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Dedicatória 

 

Sobre mudanças... 

 

Mudanças profissionais, mudanças de projeto e agora mais uma mudança 

linda na minha vida pessoal. 

A vida nos traz tantas surpresas, algumas na hora pensamos que é ruim, 

mas passado o tempo conseguimos perceber o quão necessário foi aquela 

mudança.  

O tempo todo estamos passando por mudanças e a cada uma, muda-se 

também os propósitos e objetivos da caminhada.  

Enquanto estava na Unesp como funcionária realocada da Furp, achei 

que aquela posição seria por um bom tempo e poderia associar a atribuição 

profissional com a continuidade de meus estudos e talvez uma carreira 

acadêmica. De repente vem o vento e como um sopro nos envia para outro lugar, 

primeiramente desempregados, meses depois em um local de trabalho novo, 

mas de difícil aceitação, pois não correspondia às expectativas profissionais e 

naquele momento não me completava. 

De repente, enxergando novas oportunidades e nova área de atuação fui 

fazer a pós-graduação em Farmácia Estética, um campo novo que me encantou 

muito. Percebi que a sutileza da estética era corresponder à necessidade do 

cliente, trazendo um bem-estar, melhora da auto-estima e consequentemente 

felicidade.  

A próxima mudança, foi quando atendendo uma cliente, também aluna da 

pós-graduação comentei sobre meu projeto, que vinha com resultados negativos 

frente a proposta de tratamento do melanoma, e ainda, estava com dificuldades 

em relação a continuar em algo que também não tinha mais relação nenhuma 

com o meu objetivo, que agora se tornara a atuação em estética. Este “anjo” me 

deu a ideia de alteração do projeto e abriu um caminho de possível continuidade 

do meu doutorado.  

Então comecei, ou recomecei mais uma vez. Desta vez, um projeto do 

zero, mas com uma confiança nos resultados que já tinha em meu consultório 

estético e uma vontade de fazer a diferença na vida daqueles que seriam 
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atendidos gratuitamente. Um sonho de projeto, que foi possível concretizar com 

a ajuda de outros “anjos” que me acolheram e me ajudaram em todo esse 

processo. 

Um projeto realizado, encaminhado ao comitê, com ensaios clínicos em 

Ribeirão Preto, tudo acontecendo em tão pouco tempo, com seus revezes, mas 

de maneira linda.  

Até que no meio da tempestade, quando tudo parecia dar errado, eu 

sentia uma paz e uma segurança que não tenho explicações de onde vinha. Foi 

então que enfim, eu estava no meio de mais uma mudança, essa, talvez a mais 

linda da minha vida. Durante uma semana que estava tudo de ponta cabeça, o 

meu projeto já iniciado a parte prática com um obstáculo enorme, uma análise 

que estava prevista e seria importante para pesquisa não poderia ser executada, 

as voluntárias, já teriam que iniciar na próxima semana o tratamento e ainda sem 

solução. Então veio o milagre, entretanto, não o milagre que esperava naquele 

momento, mas muito melhor do que eu esperava. Uma gravidez, tão, mas tão 

esperada por tantos anos, havia surgido ali, naquele momento de muita confusão 

e frustrações. 

E foi então que a visão foi mudando, o sentido de todo aquele trabalho e 

o estresse que havia passado perderam a razão, o meu momento único, aonde 

aquela dificuldade somente fortaleceu o que hoje eu considero o objetivo deste 

trabalho, que foi atender pessoas que não teriam condições de se cuidar e fazê-

las melhor fisicamente para que desta forma se sintam melhor e sempre façam 

o seu melhor. Ajudar o próximo e ver a felicidade dele não tem preço e talvez 

seja o ato mais importante que nós possamos fazer na vida!  

 

Dedico este trabalho ao meu filho e a todos que fizeram parte de todas 

essas mudanças e de muitas outras que ainda virão. 
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RESUMO 

 

O envelhecimento facial é caracterizado primeiramente pela formação de rugas, 
pois a pele se torna mais fina e menos densa, devido principalmente à diminuição 
gradual de colágeno, elastina e ácido hialurônico na derme, causando a flacidez 
tissular. Outras características relevantes do envelhecimento são a reabsorção 
óssea, redistribuição da gordura facial e/ou perda de volume dos coxins 
gordurosos, perda da função muscular facial em algumas musculaturas 
importantes para a sustentação da face. A presente pesquisa foi executada para 
avaliação de um tratamento estético, simples, praticamente indolor, de baixo 
custo que possa melhorar a aparência física facial das voluntárias, 
proporcionando um rejuvenescimento. O protocolo de tratamento proposto, 
denominado bioestimulação, envolve três intervenções: uma para fortalecimento 
muscular com o uso da corrente elétrica Aussie® (eletroestimuação); a outra com 
relaxamento muscular utilizando-se a massagem facial (mecanotransdução) e 
finalmente a associação de cosmético (Nano up factor ®) para volumização e 
lifting facial. Para o desenvolvimento deste estudo foram selecionadas 56 
voluntárias do sexo feminino, na faixa etária entre 40 e 50 anos, e que 
apresentavam linhas de expressão na região frontal e glabelar, rugas estáticas 
periorbiculares, rugas estáticas profundas no sulco nasogeniano e perda de 
tônus muscular e/ou volume na região do malar. As voluntárias selecionadas 
foram divididas aleatoriamente em sete grupos de acordo com o tipo de 
intervenção a ser aplicada. A avaliação facial dos pacientes foi realizada em 
relação aos parâmetros de perda de água transepidermal, avaliação fotográfica 
e obtenção de medidas do sulco nasogeniano para a comparação dos resultados 
iniciais e finais de cada paciente. Foi observado em todas as voluntárias 
benefícios relacionados com a aplicação das técnicas, dentre eles, melhora da 
textura e qualidade da pele, melhora das linhas de expressão finas, diminuição 
da profundidade do sulco nasogeniano (dependente do tamanho do sulco e/ou 
intervenção utilizada), aumento de volume facial na região do malar, tendo um 
impacto no rejuvenescimento global da face. Assim, é possível afirmar que 
existem técnicas, pouco invasivas, com menor risco de efeitos colaterais ou de 
intercorrências, de baixo custo, que são eficientes e podem gerar resultados de 
estímulos naturais para uma reversão do envelhecimento. Acredita-se que o 
melhor protocolo de tratamento é o que utilizamos todas as técnicas, assim 
conseguimos abranger uma área maior da face e otimizar os resultados das 
voluntárias. Sendo que a corrente elétrica, atua à nível muscular e tissular; a 
técnica manual atua nas três camadas da pele, ajudando a remodelar a face na 
região da gordura subcutânea, e ainda relaxa a musculatura frontal, 
corrugadores, prócero e depressor do ângulo da boca; e a utilização de 
cosméticos é positiva para hidratação, firmeza, nutrição e aumento de volume 
na face.   
 
Palavras-chave: Rejuvenescimento, técnicas cosméticas, terapia por 
estimulação elétrica, protocolo de pesquisa clínica, envelhecimento. 
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ABSTRACT 

 

Facial aging is primarily characterized by the formation of wrinkles, as the skin 
becomes thinner and less dense, mainly due to the gradual decrease of collagen, 
elastin and hyaluronic acid in the dermis, causing tissue sagging. Other relevant 
characteristics of aging are bone resorption, redistribution of facial fat and / or 
loss of volume of fat pads, loss of facial muscle function in some important 
muscles for sustaining the face. This research was carried out to evaluate a 
simple, practically painless, low cost esthetic treatment that can improve the 
physical facial appearance of volunteers, providing a rejuvenation. The proposed 
treatment protocol, called biostimulation, involves three interventions, one for 
muscle strengthening, using the Aussie® electrical current (electrostimulation); 
the other with muscle relaxation, using facial massage (mechanotransduction); 
and finally the combination of cosmetic (Nano up factor ®) for volumization and 
facial lifting. For the development of this study, 56 female volunteers, aged 
between 40 and 50 years old, who had lines of expression in the frontal and 
glabellar region, periorbicular static wrinkles, deep static wrinkles in the 
nasogenian wrinkle and loss of muscle tone and / or volume in the malar region, 
were selected. The selected volunteers were randomly divided into seven groups 
according to the type of intervention to be applied. The patients' facial evaluation 
was performed in relation to the transepidermal water loss parameters, 
photographic evaluation and nasogenian wrinkle measurements to compare the 
initial and final results of each patient. Benefits from application of the techniques 
were observed in all volunteers, including improved skin texture and quality, 
improved fine-line expression, decreased depth of the nasolabial fold (dependent 
on the size of the groove and / or intervention used). , increased facial volume in 
the malar region, impacting the overall rejuvenation of the face. Thus, it is 
possible to state that there are low-invasive techniques with lower risk of low-cost 
side effects or complications, which are efficient and can generate natural 
stimulus results for a reversal of aging. It is believed that the best treatment 
protocol is that we use all techniques, so we can cover a larger area of the face 
and optimize the results of the volunteers. Since the electric current will act at the 
muscle and tissue level; the manual technique, acts on the three layers of the 
skin, helping to reshape the face in the subcutaneous fat region, and also relaxes 
the frontal muscles, corrugators, procerus and depressor of the mouth angle; and 
the use of cosmetics is positive for hydration, firmness, nutrition and increased 
volume on the face. 
 
Keywords: Rejuvenation, cosmetic thechiques, electric stimulation therapy, 
clinical protocols, aging. 
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1- INTRODUÇÃO  

 

O envelhecimento pode ser causado por fatores extrínsecos e intrínsecos. 

Dentre os fatores extrínsecos que contribuem para o envelhecimento estão: 

exposição solar, tabagismo, má nutrição, ingestão de álcool, estresse emocional, 

etc. Os fatores intrínsecos são relacionados ao envelhecimento cronológico, que 

afeta todas as funções de todo órgão e os fatores genéticos. (SATTLER & 

GOUT, 2017) 

O envelhecimento facial é caracterizado primeiramente pela formação de 

rugas, pois a pele se torna mais fina e menos densa, devido principalmente à 

diminuição gradual da produção de colágeno, elastina e ácido hialurônico na 

derme, causando a flacidez tissular. Outras características relevantes do 

envelhecimento são a reabsorção óssea, redistribuição da gordura facial e/ou 

perda de volume dos coxins gordurosos, perda da função muscular facial em 

algumas musculaturas importantes para a sustentação da face. (SMALL, 2013).  

Os tratamentos de envelhecimento facial disponíveis são inúmeros. 

Dentre eles, encontramos tratamentos com equipamentos que visam a melhora 

da textura e espessura da derme, aumento da produção de colágeno e elastina, 

como por exemplo, a luz intensa pulsada, radiofrequência, jato de plasma, laser 

de CO2 etc. (BORGES & SCORZA, 2016; HUSSAIN, 2008). Outras técnicas 

como a indução percutânea de colágeno ou microagulhamento também vem 

sendo amplamente utilizadas para estímulo de produção de colágeno.  E ainda, 

atualmente são realizados os tratamentos estéticos não cirúrgicos injetáveis 

como a toxina botulínica, preenchimentos dérmicos, fios de sustentação, e 

outros produtos que visam devolver a característica mais jovial da pele 

(WOODWARD, 2016). 

Portanto, considerando os tratamentos não cirúrgicos injetáveis nenhum 

deles irá trabalhar à nível de fortalecimento muscular. Desta forma, é pertinente 

e muito importante para resultados mais eficazes e duradouros que este tecido 

seja tratado. Com a intenção de melhora da função do tecido muscular facial, 

além da melhora nas funções celulares da pele e aumento de volume e 

hidratação facial, foi desenvolvida uma técnica que será chamado neste trabalho 

de bioestimulação. A bioestimulação agrega três intervenções, utilizando 

equipamento de corrente Aussie ®, a mecanotransdução (técnica utilizando-se 



2 
 

as mãos para atingir as respostas fisiológicas) e a associação de cosméticos. 

Sendo o estímulo da musculatura do terço médio realizado pelo equipamento e 

manualmente e, a paralisação da musculatura do terço superior e inferior 

realizada somente com as mãos, com massagem vigorosa. 

As correntes elétricas são utilizadas à nível muscular para melhorar a sua 

função, mantendo qualidade e quantidade do tecido, aumentando a força 

muscular e estimulando o fluxo sanguíneo no local. Além disso, verifica-se a 

ação da corrente elétrica à nível celular, estimulando produção de componentes 

essenciais à saúde da nossa pele (BORGES & VALENTIN, 2002). 

A corrente utilizada neste trabalho foi a Aussie®. A técnica aplicada 

consiste na estimulação elétrica através de eletrodos posicionados na face, 

tendo a intensidade ajustada conforme a sensibilidade de cada voluntária.  

A intervenção de mecanotransdução (técnica manual) pode apresentar os 

seguintes benefícios para o indivíduo: diminuição edema; mobilização de fibras 

musculares, pele, tecido subcutâneo, tecido cicatricial e aderências; aumento da 

circulação sanguínea e linfática; aumento do fluxo de nutrientes; remoção de 

toxinas; aumento da extensibilidade do tecido conjuntivo; facilitação da atividade 

muscular; relaxamento muscular e diminuição da dor (PODDER, 2013; 

SCHNEIDER & HAVENS (1915).  

O protocolo de tratamento proposto, utilizando-se as duas técnicas 

elucidadas, em associação ao produto cosmético potencializam os efeitos de 

rejuvenescimento facial, visto que cada técnica tem sua particularidade e podem 

ser consideradas complementares. 

A pretensão deste trabalho foi avaliar os efeitos isolados de cada técnica 

e a sua associação terapêutica, afim de comprovar a eficácia das técnicas 

isoladas, ou associadas para o rejuvenescimento facial.  O protocolo completo 

visa o tratamento global da face, considerando os fatores mais importantes do 

envelhecimento, que são a flacidez de pele, a flacidez muscular e a perda de 

volume facial. Buscando a melhora da aparência física das voluntárias e 

consequentemente o estímulo de funções celulares e teciduais, proporcionando 

um rejuvenescimento. Importante ressaltar que o procedimento proposto neste 

trabalho é simples, de baixo custo e praticamente indolor.  

 



3 
 

2- REVISÃO DA LITERATURA 
 

 
2.1- ENVELHECIMENTO FACIAL 

 
 

Apesar do envelhecimento ser um processo natural, para alguns 

indivíduos gera um desconforto e descontentamento com a sua aparência 

externa (FRIEDMAN, 2005).  

Fazendo-se  uma estratificação do envelhecimento facial dos indivíduos 

temos os seguintes planos que são afetados: ossos, compartimento de gordura 

profundos, sistema músculo aponeurótico, tecido adiposo subcutâneo e seus 

compartimentos e pele (ZOUMALAN &. LARRABEE, 2011).  

A partir da terceira década inicia-se um processo de enfraquecimento das 

estruturas faciais resultando em mudanças características na face, tendo como 

principal mudança a queda das sobrancelhas e consequente aparência de olhos 

menores (LARRABEE, et al., 2004). Na quarta década, a queda das 

sobrancelhas continua, e ainda é possível notar uma flacidez na pele da 

pálpebra, a diferenciação da gordura orbitária nas pálpebras superiores e 

inferiores, uma glabela franzida com linhas de expressão, e o sulco nasolabial 

mais proeminente.  Durante a quinta década, há um aprofundamento das rugas 

da testa, sulcos glabelares e os “pés-de-galinha” são visualizados com 

facilidade. A frouxidão das pálpebras superiores transforma-se em um 

verdadeiro excesso de pele. Além disso, irregularidades começam formar a linha 

da mandíbula e linhas de expressão verticais na região perioral.  Na sexta 

década, as rugas ficam ainda mais proeminentes com destaque para a região 

glabelar, testa, perioral e pescoço, que se tornam visíveis com o indivíduo em 

repouso, e ainda, as alterações no nariz são mais perceptíveis, tendo um 

alargamento desta estrutura e a mudança da inclinação para baixo.  As 

estruturas do meio da face descem, resultando em uma aparência quadralizada, 

aumento da dobra nasojugal e queda da pálpebra inferior. A sétima década, é 

caracterizada por uma pele mais fina, a abertura palpebral diminuída devido ao 

excesso de pele e a reabsorção de gordura nessa região. Por fim, na oitava 

década, as alterações relatadas anteriormente são exageradas, a densidade da 

pele continua a diminuir e gordura subcutânea também (FRIEDMAN, 2005). 
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A Figura 1 é uma ilustração da evolução da nossa face conforme 

envelhecemos. 

 

 

Figura 1 - Envelhecimento da face feminina, representado por um indivíduo de 

aproximadamente 20 anos de idade (esquerda), aproximadamente 50 anos 

(centro) e aproximadamente 75 anos (direita). 

Fonte: Coleman & Grover, 2006. 
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As rugas estáticas que se desenvolvem no indivíduo transmitem 

intencionalmente expressões de tédio, fadiga, raiva e tristeza, apesar destas 

expressões não representarem os seus verdadeiros sentimentos (BERGIN, 

1995). 

O processo de envelhecimento, embora previsível, é variável entre os 

indivíduos e depende dos fatores genéticos, anatômicos, cronológicos e 

ambientais. Sendo classificados como fatores extrínsecos e intrínsecos 

(FRIEDMAN, 2005). 

 

2.1.1. Envelhecimento facial intrínseco e extrínseco 

 

O envelhecimento intrínseco está relacionado à fatores que o indivíduo 

não consegue controlar, como por exemplo, a genética, hereditariedade e a 

idade, agregados as alterações hormonais e bioquímicas associadas. Estes 

fatores atuam à nível epidérmico, nas camadas de gordura subcutânea e no 

enfraquecimento da musculatura facial, contribuindo para o processo de 

enrugamento e envelhecimento (BOLGNIA, 1993). Na pele verifica-se a 

modificação estrutural e funcional das células, havendo a diminuição da 

captação de nutrientes pelas células; da replicação celular; da capacidade de 

reparo tecidual;  de fibras colágenas, elásticas e reticulares; da proliferação 

celular (diminuindo a espessura dérmica em conjunto com a diminuição do 

colágeno e elastina); da defesa antioxidante e imunológica da pele; da 

hidratação; da renovação dos queratinócitos; da resistência as agressões 

externas; da vascularização capilar (diminuindo passagem de nutrientes e 

oxigênio); secreção das glândulas (gerando alteração no manto hidrolipídico, 

tendendo ao ressecamento e desidratação); da síntese de vitamina D 

(diminuindo a capacidade de proteção da epiderme contra agentes externos, 

principalmente a radiação UV); dos melanócitos ativos (diminuindo a proteção 

contra os raios UVA e UVB); e, das células de Langerhans (deixando a pele 

imunologicamente mais exposta). Desta forma, resulta em aumento na 

fragilidade da pele, dos radicais livres que consequentemente geram o estresse 

oxidativo podendo levar à perda de função biológica, diminuição do colágeno e 

do ácido hialurônico, resultando em aumento da flacidez tissular (BAUMANN, 

2004, BOISNIC & BRANCHET, 2005; HIRATA et. al., 2004).  
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A junção dermo-epidérmica encontra-se achatada e as papilas dérmicas 

diminuídas, reduzindo ainda mais a passagem de nutrientes e oxigênio e 

aumentando a fragilidade da pele (SAMPAIO & RIVITTI, 2008). 

Durante o envelhecimento intrínseco também ocorre o encurtamento do 

telômero, devido à quantidade de divisões celulares que ocorrem ao longo da 

vida, que diminuem a capacidade de divisão celular e acarreta no 

envelhecimento das células da pele (CONG et al., 2002). 

 Outro fator importante são os radicais livres, gerados por processos de 

cicatrização, processos inflamatórios, presença de vírus ou bactérias, poluição, 

estresse, tabagismo, etilismo, dieta hipercalórica, radiação solar, dentre outros. 

Os radicais livres são compostos instáveis quimicamente e altamente reativos 

que apresentam um elétron desemparelhado, esta característica faz com que 

“roubem” elétrons de outras moléculas e estruturas para tornarem-se estáveis, 

provocando uma reação em cadeia que provoca danos ao organismo e morte 

celular, agravando ainda mais o processo de envelhecimento. As principais 

vítimas são o colágeno e o ácido hialurônico. O uso de antioxidantes para ligar-

se covalentemente ao elétron desemparelhado do radical livre é importante para 

que ele cesse a formação de um número ilimitado de radicais livres (HIRATA et 

al., 2004).  

A pele envelhecida por fatores intrínsecos apresenta um aspecto liso sem 

deformações, entretanto com linhas de expressão acentuadas (BAUMANN, 

2004). 

O envelhecimento extrínseco não é harmonioso, ocorre pela exposição 

continua e/ou excessiva à fatores ambientais (calor, frio, poluição), a gravidade, 

hábitos de vida (tabagismo, alcoolismo, consumo de água, alimentação), 

condição psicológica do indivíduo e a exposição solar. A exposição da pele à 

radiação ultravioleta (sol), radiações ionizantes e poluentes aumentam o 

estresse oxidativo (BOISNIC & BRANCHET, 2005). A força da gravidade, é 

capaz de deslocar os tecidos subcutâneos, destacando-se a queda as 

pálpebras, nariz, lábios e bochechas (BOLGNIA, 1993). A exposição UVA 

contribui induzindo as metaloproteinases da matriz (responsáveis pela 

degradação do colágeno) e aumentando a mutação genética (STEINER, 1995). 

