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Resumo

Introducéo: O fibroedema geldide (FEG) é uma afeccéo do tecido conjuntivo caracterizado por
alteracéo da estrutura histologica da pele. O tecido afetado apresenta degeneragdo das fibras
elasticas, proliferacdo de fibras colagenas, hipertrofia dos adipdcitos e edema. Varios fatores
interferem no aparecimento ou agravamento do FEG, dentre eles: hormonal, hereditariedade,
género, etnia, biotipo corporal, distribuicdo do tecido adiposo, alteragbes mecénicas, habitos
alimentares inadequados, sedentarismo, estresse, medicamentos, gravidez, entre outros. A
postura é citada como um destes fatores. Objetivo: Foi identificar a correlacdo entre a postura e
o FEG disponivel na literatura cientifica e avaliar a qualidade metodoldgica destes estudos.
Métodos: Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura nas bases de dados eletronicas
MEDLINE, SciELO, LILACS, PubMed, PEDro e Cochrane. Foram incluidos estudos do tipo
ensaio clinico ou observacional publicados em portugués e inglés entre os anos de 2003 até 2013,
que abordassem a correlagdo entre postura e FEG. Para artigos de ensaio clinico seriam inclusos
apenas aqueles com pelo menos cinco do total de dez pontos da physiotherapy evidence database
scale (PEDro). Resultados: Foram encontrados 2066 estudos. Destes, 2057 foram excluidos por
ndo cumprirem os critérios de inclusdo. Entre os nove estudos elegiveis para leitura, oito deles
ndo apresentavam uma correlagdo da postura com o FEG para serem incluidos. Assim, apenas
um artigo foi incluido nesta revisdo, sendo um estudo observacional. Conclusdo: Observamos
que ha escassez de estudos cientificos que correlacionem a postura com o FEG, onde o Unico
estudo encontrado ndo observou tal correlagdo. Portanto, sdo necessarios mais estudos para
elucidar melhor este tema.

Palavras chaves: Postura, Celulite, Fisioterapia, Reabilitacdo.

Abstract

Introduction: Cellulitis is characterized by a connective tissue disorder with abnormal
histological structure of the skin. The affected tissue shows degeneration of elastic fibers,
proliferation of collagen, adipocyte hypertrophy and edema. Several factors influence the onset
or worsening of cellulite, including : hormonal , heredity, gender, ethnicity , body type, fat
distribution , mechanical alterations , improper eating habits , sedentary lifestyle , stress,
medications, pregnancy and other. Posture is cited as one of these factors. Objectives: The aim
of this systematic review was to identify the correlation between posture and cellulitis available
in scientific literature and assess the methodological quality of these studies. Methods:A
systematic literature review was performed in the electronic databases MEDLINE, SciELO,
LILACS, PubMed, PEDro and Cochrane. We included clinical or observational studies
published in Portuguese and English between 2005 and 2015, which addressed the correlation
between posture and EGF. For clinical trial articles only those with at least five out of ten points
from the physiotherapy evidence database scale (PEDro) would be included. Results: Were
found 2066 studies. Of these, 2057 were excluded for not meeting the inclusion criteria. Among
the nine studies eligible for reading, eight did not show a correlation of posture with EGF to be
included. Thus, only one article was included in this review, being an observational study.
Conclusion:We observed that there are few scientific studies to correlate posture with cellulitis,
where the only found no such correlation was observed. Therefore, further studies are needed to
elucidate this issue.
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INTRODUGAO

