentadas abaixo, bem como suas fungdes sistémicas.

4.2.1 Lipossomas de Desoxicolato de Sodio: Esta substancia € responsavel pela
lipdlise quimica, por ser um detergente idnico, e tem se mostrado potencial como
tratamento minimamente invasivo na redugédo de gordura localizada (ROTUNDA, et
al., 2009).

4.2.2 L-carnitina: Transporta a gordura acumulada para dentro das células para ser
gasta em forma de energia, pelo processo de oxidacéo lipidica, que ocorre durante a
pratica de exercicios fisicos. Apresenta efeito anti-oxidante e faz com que o
metabolismo da glicose seja melhorado, auxiliando na construcdo da massa
muscular magra (BORGES, 2010).

4.2.3 Cafeina: E uma metilxantina, que atua como um lipolitico da fosfadiesterase e
por sensibilizacdo dos adipdcitos as catecolaminas. Estimula a lipase que usa as
reservas de gordura corporal para obter energia. Efeito lipotréfico e potente efeito
diurético. Classificado como um termogénico de acdo especifica para manter o
metabolismo acelerado e ter uma maior queima cal6rica durante o seu efeito
(BORGES, 2010).

4.2.4 Buflomedil: E um vasodilatador de acfo direta, pois inibe a fosfodiesterase,
enzima cujo bloqueio conduz a um acumulo de AMP ciclico e de aminas bidgenas
vasodilatadoras. Restaura a microcirculacdo abrindo os esfincteres pré-capilares
atuando diretamente em nivel dos midcitos esfincterianos, provocando um
incremento do calibre dos vasos calculado entre 16 e 20%. Bloqueia a passagem de
calcio para a musculatura lisa vascular. N&o apresenta acdo bloqueadora
adrenérgica e nem modifica as constantes hemodinamicas.

Atua diretamente em nivel de parede arterial, produzindo uma vasodilatacédo
passiva da artéria com um aumento do seu diametro, aumentando assim a irrigagéo.
Este medicamento € usado, com o6timos resultados, em drenagem linfatica ou
sempre que se queira aumentar a vascularizacdo da regido. E indicado nos

tratamentos de hidrolipodistrofias para melhora ou estimulo da microcirculacéo,
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associado de lipoliticos e eutroficos. Indicado também na intradermoterapia capilar
para melhora do aporte de oxigénio no foliculo.

4.2.5 Silicio: O monoestearato de metilsilanetriol (Antigo TRISSILINOL e atualmente
denominado como SILICIO), ou mais comumente conhecido como Trissilinol, € um
Silicio Organico que possui a capacidade de reestruturar o tecido conjuntivo e suas
estruturas de modo muito dinamico. E um importante doador de silicio que é
fundamental para a formacdo de coladgeno dos ossos e tecidos conectivos, para
manter a organizacao da pele e dos anexos epidérmicos. Estudos mostram que tem
importante papel na prevencdo de doencas cardiovasculares por melhorar
flexibilidade e elasticidade das artérias. E um estimulante do Sistema Imunoldgico e
inibidor do processo de envelhecimento dos tecidos.

O Trissilinol tem uma acdo predominantemente eutréfica, mas também
funciona como lipolitico, com uma a¢do mais suave quando comparado com 0S
lipoliticos classicos. Como lipolitico sua acdo se da através do aumento das
concentrac6es do AMP-clicico intra-adipocitario, ativando a lipdlise.

Toma parte integrante dos elementos constitucionais do tecido conjuntivo:
coldgeno, elastina e dos proteoglicanos e glicoproteinas presentes na matriz
extracelular. Induz a proliferagdo e a atividade dos fibroblastos, favorecendo a
regeneracao e reorganizacdo das fibras colagenas e elasticas. Potente regulador
dos mecanismos de divisdo celular e antioxidante, opondo-se a peroxidacao lipidica
e glicosilacdo ndo-enzimatica, atuando como antifibrotico.

E utilizado nos tratamentos de celulites, lipodistrofias, estrias, mesolifting

facial, nos tratamentos de patologias articulares e em dor.