Já a exposição UVB é capaz de reduzir as respostas imunológicas da pele, e 

aumentar o risco para o desenvolvimento do câncer (OSTERWALDER, et al., 
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2000). A exposição à radiação ultravioleta (UV) causa mutação mitocondrial que 

foram detectadas principalmente na derme, a exposição repetitiva aos raios UVA 

e UVB leva a um aumento de aproximadamente 40% nos níveis de deleção na 

pele de humanos normais (BERNEBURG, et al., 2004). 

Pela exposição contínua ao sol, também é possível notar que a pele pode 

tornar-se hiperpigmentada, apresentar maior degradação das fibras colágenas e 

elásticas causando a flacidez tissular, desvitalizaçao da pele e diminuição da 

permeabilidade a água e nutrientes (VELASCO, 2004). Os fatores extrínsecos 

podem resultar em displasia queratinocítica, rugas grosseiras e rugosidade na 

superfície da pele, pois diminuem a capacidade de proliferação dos fibroblastos, 

dependente do tempo e intensidade de exposição (BAUMANN, 2004). A pele 

envelhecida pelo sol torna-se amarelada, com pigmentação irregular, enrugada, 

podendo ter telangectasias e lesões pré-malignas (PAGNANO, 1990).  

Em conjunto, os processos de envelhecimento intrínseco e extrínseco 

geram alterações na pigmentação e irregularidades de textura da pele. Estes 

fatores associados também contribuem para a atrofia da gordura facial 

provocando depressões na região orbital, temporal, e espaços bucais; e 

desmineralização óssea, agravando as características do envelhecimento 

(BOLGNIA, 1993). 

A anatomia facial é composta por elementos: esqueleto subjacente, 

musculatura, gordura e a pele, que fornecem suporte para o formato do rosto 

(LARRABEE et al., 2004). Deste modo, iremos estudar como o envelhecimento 

atuará em cada um destes elementos.  

 

2.1.2. Envelhecimento das estruturas ósseas 

 

As estruturas do crânio sofrem variações decorrentes da idade, raça ou 

sexo. Estas variações também têm influência no envelhecimento facial do 

indivíduo (PESSA et. al., 1998). 

O metabolismo ósseo é ativo ao longo da vida, em idade de crescimento 

a sua atividade é maior, havendo um aumento do volume ósseo. Por outro lado, 

durante a fase de envelhecimento a reabsorção óssea aumenta, causando uma 

perda no volume dos ossos e a largura das aberturas ósseas faciais ficam 

maiores (PESSA et. al., 1998; ITO et. al., 2001), causando na área dos olhos a 
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queda da pálpebra e aprofundamento do sulco nasojugal (olheira). Na região do 

nariz, o aumento na abertura piriforme vai ser responsável pelo alargamento e 

queda da ponta do nariz, além de contribuir para o aumento na proeminência 

nasolabial (ou nasogeniano). O ângulo da maxila diminui, reduz-se a altura 

maxilar do terço médio e favorece o deslizamento da gordura malar, que irá 

pressionar o sulco nasolabial. A perda óssea ao longo da mandíbula e do 

processo alveolar, acentua o sulco mentolabial (ou mentoniano) (PESSA, 2000; 

WOODWARD, 2016; LORENA & LEE, 2016). As Figuras 2 e 3 representam as 

alterações ósseas comparando-se a estrutura de uma mulher jovem e uma 

mulher após o envelhecimento. 

 

 

Figura 2 – Representação da abertura óssea da região orbital em duas mulheres 

distintas, jovem (A) e idosa (B) 

Fonte: Kahn & Shaw, 2010. 
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Figura 3 – Representação das alterações ósseas na região da mandíbula, crânio 

de duas mulheres distintas, jovem (A) e idosa (B) 

Fonte: Kahn & Shaw, 2010. 

   

2.1.3. Envelhecimento do tecido muscular 

 

Aproximadamente 40% do corpo humano é músculo, a musculatura por 

sua vez é composta por inúmeras fibras, inervadas por terminações nervosas. A 

fibra muscular é revestida pelo sarcolema, membrana plasmática constituída por 

polissacarídeos e fibrilas de colágeno. Na sua extremidade, as fibras musculares 

encontram-se com as fibras dos tendões que são feixes de fibras responsáveis 

em ligar a musculatura aos ossos. A fibra muscular é composta de miofibrilas, 

que são filamentos de proteínas polimerizadas responsáveis pela contração, a 

actina e miosina. Estes filamentos sobrepõem-se quando contraímos a 

musculatura. Entre as miofibrilas está o sarcoplasma, líquido intracelular rico em 

potássio, magnésio, fosfato e enzimas proteicas; e as mitocôndrias, que são 

responsáveis pela energia em forma de ATP, fornecida durante a contração 

(HALL & GUYTON, 2017). 

Os músculos faciais são os responsáveis pela mastigação, fala e toda a 

expressão facial do ser humano. Falaremos neste tópico sobre os músculos de 

expressões faciais, que devemos estimular (circulado em vermelho), para 

aumento da força muscular e os músculos que devemos fazer o relaxamento 

(circulado em verde), para minimizar sua atividade e consequentemente 

amenizar as linhas de expressão causadas por eles; demonstrados na Figura 4. 
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Figura 4 – Musculatura da face visão frontal 

Fonte: Small, 2013. 

 

Legenda: 1. Frontal, 2. Temporal, 3. Corrugador do supercílio, 4. Prócero, 5. Depressor do supercílio, 6. 

Orbicular do olho, 7. Nasal, 8. Levantador do lábio superior e da aba do nariz, 9. Levantador do lábio 

superior, 10. Zigomático menor, 11. Zigomático maior, 12. Orbicular da boca, 13. Modíolo, 14. Risório, 15. 

Platisma, 16. Depressor do ângulo da boca, 17. Depressor do lábio inferior, 18. Mentoniano 

 

Com o envelhecimento ocorre um aumento do tônus muscular com a 

diminuição da amplitude de movimento.  O tônus muscular é o estado natural de 

tensão do músculo e a força muscular é a capacidade do músculo resistir a uma 

carga. Importante ressaltar que tanto o aumento quanto a diminuição do tônus 

muscular causam um déficit de força muscular (HALL & GUYTON, 2017; 

SANTOS, 2013; LE, 2009). 

A medida que o indivíduo envelhece, a atividade muscular aumenta em 

alguns músculos depressores, como por exemplo o corrugador do supercílio e 

depressor do ângulo da boca, e alguns músculos elevadores perdem a força 

muscular, diminuindo a massa muscular e volume da região como por exemplo 

o levantador do ângulo da boca e zigomático menor e maior. Todos os músculos 

elevadores citados estão na região do malar, contribuindo para uma expressão 
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facial cada vez mais caída e sisuda, característica do envelhecimento (SATTLER 

& GOUT, 2017).  

 Ocorre nesta fase a hipertrofia do músculo frontal e prócero, com a 

diminuição do ângulo nasofrontal e ainda a perda de gordura subcutânea são 

responsáveis pelas linhas de expressão na testa e glabela. Com a hipertonia do 

depressor, o septo nasal afeta o perfil, reduzindo o ângulo nasolabial. A perda 

muscular, com o aumento do tônus na área dos olhos, provoca olheiras 

periorbitais e a formação dos “pés de galinha”, associada com a perda de 

gordura e diminuição da espessura da pele nessa região. A perda de atividade 

da musculatura levantadora do ângulo da boca e zigomático diminuem o volume 

da região malar favorecendo a queda dos coxins e consequente aumento do 

sulco nasolabial (SATTLER & GOUT, 2017; LE, 2009). 

 

 2.1.4. Envelhecimento das camadas de gordura 

 

Abaixo da pele temos uma camada de gordura superficial que recobre 

quase a totalidade da nossa face, subdividida em compartimentos de gordura 

conforme mostra Figura 5. 
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Figura 5 – Ilustração dos compartimentos faciais superficial e mudanças com o 

envelhecimento, mulher jovem (A) e idosa (B) 

Fonte: Gierloff, et al., 2012  

 

 
A gordura superficial subcutânea é compartimentada por septos que se 

estendem entre a superfície da pele e o músculo aponeurótico, sistema esse que 

permite a expressão facial, composta por coxim temporal (1), coxim orbital 

superior (2), coxim orbital lateral (3), coxim orbital inferior (4), coxim nasolabial 

(5), coxim malar medial (6) e coxim malar intermédio (7), conforme ilustração da 

Figura 5 (RADLANSKI & WESKER, 2016). 

O volume facial de cada indivíduo é dependente da quantidade de gordura 

presente nestes compartimentos. Removida a camada de gordura superficial é 

possível visualizar a gordura profunda da glabela, gordura retro orbicular do olho, 

gordura suborbicular do olho e gordura de Bichat (RADLANSKI & WESKER, 

2016). A gordura que está na nossa face, dentro de cada compartimento, nos 

fornece volume e estabilidade facial (STUZIN et. al., 1992; LIANG et. al., 1991). 

Deste modo, o rosto jovem pode ser definido como tendo uma distribuição 

adequada de gorduras superficial e profunda, tornando sua característica 

arredondada e delineada.  

O envelhecimento leva a uma migração dos compartimentos de gordura 

do meio da face e a uma mudança de volume dentro dos compartimentos. Tendo 
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uma perda de gordura principalmente ao redor da órbita, fronte, glabelas, 

mandíbula, região malar, mentoniana e perioral deixando essas regiões mais 

delgadas e mais aparentes os sulcos. Sendo os coxins periorbital e malar os 

primeiros a serem afetados, na sequência a região malar lateral e têmporas 

laterais.  (GIERLOFF, et al., 2012; WANG et. al., 2017). 

 O adequado suprimento de sangue para o tecido adiposo subcutâneo é 

de suma importância para manutenção e equilíbrio dos fluídos (responsáveis 

pelo volume facial) e para o tecido mole em geral. A diminuição no aporte 

sanguíneo desta região pode gerar a perda de volume facial, devido à atrofia do 

tecido adiposo e diminuição no suprimento de fluídos, oxigênio e nutrientes para 

a pele e tecidos adjacentes (SATTLER & GOUT, 2017). 

 
2.1.5. Envelhecimento da pele 

 

A pele é o maior órgão do corpo humano, corresponde a cerca de 16% do 

peso corporal (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004).  

Possui diversas funções, como: regulação da temperatura do corpo, 

proteção contra agentes externos, receptor sensorial, regulação da imunidade 

cutânea, dentre outras (BORGES & SCORZA, 2016).  

 

 

Figura 6 – Representação de estruturas das camadas da pele: epiderme e 

derme 

Fonte: Sampaio & Rivitti, 2008.  
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A pele é composta por duas camadas a epiderme e derme, conforme 

mostra a Figura 6. 

A epiderme é a camada mais externa, formada por tecido epitelial 

estratificado pavimentoso queratinizado, com espessura de 0,07 a 1,6 mm. 

Possui em sua estrutura cinco tipos de células: sendo os queratinócitos cerca de 

80% da quantidade total e responsável pela renovação da pele; células de 

Langerhan, pertencentes ao sistema imunológico, sendo a barreira física aos 

agentes patogênicos; células de Merkel, envolvidas no sensorial cutâneo, 

encontradas em maior parte na palma das mãos e planta dos pés; e os 

melanócitos, que produzem melanina para proteção da pele contra os raios 

ultravioletas (BAUMANN, 2004; SOUZA & VARGAS, 2009; GUIRRO e GUIRRO, 

2004).  

A derme é a camada intermediária, responsável pela sustentação da pele, 

formada pelo tecido conjuntivo. É dividida em duas camadas, superficial ou 

papilar, localizado abaixo da epiderme, formada por tecido conjuntivo tipo frouxo; 

e a camada reticular ou profunda, formada pelo tecido conjuntivo denso. O tecido 

conjuntivo é constituído de fibroblastos, sua principal célula; macrófagos, 

linfócitos, mastócitos (para defesa imunológica); enzimas (colagenase e 

estromelisina) e matriz extracelular. Também possui inúmeros vasos sanguíneos 

e linfáticos, estruturas nervosas sensoriais e glândulas especializadas. 

(JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; HERNANDES & BUZATO, 2005; SPENCE, 

1991)  

O fibroblasto é responsável pela produção de colágeno e elastina, 

glicoproteínas, proteoglicana e ácido hialurônico. Também atua na reparação 

tecidual, com a migração destas células ao tecido lesionado, produzindo matriz 

de colágeno para reparação (BAUMANN, 2004; JUNQUEIRA & CARNEIRO, 

2004). As fibras colágenas têm em sua composição principalmente a proteína 

colágeno, capaz de proporcionar a integridade e resistência para a derme. As 

fibras elásticas, compostas prioritariamente pela proteína elastina, contribui para 

o tônus cutâneo, ou seja, a capacidade da pele tracionar, distender e recuar a 

forma fisiológica normal. Já as glicoproteínas e proteoglicanas proporcionam 

suporte as fibras e células da derme. O ácido hialurônico tem a função primária 

de preenchimento, por sua alta afinidade com a água, conseguindo absorver 
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grandes quantidades de água nessa região e manter a pele hidratada (SPENCE, 

1991; GARTNER & HIATT, 2010). 

A derme possui característica de um verdadeiro gel rico em substância 

fundamental (mucopolissacarídeos, dos quais os principais são os hialuronidatos 

e condroitinsulfatos) e três tipos de fibras (fibras colágenas, elásticas e 

reticulares). O colágeno compõe 95% do tecido conectivo da derme e é 

composto por diferentes tipos de fibras, sendo nomeadas como colágeno tipo I 

(80 a 90% da derme), II, III (8 a 12% da derme), IV, V, VI, VII, VIII, XII e XIII. As 

fibras elásticas encontradas na derme são: fibras oxitalânicas, fibras 

eulaunínicas e fibras elásticas maduras (contém cerca de 90% de elastina) 

(SAMPAIO & RIVITTI, 2008). Considerando o peso seco da derme, 75% da sua 

composição é colágeno. E com o envelhecimento ocorre a diminuição de cerca 

de 1% de colágeno ao ano, principalmente o tipo I (HERNANDES & BUZATO, 

2005).  

O envelhecimento ocorre com o avanço da idade cronológica, tendo a pele 

como principal parâmetro visual para percepção deste processo. Possui fatores 

fundamentais de origem genética e ambiental, tendo relação direta com a 

qualidade de vida do indivíduo (GOMES & GABRIEL, 2006; DOUGLAS, 2000).  

As características aparentes do envelhecimento da pele são as rugas, 

diminuição da densidade dérmica e a flacidez tissular. As rugas são 

deformidades que aparecem na pele, como os primeiros sinais do 

envelhecimento, resultantes do envelhecimento natural, expressões faciais, 

exposição solar, falta de cuidados e hidratação, dentre outros fatores. Elas 

aparecem devido a diminuição da espessura na junção dermo-epidérmica, que 

se torna mais achatada e frágil, o que prejudica a troca de nutrientes e oxigênio 

para a epiderme. Com isso, a pele perde elasticidade e as fibras de colágeno 

vão enrijecendo. Além disso, a perda de volume e irregularidade da camada 

adiposa facial favorece a visualização e torna a ruga mais profunda. Outro fator 

que contribui para que as rugas fiquem ainda mais aparentes é o ressecamento 

da pele (KEDE, 2004). 

 Desta forma, de acordo com o padrão da ruga e/ou a profundidade 

podemos classificá-las conforme descrito no item abaixo.  
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2.1.6. Classificação das rugas 

 

As rugas, podem ser classificadas de diversas maneiras. Dentre elas, 

destaca-se as classificações Goglau, Tsuji, Lapierri & Pierard e a escala de 

Fitzpatrick (BRAND, 2007; KEDE, 2004). 

A classificação Goglau define: 

Tipo I, sem rugas;  

Tipo II, rugas em movimento;  

Tipo III, rugas sem movimento;  

Tipo IV, rugas em todas as regiões da face. (BRAND, 2007) 

Segundo Lapiere e Pierrard as rugas classificam-se em: 

Grau I, rugas de expressão dinâmicas, sem alteração dermoepidérmica;  

Grau II, rugas estáticas finas ou com ondulações, com alteração 

dermoepidérmica (também chamada de ruga estática);  

Grau III, rugas gravitacionais, com a presença de alteração gravitacional 

modificando a estrutura dermoepidérmica e musculares (KEDE, 2004; GUIRRO; 

GUIRRO, 2004). 

A classificação Tsuji define as rugas estáticas como: superficiais 

(desaparecem com o estiramento) ou profundas (não desaparecem com o 

estiramento (SMALL, 2013). 

Escala de Fitzpatrick classifica em:  

Classe 0: Sem ruga. Nenhuma ruga visível; linha de pele contínua.  

Classe 0.5: Ruga visível muito superficial.  

Classe 1: Ruga suave. Ruga visível e discreta depressão.  

Classe 1.5: Ruga visível e depressão clara. Profundidade da ruga menor que 

1mm.  

Classe 2: Ruga moderada. Ruga claramente visível, com profundidade entre 1 a 

2 mm.  

Classe 2.5: Ruga visível e proeminente. Profundidade da ruga superior a 2mm e 

inferior a 3mm.  

Classe 3: Ruga profunda. Ruga profunda e sulcada; mais que 3 mm de 

profundidade.  (KEDE, 2004). 
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2.1.7. Divisão anatômica da face 

 

Para análise da estética facial considerando o comprimento do rosto, 

podemos dividir a face anatomicamente em três terços: 1) Terço superior, 

compreendido pela região da raiz do cabelo até a glabela, incluindo as 

sobrancelhas; 2) terço médio, região da linha da sobrancelha até a linha 

subnasal e 3) terço inferior, que compreende a área da linha subnasal até o 

mento.  (ALMEIDA & ALMEIDA, 1999). O terço inferior ainda pode ser dividido 

em 1/3 superior, constituído pela linha subnasal até a altura vertical do lábio 

superior; e 2/3 inferiores, constituídos pelo lábio inferior e o queixo, conforme 

mostra a Figura 7. 

 

 

Figura 7 – Divisão anatômica do comprimento da face 

Fonte: Friedman, 2005. 

 

 O envelhecimento pode ser caracterizado por terços faciais, para 

visualização das alterações gerais da face. 
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 2.1.8. Envelhecimento do terço superior 

  

O terço superior compreende a região da testa, tendo como músculos 

primários o músculo frontal, que possui suas fibras na vertical insere-se na gálea 

aponeurótica, é responsável pelo movimento de elevação das sobrancelhas que 

forma as linhas de expressão transversais repetitivo e o músculo corrugador do 

supercílio que estão inseridos no músculo frontal e na pele da sobrancelha, em 

conjunto agem juntando as sobrancelhas e produzem as linhas de expressão 

glabelares verticais. O conjunto, prócero, corrugador, orbicular da área dos olhos 

e depressores do supercílios, são responsáveis pelo fechamento dos olhos e 

fundem-se ao músculo frontal (ZOUMALAN &. LARRABEE, 2011). 

O envelhecimento está associado ao alongamento deste terço do rosto pois 

a linha do cabelo move-se para cima e a sobrancelha desloca-se para baixo, 

gerando a ptose da testa e da sobrancelha na lateral, formação dos pés-de-

galinha, rugas dinâmicas ou estáticas na testa e glabela e perda de elasticidade. 

O envelhecimento testa pode revelar rugas dinâmicas ou estáticas, causadas 

pelo movimento repetitivo das musculaturas associados aos fatores de 

envelhecimento da pele e perda da gordura subcutânea (FRIEDMAN, 2005). 

 

 2.1.9. Envelhecimento do terço médio 

 

Esta região engloba a área dos olhos, nasal e região do malar (incluindo 

as bochechas) (FRIEDMAN, 2005). 

O atributo juvenil da face humana é a distribuição dos tecidos moles e o 

volume na parte superior do terço médio em relação a parte inferior. Nesta fase, 

o músculo orbicular dos olhos contorna a borda orbital. Mais tarde, a perda do 

tônus orbicular associado ao envelhecimento, favorece a descida do músculo 

orbicular e do tecido mole malar. Com o tempo, os ligamentos da face não 

suportam os tecidos moles faciais em suas posições anatômicas. As 

proeminências da face média tornam-se convexas e há uma queda das 

estruturas em relação à sua localização na face jovem, aprofundando o sulco 

nasolabial, nasojugal e perda de volume na região do malar (FRIEDMAN, 2005).  

A musculatura orbicular dos olhos é confluente com o músculo frontal na 

parte superior e superficial ao zigomático maior e outros elevadores labiais na 
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parte inferior. A pele e o músculo estão ligados ao osso zigomático próximo ao 

orbicular lateral. As fibras musculares verticais orbiculares lateralmente, 

desempenham um papel na criação das rugas na lateral dos olhos (ZOUMALAN 

&. LARRABEE, 2011). O envelhecimento nas pálpebras inferiores é resultante 

do enfraquecimento do septo orbital, do enfraquecimento do músculo orbicular 

do olho, perda ou queda de gorduras orbitais e pele palpebral redundante 

(BERGIN, 1995). 

As mudanças que ocorrem no terço médio são refletidas principalmente 

no nariz e bochechas. Compondo a região nasal, temos o osso, cartilagem, 

tecido fibroso, músculo e pele, que se tornam finos e frascos com o 

envelhecimento, causando um desequilíbrio entre o nariz e demais estruturas 

que compõem a face. A redução da altura maxilar e reabsorção óssea alveolar, 

além da reabsorção óssea e o enfraquecimento intrínseco das cartilagens 

laterais inferiores, auxiliam na queda da ponta do nariz. O envelhecimento desta 

região é caracterizado pela ptose da ponta do nariz, irregularidades no dorso, 

alargamento do nariz e diminuição do ângulo nasolabial (TORIUMI, 1996). 