A lipodistrofia ginoide (LG), vulgarmente conhecida
como celulite (MAIO, 2004; MEDEIROS, 2004; AVRAM,
2004), é considerada por muitos transtorno estético, acometendo
mais de 85% da populacéo feminina ap6s a puberdade, podendo
aparecer em qualquer regido do corpo que contenha tecido
subcutaneo, sendo mais comum nas coxas, culotes e gliteos
(AVRAM, 2004; MILANI; NATAL FILHO; JOAO, 2008)
(RAO; GOLD, 2005; RAWLINGS, 2006; COSTA; ALVES;
PEREIRA; CRUZ; FIDELIS; FRIGERIO et al., 2012). Este
termo é utilizado freguentemete na fisioterapia dermatofuncional
(GUIRRO E GUIRRO, 2002; MILANI; NATAL FILHO; JOAO,
2008; MEYER; LISBOA; ALVES; AVELINO, 2005), entretanto
outros termos tém sido usados para defini-la, dentre eles:
paniculose, dermo-hipodermatose celulitica, histoangiopatia,
paniculopatia edematofibroesclerética, hipodermose celulitica,
lipoedema, adiposidade localizada, lipodistrofia,
hidrolipodistrofia, adiposidade edematosa, dermopaniculose
deformante, estatus protuso da pele, entre outros (MEDEIRQS,
2004; AVRAM, 2004; MILANI; NATAL FILHO; JOAO, 2008;
DRAELOS, 2005; TERRANOVA,; BERARDESCA;
MAIBACH, 2006).

Vaérios autores buscam definir sua fisiopatologia, o que
gera discordancia. Entretanto a maioria relata degeneracdo do
tecido adiposo, alteracdo da matriz intersticial, estase
microcirculatoria, hipertrofia dos adipécitos e fibrose cicatricial
(MEDEIROS, 2004; QUATRESOOZ; XHAUFLAIRE-
UHODA;  PIERARD-FRANCHIMONT; PIERARD, 2006;
GODOY; GODOY, 2011; CURRI, 1993; ROSENBAUM;
PRIETO; HELLMER; BOSCHMANN; KRUEGER; LEIBEL et
al., 1998; ROSSI; VERGNANINI, 2000) modificando a estrutura
histol6gica da pele alterando o tecido conjuntivo o que resulta no
aumento da retencdo de 4gua, sédio e potassio, acarretando
elevacdo da pressdo intersticial, compressdo das veias, vasos
linfaticos e nervos (MAIO, 2004; GODQY; GODOY, 2011,
ROSSI; VERGNANINI, 2000) se tornando um ciclo vicioso
(MAIO, 004)

Quatro estagios sdo identificados no FEG: 1) alteragdes do
esfincter arteriolar pré-capilar com transudagdo e edema
pericapilar e interadipocitario, 2) edema causando trocas
metabdlicas com consequente hiperplasia e hipertrofia da rede de
fibras reticulares, 3) as fibras coldgenas formam arranjos
capsulares em torno de grupos de adipdcitos, formando os
micronddulos, 4) esclerose causando macronodulos através da
confluéncia de varios micronddulos (ROSSI; VERGNANINI,
2000).

Existem trés teorias para explicar a etiopatogenia do FEG
sendo 1) edema devido a hidrofilia excessiva da matrix
extracelular; 2) alteracdo da homeostase microcirculatéria; 3)
peculiaridade anatdmica da arquitetura do tecido subcutineo
feminino (TERRANOVA, BERARDESCA, MAIBACH, 2006).
A influéncia hormonal e ambiental também séo relatados na
literatura (MAIO, 2004; MEDEIROS, 2004; MILANI; NATAL
FILHO; JOAO, 2008; GUIRRO GUIRRO, 2002; MILANI;
JOAO; FARAH, 2006; ROSSI; VERGNANINI, 2000; DAVID;
FELARIO; SCHNEIDER, 2011; SANDOVAL, 2003, além da
teoria inflamatoria descrita por alguns autores (KLIGMAN, 1997;
DRAELOS; MARENUS, 1997) entretanto outros discordam que
exista processo inflamatério no FEG (PIERARD; NIZET;
PIERARD-FRANCHIMONT, 2000; NURNBERGER,;
MULLER, 1978).