4.2.6 Benzopirona: Também conhecida como cumarina, € um principio ativo de
origem vegetal que também pode ser obtido de forma sintética, com estrutura
qguimica similar as isoflavonas, que também é uma classe quimica de origem vegetal
que tem ag¢Bes importantes em nivel vascular. A Benzopirona tem uma potente agéo
linfotréfica, promovendo uma reducgdo significativa dos edemas de origem vascular.
Possui varios mecanismos de acéo que explicam essa acao:

e Aumento da atividade das bombas dos vasos linfaticos coletores;

e Reducao da permeabilidade capilar quando alterada;

e Estabilizacdo das membranas plasmaticas e lisossomais;
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e Reducdao dos efeitos dos mediadores do processo inflamatorio;

e E principalmente, o aumento da atividade de macrofagos, que diminuem o
conteldo de proteinas de alto peso molecular do espaco extracelular,
diminuindo a pressdo  osmdtica, trazendo novamente o acumulo de liquido,

para o espaco intracelular.

Est4 indicada no tratamento de insuficiéncias vasculares periféricas, nos
linfedemas, varizes, flebites e como coadjuvante nos tratamentos de celulite. E
utiizado para a prevencdo da formacdo de hematomas quando em uso de
medicamentos que propiciam fragilidade capilar ou em pacientes com tendéncia a

formacao de equimoses.

4.2.7 Pentoxifilina: O quadro evolutivo da celulite apresenta comprometimento na
circulacdo periférica. As queixas normais dos pacientes sdo: sensacao de peso nas
pernas, fadiga, astenia, dores noturnas, tenséo.

A pele apresenta uma superficie ondulada, com depressées e protuberancias.
E o que chamamos de "fendmeno de casca de laranja". Tem um aspecto acetinado,
equimoses por fragilidade capilar e microvarizes por tentativa de revascularizacao
superficial. Podemos diagnosticar varios tipos de celulite. Em todos ha um
comprometimento vascular.

E um derivado da xantina Teobromina. Importante agente hemorreoldgico que
melhora as propriedades do fluxo sanglineo através da diminuicdo de sua
viscosidade, melhorando a deformabilidade eritrocitaria, inibindo a agregacao
plaguetaria e reduzindo a hiperviscosidade sangiinea, patologicamente
comprometidas. Consequentemente a Pentoxifiina melhora a microcirculagéo
nutritiva em areas com comprometimento de fluxo sanguineo.

E uma droga vasoativa. E um agente inibidor da fosfodiesterase. Seu bloqueio
proporciona o aumento de AMPc intra-adipocitario o que desencadeia a lipdlise.
Sempre que houver um blogueio desta enzima, os efeitos lipocinéticos do sistema
adenilciclasehorménio-sensivel sdo liberados e potencializados. E indicada em
aplicagbes intradérmicas no tratamento das lipodistrofias e nos disturbios da

microcirculacéo.
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4.2.8 Hialuronidase: O termo Hialuronidase € a combinagdo de duas enzimas
(Hialuronoglicuronosidase e Hialuronatoliase), obtida a partir do sémen e do extrato
de testiculos bovinos (geralmente bovino). A acdo dessas enzimas possui a
atividade de despolimerizacdo temporaria da estrutura molecular do &acido
hialurénico que entrelagado no tecido conjuntivo, favorece maior fluidez do meio
intracelular facilitando a permeabilidade e a distribuicdo de substancias no espaco
tecidual permitindo melhor drenagem de edemas e toxinas.

Clinicamente a Hialuronidase é empregada como agente facilitador de
absorcao e difusdo de outros demais ativos, indicada para hematomas, contusdes e
flebites. Na medicina estética sua principal indicacdo esta relacionado a celulite
devido ao inchacgo sanguineo e linfatico por conta de pouca drenagem no local. Mas
recentemente estd sendo empregado na correcdo de defeitos e granulacbes de

preenchimento facial feito com acido hialurénico reticulado.

4.3 TERAPIAS COMBINADAS

Os tratamentos com técnicas combinadas, intradermoterapia e aparelhos,
para solucdo da gordura localizada e celulite s&o uma boa opcéo, desde que tenham
em vista fundamentos baseados na fisiologia do tecido adiposo e do tecido
abordado. E importante ressaltar que esse tipo de tratamento n&do é indicado para
reversao da obesidade. Ao tracar como objetivo a reducdo do tecido de gordura,
busca-se a reducdo da quantidade de células adiposas em determinada regido e,
portanto, a reducédo de medidas apenas.