Na bochecha encontra-se a pele, a parte óssea, o músculo zigomático 

inserido no osso, a camada fibromuscular que reveste e interliga as musculaturas 

responsáveis pela expressão facial e os coxins de gordura superficial e 

profundos da região do malar. A ptose desta região acontece com o 

envelhecimento, devido ao enfraquecimento das estruturas musculares, perda 

óssea e perda e/ou de gordura nesta região (ZOUMALAN & LARRABEE, 2011). 

Um vazio se desenvolve na área de transição entre a pálpebra inferior e a 

bochecha, com aprofundamento do sulco nasojugal e aumento da convexidade 

da face média, conferindo uma aparência achatada, ou côncava, com o aumento 

da idade. A suspensão da face intermediária e restauração do volume do malar 

e a suavização da transição entre as pálpebras e bochechas são o objetivo para 

alcançar o rejuvenescimento dessa região (LITTLE, 2000). 

  

 2.1.10. Envelhecimento do terço inferior 

 

Esta região engloba a boca, queixo e a mandíbula. Nesta região a 

reabsorção da mandíbula, diminuição da altura da maxila e afinamento da 

camada de gordura subcutânea, seguida da flacidez de pele, irá causar a ptose 
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do queixo e região da papada e formação de relevos no contorno facial, excesso 

de pele e tecido mole no terço inferior, com perda da definição cervicomental e 

mandibular (gordura Jowl) e a frouxidão platismal. 

 

 2.2- PROTOCOLO DE REJUVENESCIMENTO 

 

2.2.1- Mecanotransdução ou técnica manual  

 

A técnica manual utilizada compreende em uma massagem um pouco 

mais vigorosa do que a comum denominada mecanotransdução ou massagem 

terapêutica. Entende-se por massagem terapêutica: conjunto de técnicas 

manuais para promoção de relaxamento, mobilização de estruturas, alivio de dor 

e diminuição de edema para prevenção de deformidades, para o bem-estar das 

pessoas e melhora de função em determinados problemas de saúde específicos 

(FONSECA et al., 2009). 

Gertrude Beard (1952) define massagem como o termo utilizado para 

estabelecer a manipulação com as mãos de tecidos moles do corpo, para 

produzir efeitos nos sistemas nervoso, respiratório e muscular, além de efeitos 

sobre a circulação sanguínea e linfática.  

Existem diversas técnicas de massagem, como por exemplo, o 

amassamento, fricção, alisamento, beliscamento, torcedura, rolamento, dentre 

outras. (DOMENICO; WOOD, 1998). 

Quando há a manipulação da pele e tecidos subjacentes, os receptores 

sensitivos são ativados, o efeito sedativo acontece, e também uma ação no 

sistema nervoso central (GOLDBERG, et al., 1992). 

Os efeitos da massagem na pele, pela observação clínica, é uma melhora 

na textura e aspecto durante algumas semanas (DOMENICO & WOOD, 1998). 

Os efeitos fisiológicos da massagem clássica incluem os efeitos circulatórios, 

neuromusculares, metabólicos e reflexos. Os efeitos circulatórios referem-se ao 

aumento da circulação de artérias e veias superficiais e dos capilares linfáticos, 

promovendo um deslocamento dos líquidos nos vasos, aumento da velocidade 

do fluxo sanguíneo, auxiliando assim, a troca de líquidos na epiderme, aumento 

da nutrição dos tecidos e eliminação de toxinas e/ou produtos da inflamação. Os 

efeitos neuromusculares da massagem incluem os efeitos sedativos, pois 
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ajudam na eliminação mais rápida de substâncias residuais; atua aumentando a 

circulação sanguínea na musculatura, melhorando a nutrição das miofibrilas e 

eliminando o líquido intersticial. Como efeito metabólico a massagem pode 

aumentar a diurese como reflexo da eliminação de líquido e toxinas. E o efeito 

reflexo está relacionado com o aumento da atividade simpática, aumento da 

atividade de glândulas sudoríparas, elevação da temperatura da pele e 

diminuição da frequência respiratória (GUIRRO & GUIRRO, 2004). 

Outros efeitos benéficos relacionados com a massagem, são: diminuição 

de edema, mobilização de fibras musculares, pele, tecido subcutâneos, tecido 

cicatricial e aderências; aumento da extensibilidade do tecido conjuntivo; 

facilitação da atividade muscular; relaxamento muscular em geral; aumento de 

hemoglobina, aumento dos valores eritrocitários no sangue circulante e aumento 

na oxigenação do sangue (POODER, 2013; SCHNEIDER & HAVENS, 1915). 

A fáscia é uma lâmina de tecido conjuntivo que envolve a musculatura, 

com a função de bainha elástica de contenção que permite que a musculatura 

possa exercer um trabalho de contração eficiente. A fáscia possui um fluído 

lubrificante, responsável pela função da fáscia de permitir o deslizamento dos 

músculos entre si (BIENFAIT, 2000). Domenico e Wood (1998), definem a fáscia 

como um tecido conjuntivo, que contém as camadas: superficial, de espaço 

potencial e profunda. A fáscia é composta por colágeno e elastina, e ainda, ajuda 

a manter a força muscular, visto que envolve todo o corpo sem interrupção.  

A massagem miofascial compreende técnicas responsáveis por diminuir 

a constrição muscular e a dor sem alterar a resistência muscular. A liberação 

miofascial possui a finalidade de reduzir a dor e constrição, sem comprometer a 

resistência muscular. Também diminui o processo inflamatório no local e ajuda 

no processo cicatricial. A técnica atua com mobilizações manuais da fáscia 

visando quebrar o espasmo muscular e aumentar a circulação local (MOURAD, 

2005).  

A massagem mais vigorosa no tecido muscular não é capaz de aumentar 

a força do músculo, seu fim mais efetivo é o repouso. Entretanto, certas 

manipulações podem facilitar a atividade muscular, melhorar a nutrição 

flexibilidade e vitalidade muscular e da pele, favorecendo o rejuvenescimento 

(DOMENICO & WOOD, 1998). 
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Outra técnica de massagem utilizada neste trabalho foi a drenagem facial 

que é considerada coadjuvante em protocolos estéticos, diferencia-se da 

massagem clássica por ter movimentos suaves, lentos e ritmados (CASSAR, 

2001). 

O sistema linfático encontra-se paralelo ao sistema circulatório, é 

composto por uma vasta rede de vasos linfáticos, semelhantes as veias e 

linfonodos. Os vasos linfáticos são responsáveis por recolher o líquido tissular 

que não retornou aos capilares sanguíneos. Circulante neste sistema temos um 

líquido chamado linfa, que possui composição semelhante ao sangue, porém 

sem as hemácias; e possui maior número de glóbulos brancos do que no sangue. 

Os linfonodos são pequenos órgãos com a capacidade de filtrar a linfa e eliminar 

corpos estranhos ou toxinas nela contida (MONTANARI, 2016).  

Por intermédio de seus movimentos, a drenagem linfática, propulsiona o 

líquido intersticial para dentro dos capilares linfáticos, proporcionando um 

aumento na velocidade de transporte da linfa e um aumento na filtração e 

reabsorção dos capilares sanguíneos, promovendo também a oxigenação dos 

tecidos, maior nutrição celular, aumento na excreção de líquidos e diminuição de 

edema. Pode atuar aumentando a penetração de ativos cosméticos devido ao 

aumento da microcirculação no local (CASSAR, 2001). 

 

2.2.2- Eletroterapia 

  

As correntes elétricas podem ser utilizadas como recursos terapêuticos 

para reabilitação, controle da dor, fortalecimento muscular, acomentimentos do 

sistema locomotor, dentre outros (FILIPOVIC, et. al., 2011). A corrente elétrica 

pode ser denominada de corrente direta, quando a direção do fluxo é única. Já 

os pulsos unidirecionais e separados por intervalos são denominados corrente 

direta pulsada. E, quando sua emissão é contínua, é denominado corrente 

alternada. As correntes podem ser divididas em correntes de baixa frequência e 

média frequência, dependentes da frequência de atuação (ROBERTSON, et al., 

2009).  

A corrente de baixa frequência é uma corrente pulsada, que fornece 

pulsos intermitentes separados por um intervalo considerável entre cada pulso 

(WARD, 2009). Sua frequência pode variar de 1-200 Hz e a forma de onda pode 
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ser modulada em monofásica ou bifásica. Exemplos de correntes de baixa 

intensidade são: corrente de estimulação elétrica neuromuscular (FES) e 

corrente de estimulação elétrica transcutânea (TENS) (ROBERTSON, et al., 

2009). 

A corrente de média frequência é uma corrente alternada, graficamente 

representada por forma de onda, constituída de duas fases interligadas, uma 

positiva e outra negativa. Fornece o estímulo em bursts, sendo que cada burst é 

um conjunto de vários pulsos (ROBERTSON, et al., 2009). Normalmente, 

modulada com frequência de 1-10 kHz com forma de onda simétrica e bifásica, 

e bursts com frequência entre 1-200 Hz. São exemplos de correntes de média 

frequência a corrente Russa e a corrente Aussie® (ROBERTSON, et al., 2009). 

Este tipo de corrente é utilizada para fins reabilitativos para ganho de força 

muscular com valores superiores a 40%, despertando o interesse para induzir o 

aprimoramento da performance física em atletas (WARD & SKURATOVA, 2002). 

A contração muscular voluntária e a contração gerada pelo estímulo 

elétrico, de forma aguda, induzem o dano muscular, uma das vias de sinalização 

para a ocorrência de hipertrofia das fibras musculares (BRENTANO & MARTINS, 

2011). Entretanto, pesquisas indicam que para o fortalecimento muscular, a 

corrente de média frequência é mais eficaz do que a corrente de baixa frequência 

por provocar maior torque articular e menor desconforto sensorial (WARD & 

LUCAS-TOUMBOUROU, 2007). 

Ward e colaboradores (2006), compararam a magnitude do torque e o 

nível de desconforto em quatro tipos de corrente, duas de baixa frequência 

(pulsada e monofásica) e duas de média frequência (Russa e Aussie®). A 

corrente Aussie® (1 KHz modulada em bursts de 50 Hz, duração de burst de 4 

ms e intervalo interburst de 16 ms) foi a mais confortável dentre as correntes 

analisadas, produziu valores de torque similares às correntes de baixa 

frequência, e torque significativamente maior que a corrente Russa. Entretanto, 

as inúmeras possibilidades de combinação dos tipos de correntes e seus 

parâmetros de modulação, torna a comparação da eficácia das correntes de 

baixa e média intensidade muito complicada. 

A corrente de média frequência também foi estudada por Soares e 

colaboradores (2002), que verificaram um ganho de força muscular maior 

quando comparados ao equipamento com corrente de baixa frequência. A 
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frequência dentro da faixa de 30 e 80 Hz, é descrita por Delitto e colaboradores 

(1988) como ideais para a eletroestimulação neuromuscular.  

Outro fator importante ao avaliarmos a eficácia das correntes são fatores, 

como a espessura da derme e da camada adiposa de cada indivíduo. Petrofsky 

(2008) investigou a interferência do tecido subcutâneo na eficiência de 

transmissão do estimulo elétrico para o tecido muscular. Seus resultados 

demonstraram que o tecido adiposo é o que apresenta maior resistência à 

corrente elétrica, reduzindo a intensidade da corrente transmitida à musculatura.  

 Na área da estética, a eletroterapia consiste no uso de correntes elétricas 

dentro da terapêutica com finalidade de prevenção do envelhecimento, pois 

atenua os sinais do envelhecimento (linhas de expressão) e atua no tratamento 

da flacidez muscular (BRASIL, 2016). 

O limiar de dor de cada indivíduo é um fator limitante para a aplicação de 

grande amplitude da corrente, do mesmo modo que a camada de gordura 

subjacente também pode limitar a magnitude da corrente e a sensibilidade à 

corrente. Isso ocorre pelo aumento da impedância e redução do fluxo da corrente 

da pele em direção ao músculo (PETROFSKY, 2008). 

A corrente Aussie® é uma modalidade terapêutica que se baseia na 

estimulação neuromuscular por meio de corrente alternada despolarizada de 

média frequência, a qual apresenta vantagens sobre os tradicionais métodos de 

estimulação (Russa, Interferencial, TENS e FES). A estimulação é feita pelo 

eletrodo ativo passando pela pele, tecido subcutâneo até atingir a musculatura 

(DANTAS, 2015).  

A Corrente Aussie® oferece duas formas de estimulação: Estimulação 

Sensorial (máximo conforto): frequência portadora de 4 kHz usada em casos de 

dores e desconfortos após procedimentos cirúrgicos e para potencializar a 

drenagem linfática e estimulação motora (máximo torque): frequência portadora 

de 1 KHz que pode ser utilizada para fortalecimento, hipertrofia e tonificação 

muscular. Acessório utilizado para estimulação da musculatura da face por meio 

do uso da corrente Aussie, é a caneta com eletrodos condutivos de borracha nas 

pontas (Manual Neurodyn Esthetic, 2009, DANTAS, 2015). 
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2.2.3- Aplicação de cosméticos para redução de linhas de   

expressão 

 

 A aplicação tópica de produtos cosméticos com finalidade terapêutica e 

de embelezamento denomina-se cosmetoterapia (BRASIL, 2016). Os 

cosméticos segundo sua aplicação podem ser classificados em grau 1 e grau 2, 

sendo o grau 2, o produto caracterizado por possuir indicação específica e 

necessitam da comprovação de sua eficácia e segurança antes do uso. Produtos 

com a finalidade de rejuvenescimento, como o que foi utilizado neste trabalho, 

são denominados cosméticos grau 2 (BRASIL, 2015).  

O uso de formulações tópicas é o primeiro passo para atuação no 

envelhecimento, pois encontra-se disponível no mercado, com diferentes valores 

comerciais e ainda, pode ser aplicado pelo usuário de forma simples e rápida. 

Atualmente inúmeros cosméticos e associações de princípios ativos estão 

disponíveis com a finalidade de rejuvenescimento (tratamento de rugas e 

flacidez). A escolha da associação mais adequada para complementar os 

resultados obtidos com a associação de técnicas para rejuvenescimento, deve 

ser composta por ativos que promovam efeitos tensores e firmadores, estimulem 

o fibroblasto a produzir mais colágeno e elastina, melhorem a comunicação da 

junção dermoepidérmica, reduzem a atividade das enzimas metaloproteinases, 

aumentem a hidratação da pele e volume das linhas de expressão e/ou da face 

(BORGES & SCORZA, 2016). 

 Um importante princípio ativo, muito utilizado hoje nas formulações é o 

dimetilaminoetanol (DMAE), análogo da vitamina B8 (colina), precursor da 

acetilcolina, conhecido por seu efeito tensor imediato (lifting) na pele. É 

naturalmente encontrado em peixes como a sardinha, anchova e salmão 

(MALANGA, et al. 2012; KAPOOR, et al., 2009). Este composto é inserido em 

formulações cosméticas devido a sua capacidade antioxidante, anti-inflamatória 

moderada e aumento da firmeza da pele com possível melhora no tônus facial 

adjacente, conferindo intensivo combate a flacidez e melhora perceptível da 

estrutura e hidratação da pele (GROSSMAN, 2005). 

Estudos clínicos demonstraram que o DMAE a 3%, aplicado diariamente 

por 16 semanas é seguro e eficaz para atenuação das rugas da testa e rugas 

finas periorbitais, com melhora na aparência de pele envelhecida. Há evidências 
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que a acetilcolina tenha ação na pele, pois foram localizados receptores 

muscarínicos de acetilcolina em queratinócitos, melanócitos e fibroblastos 

dérmicos, enquanto os receptores nicotínicos de acetilcolina foram encontrados 

em queratinócitos. (GROSSMAN, 2005).  

Em 2002 Uhoda, conduziu um estudo com o DMAE em 30 voluntárias que 

utilizaram o gel contendo 3% do princípio ativo por 56 dias consecutivos, tendo 

resultados significantes de aumento na firmeza da pele, entretanto com grandes 

variações entre os indivíduos. 

O DMAE atua na liberação de acetilcolina, estimulando a musculatura 

adjacente. A acetilcolina pode ser sintetizada, armazenada, secretada e 

metabolizada pelos queratinócitos presentes na epiderme. A epiderme contém 

os receptores nicotínicos e muscarínicos que podem estar envolvidos com as 

alterações intrínsecas do crescimento e diferenciação epidérmica, sendo que a 

ativação dos receptores nicotínicos, resultam na liberação de outros 

mensageiros com o cálcio, óxido nítrico, prostaglandinas, citocinas e fatores de 

crescimento (GRANDO, 2001). 

Na derme os fibroblastos também possuem receptores de acetilcolina, 

essa molécula parece ter a função de regular diferentes processos biológicos, 

ativando diferencialmente as células colinérgicas. É provável que o DMAE atue 

na mediação dos efeitos cutâneos, aumentando os níveis de acetilcolina, assim 

como, os hormônios esteroides, os retinoides ou os fatores de crescimento 

(BAUMGARTNER, et al., 1993; HADDAD, et al. 1996). 

O DMAE apresenta uma série de efeitos benéficos, como: diminuição de 

radicais livres, diminuição de estresse oxidativo, inibição de metaloproteinases, 

inibição da degradação do colágeno e promoção da sua síntese, resultando em 

aumento na elasticidade da pele, com aumento da firmeza e redução das rugas 

e sulcos (GROSSMAN, 2005). 

Outro princípio ativo cosmético de uso tópico é o ácido hialurônico, 

conhecido por seu efeito hidratante. O ácido hialurônico é composto de estrutura 

estável de dissacarídeos poliméricos, é capaz de reter uma quantidade de 

aproximadamente mil vezes o seu peso (BUKHARI, et al., 2018). É produzido 

pelo fibroblasto, atua na reparação tecidual, com a migração destas células ao 

tecido lesionado, produzindo matriz de colágeno para reparação, além de 
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conferir hidratação pela sua capacidade de atrair as moléculas de água 

(BAUMANN, 2004; JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004). 

 É responsável pela regulação de vários processos biológicos e de 

manutenção da homeostase do corpo. Encontrado nas interfaces do colágeno e 

elastina mantendo as conexões que contribuem para a organização das fibras.  

Este composto demonstrou atividade anti-inflamatória, cicatrizante e 

regeneradora tecidual, imunomoduladora, anti-cancer, anti-diabético e 

antienvelhecimento (CHEN, et al., 2018; HUSSAIN, et al., 2017; FISZER-

SZAFARZ, et al., 1988; LEVDOKIMOVA, 2008). Acredita-se que o ácido 

hialurônico possui a capacidade de agir neutralizando radicais livres 

(POETCHKE, et al., 2016). Os cosméticos que contém este composto possuem 

ação hidratante, protetora da pele e antienvelhecimento. Sendo a hidratação o 

fator mais relevante, pois contribui para a diminuição das rugas e sulcos, além 

de promover a regeneração celular e estímulo de colágeno (NARURKAR, et al., 

2016).  

Estudos demonstram a contribuição do ácido hialurônico acelerando o 

tempo de cicatrização, melhorando a histologia e estética das queimaduras do 

dorso de ratos adultos (RAMOS et. al., 1999). 

Um estudo em rugas periorbiculares em mulheres que utilizaram o ácido 

hialurônico 0,1% em creme por 60 dias, em formulações contendo o princípio 

ativo com diferentes pesos moleculares, duas vezes ao dia, demonstrou a 

melhora da hidratação, elasticidade da pele e diminuição de rugas das 

voluntárias tratadas. Sendo os melhores resultados nos cremes com a molécula 

de menor peso molecular, que aumenta a absorção percutânea (PAVICIC, et al., 

2011). Outra pesquisa utilizou nanomoléculas de ácido hialurônico e demonstrou 

que as formulações com nano ácido obtiveram uma absorção superior à 

formulações com tamanhos maiores de moléculas (JEGASOTHY, et al., 2014). 

Estudos na Alemanha com a aplicação diária de formulações comerciais 

contendo ácido hialurônico (quatro cosméticos comerciais com preços de 5 a 

100 euros) e as voluntárias divididos em 4 Grupos de 5 voluntárias utilizaram o 

produto respectivo por um período de três meses. Em todos os Grupos o produto 

foi capaz de melhorar a hidratação, reduziu significativamente a profundidade 

das rugas periorais e periorbitais de 10 a 20%; melhorou a elasticidade e firmeza 

da pele em uma faixa de 13 a 30%. (POETCHKE, et al., 2016). 



28 
 

 Os antioxidantes são incluídos nas formulações principalmente para 

diminuir os radicais livres que aumentam devido à diversos fatores externos e 

conforme envelhecemos. Independentemente de como ou onde são gerados os 

radicais livres, um aumento no nível intracelular promove a ativação de vias de 

sinalização específicas e podem influenciar em diversos processos celulares que 

estão ligados ao envelhecimento e ao desenvolvimento de doenças que estão 

diretamente ligadas à idade. O equilíbrio entre a produção de radicais livres e as 

defesas antioxidantes determina o grau de estresse oxidativo e é essencial para 

manter a homeostase do organismo. Consequências do estresse oxidativo são 

a modificação de proteínas celulares, lipídeos e DNA (FINKEL & HOLBROOK, 

2000). 