Dentre os fatores predisponentes e/ou agravantes do FEG
podemos citar: género, raga, aumento do tecido adiposo, idade,
predisposicédo genética e familiar, fator psicossomatico, gestagéo,
disfuncbes intestinais, compressdes externas, tabagismo,
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medicamentos, alteragcdes posturais, entre outros (MAIO, 2004;
MILANI; NATAL FILHO; JOAO, 2008; ROSSI;
VERGNANINI, 2000; RAO; GOLD; GOLDMAN, 2005;
SANDOVAL, 2003).

Para Sandoval (2003) as alterag@es posturais tais como pé
plano, hiperlordose lombar e ortostatismo prolongado podem dar
origem ou agravar o FEG. Guirro e Guirro (2002) descrevem as
alteracGes posturais como uma perturbacdo hemodindmica
importante, podendo interferir no aparecimento ou agravamento
do FEG, entretanto acreditam ndo haver respaldo na literatura
para suportar tal afirmacdo. Outros autores também citam as
alteracBes posturais como fatores predisponentes para o FEG
(MEDEIROS, 2004; QUATRESOOZ; XHAUFLAIRE-
UHODA; PIERARD-FRANCHIMONT; PIERARD, 2006;
ROSSI, 2000; SANDOVAL, 2003; PIERARD; NIZET;
PIERARD-FRANCHIMONT, 2000).

Posturas corporais que tendem a comprimir o tecido
adiposo em areas especificas normalmente exacerbam as
ondulacdes desta é&rea (QUATRESOOZ; XHAUFLAIRE-
UHODA; PIERARD-FRANCHIMONT; PIERARD, 2006). Ha
€OoNsenso entre 0s autores que ocorre uma hernia¢do do tecido
subcutaneo na derme (DRAELOS, 2005; QUATRESOOQOZ,
XHAUFLAIRE-UHODA,; PIERARD-FRANCHIMONT;
PIERARD, 2006; ROSENBAUM; PRIETO; HELLMER;
BOSCHMANN; KRUEGER; LEIBEL, 1998; RAWLINGS,
2006), entretanto o FEG ndo pode ser confundido com a
obesidade (ROSSI; VERGNANINI, 2000).

Tanto na obesidade devido ao aumento do tecido adiposo
intralobular quanto no FEG pela presenca de fibrose no tecido
subcutaneo a herniagdo pode ser observada (TERRANOVA,;
BERARDESCA; MAIBACH, 2006). Os septos interlobulares
parecem ser 0s principais responsaveis por esta deformacdo da
superficie cutanea no FEG, caracterizada por alguns autores como
aspecto de “casca de laranja” ou de “queijo cottage” (DRAELOS;
RAWLINGS; DRAELOS; MARENUS, 1997). Os Ibbulos
adiposos alteram sua forma, sendo empurrados para cima na pele
enquanto os septos fibroesclerdticos agem como faixas ligadas a
fascia profunda, exercendo uma tracdo para baixo (PIERARD;
NIZET; PIERAR- FRANCHIMONT, 2000). A hipétese de que
as alteragdes posturais possam acarretar deformacdo dos septos
interlobulares e aumento da pressdo intra e interlobular com
prejuizos sobre a microcirculagdo, pode ter levado alguns autores
a inclui-las nos fatores predisponentes para o FEG.

Entretanto, embora a postura seja eventualmente citada
como um dos fatores predisponentes para aparecimento ou
agravamento do FEG, poucas sdo as evidéncias cientificas desta
correlacdo, fato que nos motivou a realizacdo deste trabalho.
Portanto, o objetivo desta revisdo sistemética foi identificar a
correlacdo entre a postura e o FEG disponivel na literatura
cientifica, bem como a qualidade metodoldgica destes estudos.

METODOS

Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura nas
bases de dados eletrénicas MEDLINE, SciELO, LILACS,
PubMed, PEDro e Cochrane, utilizando os seguintes termos em
adiposis edematosa”, “gynoid
lipodystrophy”, “edematofibrosclerotic panniculitis”,
“liposclerosis”, “posture”, “rehabilitation” e “physiotherapy”. No
idioma portugués foram utilizados o0s seguintes termos:
lipodermoesclerose, paniculopatia edemato fibroesclerdtica,
lipodistrofia gindide, celulite, fibroedema geldide, lipoesclerose,
adiposidade edematosa, postura, fisioterapia e reabilitacéo.