Algumas dessas técnicas sao a carboxiterapia, a radiofrequéncia e o
ultrassom, que precisam ser tracadas conforme o perfil do individuo e do tecido
avaliado previamente por profissional capacitado. Quanto a area do corpo que esta
sendo tratada.

A carboxiterapia atua diretamente na GL e celulite pois promovem a ruptura
da membrana adipocitaria e alteragdo na curva de dissociacdo da hemoglobina com
0 oOxigénio, causando assim uma acado lipolitica oxidativa. Esta acéo lipolitica
oxidativa atua na causa, promovendo alteracdo bioquimica do intersticio, éxtase
vénulo-capilar com hipooxigenacdo e consequente sofrimento do adipdcito, levando

a lipogénese e hipertrofia. A carboxiterapia, pode auxiliar a paciente evitando o mal
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estar, melhorando a aparéncia de “casca de laranja” e prevenindo complicagbes
decorrentes de mudancas hormonais (BORGES, 2010; BRANDI et al., 2010).

A radiofrequéncia é um tratamento ndo invasivo, que leva ao melhor aporte
circulatério e de nutrientes, hidratacao tecidual, aumento da oxigenacao, aceleracao
da eliminacéo de catabdlitos, lipdlise, contracdo do tecido conectivo promovendo a
reorientagdo de fibras de coladgeno e o incremento na contagem dessas fibras,
aumento da espessura e na densidade do tecido epitelial bem como a regeneracao
de tecidos moles sendo indicada para pacientes com flacidez cutanea leve a
moderada, para a melhora do contorno facial e corporal, atenuagédo de sulcos e
ritides, retracdo moderada da &rea sub mentoniana e pescoco e tratamento da
lipodistrofia gindide, como todo equipamento de termo terapia profunda, causa uma
excitacdo celular grande, quebra dos tecidos adiposo e fibroso, levando a um gasto
calérico acentuado, levando ao tempo que estaremos promovendo uma melhora
expressiva da gordura localizada ou celulite na parte circulatéria promovendo uma
vasodilatacdo importante, porém quando ha uma fibrose muito acentuada,
recomenda-se inicialmente o uso rapido da radiofrequéncia (HASSUN, et al., 2008).

O aparelho de ultrassom (US) consiste de um gerador que produz uma
corrente alternada de alta frequéncia (LEHMANN e De LAUTER, 1994; ter HAR,
1987). Utilizam-se mais comumente as frequéncias de 1 ou 3 MHz. O uso do US em
tratamentos clinicos e estéticos € recente e a sua aplicabilidade geralmente se
relaciona ao tratamento da GL e da celulite. A hip6tese para seu uso esta vinculada

aos seus efeitos mecéanicos e térmicos (BORGES, 2010).
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5 COMPLICACOES

De acordo com Garcia (2013) as substancias, jA& bem conceituadas na
intradermoterapia, sdo medicamentos estéreis, aplicadas rotineiramente, de forma
intradérmica ou subcuténea superficial o0 mais proximo possivel da patologia a se
tratar, através de microdoses em cada ponto. Como vantagens do tratamento “in
loco”, em relagédo ao sistémico, observa se diminuicdo dos efeitos adversos e
colaterais.

Como toda técnica utilizada com invasivos, pode apresentar complicacdes
variadas. A mais frequente e citada na literatura é a infeccdo causada por
micobactérias, Figura 9, que exige meses de tratamento com drogas multiplas,
geralmente, causando cicatrizes inestéticas. As infec¢cdes secundarias poderiam ser
explicadas por uma assepsia inadequada pré-procedimento ou pela contaminacao
do produto utilizado (MUNAYCO et al., 2008, UZEL, 2013).

Figura 9 Infeccdo secundaria por Micobactérias em tratamento estético.

Alguns pacientes sentem um ligeiro ardor apds a injecdo porque o composto
comeca a dissolver a gordura, mas isso ndo dura muito tempo e ndo € comum em

todos o0s pacientes. Outro efeito secundario da mesoterapia é uma possivel
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dorméncia em certas areas, mas vai desaparecer em poucos dias ou algumas
semanas.