Em particular o resveratrol, um potente antioxidante presente na casca da 

uva e em outras plantas, tem despertado muito interesse, por ser uma estrutura 

simples e de grande potencial para o rejuvenescimento e tratamento de outras 

doenças cardiovasculares, neurodegenerativas, acidente vascular cerebral, 

preventivo para o câncer de pele e para outros tipos de neoplasias (BAUR & 

SINCLAIR, 2006; SURH, 2003; SAIKO, et al., 2008). O resveratrol atua na 

eliminação das espécies reativas de oxigênio. Diminuindo os danos oxidativos 

ao DNA, inflamação, atrito de telômeros e senescência celular (LI, et al., 2018; 

FINKEL & HOLBROOK, 2000; FREMONT, 2000). 

Para aumento da síntese e capacidade do fibroblasto, é importante 

associar os fatores de crescimento na formulação. Os fatores de crescimento 

TGP-2 Peptídeo e TGFβ3, são substâncias que desempenham um papel 

importante na comunicação intercelular, controlando o ciclo celular, agindo como 

sinalizadores. Podem atuar estimulando a proliferação celular, iniciando a 

mitose, mantendo a sobrevivência celular, estimulando a migração e a 

diferenciação celular. Em sua maioria são de natureza proteica e para 

desempenhar suas funções precisam de hormônios e/ou neurotransmissores. 

Atuam unindo-se a receptores celulares situados na membrana celular que 

transmitem o sinal do exterior para o interior da célula, mediante o acoplamento 

de diferentes proteínas quinases que se fosforilam e que ativam uma cascata de 

sinais que acaba com a ativação de um ou vários genes (transdução de sinal) 

(FITZPATRICK, 2005; DIEAMANT, 2012; STARKEY & ORTH, 1977; 

CARPENTER, 1976). 
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3- OBJETIVOS 

 

 3.1- OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a eficácia de um protocolo de tratamento estético para 

rejuvenescimento facial com a aplicação de cosmético, eletroestimulação e 

recursos manuais, isolados ou em associação, em indivíduos com 

envelhecimento moderado.  

  

 3.2- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Avaliar os efeitos do produto cosmético Nano up factor® isolado ou associado 

com as outras técnicas para aumento do volume da face e rejuvenescimento 

facial; 

- Avaliar os resultados da eletroterapia isolada ou associada com as outras 

técnicas para no fortalecimento da musculatura facial e na melhora da aparência 

das linhas de expressão; 

- Avaliar a eficácia das manobras para estímulo e relaxamento de musculaturas 

responsáveis pela expressão facial, utilizada isolada ou associada com as 

técnicas definidas acima; 

- Comprovar qual intervenção ou conjunto de intervenções é eficaz para o 

tratamento global da face. 

- Propor uma alternativa para rejuvenescimento facial do indivíduo de forma 

simples, indolor e de baixo custo.  
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4- MATERIAIS 

 

Para execução deste projeto foram utilizados:  

 Neurodyn Esthetic® 

 Tewameter® 

 Régua 

 Paquímetro 

 Lápis branco 

 Nano Up Factor® 

 Algodão 

 Gaze 

 Pissete de água 

 Touca descartável 

 Máscara descartável 

 Etiquetas de identificação 

 Lençol para maca 
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5- MÉTODOS 

 

5.1- PLANEJAMENTO ESTUDO CLÍNICO 

 

Para o desenvolvimento deste estudo, utilizou-se o estudo analítico, 

intervencional, de pesquisa em seres humanos, com ensaios clínicos controlado 

fatorial (com variáveis controladas e aleatorizadas), frequência de estudo 

aleatorizado, mascaramento aberto e controle comparativo não controlado 

(estudo da relação estímulo/efeito) (HOCHMAN, et al., 2005).  

 

5.1.1-  Parâmetros de inclusão no estudo 

 

Para inclusão neste estudo clínico as voluntárias são do sexo feminino, 

com idade entre 40 e 50 anos, com linhas de expressão na região frontal e 

glabelar, rugas estáticas periorbiculares, rugas estáticas profundas no sulco 

nasogeniano e perda de tônus muscular e/ou volume na região do malar e 

classificação de rugas e sulcos, utilizando-se escala Fitzpatrick modificada, entre 

2.5 e 3.0.  

 

5.1.2-  Parâmetros de exclusão no estudo 

 

Foram considerados como parâmetros de exclusão no início da pesquisa 

se a voluntária apresentasse as seguintes contraindicações: doença autoimune, 

diabetes, infecção ativa, neoplasias, problemas dermatológicos, processos 

inflamatórios na pele, prótese dentária, uso de marca-passo, gestante, alergia a 

algum componente do cosmético. Voluntárias que estão em tratamento ou 

fizeram tratamento invasivo e/ou injetável nos últimos 6 meses e voluntárias que 

já tenham feito cirurgia na face também foram excluídas. 

A seleção teve o critério de ordem crescente das inscrições feitas pelas 

voluntárias para entrevista. Voluntárias que não cumpriam o critério de inclusão 

e/ou tinham algum fator do critério de exclusão não participaram da pesquisa.  

As voluntárias selecionadas foram divididas aleatoriamente em sete 

Grupos de acordo com a intervenção, conforme o esquema abaixo.  
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Como controle foi utilizado o registro fotográfico, análises da pele e 

medições da face, em fase inicial e final de cada voluntária, para estudo da 

relação do estímulo recebido e o efeito que foi notado em cada indivíduo perante 

a(s) intervenção(ões).  

As intervenções utilizadas em cada Grupo são: 1- Tratamento com a 

corrente elétrica Aussie ®, 2- cosmético Nano up factor® e 3- técnica manual de 

estímulo e relaxamento muscular. Os Grupos e as intervenções que foram 

utilizadas em cada um deles está descrito na Tabela abaixo: 

 

Tabela 1 – Intervenções utilizadas para cada Grupo de tratamento 

GRUPO 
INTERVENÇÃO 

Corrente Aussie ® Cosmético Técnica manual 

1 + + - 

2 + + + 

3 - + + 

4 - + - 

5 + - + 

6 + - - 

7 - - + 

(+) técnica será aplicada neste Grupo; (-) técnica não será aplicada neste Grupo. 

 

O número de voluntárias para cada Grupo foi de 8 pessoas.  

As voluntárias foram orientadas quanto aos objetivos da pesquisa e da 

importância de sua participação e, após seu consentimento verbal, assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

E ainda, foram informados os riscos inerentes à pesquisa, dentre eles: 

alergia à algum componente da formulação do cosmético, aumento da 

sensibilidade cutânea e desconforto no momento da aplicação da corrente 

Aussie ®, entre outros a serem avaliados. E dos possíveis benefícios da 

participação nesta pesquisa que são melhora da textura e qualidade da pele, 

melhora do tônus muscular, melhora das linhas de expressão finas, diminuição 

da profundidade do sulco nasogeniano, aumento de volume facial na região do 

malar, tendo um impacto no rejuvenescimento global da face. 
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Foi esclarecido também a importância das voluntárias durante o 

tratamento não efetuar qualquer outra intervenção estética. 

 

5.1.3- Comitê de Ética 

 

O projeto foi aprovado pelo Comite de Ética em Pesquisa número do 

Protocolo do CEP é: 3.254.257.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) consta no 

Apêndice 1. 

 

5.2- MÉTODO DE RECRUTAMENTO DE VOLUNTÁRIAS 

 

Foi divulgado pelas redes sociais da clínica Escola Belemed e Fatesa um 

chamado para voluntárias do protocolo de rejuvenescimento facial. Conforme as 

pessoas entravam em contato elas eram agendadas para a anamnese facial. No 

total foram atendidas 60 voluntárias, sendo que 4 voluntárias apresentaram 

parâmetros de exclusão e não participaram do estudo.  

 

5.3- ANAMNESE FACIAL  

 

A anamnese forneceu informações relevantes para o planejamento do 

plano de tratamento estético de cada voluntária.  

Foi feita a anamnese das voluntárias selecionados utilizando-se uma ficha 

com os dados pessoais da voluntária e anamnese, considerando a queixa 

principal, doenças e problemas de saúde, hábitos de vida, uso de medicamentos 

e cosméticos, análise físico-funcional (fototipo da pele, qualidade da pele, 

presença de rugas estáticas e dinâmicas (superficiais ou profundas), textura, 

palpação para verificar força muscular e flacidez de pele. A ficha de anamnese 

utilizada nesta pesquisa está na Figura 8, 9, 10 e 11. 
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Figura 8 – Anamnese facial página 1 
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Figura 9 – Anamnese facial página 2 
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Figura 10 – Anamnese facial página 3 
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Figura 11 – Anamnese facial página 4 
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5.4. PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO FACIAL DAS VOLUNTÁRIAS  

 

5.4.1. Análise de perda de água pela pele 

 

Foi utilizado o equipamento Tewameter para análise da taxa de perda 

transepidérmica de água (TEWL), no início e no término do tratamento. 

O princípio do Tewameter®, baseia-se na evidencia de que a evaporação 

da água da pele sempre ocorre como parte do metabolismo normal da pele. No 

entanto, assim que a função de barreira da pele for ligeiramente danificada, a 

perda de água aumentará (mesmo com os menores danos invisíveis ao olho 

humano). Portanto, esta medida é uma base para todas as pesquisas cosméticas 

e dermatológicas (BERARDESCA, et al. 2018). A sonda Tewameter® mede o 

gradiente de densidade da evaporação da água da pele indiretamente pelos dois 

pares de sensores (temperatura e umidade relativa) dentro do cilindro oco, 

conforme demonstrado pela Figura 12. Esta é uma medição de "câmara aberta". 

Os valores medidos expressam a taxa de evaporação em g/h/m2, conforme a 

Equação 1. 

 

Equação 1 

 

 

Tendo: 

m = água transportada [g] 

t = tempo [h] 

D = constante de difusão [= 0.0877 g/m(h(mmHg))] 

A = área [m2] 

p = pressão atmosférica [mm Hg] 

x = distancia da superfície da pele até o ponto de medição [m] 
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Figura 12 – Principio de funcionamento do Tewameter  

Fonte: https://www.courage-khazaka.de/en/scientific-products/all-products/16-wissenschaftliche-produkte/alle-produkte/172-

tewameter-e . Acesso em: 04/07/2109. 

 

Foi efetuada a medida posicionando o sensor sobre a pele, sem 

pressionar. Foram selecionados e exibidos os valores da TEWL, da média de 

valores e desvio padrão das medidas.  

Os pontos utilizados para efetuar a medição foram: centro da testa e 

região da bochecha do lado esquerdo (fez-se uma linha entre a parte superior 

da aba do nariz e o centro da pupila), conforme demonstrado pelos pontos 

circulados em vermelho na Figura 13. 
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Figura 13 – Pontos de medida do parâmetro de perda de água 

transepidermal 

 

 Os valores e interpretação dos resultados para a análise de taxa de perda 

de água transepidermal estão descritos na Tabela 2. 

  

Tabela 2 – Interpretação dos resultados do Tewameter® 

TEWL (g/h/m2) Interpretação 

0-10 condição muito saudável 

10-15 condição saudável 

15-25 condição normal 

25-30 pele estressada 

> 30 condição crítica 

Fonte: https://www.courage-khazaka.de/en/scientific-products/all-products Acesso em 05/07/2019. 

Essa Tabela é apenas uma referência para interpretação dos resultados 
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5.4.2. Avaliação bidimensional  

 

A avaliação bidimensional foi realizada por fotografia utilizando-se o 

celular Iphone 7, câmera de 12 megapixels, sem utilização do flash e zoom. As 

fotos foram obtidas antes do início e após o término do tratamento. Nas posições 

frontal, oblíqua (lado esquerdo e direito) e perfil (lado esquerdo e direito) sem 

expressão. 

 

5.4.3. Avaliação tridimensional 

 

As medidas do sulco nasogeniano foram realizadas utilizando régua, fita 

métrica e paquímetro em dois pontos, utilizando-se a medida de 1 cm de 

distância da aba do nariz para ambos os lados da face, conforme mostra a Figura 

14.   

 

 

Figura 14 - Pontos utilizados para medida do sulco nasogeniano 
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5.4.4. Outros parâmetros visuais 

 

Foram avaliados os parâmetros de luminosidade, coloração, firmeza, 

força muscular (medida realizada pressionando a musculatura e pedindo para 

pesssoa sorrir), rugas finas, rugas profundas e aparência geral da face da 

voluntária. 

 

5.5- REJUVENESCIMENTO FACIAL 

 

O protocolo de rejuvenescimento seguiu a seguinte ordem: 1- aplicação 

da corrente Aussie®; 2- aplicação do cosmético; 3- aplicação da técnica manual. 

As voluntárias selecionadas compareceram ao tratamento por quatro 

semanas consecutivas, uma vez por semana. No atendimento, realizado em sala 

de atendimento da clínica Belemed, as voluntárias foram colocadas na maca na 

posição supino (com a face voltada para o teto) e o aplicador posicionado em pé 

atrás da cabeça da voluntária, para receber o tratamento estético de acordo com 

o Grupo em que se encontra. Abaixo o protocolo completo com as três variáveis. 

 

PROTOCOLO: 

 

1- Foi realizada a limpeza da pele da voluntária com produtos 

específicos; 

2- Com o auxílio do equipamento Neurodyn Esthetic® ponteira facial 

emborrachada foram realizados os movimentos ascendentes nas 

musculaturas do zigomático e periorbiculares inferior repetidamente 

por 5 minutos em cada região (região do malar, esquerda e direita e 

região periorbicular, esquerda e direita, conforme demonstrado na 

Figura 15); 

3- Aplicou-se o produto cosmético Nano up factor®; 

4- Realizou-se a massagem por deslizamento estimulando tecido 

conjuntivo e musculaturas importantes do terço médio e relaxando os 

músculos faciais do terço superior (frontal e glabelar) e do terço inferior 

(depressor do ângulo da boca), (movimentos demonstrados na Figura 

16); 
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5- Finalizou-se o procedimento com aplicação de filtro solar, FPS 50. 

 

Após finalizado o procedimento a voluntária foi orientada a entrar em 

contato com o pesquisador, caso aparecesse algum sinal ou sintoma após o 

procedimento. 

No primeiro dia do tratamento, todas as voluntárias receberem uma 

esfoliação física com esfoliante pouco abrasivo, para remoção de células mortas 

para facilitar a penetração dos ativos cosméticos. 

Cada técnica que compõe este protocolo está descrita e representada a 

seguir. 

 

5.5.1. Técnica da corrente Aussie® 

 

A técnica utilizada neste trabalho para rejuvenescimento facial foi 

desenvolvida em clínica estética. No desenvolvimento, observou-se que nem 

todos os pontos faciais que podem ser estimulados com o equipamento são 

interessantes para obtenção de resultados satisfatórios para rejuvenescimento 

facial. Sendo que a testa, masseter e depressor do ângulo da boca não devem 

ser estimulados pois aumentarão as linhas de expressão, ou ainda podem 

causar dor à voluntária. Outro fator avaliado durante o desenvolvimento do 

protocolo é que para o deslizamento do eletrodo nas regiões tratadas não 

queremos o deslizamento do gel, pois, é necessário o atrito da ponteira do 

equipamento com a pele para ter maior contato e adesão da corrente à 

musculatura e assim obter melhores resultados. Os movimentos utilizados nesta 

técnica são simples, exigem que o aplicador tenha conhecimento das 

musculaturas faciais, consiga observar a movimentação muscular para 

estabelecer limites de trabalho para cada voluntária e ainda que tenha firmeza 

na aplicação sem machucar a voluntária. 

O equipamento Neurodyn Esthetic®, que foi utilizado para aplicação desta 

técnica, possui cinco modalidades de correntes: Aussie®, corrente polarizada, 

corrente micro polarizada, micro corrente e alta frequência. Sendo utilizada neste 

trabalho a tecnologia de corrente Aussie®.   

A aplicação da corrente Aussie® na face se dá por meio de eletrodos, que 

são colocados em áreas faciais, tendo o aumento da intensidade dependente da 
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sensibilidade de cada voluntária, devendo iniciar qualquer tratamento com 

intensidades mínimas e aumentando aos poucos respeitando os limites da 

voluntária. A sensação da corrente é de formigamento na região de aplicação, 

que é confortável para maioria das pessoas, entretanto, pode se tornar 

desconfortável no dente canino a medida que a intensidade é elevada. O 

procedimento deve ser suportável à voluntária e não gerar estresse por dor ou 

medo.  

A corrente Aussie® foi aplicada nos Grupos 1, 2, 5 e 6. Os parâmetros do 

equipamento foram ajustados para o modo AUSS (Aussie), CNT (contínuo), 1 

KHz de frequência portadora, 2 ms (milisegundo) de duração de burst, 35 Hz de 

frequência e 20 minutos de aplicação, sendo distribuído em 5 minutos para cada 

região de aplicação. Para o preparo do equipamento foi utilizado na ponteira 

facial de borracha um protetor de tnt, preso com elástico, que foi umedecido 

durante a aplicação da corrente para que ela possa ser transmitida à voluntária. 

Este material utilizado na ponteira é responsável pelo atrito, necessário para que 

tenha um deslizamento adequado da ponteira e maior firmeza de aplicação. 

A voluntária foi preparada colocando-se o rolete de algodão na gengiva 

superior, para diminuir a sensibilidade à corrente, que acontece principalmente 

no dente canino. A intensidade da corrente inicial foi de 18 mHz, atingindo 

intensidades maiores de acordo com a tolerância da voluntária. 

As musculaturas que receberam a corrente estão demonstradas na Figura 

15, tendo o estímulo da região do malar representados por A, B e C, e o estímulo 

da região periorbicular, representadas pelas Figuras D e E. O movimento para 

estímulo do músculo levantador do lábio superior encontra-se na Figura 15, A, 

zigomático menor Figura 15, B e zigomático maior Figura 15 C. O sentido da 

execução do movimento deslizando o eletrodo é único e está representado na 

Figura pela seta. O ponto circular na Figura representa os locais em que o 

eletrodo permanece parado por 3 segundos após a execução do movimento de 

deslizamento.  O movimento do músculo periorbicular, compreendendo a 

aplicação na região da pálpebra inferior e nas têmporas, está demonstrado da 

Figura 15, D e a paralisação de 3 segundos nesta musculatura está representada 

pelo círculo da Figura 15, E. É relevante o cuidado para não avançar em pontos 

de junção muscular, notados quando o ponto em que aplicamos a corrente 

movimenta a musculatura adjacente, como por exemplo, quando colocamos o 
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eletrodo no músculo periorbicular e a musculatura do frontal ou corrugador 

movimentam-se. Cada região foi estimulada por 5 minutos, totalizando 20 

minutos de aplicação. 

 

 

Figura 15 - Pontos de aplicação da corrente elétrica 

 

5.5.2. Aplicação do cosmético 

 

O produto utilizado neste trabalho foi o Nano Up Factor® da empresa 

Eccos Cosméticos Ecológicos. Sua escolha foi devido aos excelentes resultados 

obtidos em consultório quando associado com as técnicas utilizadas neste 

trabalho.  

O Nano Up Factor é um sérum ultra concentrado de DMAE a 10% com 

avançada tecnologia de nano partículas com fatores de crescimento, ação 
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antiaging e antioxidante. Seus ativos proporcionam efeito lift 3D e iluminador, 

atribuindo mais viço, firmeza e elasticidade à pele. 

Em sua composição possui DMAE nanoencapsulado 100mg/g, colágeno 

hidrolisado 50 mg/g, raffermine 30mg/g, instensyl 3D 20 mg/g, hydroxiprolisilane 

CN 20mg/g (silícios orgânicos), nano up lift 50 mg/g (ácido hialurônico de baixo 

peso molecular e nanoencapsulado), nano nutrix 10mg/g (aminoácidos 

essenciais), nano resveratrol 20mg/g (fração ativa da uva e óleo de romã). TGP-

2 peptídeo 10 mg/g (fração ativa dos fatores de crescimento), nanofactor TGFβ3 

10 mg/g (Fator de crescimento transformador).  

O produto cosmético grau 2 foi aplicado nos Grupos 1, 2, 3 e 4, aplicando-

se cerca de 0,5 g do produto, pressionando-se duas vezes a válvula do produto. 

Após a aplicação o produto foi espalhado em toda face da voluntária, utilizada a 

técnica de massagem de dedilhamento (testa, nariz e queixo) e beliscões (região 

da bochecha e na linha do sulco nasogeniano) para favorecer a penetração e 

estimular a microcirculação do local.  A próxima etapa só foi iniciada quando o 

produto já havia sido absorvido totalmente pela pele. 

Para o Grupo 4, após a aplicação do cosmético descrita acima, foi 

realizada uma drenagem facial, com movimentos suaves. Este protocolo foi 

incluído neste Grupo, devido à dificuldade de adesão de pessoas que viriam até 

a clínica somente para aplicar um cosmético na face. 

 

5.5.3. Técnica manual 

 

A técnica manual foi aplicada nas voluntárias dos Grupos 2, 3, 5 e 7. 

Utilizando-se o alisamento, no qual o movimento acompanhou a anatomia do 

músculo ou foi ao sentido contrário da fibra, quando o objetivo foi o relaxamento 

muscular. Sendo realizado com toda a superfície palmar ou ponta dos dedos 

para áreas menores, como por exemplo, a área dos olhos.  