Cada busca era feita com pelo menos dois descritores

combinados de maneira que um deles fosse relacionado a

CEINNTY

inglés: “cellulite”,

ELENT3

cellulitis”,
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patologia (ex.: “cellulitis”;‘gynoid lipodistrophy”) e outro a
avalia¢@o ou tratamento (ex.:“posture”; “physiotherapy”).

Dos termos utilizados para definir FEG apenas celulite
(cellulitis) representa um descritor valido (DeCs/MeSH),
entretanto é definido como inflamacéo do tecido conjuntivo como
resultado de uma infecgéo.

Foram incluidos estudos do tipo ensaio clinico ou
observacional publicados em portugués e inglés no periodo de
2003 a 2013, que abordassem a correlacdo entre postura e FEG.
Para artigos de ensaio clinico seriam inclusos apenas aqueles com
pelo menos cinco do total de dez pontos da physiotherapy
evidence database scale (PEDro). A busca ocorreu no periodo de
agosto a novembro de 2013, sendo realizada por dois avaliadores
independentes.

TAVARES et al., 2019

RESULTADOS

Por meio da busca realizada inicial foram encontrados
2066 estudos. Destes, 2020 foram excluidos pela filtragem de
titulo e periodo de publicacdo restando 47 artigos. Dos 47 artigos
36 foram excluidos pela filtragem da leitura dos resumos e
consenso entre os avaliadores, foram excluidos por néo
cumprirem os critérios de inclusdo. Entre os onze estudos
elegiveis para leitura, nove deles ndo apresentavam uma
correlagdo da postura com o FEG para serem incluidos (Figura 1).
Assim, apenas um artigo foi incluido nesta revisdo, sendo um
estudo observacional.

Figura 1: Fluxograma do processo de selecdo de artigos.

Numero de artigos incluidos

(n=1)

Identificacio . L .
Numero de artigos identificados
no banco de buscas.
(n=2066)
Selecio Filtragem por critério de titulo de artigo e periodo de
Numero de artigos excluidos. publicagdo
(n=2057) Filtragem pela leitura dos resumos + consenso entre os
avaliadores
Elegibilidade . . .
Numero de artigos avaliados Niimero de artigos Nio apresentavam uma
para elegibilidade g excluidos » correlacdo da postura com o
(n=9) (n=8) FEG para serem incluidos
Inclusao

DISCUSSAO

A literatura € escassa nesse tema: Em um dos artigos
encontrado foi correlacionado postura com FEG, avaliaram a
possivel correlacdo entre o angulo da lordose lombar e o grau do
FEG. Milani, Natal Filho, Jodo (2008) trabalharam com a
hipotese de que alteragdes na curvatura da coluna lombar
poderiam interferir no fluxo sanguineo local, influenciando na
aparéncia do FEG. Essa hipdtese foi levantada em fungdo da
gravidade do FEG ser maior na regido das nadegas e em areas
posteriores da coxa. Ao contrario da hipOtese proposta por
Milani; Natal Filho; Jodo (2008) que consideraram apenas a
diminui¢do do fluxo circulatorio para os membros inferiores
como fator determinante ou agravante para o FEG, acreditamos
que a caracteristica das fascias dos musculos da regido glutea,
posterior e lateral da coxa seja a maior responsavel pelas
alteracBes mecanicas e circulatdrias desta regido.