Os efeitos colaterais mais comuns da mesoterapia sdo hematomas e inchaco
no local da injecdo. A coceira leve dura apenas algumas horas apés o tratamento.
Também é possivel aparecer cicatrizes no local da inje¢do, onde foi feito o
tratamento de mesoterapia. Além disso, o local da injecdo também pode sofrer os
efeitos na pigmentacdo da pele e até mesmo a possibilidade de uma Ulcera
(BORGES, 2010).

Ainda podem ser relatadas como complicacbes algum tipo erupcao
liguendide, indugdo de psoriase, urticaria, necroses cutaneas, ldpus eritematoso
sistémico, paniculite, acromia, edema, dor, ardor, dorméncia, prurido, equimose e
atrofia (DUNCAN et al., 2008; DUNCAN, 2007). Tais complicacdes sao atribuidas
mais ao uso inadequado do que ao efeito do medicamento em si. Para evitar o risco
de necrose cutanea, Figura 10, deve-se evitar 0 uso de substancias alcoodlicas ou as
oleosas. (TENNSTEDT et al, 1997). A associacdo de farmacos anti-inflamatérios,
como bioflavondides, ao tratamento € uma alternativa para minimizar os efeitos

colaterais dos ativos lipoliticos (DUCAN, 2008).

Figura 10 Necrose subcutanea causada pela aplicacdo inadequada de enzimas
lipoliticas.

s,‘%-q“. e,

Ainda néo se sabe qual a formulagédo ou dosagem ideal para que a técnica da
intradermoterapia seja apresentada como alternativa definitiva para a eliminacdo da
gordura localizada ou da celulite, mas uma compreensédo diaria tem mostrado a
melhoria dos perfis de varios pacientes atendidos por esta técnica (ROTUNDA et al.,
20009).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A crescente preocupacdo com a aparéncia faz com que os tratamentos
estéticos ocupem, cada vez mais, uma grande importancia no mundo
contemporaneo. A diversidade de tratamentos e a acessibilidade destes pelas mais
diferentes classes sociais, tornam este mercado bastante promissor, fazendo com
que os profissionais desta area busquem cada vez mais um desenvolvimento
intelectual, com consequente aperfeicoamento das técnicas, aliado ao uso farmacos
e aparelhos estéticos de ultima geracéo.

Proposto como uma alternativa para esculpir o corpo, reduzir o peso e
rejuvenescer a pele, as infiltragbes subcutaneas sdo uma opgao crescente no
mercado estético, pois aplicados de forma correta sdo seguros para 0s pacientes.

A gordura localizada € uma condi¢cdo que néo escolhe sexo, etnia ou classe
social, mas que de alguma forma incomoda, de maneira geral, a todos. Presente em
variados locais do corpo, com diferentes intensidades pode ser tratado com terapias
combinadas de mesoterapia, cosméticos, ultrassom e radiofrequéncia. Sempre
levando em consideracdo a melhora dos habitos alimentares e sociais do paciente.

A celulite é condicdo acentuadamente feminina sem morbidade, mas com
impacto estético supervalorizado dependendo do grau de apresentacio. E relevante
entender o que j4 esta comprovado sobre sua etiopatogenia e considerar 0s
possiveis tratamentos combinado para que possam mesmo gue minimante auxiliar o
aspecto visual sem causar danos estéticos (MARCHAND et al., 1991).

Ficando evidente desta forma mais estudos e publicacbes cientificas sobre
técnicas e farmacos capazes de atingir, com seguranca, a derme profunda e o tecido
adiposo superficial para o tratamento da gordura localizada e celulite e minimizar os

efeitos colaterais.



36

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALSTER, T.S.; TEHRANI, M. Treatment of cellulite with optical devices: an overiew
with pratical considerations. Lasers Surg Med, v. 38, n 8, p. 727 — 730, 2006.

AMIN, S.P.; PHELPS, R.G.; GOLDBERG, D.J. Mesotherapy for facial skin
rejuvenation: a clinical, histological, and electron microscopy evaluation.
Dermatology Surgery, v. 32, p. 1467-1472, 2006.

AVRAM, M.M. Cellulite: a review of its physiology and treatment. Journal
Cosmetology Laser Therapy, v. 6(4), p. 181-185, 2004.