Os movimentos que foram executados durante a massagem deste 

trabalho, denominado de técnica manual, seguiram uma linha transversal ao eixo 

longitudinal do corpo exceto para o movimento da mandíbula que seguiu o 

contorno facial, e o movimento na sobrancelha que foi transversal ao eixo 

longitudinal até o ponto de maior mobilidade desta região, trocando-se o 

movimento para paralelo ao eixo longitudinal até o início do couro cabeludo. O 
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movimento foi contínuo enquanto a mão estiva em contato com a pele, com 

velocidade de aplicação lenta e confortável, com pressão firme e profunda, sem 

gerar dor. Todas as características dos movimentos aqui descritas são ideais 

para estimular circulação do local e o tecido muscular profundo. (DOMENICO; 

WOOD, 1998). Para os Grupos que não tiveram aplicação de cosmético a 

técnica foi efetuada à seco, ou seja, sem produtos. 

 Foram feitos 7 movimentos de cada lado da face, tendo 8 repetições para 

cada movimento. Iniciando pelo contorno facial, foi realizado o movimento a partir 

do queixo, deslizando até o lóbulo da orelha, seguindo o contorno facial e 

utilizando-se a mão toda (Figura 16, A). O segundo movimento, feito com o dedo 

indicador em cima do lábio superior e o dedo médio abaixo do lábio inferior, 

seguiu em deslizamento até a extremidade da face (abaixo do lóbulo da orelha) 

(Figura 16, B), responsável pelo relaxamento do depressor do sorriso, principal 

responsável pela ruga mentoniana (ruga de “marionete”). O terceiro movimento 

iniciou-se com três pressões leves em cima do sulco nasogeniano, com os dedos 

indicador, médio e anelar, seguidos do deslizamento torção, utilizando a ponta 

dos dedos e a primeira falange, contornando a bochecha da voluntária, levando 

até a parte superior da orelha (Figura 16, C). O quarto movimento, foi realizado 

com a ponta dos dedos indicador e médio, na posição paralela ao nariz, na região 

da pálpebra inferior, com deslizamento até o couro cabeludo (a pressão desta 

região foi suave) (Figura 16, D). O quinto movimento foi realizado com os dedos 

indicador e médio, utilizados até a segunda ou terceira falange, colocando o 

indicador na pálpebra superior e do dedo médio na pálpebra inferior, deslizando-

os até a base do couro cabeludo (Figura 16, E). O sexto movimento, verificou-se 

como é a mobilidade da sobrancelha da voluntária, e fez-se o movimento com 

os dedos indicador na região acima da sobrancelha e o médio abaixo dela, 

deslizando até o ponto de mobilidade. Neste ponto mudou-se a direção dos 

dedos levando-os para a testa até a raiz do cabelo (Figura 16, F). O último 

movimento foi para relaxar a musculatura frontal, realizada com todos os dedos, 

exceto o polegar, no sentido paralelo ao nariz, do centro até o couro cabeludo, 

utilizando pressão bem forte nesta região (Figura 16, G). 
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Figura 16 – Movimentos executados na técnica manual demonstrados na ordem 

de execução 

 

5.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A avaliação dos resultados foi realizada com one way Anova. Utilizando o 

teste T pareado para comparação dos Grupos antes e depois do tratamento. Os 

valores de p foram obtidos e foram considerados significativos quando p ˂ 0,05, 

tendo o intervalo de confiança de 95%. Foram avaliados os resultados de cada 

voluntária e o comparativo dos resultados obtidos entre os Grupos de 

intervenção. 

Não foi realizada a comparação entre os Grupos, porque existem diferenças 

entre os Grupos visualizadas antes de iniciar o tratamento e isso compromete a 

análise.  
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6- RESULTADOS  

 

6.1- ANAMNESE FACIAL 

 

A avaliação da ficha de anamnese foi feita para a seleção das voluntárias, 

considerando-se os parâmetros de inclusão e exclusão. Os demais dados 

obtidos foram revisados na avaliação dos resultados, buscando-se uma 

correlação dos resultados com as características individuais de cada voluntária. 

As principais queixas relacionadas à face das pessoas que participaram 

da anamnese (60 pessoas) foram: rugas, dentre elas a que acomete o maior 

número de participantes, é o sulco nasogeniano (“bigode chinês”) e periorbicular 

(“pés de galinha”), conforme mostra gráfico a seguir; em segundo lugar as 

manchas, incluindo manchas de acne, melasmas, melanose solar, sardas, etc.; 

e em terceiro lugar a flacidez, que compreende flacidez tissular e muscular. A 

flacidez aqui está generalizada, pois as pessoas não têm conhecimento para 

relatar se o que está incomodando é a flacidez tissular ou muscular, ou ambas.  

Os dados numéricos das queixas das voluntárias estão compreendidos 

na Tabela 3. Importante ressaltar que a maioria das voluntárias possuem mais 

de 3 queixas em relação a sua face. 
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Tabela 3 – Dados numéricos das queixas das voluntárias relacionados com a 

face 

Queixas dos entrevistados Quantidade  Valor em % 

Rugas (geral) 45 30 

Manchas 25 17 

Sulco nasogeniano 21 14 

Flacidez  19 13 

Olheira 11 7 

Periorbiculares 9 6 

Glabela 4 3 

Frontal 4 3 

Acne 3 2 

Oleosidade 3 2 

Perioral 2 1 

Cicatriz de acne 2 1 

Mento 1 1 

Perda de gordura bochecha 1 1 

 

O gráfico 1 é a representação dos dados da Tabela acima. 
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Gráfico 1- Representação das queixas principais dos participantes em relação 

a sua face. 

 

Durante a anamnese as voluntárias foram orientadas em relação à 

limpeza, hidratação e proteção da pele durante o tratamento. 

Conforme avaliação notou-se que as 56 voluntárias selecionadas 

apresentaram uma ou mais das seguintes características: perda expressiva dos 

coxins malares medial e intermédio, hiperatividade no terço superior da face e 

do ângulo da boca, flacidez tissular, rugas na região frontal e glabelar, rugas 

periorbiculares, rugas no sulco nasogeniano e perda de força muscular e/ou 

volume na região do malar.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido para todas as 

participantes e explicados item por item, sanando as dúvidas e curiosidades das 

voluntárias em relação ao tratamento à que foram submetidas. 
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6.2. AVALIAÇÃO FACIAL 

 

 6.2.1-  Grupo 1 – Procedimento com corrente e cosmético 

 

 6.2.1.1- Análise da ficha de anamnese 

 

Os dados de idade, fototipo e classificação das rugas que foram obtidos 

pela ficha de anamnese das voluntárias do Grupo 1 encontram-se relacionados 

na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Dados gerais das participantes do Grupo 1 obtidos na ficha de 

anamnese e controle de procedimento 

Identificação Idade Fototipo 
Fitzpatrick 

Inicial 
Fitzpatrick 

Final 
Intensidade da 
 corrente (mHz) 

P1 G1 42 III       2.5 2.5 21, 23, 23, 23 

P2 G1 48 II 3.0 3.0 24, 26, 31, 33 

P3 G1 41 III 2.5 2.5 22, 22, 22, 22 

P4 G1 47 III 3.0 3.0 27, 27, 32, 34 

P5 G1 44 II 3.0 2.5 16, 20, 26, 26 

P6 G1 45 III 3.0 3.0 24, 24, 30, 30 

P7 G1 50 III 3.0 3.0 18, 20, 20, 22 

P8 G1 45 V 3.0 3.0 22, 28, 30, 30 

Média 45,3 
  

 
 

 

A idade média deste Grupo foi de 45,3 anos, fototipo de II a V, com a 

maioria fototipo III, classificação das rugas Fitzpatrick 3.0 para seis voluntárias e 

2.5 para duas voluntárias deste Grupo. A diminuição na escala Fitzpatrick 

ocorreu somente para P5. 

As voluntárias que obtiveram os piores resultados na avaliação visual 

deste Grupo foram a P3 e P5, de 41 e 45 anos respectivamente. Notou-se que 

a voluntária P3, não ocorreu um aumento da intensidade da corrente no decorrer 
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das sessões, e isso pode ter interferido no seu resultado final. A P5 iniciou o 

tratamento com uma intensidade abaixo do normal, e isso também pode ter 

influenciado em seu resultado final. 

As voluntárias P2, P4, P6 e P8 foram submetidas a corrente até a 

intensidade 30 mHz, o que pode ter favorecido os resultados positivos 

encontrados. A P7, apesar de não ter um aumento relevante da intensidade, 

apresentou bons resultados na diminuição do sulco nasogeniano, entretanto não 

houve mudança da ruga mentoniana. E a P6 deste Grupo, apresentou ótimo 

resultado de volumização da face, harmonização e rejuvenescimento em sua 

avaliação visual. A melhor paciente em relação a diminuição do sulco 

nasogeniano deste Grupo foi a P4, que também foi a paciente que se submeteu 

a maior intensidade de corrente no Grupo. 

A P1 apresentou um bom resultado em relação a tônus e volumização 

facial, mesmo mantendo a corrente com intensidade máxima de 23. 

Pudemos observar que a intensidade da corrente influencia no resultado, 

visto que quanto maior a intensidade, melhor a resposta de fortalecimento 

muscular do paciente. É importante considerar que os resultados apresentados 

estão relacionados com uma associação de fatores, com a intensidade da 

corrente, parâmetros de hidratação, espessura da derme e da gordura facial 

(PETROFSKY, 2008). 

A Figura 17 refere-se a fotografia de frente e respectivos resultados 

visuais das voluntárias deste Grupo. As fotos em todas as posições e descrição 

das mudanças obtidas para cada voluntária após o tratamento estão nos Anexos 

2 a 9. 
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Figura 17 – Fotografias de frente das voluntárias do Grupo 1 antes (A) e depois 

(B) do tratamento 
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6.2.1.2- Resultados de perda de água  

 

A taxa de perda de água transepidermal (TEWL) é um parâmetro 

importante para análise da pele. Ela pode indicar um metabolismo normal da 

pele e/ou que a barreira da pele está danificada. Pode ser considerada muito 

saudável quando a avaliação apresentar resultados de 0 a 10 g/h/m2, entre 10 a 

15 g/h/m2 é nomeado como condição saudável, 15 a 25 g/h/m2 é a condição 

normal, de 25 a 30 g/h/m2 considera-se que a pele está estressada e a perda 

acima de 30 é avaliada como condição critica. 

A Tabela 5 descreve os resultados obtidos com o Grupo 1 na análise de 

perda de água transepidermal. 

 

Tabela 5 – Resultados de perda de água do Grupo 1 antes e após o tratamento 

Identificação 

Perda de água  (g/h/m2) 

Testa início Testa final Malar início Malar final 

P1 G1 12,7 11 14 13,4 

P2 G1 15,9 28,6 11,9 25 

P3 G1 60,5 12,7 27 11 

P4 G1 12,7 10,4 10,5 12,8 

P5 G1 35 7 17,9 10,8 

P6 G1 10,1 4,9 10,2 6,7 

P7 G1 23 10,5 16,2 10,7 

P8 G1 17,6 10,4 15,3 11,8 

Média 23,4 11,9 15,4 12,8 

DP 16,9 7,2 5,4 5,3 

 

Nos resultados da região da testa, na avaliação inicial, anterior ao início 

do tratamento, as voluntárias P3 e P5 estavam em condição crítica de perda de 

água pela pele. A voluntária P7 estava com a pele estressada e as demais 

estavam com a pele saudável e normal em relação a este parâmetro analisado. 
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Todas as voluntárias apresentaram diminuição na perda de água transepidermal 

desta região, passando para uma classificação saudável e muito saudável, 

exceto o P2, que apresentou aumento na perda de 12,7 g/h/m2 para região da 

testa e 13,1 g/h/m2 no malar. A voluntária P3 passou da condição crítica para 

saudável, com uma diferença considerável de 47,8 g/h/m2. A P5 foi da condição 

crítica para muito saudável, com um valor de 28 g/h/m2 de diferença entre as 

medidas (classificação conforme Tabela 2).  

A avaliação da região do malar estava menos crítica do que a região da 

testa, pois não faz parte da zona T (zona T é compreendida por testa, nariz e 

queixo). No início do teste não havia nenhuma voluntária em condição crítica (> 

30) e somente um estava na condição de pele estressada, a P3. Como pudemos 

notar na testa, todas as voluntárias melhoraram a condição da sua pele na testa, 

no que se refere a perda de água; somente a P2, apresentou aumento na perda 

de água nesta região. Como a condição do malar na avaliação inicial foi menos 

crítica do que a da testa, os resultados apresentaram melhora, mas as diferenças 

da análise final em relação à inicial não foram significativas 

Existe uma correlação direta entre a hidratação da pele com a diminuição 

da perda de água, sendo que quando se perde menos água, a pele se mantém 

mais hidratada. A melhora da perda de água pela pele pode indicar um 

metabolismo normal das células e contribui para o rejuvenescimento facial 

(BERARDESCA, et al. 2018). 

 

6.2.1.3- Análise das medidas de profundidade do sulco nasogeniano 

 

A diminuição deste sulco é o parâmetro mais relevante deste trabalho, 

visto que a sua medida, é capaz de nos indicar o quanto o tratamento foi efetivo 

na diminuição das rugas mais profundas e consequente rejuvenescimento das 

voluntárias. Foi possível notar na análise fotográfica que o aumento do volume 

na região do malar contribuiu para a diminuição do sulco nasogeniano, visto que 

o aumento do malar está atribuído à melhor distribuição da gordura nesta região, 

diminuindo assim a gordura que estava em cima do sulco e consequente 

profundidade do mesmo. 
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Tabela 6 – Medidas do sulco nasogeniano do Grupo 1 antes e após o tratamento  

 
Esquerdo 
P1 início 

(mm) 

Esquerdo 
P1 fim 
(mm) 

Direito      
P1 início 

(mm) 

Direito       
P1 fim 
(mm) 

P1 G1 3,0 2,8 2,5 2,5 

P2 G1 8,1 5,0 8,8 5,3 

P3 G1 2,6 2,2 2,4 1,8 

P4 G1 7,6 3,1 7,0 3,7 

P5 G1 3,6 2,7 3,2 2,8 

P6 G1 4,8 2,7 4,8 3,2 

P7 G1 5,3 3,6 5,9 3,2 

P8 G1 5,0 3,0 5,3 3,8 
 

LEGENDA:  
P1 = ponto 1, localizado a 1 cm da aba do nariz 

 

Tabela 7 – Diferenças das medidas do sulco nasogeniano das voluntárias do 

Grupo 1 

 Diferença 
Sulco Esq. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Esq.  

(%)* 

Diferença 
Sulco Dir. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Dir. 

(%)* 
P1 G1 0,2 6,7 0,0 0,0 

P2 G1 3,1 38,3 3,5 39,8 

P3 G1 0,4 15,4 0,6 25,0 

P4 G1 4,5 59,2 3,3 47,1 

P5 G1 0,9 25,0 0,4 12,5 

P6 G1 2,1 43,8 1,6 33,3 

P7 G1 1,7 32,1 2,7 45,8 

P8 G1 2,0 40,0 1,5 28,3 

 
 

Média 32,5 Média 29,0 

 

 DP 16,7 DP 16,4 

 *  p ˂ 0.05 

LEGENDA:  
Esq. = Esquerdo 
Dir. = Direito 
 



58 
 

As voluntárias com maiores reduções de medidas do sulco nasogeniano 

foram P4, P7, P6, P2 e P8, respectivamente. A P4 apresentou aumento de 

volume na bochecha que contribuiu para diminuição da profundidade do sulco.  

Na Tabela 8 foram inseridos os dados da intensidade da corrente e a 

relação com a diferença na medida do sulco. 

 

Tabela 8 – Comparativos dos dados de diminuição do sulco nasogeniano com a 

intensidade da corrente do Grupo 1 

Identificação 
Melhor 

Diferença     
(%) 

Intensidade 
Média 
(mHz) 

Maior 
Intensidade 

(mHz) 

P1 G1 6,7 22,5 23 

P2 G1 39,8 28,5 33 

P3 G1 25,0 22 22 

P4 G1 59,2 30 34 

P5 G1 25,0 22 26 

P6 G1 43,8 27 30 

P7 G1 45,8 20 22 

P8 G1 40,0 27,5 30 

 

As voluntárias com menor tolerância à corrente obtiveram resultados 

menos expressivos para este Grupo. Notou-se que exceto a P7, todas as 

voluntárias que conseguiram atingir a intensidade máxima de corrente igual ou 

maior a 30 mHz, também obtiveram diminuição do sulco maior ou igual a 39,8%. 

As voluntárias que apresentaram redução maior nesta região foram as que 

suportaram maior intensidade de corrente durante o procedimento. Observamos 

uma relação entre à intensidade da corrente e diminuição do sulco em correntes 

com a intensidade acima de 30 para este Grupo. 
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6.2.2 - Grupo 2 – Procedimento com corrente, cosmético e manual 

 

6.2.2.1- Análise da ficha de anamnese 

 

 Os dados de idade, fototipo, classificação de rugas e intensidade da 

corrente obtidos na ficha de anamnese consta na Tabela 9. 

 

Tabela 9 – Dados gerais das participantes do Grupo 2 obtidos na ficha de 

anamnese e controle de procedimento 

Identificação Idade Fototipo 
Fitzpatrick 

Inicial 
Fitzpatrick 

Final 
Intensidade  

da corrente (mHz) 

P1 G2 43 III       3.0 3.0 18, 18, 26, 26 

P2 G2 45 III 3.0 3.0 18, 20, 18, 18 

P3 G2 50 II 3.0 3.0 18, 22, 23, 25 

P4 G2 40 II 3.0 2.5 18, 22, 22, 23 

P5 G2 49 IV 3.0 2.5 16, 18, 26, 26 

P6 G2 47 II 3.0 3.0 16, 20, 22, 26 

P7 G2 40 III 3.0 3.0 18, 24, 26, 26 

P8 G2 44 II 3.0 3.0 18, 18, 18, 20 

Média 44,9        

 

A idade média deste Grupo foi de 44,9 anos, fototipos de II a IV, com maior 

número de fototipo II e III, classificação de rugas Fitzpatrick 3.0 (conforme 

classificação de rugas página 16) em todas as participantes. 

Neste Grupo foi aplicado o protocolo completo, entretanto as voluntárias 

deste Grupo eram mais sensíveis e o máximo de intensidade da corrente que as 

voluntárias alcançaram foi de 26 mHz, sendo que duas voluntárias iniciaram com 

intensidade de 16 mHz. Conforme discutido anteriormente, na discussão do 

Grupo 1, quanto maior a intensidade da corrente, maior a volumização na região 

do malar, o aumento do tônus muscular e consequente diminuição do sulco 

nasogeniano. 
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 Notou-se que todas as voluntárias deste Grupo, exceto a P3 G2, 

apresentaram melhora na característica da olheira do tipo bolsa. Isso pode ter 

ocorrido devido à aplicação da corrente na região dos olhos, que provocou 

estímulo da microcirculação e favoreceu a drenagem do local. Sabe-se que a 

bolsa que se forma embaixo dos olhos é de gordura, e o inchaço ocorre pela 

atração de água devido ao acúmulo de gordura. Se o sistema linfático estiver 

prejudicado, a bolsa ficará mais proeminente. O processo de drenagem linfática 

manual também ajuda nesse processo, bem como a técnica manual que 

favorece o escoamento da água até o gânglio linfático (linfonodo) que fica 

localizado na têmpora. 

Em relação ao rejuvenescimento, todas as voluntárias deste Grupo 

apresentaram uma melhora na qualidade da pele, referente a textura, coloração 

e luminosidade. As voluntárias que tinham a ruga mentoniana obtiveram uma 

diminuição relevante nesta linha de expressão, principalmente as voluntárias P2, 

P3, P5, P6 e P8 do G2.  Houve melhora no tônus muscular em todas as 

voluntárias, seguidas da melhora da flacidez na região da bochecha e diminuição 

do sulco nasogeniano. As voluntárias P3, P4, e P5 do G2, na avaliação visual 

apresentaram resultados inferiores em relação as demais participantes, não foi 

possível notar diferenças na intensidade do equipamento em relação as demais 

que obtiveram resultados mais satisfatórios. A melhor voluntária deste Grupo 

pela avaliação da fotografia foi a P8 G2, que apresentou diminuição do sulco 

nasogeniano, no mento, olheira, melhora relevante no tônus muscular e flacidez, 

diminuição da bolsa de gordura Jowl no contorno facial. A melhor paciente deste 

Grupo, quando considerado apenas a diminuição do sulco nasogeniano foi a P6, 

que atingiu a intensidade da corrente de 26 mHz. 

A Figura 18 refere-se a fotografia de frente de todas as voluntárias deste 

Grupo, as demais fotos em diferentes posições, bem como a descrição da 

visualização da foto das voluntárias deste Grupo estão nos Anexos 10 a 17. 
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Figura 18 - Fotografias de frente das voluntárias do Grupo 2 antes (A) e depois 

(B) do tratamento 
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6.2.2.2- Resultados de perda de água  

 

A Tabela 10 descreve os resultados obtidos para a perda de água 

transepidermal das voluntárias do Grupo 2. 

 

Tabela 10 – Resultados de perda de água do Grupo 2 antes e após o tratamento 

Identificação 

Perda de água  (g/h/m2) 

Testa início Testa final Malar início Malar final 

P1 G2 17,2 10,7 17,3 13,4 

P2 G2 10,4 10,0 12,3 11,5 

P3 G2 11,8 9,8 8,8 8,7 

P4 G2 15,0 17,0 12,6 13,0 

P5 G2 10,1 19,0 9,3 14,0 

P6 G2 29,9 12,0 45,0 11,8 

P7 G2 9,4 9,5 34,4 17,2 

P8 G2 19,0 11,5 33,0 13,2 

Média 15,4 12,4 21,6 12,9 

DP 6,9 3,6 13,8 2,4 

 

A perda de água transepidermal (TEWL) foi avaliada neste Grupo e a 

voluntária P6 que no início estava com a pele estressada na região da testa e 

crítica no malar, conseguiu, após o tratamento obter uma pele saudável nas duas 

regiões. A voluntária P8 que teve uma redução de 7,5 e 19,8 g/h/m2 para testa e 

malar, passando de uma condição normal para saudável na testa e crítica para 

normal na região do malar.  