Em um trabalho mais recente realizado por Naves,
Soares (2017) avaliaram se ha correlagdo entre o alinhamento
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pélvico e o FEG na regido glutea, nao foi encontrando correlagéo
entre o alinhamento pélvico e a gravidade e assimetria do FEG.
Em outros trabalhos sdo avaliados outros quesitos como
género, alteracBes histoldgicas locais, alteracbes do sistema
fascial que interferem na presenca da lipodistrofia ginoide. Para
Machado et al., (2009); Rao et al., (2005) os fatores
predisponentes sdo de origem genética, étnica, relacionados ao
género, ao biotipo corporal, a distribui¢do de tecido adiposo e aos
receptores envolvidos. E dentre os agravantes estdo os habitos
alimentares inadequados, sedentarismo, estresse, medicamentos
e gravidez, j& para Sandoval (2003) os fatores associados ao FEG
sdo: hormonais, genéticos, circulatérios, toxico, atividade fisica,
relacionados ao sistema nervoso autbnomo, disturbios digestivos
e mecénicos. Como é o caso do estudo de Rosenbaum et al.,
(1998); Piérard et al., (2000) que descreveram as diferenca
anatémicas do tecido subcuténeo de homens e mulheres. Embora
0 FEG seja uma desordem que afete a maioria das mulheres, ha
ainda grande controvérsia na literatura acerca deste tema e pouco
se sabe sobre seus reais fatores determinantes ou desencadeantes,



JCBS, V. 5,n.1, p. 16-20

sendo propostas varias teorias. Nas mulheres, o septo fibroso é
fino, com projecdo perpendicular, enquanto que, no homem, o
septo é mais grosso, com proje¢do obliqua. Estas caracteristicas
histoldgicas parecem favorecer o sentido de expansdo do tecido
gorduroso, quando aumentado, em direcdo a profundidade no
homem e, para a superficie, na mulher (RAO; GOLD;
GOLDMAN, 2005). Para Draelos (2005); Piérard et al., (2000)
estas alteragdes do tecido conjuntivo sdo determinadas
geneticamente, ja Rosenbaum et al., (1998) associa estas
alteracBes a influéncia hormonal, pois encontraram anatomia
subcutdnea similar a da mulher em homens com
hipoandrogenismo, predispondo-os a instalacéo do FEG.

Quando o tecido subcutaneo é afetado pelo FEG os septos
interlobulares tendem a aumentar sua espessura pela deposicao
exacerbada de tecido fibroso, o que caracteriza a esclerose.
Hexsel et al., (2009) observaram que 96,7% das areas gliteas com
depressdes causadas pelo FEG apresentaram septos fibrosos com
espessura em média duas vezes maior que nas areas sem FEG.
Rao et al., (2005) observaram que a presenca do microedema no
interior da camada subcutanea provoca aumento do stress em
torno das fibras de tecido conjuntivo, acarretando acentuacédo das
irregularidades da pele, podendo desencadear ou agravar o FEG.

A intima relacdo desta rede de tecido conjuntivo que se
estende do plano subdérmico a fascia muscular subjacente,
chamado de sistema fascial superficial, foi descrita por
Lockwood. Para o autor, a topografia do corpo humano €
resultado da anatomia do sistema fascial (zonas de aderéncia) e
sua relagdo com a gordura e a fascia muscular (LOCKWOQOOD,
1991). Embora seja conhecida esta intima rela¢do entre a fascia
superficial, a gordura e a fascia muscular, este tema parece nao
despertar interesse da comunidade cientifica, pois ndo foram
encontrados trabalhos que a levassem em consideracéo, tanto
investigatoria quanto de forma terapéutica. Outro fato que deve
ser levado em consideragdo € a presenca de depressdes causadas
pelo FEG, coincidentemente eles s séo visualizados na regido
gltea, posterior e lateral da coxa. Por mais hipertrofiados que
sejam os l6bulos adiposos das outras regifes, estas depressdes
fibrosas ndo se instalam. Isto poderia ser explicado pela
caracteristica das fascias musculares e superficial. Em regifes
onde elas se apresentam delgada, como no abdémen, por
exemplo, as alteraces microcirculatorias e escleroticas ndo se
instalariam, ao contrario daquelas onde as fascias sdo mais
espessas e com maior quantidade de tecido conjuntivo denso,
como os glateos e culotes. As diferencas regionais do sistema
fascial superficial da regido do tronco e dos membros também
devem ser considerada (LOCKWOD, 1991). A influéncia das
fascias musculares sobre o fluxo de retorno venoso foi estudada
por Gonzélez et al., (2012). Os autores avaliaram a influéncia das
manobras de liberacdo miofascial em mulheres com insuficiéncia
venosa cronica e constataram que o grupo tratado com liberagdo
miofascial associado a cinesioterapia apresentou melhora do
retorno venoso mais significativa que o grupo que realizou apenas
cinesioterapia.