BIOMEDICINA ESTETICA(2017). ACABE COM A CELULITE DE MANEIRA
RAPIDA. Disponivel em < HTTPS://BIOMEDICINAESTETICA.BMD.BR/ACABE-COM-
A-CELULITE-DE-MANEIRA-RAPIDA/#.WUPKHTIRI_4> Data de acesso: 21 de
junho de 2017.

BLANES, L. (2004). TRATAMENTOS DE FERIDAS. ACADEMICO. 2004.
DISPONIVEL EM
<HTTPS://SCHOLAR.GOOGLE.COM.BR/CITATIONS?VIEW_OP=VIEW_CITATION
&HL=PTBR&USER=NNSNMZCAAAAJ&CITATION_FOR_VIEW=NNSNMZCAAAAJ:
D1GKVWHDPLOC. ACESSO EM ABRIL DE 2018.

BORGES, F. S. 2 ed. Dermato Funcional: modalidades terapéuticas nas disfuncdes
estéticas. S&o Paulo, SP. Phorte, 2010.

BRANDI C, GRIMALDI L, NISI G, BRAFA A, CAMPA A, CALABRO M, CAMPANA
CD. The role ofcarbondioxidetherapy in thetreatmentofchronicwounds. In vivo
(Athens). 2010; 224(2): 223-6.

CAMERON, M.H. Agentes Fisicos na Reabilitacdo, da pesquisa pratica. 3% Ed. Rio
de Janeiro; Elsevier;2009.

CIPORKIN, H.; PASCHOAL, L.H.C. Atualizacao terapéutica e fisiopatogénica de
lipodistrofia Ginoide (LDG) “cellulite”. S&o Paulo: Santos, 1992.

CUNHA, A.N. (2006). SISTEMATIZAQAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
NO TRATAMENTO DE FERIDAS CRONICAS. Abenpe. Disponivel em
<HTTP:/IWWW.ABENPE.COM.BR/DIVERSOS/SAE_TFC.PDF > ACESSO EM
MAIO DE 2018.

CURI, R. et al. Ciclo de Krebs como fator limitante na utilizacdo de acidos graxos
durante o exercicio aerébico. Arq Bras Endocrinol Metab, S&o Paulo, v. 47, n.2, p.
135 — 143, 2003.



37

De RIDDER, A.; DRIESSENS, M.; De BRUYNE, J.; DIJS, H.; GUASTAVINO, V.; De
VROEY, T. et al. Mesotherapy in abarticular rheumatism. Acta Belgium Med
Physiol, v. 12, p. 91-93, 1989.

DRAELOS, Z.D. In search of answers regarding cellulite. Cosmet Dermatol
Venereol. v. 14, p. 55 — 58, 2001.

DUNCAN, D.l.,; PALMER, M. Fat reduction using phosphatidylcholine/sodium
deoxycholate injections: Standart of practice. Aesthetic Plastic Surgery, v. 32, n. 6,
p. 858 — 872, 2008.

DUNCAN, R.E. et al. Regulation of lipolysis in adipocytes. Annu Rev Nutri, v. 27, n.
2, p. 79 -101, 2007.

FONSECA-ALANIZ, M.H. et al. O tecido adipose como centro regulador do
metabolism. Arg Bras Endocrinol Metab., v. 50, n.2, p. 216 — 229, 2006.

GARCIA, P.G.; GARCIA, F.G.; BORGES, F.S.; O uso da eletropdlise na correcédo da
assimetria no contorno corporal poés-lipoaspiracdo: Relato de caso. Revista
Fisioterapia Ser — Ano | — out/nov/dez — 2006.

GOMES, R. K.; DAMAZIO, M. G. Cosmetologia: Descomplicando os principios
ativos. 3 ed. Sdo Paulo, SP: Livraria Médica Paulista, 2009.

GUIRRO, E.; GUIRRO, R. Fisioterapia Dermato-funcional: Fundamentos — Recursos
— Patologias. 3 ed. Barueri: Manole, 2004.

GUIRRO, E.C.O.; GUIRRO, R.R.J. Fisioterapia Dermato-Funcional: Fundamentos,
Recursos e Patologias. 3 ed, Sdo Paulo, SP: Manole, 2002, p. 437 — 447.