As voluntárias P4 e P5 aumentaram a perda de água transepidermal pós 

tratamento. 
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6.2.2.3- Análise das medidas de profundidade do sulco nasogeniano 

 

As medidas de profundidade do sulco nasogeniano, estão apresentadas 

na Tabela 11, sendo as medidas iniciais seguidas das medidas finais para cada 

ponto do sulco, do lado esquerdo e direito. As medidas da Tabela 11 estão em 

milímetros (mm).  

 

Tabela 11 – Medidas do sulco nasogeniano do Grupo 2 antes e após o 

tratamento  

 
Esquerdo  
P1 Início 

 (mm) 

Esquerdo   
P1 fim 
(mm) 

Direito  
P1 início 

(mm) 

Direito 
 P1 fim 
(mm) 

P1 G2 5,2 4,0 5,1 3,5 

P2 G2 6,5 4,2 6,3 5,1 

P3 G2 4,9 4,4 4,6 3,1 

P4 G2 3,2 2,6 4,1 3,0 

P5 G2 3,5 2,9 3,0 2,3 

P6 G2 4,9 3,5 5,2 3,1 

P7 G2 5,0 3,4 4,3 3,6 

P8 G2 6,2 4,2 4,6 3,7 
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Tabela 12 – Diferenças das medidas do sulco nasogeniano das voluntárias do 

Grupo 2 

 Diferença 
Sulco Esq. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Esq.  

(%)* 

Diferença 
Sulco Dir. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Dir. 

(%)* 
P1 G2 

1,2 23,1 1,6 31,4 
P2 G2 

2,3 35,4 1,2 19,0 
P3 G2 

0,5 10,2 1,5 32,6 
P4 G2 

0,6 18,8 1,1 26,8 
P5 G2 

0,6 17,1 0,7 23,3 
P6 G2 

1,4 28,6 2,1 40,4 
P7 G2 

1,6 32,0 0,7 16,3 
P8 G2 

2,0 32,3 0,9 19,6 
 
 

Média 24,7 Média 26,2 

 

 DP 8,8 DP 8,2 

*  p ˂ 0.05 

 

As voluntárias P2, P7 e P8 apresentaram resultados relevantes 

relacionado à diminuição do sulco do lado esquerdo, tendo os valores de 35,4%, 

32,0% e 32,3%, respectivamente. Para o sulco esquerdo a voluntária P3 

apresentou a  menor diminuição do sulco, valor de 10,2%. Para o sulco do lado 

direito da face a P6 G2 apresentou a melhor diferença, com valor percentual de 

40,4%, seguida das voluntárias P3 e P1. 

Estes valores parecem insignificantes quando avaliados em mm, 

entretanto, quando colocamos em porcentagem e avaliamos que estes 

resultados foram obtidos em quatro sessões essas variações tornam-se 

consideráveis. 
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Tabela 13 – Comparativos dos dados de diminuição do sulco nasogeniano com 

a intensidade da corrente do Grupo 2 

Identificação  
Melhor  

Diferença 
(%) 

Intensidade 
Média 
(mHz) 

Maior  
Intensidade 

(mHz) 

P1 G2 31,4 22 26 

P2 G2 35,4 18,5 20 

P3 G2 32,6 22 25 

P4 G2 26,8 21,3 23 

P5 G2 23,3 21,5 26 

P6 G2 40,4 21 26 

P7 G2 32,0 23,5 26 

P8 G2 32,3 18,5 20 

 

 

Comparando-se os resultados da melhor diferença da diminuição da 

profundidade do sulco com a intensidade que foi utilizada em cada voluntária 

notou-se que a voluntária P6 apresentou a diferença mais significativa, levando-

se em conta que foi submetida até a intensidade de 26 mHz, considerada baixa, 

em relação à intensidade que foram submetidas as demais voluntárias dos 

outros Grupos. Com esta mesma intensidade tivemos resultados não 

satisfatórios em relação à diminuição da profundidade do sulco nasogeniano, 

que foi o resultado da voluntária P5, com redução apenas de 23,3%. Para as 

voluntárias P2 e P8 que foi aplicado no máximo a intensidade da corrente de 20 

mHz, com a média de intensidade em 18,5 nas quatro aplicações, apresentaram 

redução do sulco similar às voluntárias com a média de intensidade acima de 22 

mHz, que são as voluntárias P1, P7 e P3. 

O Grupo 2 quando comparado ao Grupo 1 teve resposta menos 

satisfatória em relação ao parâmetro do sulco nasogeniano, mas também teve a 

utilização da corrente em intensidade muito menor do que a aplicada no Grupo 

1. 
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6.2.3-  Grupo 3 – Procedimento com cosmético e manual 

 

6.2.3.1- Análise da ficha de anamnese 

 

 Os dados do Grupo 3 obtidos pela ficha de anamnese estão relacionados 

na Tabela 14. 

 

Tabela 14 – Dados gerais das participantes do Grupo 3 obtidos na ficha de 

anamnese e controle de procedimento 

Identificação Idade Fototipo 
Fitzpatrick 

Inicial 
Fitzpatrick 
Final 

P1 G3 46 III       3.0 3.0 

P2 G3 43 III 2.5 2.0 

P3 G3 43 II 3.0 3.0 

P4 G3 48 IV 3.0 3.0 

P5 G3 41 III 3.0 3.0 

P6 G3 50 III 3.0 3.0 

P7 G3 46 I 3.0 3.0 

Média 45,3      

 

 

Este Grupo é composto por sete participantes, pois houve desistência de 

uma voluntária.  O Grupo é composto por voluntárias de fototipo I a IV, com 

prevalência de fototipo III, todas as voluntárias com linhas de expressão de 

classificação Fitzpatrick 3.0, exceto a P2, que é Fitzpatrick 2.5, e idade média de 

45,3 anos. Somente a voluntária P2 teve alteração no grau de rugas pela escala 

Fitzpatrick, com redução de 0.5 pontos. A classificação Fitzpatrick foi 

apresentada na página 16, item classificação de rugas. 

As voluntárias deste Grupo apresentaram melhora nos seguintes 

parâmetros: textura, luminosidade e coloração da pele, aumento de volume e 

firmeza na região do malar, diminuição das linhas de expressão da testa, glabela, 
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mento e periorbicular (quando presentes) e diminuição da profundidade do sulco 

nasogeniano. As voluntárias P6 e P7 ainda apresentaram melhora na olheira 

(tipo bolsa) e diminuição da bolsa de gordura lateral (Jowl), com subsequente 

melhora do contorno facial. Deste modo, a voluntária P6 pela avaliação visual foi 

classificada como melhor resultado do Grupo 3. 

No parâmetro de diminuição do sulco a P5 foi a que apresentou melhor 

resultado, com diminuição de profundidade de 60%. 

Os resultados obtidos com este Grupo eram esperados, pois a técnica 

manual visa a paralisação dos músculos frontal, responsável pelas linhas 

horizontais da testa, o corrugador, responsável pela linha vertical da glabela e o 

músculo depressor do ângulo da boca, que é responsável pela ruga mentoniana. 

Além disso, os movimentos dessa técnica favorecem o retorno da gordura facial 

aos seus compartimentos corretos, minimizando o sulco nasogeniano e a bolsa 

de Jowl. O aumento do volume facial obtido e aumento de firmeza da pele, pode 

estar relacionado além da massagem, à utilização do produto cosmético tipo II, 

que contém fatores de crescimentos e agentes hidratantes que irão atrair água 

para a região. 

Para visualização das voluntárias do Grupo a Figura 19 apresenta as 

fotografias de frente das participantes deste Grupo. As fotos nas outras posições 

e descrição da evolução de cada paciente deste Grupo estão nos Anexos 18 a 

24. 
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Figura 19 - Fotografias de frente das voluntárias do Grupo 3 antes (A) e depois 

(B) do tratamento 
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6.2.3.2- Resultados de perda de água 

 

Tabela 15 – Resultados de perda de água do Grupo 3 antes e após o tratamento 

Identificação 

Perda de água  (g/h/m2) 

Testa início Testa final Malar início Malar final 

P1 G3 16,4 10,8 24,9 8,7 

P2 G3 12,0 12,0 12,0 10,1 

P3 G3 9,6 7,5 8,4 8,0 

P4 G3 36,9 13,0 28,0 13,6 

P5 G3 58,0 32,0 17,0 15,0 

P6 G3 12,8 10,9 13,3 11,2 

P7 G3 12,0 11,5 8,0 8,0 

Média 22,5 14,0 15,9 10,7 

DP 18,2 8,1 7,8 2,8 

 

A perda de água transepidermal para este Grupo apresentou uma 

diminuição para todas as voluntárias, sendo mais expressiva na região da testa 

para a voluntária P5, valor de diferença em relação ao início de 26,0 g/h/m2, 

seguido do P5 nesta mesma região que apresentou diminuição de 23,9 g/h/m2. 

Para a região do malar a P1 teve maior diminuição de perda de água, no valor 

de 16,2 g/h/m2, seguido do P4, valor de 14,4 g/h/m2. 

Os valores de perda de água foram positivos visto que voluntárias 

diminuíram a perda de água, e alguns como o P5, por exemplo passaram da 

condição crítica para estressada na testa e o P4 da condição estressada para 

saudável, conforme tabela 2, página 41. 
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6.2.3.3- Análise das medidas de profundidade do sulco nasogeniano 

 

 Os valores encontrados para medida da profundidade do sulco 

nasogeniano do Grupo 3 estão descritos na Tabela 16. 

 

Tabela 16 – Medidas do sulco nasogeniano do Grupo 3 antes e após o 

tratamento 

 
Esquerdo  
P1 início 

(mm) 

Esquerdo 
P1 fim 
(mm) 

Direito   
P1 início 

(mm) 

Direito  
P1 fim 
(mm) 

P1 G3 5,1 4,5 4,4 3,2 

P2 G3 2,1 1,8 2,4 2,0 

P3 G3 6,1 3,2 6,1 3,8 

P4 G3 6,0 3,6 6,5 3,6 

P5 G3 5,9 3,5 5,0 2,0 

P6 G3 5,1 3,5 5,2 3,5 

P7 G3 2,6 2,6 3,8 3,1 

 

As voluntárias P3 e P4 apresentaram as maiores medidas iniciais para o 

ponto 1 do lado esquerdo e direito. 
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Tabela 17 – Diferenças das medidas do sulco nasogeniano das voluntárias do 

Grupo 3 

 Diferença 
Sulco Esq. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Esq.  

(%)* 

Diferença 
Sulco Dir. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Dir. 

(%)* 
P1 G3 0,6 11,8 1,2 27,3 

P2 G3 0,3 14,3 0,4 16,7 

P3 G3 2,9 47,5 2,3 37,7 

P4 G3 2,4 40,0 2,9 44,6 

P5 G3 2,4 40,7 3,0 60,0 

P6 G3 1,6 31,4 1,7 32,7 

P7 G3 0,0 0,0 0,7 18,4 

 Média 26,5 Média 33,9 

 
 

DP 17,9 DP 15,2 

*  p ˂ 0.05 

 

Na Tabela 17 podemos observar as diferenças nas medidas no início do 

tratamento e após o término. Sendo que a voluntária P3 foi a que apresentou o 

melhor desempenho do lado esquerdo (47,5%) e a P5 o melhor desempenho do 

lado direito (60,0%). Outra voluntária de destaque para diminuição da 

profundidade do sulco deste Grupo foi a P4 que apresentou redução de 40,0% 

e 44,6% para o lado esquerdo e direito. Para avaliação dos resultados do sulco 

nasogeniano é necessário considerar que os valores de medida de sulco 

nasogeniano são relativos e dependem de cada voluntária, visto que a voluntária 

que tiver mais gordura no rosto e já tiver uma queda dessa gordura vai 

apresentar maiores valores de sulco no início e após o tratamento essa mesma 

voluntária, terá um resultado melhor do que o que não tem gordura facial, pois a 

recuperação da força muscular, o aumento da firmeza da pele e o aumento do 

volume na região do malar vão contribuir para uma menor medida do sulco. Por 

exemplo, a P6 deste Grupo na avaliação visual foi o melhor resultado 

apresentado, entretanto o seu rosto por ter menos gordura do que o P5, por 

exemplo, apresentou resultados de medidas de profundidade do sulco direito 

quase metade do valor obtido pela P5. 
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Deste modo a medida de profundidade do sulco isolada, não pode ser 

parâmetro de escolha para o método mais efetivo.  

Este Grupo não possui a Tabela comparativa relacionado com a 

intensidade da corrente, visto que a mesma não foi utilizada como intervenção. 

 

6.2.4-  Grupo 4 – Procedimento com cosmético  

 

 6.2.4.1- Análise da ficha de anamnese 

 

 A Tabela 18 demonstra os dados coletados na ficha de anamnese das 

pacientes do Grupo 4. 

 

Tabela 18 – Dados gerais das participantes do Grupo 4 obtidos na ficha de 

anamnese e controle de procedimento 

Identificação Idade Fototipo 
Fitzpatrick 

Inicial 
Fitzpatrick 

Final 

P1 G4 45 III       3.0 2.5 

P2 G4 50 II 3.0 2.5 

P3 G4 49 III 3.0 3.0 

P4 G4 44 IV 3.0 3.0 

P5 G4 41 III 3.0 2.5 

P6 G4 44 III 3.0 2.5 

P7 G4 44 II 3.0 3.0 

P8 G4 47 II 3.0 3.0 

Média 45,5      

 

A idade média deste Grupo foi de 45,5 anos, fototipos de II a IV, com 

maioria fototipo III seguido do II. Grau de classificação das rugas pelo método 

Fitzpatrick, no valor de 3.0 para todas as pacientes. Quatro pacientes tiveram 

redução de 0.5 pontos na escala de classificação de rugas Fitzpatrick, a P1, P2, 

P5 e P6. 
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As voluntárias P2, P6, P7 e P8 do G4 foram as que obtiveram resultados 

menos significativos em relação à análise visual, com melhora de textura da pele 

e pouquíssima diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. Na voluntária 

P6 G4 ainda observou-se uma melhora nas linhas da testa e a P7 G4 teve uma 

melhora nas linhas periorbiculares.  

As demais voluntárias (P1, P3, P4 e P5) apresentaram melhora geral na 

pele, em relação a textura, luminosidade e coloração, o que se deve pelo fato de 

cuidar da pele, hidratar e efetuar um estímulo manual suave. O aumento de 

volume facial foi visto em cinco voluntárias (P1, P3, P4, P5, P7), o que pode estar 

relacionado ao cosmético que contém em sua composição o ácido hialurônico, 

que auxilia na hidratação da pele e consequente volumização de rugas; o DMAE, 

que além de ser um agente firmador, também contribui para a minimização das 

rugas e sulcos; além de outros ativos que visam o estímulo de colágeno. Nota-

se nesse Grupo, que as pessoas que não faziam nada, ou cuidavam da sua pele 

em casa de maneira errada, apresentaram um resultado melhor, como por 

exemplo a P5, que foi considerada a melhor avaliação visual deste Grupo, e 

obteve a maior diminuição do sulco nasogeniano. Essa voluntária não utilizava 

cosméticos, efetuava a limpeza da pele raramente e utilizava protetor solar 

quando lembrava. O fato de usar os produtos certos e cuidar da saúde da pele 

em casa, contribui muito para melhores resultados na pesquisa. Este fato indica 

que a nossa orientação inicial, sobre, limpeza, hidratação e proteção, apesar de 

serem simples, foram eficazes e contribuíram muito para obtenção dos 

resultados. As voluntárias que já utilizavam produtos em casa, ou que não 

seguiram as orientações iniciais, tiveram resposta inferior frente ao tratamento. 

Importante ressaltar que os cuidados em casa correspondem à uma parcela bem 

significativa do tratamento, visto que o cuidado em casa é diário. 

Nenhuma voluntária deste Grupo teve melhora na olheira, nem do tipo 

bolsa nem de coloração. 

A Figura 20 corresponde as fotos das voluntárias deste Grupo de frente. 

As demais fotos das voluntárias e a descrição completa estão disponíveis nos 

Anexos 25 a 32. 
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Figura 20 - Fotografias de frente das voluntárias do Grupo 4 antes (A) e depois 

(B) do tratamento 
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6.2.4.2- Resultados de perda de água 

 

 A perda de água transepidermal deste Grupo está demonstrada abaixo e 

será discutida a seguir. 

 

Tabela 19 – Resultados de perda de água do Grupo 4 antes e após o tratamento 

Identificação 

Perda de água  (g/h/m2) 

Testa início Testa final Malar início Malar final 

P1 G4 11,2 10,4 11,2 10,8 

P2 G4 25,5 10,5 10,3 11,5 

P3 G4 13,0 8,8 11,5 9,2 

P4 G4 12,4 11,5 15,0 12,0 

P5 G4 33,0 4,9 20,2 6,9 

P6 G4 16,5 16,2 16,7 12,8 

P7 G4 22,1 12,4 14,5 11,6 

P8 G4 13,4 10,5 19,0 11,0 

Média 18,4 10,7 14,8 10,7 

DP 7,8 3,2 3,7 1,9 

 

A perda de água pela epiderme neste Grupo diminuiu, conforme verifica-

se pelo valor médio. Tendo a P5 a maior diminuição de perda de água, valor de 

28,1 para testa e 13,3 g/h/m2 para região malar. Sugere-se que o cosmético 

aumentou a hidratação da pele não somente pela diminuição da perda 

transepidermal, mas provavelmente por outros mecanismos envolvidos. 

Somente o resultado de perda de água do malar deste Grupo foi 

significativo. 
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 6.2.4.3- Análise de medidas de profundidade do sulco nasogeniano 

 

As medidas em milímetros do sulco no início e final da pesquisa estão 

descritos abaixo, e logo após, temos a Tabela com os valores em porcentagens 

para facilitar a discussão destes resultados. 

 

Tabela 20 – Medidas do sulco nasogeniano do Grupo 4 antes e após o 

tratamento 

 
Esquerdo 
 P1 início 

(mm) 

Esquerdo 
 P1 fim 
(mm) 

Direito 
P1 início 

(mm) 

Direito  
P1 fim 
(mm) 

P1 G4 4,3 3,0 4,6 2,4 

P2 G4 3,0 2,2 3,7 2,4 

P3 G4 4,6 3,1 5,1 2,8 

P4 G4 5,1 3,6 5,8 4,5 

P5 G4 6,0 3,0 5,1 2,8 

P6 G4 3,1 2,8 2,3 2,2 

P7 G4 4,4 4,2 3,2 3,6 

P8 G4 5,0 3,4 4,6 3,3 

  

As voluntárias apresentaram medidas iniciais do lado esquerdo de 3,0 a 

6,0 mm de profundidade, no ponto 1 e para o lado direito mesmo ponto as 

medidas estão entre 2,3 a 5,8 mm. 
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Tabela 21 – Diferenças das medidas do sulco nasogeniano das voluntárias do 

Grupo 4 

 Diferença 
Sulco Esq. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Esq.  

(%)* 

Diferença 
Sulco Dir. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Dir. 

(%)* 
P1 G4 1,3 30,2 2,2 47,8 

P2 G4 0,8 26,7 1,3 35,1 

P3 G4 1,5 32,6 2,3 45,1 

P4 G4 1,5 29,4 1,3 22,4 

P5 G4 3,0 50,0 2,3 45,1 

P6 G4 0,3 9,7 0,1 4,3 

P7 G4 0,2 4,5 0,0 0,0 

P8 G4 1,6 32,0 1,3 28,3 

 
 

Média 26,9 Média 28,5 

 DP 14,2 DP 18,5 

 

A P5 G4 foi a voluntária que apresentou maior redução de medida da 

profundidade do sulco nasogeniano quando comparados os resultados iniciais e 

finais, tendo uma diferença de 50,0% para o ponto 1 do lado esquerdo e 45,1% 

do ponto 1 do lado direito. Um ótimo resultado, visto que para este Grupo foi 

utilizado apenas o protocolo de aplicação do cosmético. Conforme discutido 

anteriormente, esta voluntária não tinha cuidados em casa e após a nossa 

orientação passou a ter, e isso com certeza contribuiu nos seus resultados 

positivos. 

As voluntárias P1 e P3 apresentaram excelentes valores de redução do 

sulco nasogeniano, com valores de 47,8 e 45,1% para o lado direito. 

As voluntárias P6 e P7 apresentaram os menores resultados em relação 

à diminuição da profundidade do sulco. 

Considerando a avaliação visual, nota-se que as pacientes com os 

melhores resultados do Grupo, foram as que apresentaram maior diminuição dos 

valores no sulco nasogeniano, e o contrário também foi verdadeiro.  

 A Tabela dos dados comparativos da diminuição do sulco comparados 

com a intensidade da corrente não foram inseridos neste Grupo, visto que essa 

intervenção não foi utilizada. 
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6.2.5-  Grupo 5 – Procedimento com corrente e manual 

 

 6.2.5.1- Análise da ficha de anamnese 

 

O Grupo 5 foi avaliado em relação aos dados obtidos na ficha de 

anamnese e descritos na Tabela abaixo. 