Varios estudos demonstram estas alteragfes do tecido
subcutdneo e da derme quando afetados pelo FEG
(QUATRESOOZ;  XHAUFLAIRE-UHODA;  PIERARD-
FRANCHIMONT; PIERARD, 2006; ROSENBAUM; PRIETO;
HELLMER; BOSCHMANN; KRUEGER; LEIBEL, 1998;
RAWLINGS, 2006; MIRRASHED; SHARP; KAUSE;
MORGAM; TOMANEK, 2004), entretanto nenhuma correlacao
com as fascias musculares foi proposta até este momento, sendo
necessarios estudos cientificos que comprovem ou descartem tal
hip6tese.

E comum encontrarmos assimetrias nos graus do FEG na
regido gllUtea, posterior da coxa e culotes, que poderiam ser
explicadas por solicitagGes inadequadas das fascias musculares.
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Estudos cientificos que investiguem assimetrias dos graus de
FEG e as correlacionem com alteragBes posturais, sobretudo no
plano frontal, devem ser realizados para uma melhor
compreensdo desta possivel influéncia.

Alguns estudos sugerem que o déficit de retorno venoso
provocado pela ma postura levaria a estase circulatéria o que
provocaria uma ma oxigenacdo tecidual e formacdo de edema,
quadro favordvel para instalagio ou agravamento do FEG
(GUIRRO; GUIRRO, 2003; SANDOVAL, 2003; GONZALEZ
et al.,2012) isso seria um indicio que a postura influenciaria da
FEG. Acreditamos que as assimetrias posturais podem causar
encurtamento muscular levando a um aumento do tecido
conjuntivo nestes musculos. Devido a intima relagéo das fascias
musculares com os septos interlobulares, esta diminui¢do de
elasticidade associada ao aumento da densidade do tecido
conjuntivo poderiam aumentar a tragdo destes septos favorecendo
a projecéo do tecido adiposo na derme e 0 aumento da pressdo
sobre a microcirculacdo inter e intralobular

Guirro e Guirro (2003) citam seis teorias: alérgica, toxica,
circulatoria, metabolica, bioquimica e hormonal. Rossi;
Vergnanini (2000) citam trés teorias: fatores predisponentes
(genéticos), fatores hormonais (hiperestrogenismo) e condigdes
coexistentes (sedentarismo, alimentacdo, doengas associadas e
fatores iatrogénicos).

Para Draelos (2005) seriam trés teorias: vasculares,
estruturais e inflamatdrias, outras trés teorias séo citadas também
por Terranova et al., (2006) e Mendonca et al., (2011): edema
crénico no tecido conjuntivo, alteracdo microcirculatéria e
anatomia dos septos interlobulares do tecido subcutaneo.

O enfoque desta discussdo foi nas alteragbes posturais e
suas possiveis influéncias sobre o tecido subcutaneo e dérmico.
Entretanto por se tratar de uma disfuncdo multifatorial,
salientamos que o FEG necessita de uma abordagem
multidisciplinar. Contudo, acreditamos que a relacdo da postura
com o FEG deva ser melhor investigada.

CONSIDERACOES FINAIS

Nesta revisdo, constatamos que é escassa na literatura a
relagdo do fibroedema geloide com a postura corporal. Portanto,
sd0 necessarios mais estudos para elucidar melhor este tema.
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