GUAZZETTI, R.; IOTTI, E.; MARINONI, E. Mesotherapy with napoxin sodium in
musculoskeletal diseases. Riv European Science Medicine Farmacologyc, v. 10,
p. 539-542, 1988.

HALB, H.W.; CUNHA, D. C. O ecesso do 6rgdo adiposo. Diagnéstico e tratamento
ed. 4, v. 13, 2008.

HARPER, R.K. Harper Bioquimica llustrada, 262 Edicdo, Atheneu, 2006.

HASSUN, K.M.; BAGATIN, E.; VENTURA, K.F. Radiofrequéncia e Infravermelho.
Rev Bras Med, v. 65, p. 18 — 20, 2008.

HERMSDORFF, Helen HM; MONTEIRO, Josefina BR. Gordura visceral, subcutanea
ou intramuscular: onde esta o problema ?. Arq Bras Endocrinol Metab , Sdo Paulo,
V. 48, n. 6, p. 803-811, dezembro de 2004. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
27302004000600005&Ing=pt_ BR&Nnrm=iso>. Acesso em 21 de junho de 2018.

HERREROS, F.OC.; VELHO, P.E.N.F.; MORAES, A.M. Mesoterapia: Uma revisao
bibliografica. Na Bras Dermatol., [S.1.], v. 86, n. 1, p. 96 — 101, 2011.



38

JEAN, A. Mobilisation des graisses de reserve en meésotherapie. Journal Medicine
et Chir Dermatologie, v. XVI, p. 233-240, 1989.

KAPLAN, J.A.; COUTRIS, G. Mésoscintigraphie et proposicion dune theorie unifiée
de la mésotherapie. In: Bulletin 5 des communications du 6e Congres International
de Mesothérapie, Paris, France, p. 2 — 4, 1992.

KEDE, M. P. V.; SABATOVICH, O. Dermatologia estética. 2 ed. Sao Paulo, SP:
Atheneu, 2009.

KLIGMAN, A.M. Cellulite: facts and fiction. J Geriatric Dermatol. v. 5, p.136 — 139,
1997.

LEHMANN, J.F., De LATEUR, B. J. Tratado de medicina fisica e reabilitacdo de
KRUSEN. 4a. ed. Rio de Janeiro: Manole Ltda, 1994.

MARCHAND, J.P.; PRIVAT, Y.A. A new instrumental method for the treatment of
cellulite. Medicine au Femin, v. 39, p. 25-34, 1991.

MAYA, V. Mesotherapy. Indian J Dermatol Venereol Leprol. v. 73, p. 60 — 62,
2007.

MERLEN, J.F.; CURRI, S.B.; SARTEEL, A.M. Cellulitis, a conjuctive microvascular
disease. Phlebologie, v. 32, n. 3, p. 279-282, 1999.

MREJEN, D. Semeiologie, Pharmacocinetique et profondeur des injections en
meésotherapie. In: Bulletin 5 des communications du 6e Congres International de
Mesothérapie; Bruxelas, Belgium, 1992. Paris, France: Societé Francaise de
Mésothérapie; p. 13 — 14, 1992.

MUNAYCO, C.V.; GRIJALVA, C.G.; CULQUI, D.R.; BOLARTE, J.L.; SUAREZ-
OGNIO, L.A.; QUISPE, N. et al. Outbreak of persistent cutaneous abscesses due to
Mycobacterium chelonae after mesotherapy sessions. Rev Saude Publica, v. 42, p.
146 — 149, Lima, Peru, 2008.

NAVES, Juliane Moreira et al. Correlacdo entre alinhamento pélvico e fibroedema
geloide. Fisioterapia e Pesquisa, [S.l.], v. 24, n. 1, p. 40-45, mar. 2017. ISSN 2316-
9117. Disponivel em: <http://www.revistas.usp.br/fpusp/article/view/132809>. Acesso
em: 21 junho de 2017. doi:http://dx.doi.org/10.1590/1809-2950/16190924012017.

NURNBERGER, F.; MULLER, G. So-called cellulite: an invented disease. J
Dermatol Surg Oncol, v. 4, n. 3, p. 221 — 229, 1978.

PAVICIC, T.; BORELLI, C.; KORTING, C.H. Cellulite — the greatest skin problem in
healthy people? An approach. JDDG, v. 4, p. 861-870, 2006.