 

Tabela 22 – Dados gerais das participantes do Grupo 5 obtidos na ficha de 

anamnese e controle de procedimento 

Identificação Idade Fototipo 
Fitzpatrick 

Inicial  
Fitzpatrick 

Final 
Intensidade  

da corrente (mHZ) 

P1 G5 42 IV       3.0 3.0 18, 18, 18, 20 

P2 G5 47 II 3.0 2.5 22, 27, 26, 28 

P3 G5 43 III 3.0 2.5 22, 24, 26, 30 

P4 G5 49 II 3.0 3.0 20, 26, 28, 28 

P5 G5 48 II 3.0 2.5 20,20, 24, 24 

P6 G5 41 III 3.0 2.5 26, 26,  32, 28 

P7 G5 48 III 3.0 3.0 19, 31, 19, 19 

P8 G5 40 II 2.5 2.0 18, 18, 18, 18 

Média 44,8        

 

A idade medida do Grupo é de 44,8 anos, fototipos de II a IV, tendo 

prevalência do tipo II e III respectivamente. Classificação de rugas Fitzpatrick 3.0 

para todas as voluntárias, exceto para P8 que teve a classificação 2.5, conforme 

classificação de rugas disponível na página 16 deste trabalho.  

Cinco voluntárias deste Grupo tiveram a redução na escala Fitzpatrick, 

sendo elas a P2, P3, P5, P6 e P8 e foram considerados os melhores resultados 

dentre os Grupos. 

As voluntárias que obtiveram melhor resposta frente ao tratamento foram 

a P3, P4, P5 e P7 do G5, que suportaram a maior intensidade da corrente. 

Destaque para a P4 e P5 que na avaliação visual apresentam-se como os 
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melhores resultados do Grupo. A P8 G5 foi uma voluntária que não teve na 

avaliação visual uma diminuição do sulco, entretanto, avaliando os resultados 

das medidas do sulco inicial e final, nota-se que ela teve uma diminuição relativa 

de 54,2%. Este valor é significativo quando avaliado em porcentagem, visto que 

o sulco desta paciente já era pequeno e reduziu um pouco mais do que a metade. 

A mesma paciente apresentou melhora na textura e diminuição da olheira. 

Verifica-se que a intensidade das quatro sessões desta voluntária permaneceu 

a mesma, não tendo dessa forma contribuído significativamente para seu 

rejuvenescimento.  

A P6 foi a que obteve melhor diminuição do sulco nasogeniano, no valor 

de 58%, e também foi a que conseguiu alcançar maior intensidade da corrente 

(32) dentre as pacientes deste Grupo. 

As duas voluntárias que tiveram o pior resultado na análise visual, a P2 e 

P8 do G5 tem como característica em comum o rosto fino, aparentemente com 

pouca gordura facial. 

A P7 G5 apresentou uma variação imensa de sensibilidade em relação a 

corrente, sendo que em um único dia suportou a corrente em intensidade 31 e 

nos demais ficou em 19. Esta mesma voluntária teve uma melhora visível na 

parte de contorno relacionado com a queda da gordura lateral (Jowl), essa região 

diminuiu bastante, tirando o aspecto de “buldogue” da voluntária. Essa região é 

modelada com a técnica manual, conforme visto em outros Grupos cuja técnica 

foi aplicada. 

As fotos das voluntárias deste Grupo na posição frontal estão disponíveis 

na Figura 21, as demais podem ser vistas nos Anexos 33 a 40. 
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Figura 21 - Fotografias de frente das voluntárias do Grupo 5 antes (A) e depois 

(B) do tratamento 
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6.2.5.2- Resultado de perda de água 

 

 Os resultados de perda de água transepidermal para o Grupo 5 estão na 

Tabela 23 e serão discutidos a seguir. 

 

Tabela 23 – Resultados de perda de água do Grupo 5 antes e após o tratamento 

Identificação 

Perda de água  (g/h/m2) 

Testa início Testa final Malar início* Malar final* 

P1 G5 15,8 13,7 15,0 10,8 

P2 G5 9,6 10,0 9,2 12,1 

P3 G5 15,0 7,8 13,1 8,0 

P4 G5 10,6 10,8 13,0 11,7 

P5 G5 15,4 11,4 15,0 11,9 

P6 G5 43,0 17,0 17,0 11,0 

P7 G5 12,2 11,9 11,5 10,4 

P8 G5 19,0 12,8 10,5 10,0 

Média 17,6 11,9 13,0 10,7 

DP 10,7 2,7 2,6 1,3 

*  p ˂ 0.05 

 

A taxa de perda de água transepidermal deste Grupo apresentou redução 

para as duas regiões. A voluntária P6 foi destaque em diminuição de perda de 

água na testa, passando do estado crítico para normal. Os demais tiveram 

diminuição de até 7,2 g/h/m2, e duas voluntárias tiveram um acréscimo, mas com 

valores muito pequenos de 0,4 g/h/m2 e 0,2 g/h/m2, para P2 e P4 

respectivamente. 
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 6.2.5.3- Análise das medidas de profundidade do sulco nasogeniano 

 

 A Tabela abaixo contém dados sobre as medidas iniciais e finais do Grupo 

5 para profundidade do sulco nasogeniano. 

 

Tabela 24 – Medidas do sulco nasogeniano do Grupo 5 antes e após o 

tratamento 

 
Esquerdo 
 P1 início  

(mm) 

Esquerdo  
P1 fim 
(mm) 

Direito  
P1 início 

(mm) 

Direito  
P1 fim 
(mm) 

P1 G5 4,5 3,0 4,1 3,2 

P2 G5 4,3 2,7 4,3 2,5 

P3 G5 3,3 2,1 3,8 2,1 

P4 G5 7,0 4,5 5,4 4,0 

P5 G5 4,7 2,8 5,4 2,8 

P6 G5 5,1 2,2 5,0 2,1 

P7 G5 4,2 3,1 3,7 2,8 

P8 G5 2,4 1,4 2,4 1,1 

 

A P4 foi a voluntária com maior profundidade do sulco na análise inicial, 

quando consideramos o ponto 1 do lado esquerdo.  

A Tabela 25 é comparativa das diferenças na medição de profundidade 

do sulco para melhor avaliação das perdas e resultados. 
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Tabela 25 – Diferenças das medidas do sulco nasogeniano das voluntárias do 

Grupo 5 

 Diferença 
Sulco Esq. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Esq.  

(%)* 

Diferença 
Sulco Dir. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Dir. 

(%)* 
P1 G5 1,5 33,3 0,9 22,0 

P2 G5 1,6 37,2 1,8 41,9 

P3 G5 1,2 36,4 1,7 44,7 

P4 G5 2,5 35,7 1,4 25,9 

P5 G5 1,9 40,4 2,6 48,1 

P6 G5 2,9 56,9 2,9 58,0 

P7 G5 1,1 26,2 0,9 24,3 

P8 G5 1,0 41,7 1,3 54,2 

 
 

Média 38,5 Média 39,9 

 DP 8,8 DP 14,1 

*  p ˂  0.05 

 

A voluntária P6 apresentou maior diminuição de profundidade do sulco 

para o lado esquerdo, com perda de 56,9% e direito com perda de 58%. Em 

seguida o resultado da voluntária P8 e P5, com resultados de 54,2 e 48,1%, 

respectivamente. Este Grupo apresentou excelentes resultados de diminuição 

da profundidade do sulco, tendo seu menor resultado para a P1 no valor de 

22,0%. 

 Abaixo a Tabela mostra a comparação dos resultados de diminuição com 

a intensidade da corrente aplicada em cada voluntária. 
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Tabela 26 – Comparativos dos dados de diminuição do sulco nasogeniano com 

a intensidade da corrente do Grupo 5 

Identificação  
Melhor  

diferença 
Intensidade  

média 
Maior  

intensidade 

P1 G5 33,3 18,5 20 

P2 G5 41,9 25,75 28 

P3 G5 44,7 25,5 30 

P4 G5 35,7 25,5 28 

P5 G5 48,1 22 24 

P6 G5 58,0 28 32 

P7 G5 26,2 22 31 

P8 G5 54,2 18 18 

 

As voluntárias P4 e P5 que foram eleitas na avaliação visual as melhores 

deste Grupo também apresentaram diferenças satisfatórias no sulco 

nasogeniano (35,7 e 48,1%, respectivamente), certificando a concordância das 

medidas com a avaliação fotográfica.  

A voluntária P6 teve a melhor diferença de medidas, valor de 58%, o que 

é concordante com a intensidade da corrente que foi utilizada, nessa voluntária 

foi aplicada a maior corrente, quando consideradas as voluntárias do Grupo 5. 

A voluntária P7 foi a que apresentou menor redução das medidas, mesmo 

sendo submetida a corrente com intensidade máxima de 31, contudo, é 

importante ressaltar que a média da intensidade utilizada nesta voluntária foi de 

22.  
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6.2.6-  Grupo 6 – Procedimento com corrente  

 

 6.2.6.1- Análise da ficha de anamnese 

 

 Abaixo a Tabela 27 com os dados coletados na ficha de anamnese das 

pacientes do Grupo 6.  

 

Tabela 27 – Dados gerais das participantes do Grupo 6 obtidos na ficha de 

anamnese e controle de procedimento 

Identificação Idade Fototipo 
Fitzpatrick 

Inicial 
Fitzpatrick 

Final 
Intensidade da  
corrente (mHz) 

P1 G6 43 II       3.0 2.5 17, 18, 21, 20 

P2 G6 42 II 3.0 3.0 18, 18, 18, 18 

P3 G6 41 III 3.0 3.0 20, 25, 29, 30 

P4 G6 45 II 3.0 2.5 31, 31, 31,32 

P5 G6 48 IV 3.0 3.0 18, 26, 25, 28 

P6 G6 50 IV 3.0 3.0 18, 22, 27, 27 

P7 G6 43 III 3.0 2.5 18, 24, 32, 32 

Média 44,6        

 

A média de idade deste Grupo é de 44,6 anos, sendo o Grupo mais jovem, 

considerando a idade média. A variação da média de idade dos Grupos foi de 1 

ano, ou seja, foi de 44,6 a 45,6. Os fototipos deste Grupo são de II a IV com 

dominância de II e III na mesma proporção. A classificação das rugas para todas 

as voluntárias do Grupo foi Fitzpatrick 3.0. 

As voluntárias P1, P4 e P7, apresentaram redução de 0.5 da pontuação 

na classificação de rugas pela escala Fitzpatrick. 

As voluntárias submetidas as maiores intensidades de corrente foram a 

P4 e P7 do G6. 

Na análise visual e do valor em porcentagem de redução do sulco 

nasogeniano a P4 foi a selecionada como a representante deste Grupo. 
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As características gerais deste Grupo foram, melhora na textura, 

coloração e luminosidade da pele, aumento do volume e firmeza na região do 

malar, melhora do tônus muscular e diminuição da profundidade do sulco 

nasogeniano. Quatro voluntárias deste Grupo também tiveram melhora nas 

olheiras, são elas P1, P5, P6 e P7 do G6. 

Os demais parâmetros relacionados com as linhas de expressão da testa, 

glabela, periorbiculares e mento não apresentaram nenhuma alteração neste 

Grupo. Esse resultado foi condizente com o esperado, visto que não foi aplicada 

a técnica manual, que é responsável pelo relaxamento de certas musculaturas 

faciais que geram as linhas de expressões citadas. Além disso, o estímulo com 

a corrente foi realizado somente na região do malar e ao redor dos olhos. Deste 

modo, a corrente utilizada de maneira isolada não apresentou resultados tão 

bons em relação aos outros parâmetros citados acima, quanto os apresentados 

com as técnicas associadas. 

As fotografias de frente das voluntárias deste Grupo estão disponíveis na 

Figura 22, as fotografias nas demais posições estão nos Anexos 41 a 47. 
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Figura 22 - Fotografias de frente das voluntárias do Grupo 6 antes (A) e depois 

(B) do tratamento 
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6.2.6.2- Resultados de perda de água 

 

Os resultados de perda de água pela pele do Grupo 6 estão descritos 

abaixo na Tabela 28. 

 

Tabela 28 – Resultados de perda de água do Grupo 6 antes e após o tratamento 

Identificação 

Perda de água  (g/h/m2) 

Testa início Testa final Malar início Malar final 

P1 G6 9,9 10,5 9,8 10,0 

P2 G6 12,0 9,5 11,4 9,9 

P3 G6 9,8 8,4 10,5 10,1 

P4 G6 23,0 12,6 12,9 12,7 

P5 G6 16,0 17,0 15,0 15,0 

P6 G6 13,0 10,5 7,3 11,7 

P7 G6 7,5 12,0 7,6 11,1 

Média 13,0 11,5 10,6 11,5 

DP 5,2 2,8 2,8 1,9 

 

Os dados da perda de água transepidermal deste Grupo demonstram um 

pequeno aumento da perda de água na região do malar, tendo as voluntárias P6 

e P7 um aumento na perda de água nos valores de 4,4 e 3,5 g/h/m2.  

Na testa, a maioria das voluntárias apresentaram queda na perda de água 

transepidermal, sendo que o P4 foi do estado normal para saudável com valor 

de 10,4 g/h/m2 de diminuição da perda de água. Podemos afirmar que a 

diminuição de perda de água transepidermal é relevante para o aumento da 

hidratação da pele. 
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 6.2.6.3- Análise das medidas de profundidade do sulco nasogeniano 

 

 Para o Grupo 6 os dados numéricos de medidas da profundidade do sulco 

nasogeniano (em mm) das voluntárias, coletados no início e fim do tratamento, 

estão apresentados na Tabela 29. 

 

Tabela 29 – Medidas do sulco nasogeniano do Grupo 6 antes e após o 

tratamento 

 
Esquerdo  
P1 início 

(mm) 

Esquerdo 
P1 fim 
(mm) 

Direito  
P1 início 

(mm) 

Direito  
P1 fim 
(mm) 

P1 G6 3,1 2,2 3,8 2,5 

P2 G6 5,4 3,1 4,9 3,5 

P3 G6 4,2 3,5 4,3 3,3 

P4 G6 4,5 2,0 4,5 2,3 

P5 G6 3,9 3,3 4,4 2,8 

P6 G6 5,8 3,9 6,0 4,2 

P7 G6 4,8 3,0 3,9 3,0 

 

Abaixo as diferenças calculadas no início e no fim do tratamento. 
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Tabela 30 – Diferenças das medidas do sulco nasogeniano das voluntárias do 

Grupo 6 

 Diferença 
Sulco Esq. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Esq.  

(%)* 

Diferença 
Sulco Dir. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Dir. 

(%)* 
P1 G6 0,9 29,0 1,3 34,2 

P2 G6 2,3 42,6 1,4 28,6 

P3 G6 0,7 16,7 1,0 23,3 

P4 G6 2,5 55,6 2,2 48,9 

P5 G6 0,6 15,4 1,6 36,4 

P6 G6 1,9 32,8 1,8 30,0 

P7 G6 1,8 37,5 0,9 23,1 

 Média 32,8 Média 32,1 

 
 

DP 14,2 DP 9,0 

*  p ˂  0.05 

 

A voluntária P4 apresentou a melhor diminuição do sulco nasogeniano 

com valores de 55,6 e 48,9%, lado esquerdo e direito. Na sequência, a P2 teve 

uma diminuição de 42,6% para o lado esquerdo e a P7 de 37,5% do lado 

esquerdo.  

A P3 deste Grupo foi a que obteve o pior resultado em relação a esta 

medida, com diminuição de 16,7 e 23,3%. 
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Tabela 31 – Comparativos dos dados de diminuição do sulco nasogeniano com 

a intensidade da corrente do Grupo 6 

Identificação  
Melhor  

Diferença 
 (%) 

Intensidade  
Média 
(mHz) 

Maior  
Intensidade 

(mHz) 

P1 G6 34,2 19 21 

P2 G6 42,6 18 18 

P3 G6 23,3 26 30 

P4 G6 55,6 31,25 32 

P5 G6 36,4 24,25 28 

P6 G6 32,8 23,5 27 

P7 G6 37,5 26,5 32 

 

A voluntária P4 apresentou o melhor resultado para este Grupo, na 

sequência a P2 e P7. Novamente verifica-se que a voluntária que foi submetida 

a maior intensidade de corrente e que possui o maior valor de intensidade média 

da corrente aplicada, foi a voluntária que apresentou a maior redução na medida 

do sulco nasogeniano. 
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6.2.7-  Grupo 7 – Procedimento com a técnica manual  

 

 6.2.7.1- Análise da ficha de anamnese 

 

Os dados coletados na ficha de anamnese das voluntárias deste Grupo 

estão apresentados na Tabela 32. 

 

Tabela 32 – Dados gerais das participantes do Grupo 7 obtidos na ficha de 

anamnese e controle de procedimento 

Identificação Idade Fototipo 
Fitzpatrick 

Inicial 
Fitzpatrick 

Final 

P1 G7 40 IV       3.0 2.5 

P2 G7 50 III 3.0 3.0 

P3 G7 43 III 3.0 3.0 

P4 G7 50 IV 3.0 3.0 

P5 G7 49 III 3.0 3.0 

P6 G7 44 III 3.0 3.0 

P7 G7 45 IV 3.0 3.0 

P8 G7 44 III 3.0 3.0 

Média 45,6      

 

Este Grupo é o que possui as voluntárias com mais idade de todos os 

Grupos, possuindo uma idade média de 45,6 anos. O fototipo das voluntárias 

deste Grupo são de III e IV, tendo prevalência de fototipo III. As rugas pela 

classificação Fitzpatrick são do tipo 3.0 para todas as voluntárias. Somente a 

voluntária P1 apresentou redução de 0.5 pontos na escala Fitzpatrick, conforme 

classificação da página 16. 

Neste Grupo foi realizada apenas a técnica manual, e as voluntárias 

apresentaram características de melhora da textura, luminosidade e coloração 

da pele, diminuição da ruga mentoniana para as que tinham esta linha, 

diminuição das linhas de expressão da glabela, para as que apresentavam essa 
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linha. Volumização na região do malar para as voluntárias P1, P3, P4 e P6 do 

G7. Diminuição do sulco nasogeniano, mais discreta do que nos Grupos 

associados ou para aqueles Grupos que utilizaram corrente.  

A P1 G7 foi a voluntária que apresentou melhor resultado para a ruga 

mentoniana, na avaliação visual. 

A P4 foi a voluntária com maior redução do suclo nasogeniano, no valor 

de 51%. 

A P2 G7 não apresentou aparente melhora após o tratamento, tendo o 

quesito olheira piorado após o tratamento.  

As fotos das voluntárias deste Grupo constam na Figura 23, na posição 

frontal. As demais posições podem ser conferidas nos Anexos 48 a 55. 
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Figura 23 - Fotografias de frente das voluntárias do Grupo 7 antes (A) e depois 

(B) do tratamento 
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 6.2.7.2- Resultados de perda de água 

 

A Tabela 33 nos mostra os resultados obtidos para perda de água 

transepidermal no início e término do tratamento. 

 

Tabela 33 – Resultados de perda de água do Grupo 7 antes e após o tratamento 

Identificação 

Perda de água  (g/h/m2) 

Testa início Testa final Malar início Malar final 

P1 G7 11,4 10,8 11,4 10,5 

P2 G7 8,3 9,6 14,0 12,0 

P3 G7 7,0 7,8 7,0 7,0 

P4 G7 11,6 15,0 10,5 10,1 

P5 G7 21,0 11,3 12,0 10,5 

P6 G7 9,0 12,0 9,5 11,5 

P7 G7 15,8 10,6 10,5 9,8 

P8 G7 17,5 15,5 12,3 11,8 

Média 12,7 11,6 10,9 10,4 

DP 4,9 2,6 2,1 1,6 

 

Para o valor de perda de água transepidermal deste Grupo, na testa, a 

voluntária P5 apresentou a maior diminuição de perda, no valor de 9,7 g/h/m2, 

resultado convergente com o dado apresentado para a hidratação que foi o maior 

valor apresentado, com aumento de 26 unidades. As voluntárias P4 e P6 

apresentaram um leve aumento da perda de água, na ordem de 3,4 e 3,0 g/h/m2, 

respectivamente. 

Para a região do malar o parâmetro de perda de água transepidermal na 

média do Grupo foi de 10,9 no início e 10,4 no final. Valores baixos e não 

significativos se considerarmos o desvio do equipamento para suas medidas. 
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 6.2.7.3- Análise das medidas de profundidade do sulco nasogeniano 

 

 As medidas em milímetros do sulco nasogeniano no início e término do 

tratamento estão apresentadas na Tabela 34 e serão discutidas abaixo. 

 

Tabela 34 – Medidas do sulco nasogeniano do Grupo 7 antes e após o 

tratamento 

 
Esquerda 
P1 início 

(mm) 

Esquerda  
P1 fim 
(mm) 

Direita 
 P1 início 

(mm) 

Direita 
P1 fim 
(mm) 

P1 G7 4,2 3,0 4,3 2,9 

P2 G7 6,0 5,5 5,1 4,3 

P3 G7 3,9 2,7 3,4 3,1 

P4 G7 4,9 2,4 5,2 3,2 

P5 G7 6,7 5,3 7,2 4,1 

P6 G7 4,2 3,1 4,5 3,2 

P7 G7 4,9 2,8 5,0 3,6 

P8 G7 6,0 3,0 6,0 3,2 

 

Nota-se pela Tabela acima que este Grupo 7 possui um maior número das 

voluntárias com maior profundidade do sulco em sua avaliação inicial, 

provavelmente por ser o Grupo com mais idade comparando-se com os demais.  