PIERARD, G.E.; NIZET, J.L.; PIERARD-FRANCHIMONT, C. Cellulite: from standing
fat herniation to hypodermal stretch marks. Am J Dermatopathol, v. 22, n. 1, p. 34 -
37, 2000.


http://www.revistas.usp.br/fpusp/article/view/132809
http://dx.doi.org/10.1590/1809-2950/16190924012017

39

PISTOR, M. What is mesotherapy? Chir Dent France. v 46, p. 59-60, 1976

ROTUNDA, A.M.; AVRAM, M.M.; AVRAM, A.S. Cellulite: Is there a role for
injectables? J Cosmet Laser Ther, v. 7, p. 147 — 154, 2005.

ROTUNDA, A.M. et al. Radomized doubles-blind clinical trial of subcutaneously
injected deoxycholate versus a phosphatidylcholine — deoxycholate combination for
the reduction of submental fat. Dermatol Surg., v. 35, n. 1, p. 792 — 803, 2009.

RITTES, P.G. The use of phosphatidylcholine for correction of localized fat deposits.
Aesthetic Plast Surg., v. 27, p. 315 - 318, 2003.

RIBEIRO, C. Cosmetologia aplicada a dermoestética. 2 ed. Sdo Paulo, SP:
Pharmabooks, 2010.

RITTES, P.G.; RITTES, J.C.; CARRIEL, A.M.F. Injecction of phosphatidylcholine in
fat tissue: experimental study of local action in rabbits. Aesthetic Plastic Surgery ,
v. 30, n. 4, p. 474 — 478, jul/ago, 2006.

ROSENBAUM, M.; PRIETO, V.; HELLMER, J.; BOSHMANN, M. KRUEGER, J;
LEIBEL. R.L. et al. An exploratory investigation of the morphology and biochemistry
of cellulite. Plastic Reconstrution Surgery, v. 101(7), p. 1934-1939, 1998.

ROSSI, A.B.R.; VERGNANINI, A.L. Cellulite: a review. Journal European Academy
of Dermatology Venereology, v. 14, p. 251-262, 2000.

SANTOS, I.M.N.S.R. et al. Hidrolipodistrofia ginoide: aspectos gerais e metodologias
de avaliacdo da eficacia. Arquivos Nacionais de Ciéncias da Saude, v. 36, n.2, p.
474 — 478, jul/ago. 2006.

ter HAAR, G. Basic physics of therapeutic ultrasound. Phisiotherapy, 73:p. 110-113, 1987.

TENNSTEDT, D.; LACHAPELLE, J.M. Effects cutanés indesirables de la
mésotherapie. Ann. Dermatol Venereol, v. 124, p. 192- 196, 1997.

TERRA, R.S.; MININ, M. M.; CHORILLI, M. Desenvolvimento e avaliacdo da
estabilidade fisico-quimica de formulacdo anticelulitica acrescida de lipossomas
contend sinefrina e cafeina. Rev Bras Farm, v. 90, n. 4, p. 303-308, 2009.

TERRANOVA, F.; BERARDESCA, E.; MAILBACH. H. Cellulite: nature and
aetiopathogenesis. Int J Cosmetic Sci., v. 28, n. 3, p. 157-167, jun. 2006.

UZEL, C. P. B.; (2013). ESTUDO COMPARATIVO RANDOMIZADO CEGO PARA
AVALIAR A EFICACIA E SEGURANCA DA INFILTRACAO INTRALESIONAL
COM MINOXIDIL 0,5% VERSUS PLACEBO NO TRATAMENTO DA ALOPECIA
ANDROGENETICA FEMININA. Disponivel em
H.HTTP://REPOSITORIO.UNB.BR/BITSTREAM/10482/15163/1/2013_BARBARAPO
NTESCERQUEIRAUZEL.PDF>. ACESSO EM MAIO DE 2018.



40

WANNER, M.; AVRAM, M. An evidence-based assessment of treatments for cellulite.
J Drugs Dermatol. v. 7, n. 4, p. 342-345, 2008.

ZECHNER, R. et al. Adipose triglyceride lipase and the lipolytic catabolism of cellular
fat stores. J Lipid Res, v.50, n. 1, p. 3 — 21, jan.2009.