 Abaixo a Tabela com a diferença entre as medidas do sulco nasogeniano 

no início e término do tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 



97 
 

Tabela 35 – Diferenças das medidas do sulco nasogeniano das voluntárias do 

Grupo 7 

 Diferença 
Sulco Esq. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Esq.  

(%)* 

Diferença 
Sulco Dir. 

(mm) 

Diferença 
Sulco Dir. 

(%)* 
P1 G7 1,2 28,6 1,4 32,6 

P2 G7 0,5 8,3 0,8 15,7 

P3 G7 1,2 30,8 0,3 8,8 

P4 G7 2,5 51,0 2,0 38,5 

P5 G7 1,4 20,9 3,1 43,1 

P6 G7 1,1 26,2 1,3 28,9 

P7 G7 2,1 42,9 1,4 28,0 

P8 G7 3,0 50,0 2,8 46,7 

 
 

Média 32,3 Média 30,3 

 DP 14,8 DP 13,0 

*  p ˂ 0.05 

 

Na avaliação relativa, colocadas em porcentagem na Tabela acima, o 

melhor resultado de redução da medida do sulco nasogeniano foi das voluntárias 

P4 e P8, tendo seus valores máximos de 51,0 e 50,0%. 

A voluntária com menor diminuição do sulco nasogeniano deste Grupo foi 

a P2 com redução de apenas 8,3 e 15,7% do lado esquerdo e direito, 

respectivamente. 
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 6.3- RESULTADOS ENTRE OS GRUPOS 

 

Tabela 36 - Análise da média das idades entre os Grupos participantes da 

pesquisa 

Comparativo da idade 

 Grupo1 Grupo2 Grupo3 Grupo4 Grupo5 Grupo6 Grupo7 

P1 42 43 46 45 42 43 40 

P2 48 45 43 50 47 42 50 

P3 41 50 43 49 43 41 43 

P4 47 40 48 44 49 45 50 

P5 44 49 41 41 48 48 49 

P6 45 47 50 44 41 50 44 

P7 50 40 46 44 48 43 45 

P8 45 44 - 47 40 - 44 

Média 45,3 44,8 45,3 45,5 44,8 44,6 45,6 

DP 3,0 3,8 3,1 3,0 3,6 3,3 3,7 

  

 A Tabela 36 mostra informações da distribuição aleatória dos Grupos, que 

resultou em uma distribuição homogênea quando compara-se a idade das 

voluntárias dos Grupos. A média de idade de todos os Grupos ficou entre 44,6 a 

45,6, tendo apenas 1 ano de diferença entre as médias dos Grupos. Além disso, 

visualizando o desvio padrão dos Grupos nota-se que a variação (DP) de idade 

foi de 3,0 a 3,8 anos entre as voluntárias do mesmo Grupo.  
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Tabela 37 - Análise entre Grupos para comparação da perda de água 

transepidermal 

Média dos valores da perda de água transepidermal (g/h/m2) 

 Testa Início Testa Final Malar Início Malar Final 

Grupo 1 23,4 11,9 15,4 12,8 

Grupo 2 15,4 12,4 21,6 12,9 

Grupo 3 22,5 14,0 15,9 10,7 

Grupo 4 18,4 10,7 14,8 10,7 

Grupo 5 17,6 11,9 13,0 10,7 

Grupo 6 13,0 11,5 10,6 11,5 

Grupo 7 12,7 11,6 10,9 10,4 

 

Avaliando a média de perda de água transepidermal entre os Grupos 

(Tabela 37) nota-se que os melhores valores obtidos para redução de perda de 

água transepidermal ocorreu em Grupos que tiveram a aplicação do cosmético, 

o que demostra que o cosmético contribuiu para manutenção da hidratação da 

pele, mantendo a água nas células, contribuindo para o seu metabolismo 

adequado. Dentre os Grupos que não receberam cosmético (G5, G6 e G7), o 

Grupo 5 apresentou uma redução de perda de água considerável somente na 

região da testa. 

Outro dado importante para essa avaliação, é que no geral, 40 pacientes 

tiveram uma diminuição da perda de água transepidermal, correspondente a 

74% das voluntárias. Apenas duas voluntárias tiveram aumento na perda de 

água transepidermal acima de 5 g/h/m2, correspondente a 9% das voluntárias.  
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Tabela 38 - Análise entre Grupos da redução da profundidade do sulco 

nasogeniano 

Redução de sulco (melhor diferença, lado esquerdo ou direito) (%) 

 Grupo1 Grupo2 Grupo3 Grupo4 Grupo5 Grupo6 Grupo7 

P1 6,7 31,4 27,3 47,8 33,3 34,2 32,6 

P2 39,8 35,4 16,7 35,1 41,9 42,6 15,7 

P3 25,0 32,6 47,5 45,1 44,7 23,3 30,8 

P4 59,2 A 26,8 44,6 29,4 35,7 55,6 B 51,0 B 

P5 25,0 23,3 60,0 A 50,0 B 48,1 36,4 43,1 

P6 43,8 40,4 32,7 9,7 58,0 A 32,8 28,9 

P7 45,8 32,0 18,4 4,5 26,2 37,5 42,9 

P8 40,0 32,3 - 32,0 54,2 B - 50,0 B 

Média 35,7 31,8 35,3 31,7 42,8 37,5 36,9 

DP 16,1 5,1 16,1 17,0 10,8 9,9 12,0 

LEGENDA: 

A – Voluntários com melhor resposta de redução da profundidade do sulco 

B – Voluntários com redução da profundidade do sulco maior que 50% 

 

Os Grupos 5, 6 e 7 foram os que apresentaram na média do Grupo a 

maior redução na profundidade do sulco. 

Na média os Grupos 2 e 4, apresentaram as menores reduções de 

profundidade de sulco.  

Fazendo-se uma avaliação dos resultados isolados de pacientes, os 

Grupos que obtiveram melhor resposta foram Grupo 3 (P5), Grupo 1 (P4) e 

Grupo 5 (P6), destacados com a letra A na Tabela 38. Foram destacados com a 

letra B, as voluntárias que apresentaram resultados de redução maior ou igual a 

50%, que não estão contidas no grupo representado pela letra A. Verifica-se que 

apenas o Grupo 5 teve duas voluntárias que apresentaram resultados acima de 

50%. E o Grupo 2 não apresentou nenhum resultado acima de 50%. 

Importante lembrar que a intensidade de corrente aplicada, de acordo com 

o limiar de dor de cada voluntária, interferiu diretamente nos resultados de 

diminuição do sulco nasogeniano, conforme já discutido na avaliação individual 

dos Grupos. 
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Tabela 39 - Análise entre Grupos da intensidade da corrente utilizada 

Comparativo da intensidade da corrente (mHz) 

  Grupo1 Grupo2 Grupo5  Grupo6 

P1  22,5 22,0 18,5 19,0 

P2  28,5 18,5 25,8 18,0 

P3  22,0 22,0 25,5 26,0 

P4  30,0 21,3 25,5 31,3 

P5  22,0 21,5 22,0 24,3 

P6  27,0 21,0 28,0 23,5 

P7  20,0 23,5 22,0 26,5 

P8  27,5 18,5 18,0 - 

Média 24,9 21,0 23,2 24,1 

DP 3,7 1,7 3,6 4,5 

 

A Tabela 39 mostra os menores valores de diminuição de sulco para o 

Grupo 2, visto que, a corrente utilizada neste Grupo teve a menor média de 

intensidade, o que interfere diretamente no resultado final. Quanto menor o 

estímulo, menos fortalecimento da musculatura e menos volume na região do 

malar.  

Considerando apenas as voluntárias que tiveram redução do sulco 

nasogeniano acima de 50%, temos a seguinte informação:  

- Grupo 1: teve uma voluntária com diminuição do sulco acima de 50% 

- Grupo 2: não teve nenhuma voluntária com diminuição do sulco acima 

de 50%. 

- Grupo 3: teve uma voluntária com diminuição do sulco acima de 50% 

- Grupo 4: teve uma voluntária com diminuição do sulco acima de 50% 

- Grupo 5: teve duas voluntárias com diminuição do sulco acima de 50% 

- Grupo 6: teve uma voluntária com diminuição do sulco acima de 50% 

- Grupo 7: teve duas voluntárias com diminuição do sulco acima de 50% 

Foi elaborada a Tabela 40 para estratificar qual a intervenção com maior 

ocorrência dentre as voluntárias que apresentaram os melhores resultados. 
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Deste modo, a pontuação apresentada na Tabela 40 foi atribuída às intervenções 

que foram realizadas em cada Grupo relacionado com o número de voluntárias 

que apresentou redução do sulco acima de 50%, demonstrado acima. 

 

Tabela 40 - Pontuação para cada intervenção dependente do número de 

pacientes que apresentou redução do sulco 

 

 

 A soma numérica de pacientes para cada intervenção nos fornece a 

informação de qual técnica foi a mais efetiva para a diminuição do sulco 

nasogeniano. É relevante a informação que os dados de redução do sulco 

nasogeniano obtidos nos Grupos que utilizaram a corrente, dependem da 

intensidade da corrente, mas não foi possível essa relação nesta avaliação. 

 Deste modo, podemos afirmar que a técnica manual tem grande 

interferência nos resultados, seguidos da corrente e da utilização do cosmético. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervenção Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Grupo 7 SOMA

corrente 1 0 0 0 2 1 0 4

cosmético 1 0 1 1 0 0 0 3

manual 0 0 1 0 2 0 2 5
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7. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou a eficácia de um protocolo de tratamento 

estético para rejuvenescimento facial com a aplicação de cosméticos, 

eletroestimulação e recursos manuais, isolados ou em associação, em 

indivíduos com envelhecimento moderado.  A proposta de tratamento foi de atuar 

na musculatura, compartimentos de gordura superficial e pele. Não tendo 

nenhuma relação com alteração da parte óssea do indivíduo. 

Embora não seja o escopo do estudo avaliar o uso de home care 

(cuidados em casa), essa informação é relevante para manter a saúde da pele. 

Entendemos que o cuidado em casa é essencial para qualquer tratamento de 

rejuvenescimento, visto que a voluntária cuidará da sua pele diariamente, 

enquanto o tratamento em cabine será no máximo uma vez por semana. Esta 

orientação também é muito importante para manutenção do tratamento após seu 

término, além de despertar a voluntária uma conscientização sobre a grande 

vantagem de ter os cuidados diários em casa.   

As voluntárias submetidas aos Grupos com aplicação da técnica manual 

tiveram o estimulo facial todo, bem como as pessoas que só utilizaram 

cosmético, pois foi realizada uma drenagem facial após a aplicação. 

As voluntárias P7 G5, P6 G3, P7 G3 e P8 G2, tinham bolsa de gordura 

lateral (Jowl) no contorno mandibular, e apresentaram melhora em relação a este 

quesito. A característica em comum é que todas receberam a técnica manual. 

Acredita-se que a técnica manual, na primeira manobra que compreende o 

contorno facial, ajuda a transportar a gordura para o seu compartimento correto, 

ou seja, promove uma modelagem facial. Dentre os principais benefícios desta 

massagem estão a melhora da oxigenação e nutrição dos tecidos, alivio da 

tensão facial e auxílio para melhorar o tônus muscular. O aumento de 

oxigenação e nutrição tecidual favorece a neocolagênese, melhorando a 

qualidade e elasticidade da pele. Pode ainda apresentar a finalidade de 

minimizar as linhas de expressão, eliminar toxinas, controlar a formação de 

radicais livres e redefinir contornos promovendo um contorno facial mais firme e 

jovial, segundo Pereira, 2013. A grande indicação para a técnica manual é o 

coxim gorduroso lateral e a ruga mentoniana. 
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Estes efeitos podem ter sido suplementados pelo fortalecimento muscular, 

apresentado nas voluntárias P7 G5 e P8 G2 que receberam também a corrente 

elétrica. Ao fortalecer a musculatura é gerado maior recrutamento de unidades 

motoras presentes nos músculos, e pode ser que o aumento da capacidade 

muscular seja resultante de fator importante onde podemos esperar um provável 

aumento da massa muscular, ou seja, o volume facial (FILIPOVIC, et al., 2011).  

Para alguns autores a Corrente Aussie® é indicada para auxiliar na 

reativação muscular e acelerar o aumento de força e resistência. Sugere-se a 

utilização dessa corrente em indivíduos com imobilidade restrita ao leito pelo fato 

dos mesmos estarem com déficit de sensibilidade, sendo esta a corrente mais 

indicada, pois é mais confortável em relação a dor, reduzindo assim o 

desconforto durante a eletroestimulação. Os músculos com menos força 

muscular (zigomático e orbicular dos olhos) são os que foram estimulados 

utilizando a Corrente Aussie®  (WARD; TOUMBOUROU & McCARTHY, 2009). 

Optou-se por utilizar a Corrente Aussie® por sua capacidade de realizar a 

eletroestimulação com desconforto mínimo, em função de ser uma corrente de 

média frequência (4000Hz ou 4kHz) e possuir também modulação do tipo Burst 

de curta duração, sendo assim, mais confortável quando comparada a corrente 

Russa. A explicação para o fato de a modulação em Burst de curta duração em 

correntes alternadas de média frequência proporcionar maior eficiência tanto 

para a estimulação sensorial quanto motora está baseada no princípio proposto 

por Gildemeister, conhecido também como ‘Gildemeister’s effect (WARD; 

TOUMBOUROU & McCARTHY, 2009). 

Sabe-se que a perda de volume facial favorece a queda da face, tanto os 

compartimentos de gordura quanto a queda relacionada com a flacidez muscular 

e tissular. 

O Grupo 6 no qual foi aplicado somente corrente, não apresentou 

interferência nas linhas de expressão da testa, glabela e mento, pois o estímulo 

com a corrente foi realizado na região do malar e área dos olhos, não 

abrangendo estas regiões. A intensidade média de corrente aplicada nas 

voluntárias deste Grupo foram de 24,1 mHz para Grupo 6 e 23,2 mHz para o 

Grupo 5. O resultado mais efetivo para diminuição do sulco do Grupo 5 em 

relação ao 6, quando comparamos os dois Grupos, pode ter relação direta com 
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a técnica manual que atua na gordura subcutânea ajudando remodelagem facial, 

voltando-a para o seu compartimento correto. 

O Grupo 5 foi o que apresentou melhor resultado na avaliação da 

diminuição da profundidade do sulco nasogeniano, entretanto não foi o Grupo 

que apresentou melhor média de intensidade de corrente.   

Para o Grupo 2 que recebeu o tratamento completo, eram esperados 

melhores resultados, entretanto a intensidade da corrente utilizada nestas 

voluntárias, pode ter prejudicado os resultados esperados para este Grupo, a 

média de intensidade da corrente aplicada nas voluntárias deste Grupo foi a 

menor dentre todos os Grupos que tiveram a intervenção com a corrente, sendo 

o valor médio de 21,0 mHz, e ainda, todas as voluntárias deste Grupo não 

ultrapassaram a intensidade da corrente de 26 mHz. 

Nota-se que no Grupo que só teve a intervenção com a corrente (Grupo 

1) não apresentou melhora na linha mentoniana. Isto ocorreu, porque a técnica 

manual em sua segunda manobra, visando relaxar o músculo depressor do 

ângulo da boca, principal responsável por esta linha de expressão. Percebe-se 

uma diminuição desta linha em quatro voluntárias que receberam somente 

cosmético. Esta característica pode estar relacionada a drenagem facial que foi 

executada, que também atua relaxando a musculatura, porém, de maneira mais 

suave do que a técnica manual; ou ainda o cosmético que pode ter um efeito 

positivo na volumização da face, aumentando o volume destas linhas de 

expressão. 

Voluntárias com menos quantidade de gordura facial sentem mais 

sensibilidade à corrente, tendo resultados menos expressivos, pois a intensidade 

utilizada é relevante na obtenção do resultado final. Por outro lado, quando estas 

voluntárias são submetidas a intensidades de corrente maior, apresentam uma 

volumização facial bem expressivas.  

Para voluntárias com mais gordura facial, nota-se que é importante 

associar a massagem, pois ajuda no retorno da gordura para seu compartimento 

de origem, conforme vimos com a gordura de Jowl da P1 G5. 

No geral, quando utilizada a corrente na área dos olhos, observa-se que 

a voluntária ameniza o ar de cansaço que transparecia pelo seu olhar. Em 

algumas voluntárias, em Grupos com a técnica manual é possível notar também 

uma diferença na área dos olhos, em relação a coloração da olheira e bolsa. No 
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Grupo somente com cosmético nenhuma voluntária apresentou melhora na 

olheira. Desta forma, a corrente e a técnica manual ajudam na microcirculação 

do local o que melhora a coloração arroxeada, aumentam a nutrição da região, 

e ainda favorecem a diminuição dos líquidos que ficam acumulados quando a 

pessoa tem mais volume de gordura nessa região. 

O Grupo 3, que teve a maior diminuição individual de profundidade do 

sulco, no valor 60% para a voluntária P5. Seguido do Grupo 1 com o valor de 

59,2% de redução da profundidade do sulco nasogeniano para a P4 e Grupo 5, 

P6, que obteve uma redução de 58%. Na média geral dos Grupos o que 

apresentou melhor resultado foi o G5, com redução média de 42,8%.  Deve-se 

considerar que a diminuição da profundidade além de outros fatores pode ser 

proporcional ao tamanho do sulco que a voluntária apresentou no início, sendo 

que a voluntária com maior profundidade tem maior possibilidade de perda de 

medidas do que a voluntária com menor sulco nasogeniano. 

Um aspecto muito relevante notado na avaliação das voluntárias que 

utilizaram o cosmético independentemente da terapia manual ou corrente 

elétrica foi o clareamento cutâneo e a redução na perda de água pela pele. 

Podemos atribuir essas vantagens à presença de ativos hidratantes, 

regeneradores, fatores de crescimento, antioxidantes e antiaging.   

Com este trabalho foi possível comprovar, que existem técnicas no 

mercado, pouco invasivas, com menor risco de efeitos colaterais ou de 

intercorrências, de baixo custo, que são tão eficientes e podem gerar resultados 

de estímulos naturais para uma reversão do envelhecimento. 

Pela avaliação entre Grupos pudemos notar que a técnica manual foi a 

que teve maior interferência nos resultados, seguido da eletroestimulação e do 

cosmético. Entretanto, é relevante destacar o que cada uma das técnicas foi 

responsável por estímulos diferentes, pressupondo que quando utilizadas em 

conjunto, serão de maior validade devido à somatização dos efeitos. Deste 

modo, acredita-se que o melhor protocolo de tratamento foi o que utilizamos 

todas as técnicas, assim conseguimos abranger uma área maior da face e 

otimizar os resultados das voluntárias.  

A corrente elétrica, atuou à nível muscular e tissular; tendo na musculatura 

um fortalecimento na região do malar com aumento do volume e melhor 

sustentação dos tecidos que estão acima da musculatura (gordura e pele) e 
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fortalecimento da musculatura periorbital, deixando a região com mais volume, 

menos aparente as olheiras profundas; a nível tissular é responsável pelo 

aumento na microcirculação, na nutrição celular e fibras de colágeno, diminuição 

de olheiras de hemossiderina (arroxeadas) e bolsas embaixo dos olhos. 

A técnica manual atuou nas três camadas muscular, gordura e tissular. 

Na musculatura atua mobilizando as fibras musculares, facilitando a atividade 

muscular, e relaxando as musculaturas frontal, corrugadores, prócero e 

depressor do ângulo da boca. Na camada de gordura age mobilizando-a para 

seu compartimento correto e remodelando a face. Na pele auxilia para melhora 

da nutrição, flexibilidade e vitalidade do tecido, favorecendo o rejuvenescimento 

(DOMENICO & WOOD, 1998). 

A utilização de cosméticos é positiva e possui ação direta na derme, 

favorecendo e estimulando a síntese de colágeno, aumentando a hidratação, o 

que favorece a manutenção das células da pele, diminuindo o estresse oxidativo, 

aumento da firmeza, nutrição e volumização das linhas de expressão e/ou da 

face. 

Deste modo, todos os estímulos fornecidos são capazes de somatizar os 

benefícios de cada técnica, atuando de forma diferente ou sinérgica com o 

mesmo objetivo que é o rejuvenescimento facial, mantendo a saúde e vitalidade 

da pele e tecidos subjacentes. 

Como foi visto, inúmeras voluntárias que participaram da pesquisa tiveram 

uma diminuição de perda de água transepidermal (74%), o que significa que 

houve uma melhora no metabolismo da pele e hidratação destas pacientes. 

Foi possível observar que este tratamento teve um efeito tanto físico como 

psicológico nas participantes, pois encontramos no início pessoas com olhar 

cansado, pele sem vigor e fisionomias às vezes triste, sem cuidados. E ao 

término pudemos notar grandes e notórias melhoras nestes quesitos. 

De qualquer forma, o simples fato da voluntária estar sendo tratado uma 

vez por semana, independente do tratamento, ela está recebendo carinho e 

atenção para relaxar um pouco da correria do seu dia-a-dia além de melhorar a 

sua autoestima, contribui para sua aparência física. 

A beleza não pode ser explicada e nem calculada, pois na maioria das 

vezes também reflete características subjetivas e comportamentais, como por 

exemplo a simpatia. Pessoas satisfeitas e felizes com sua vida podem transmitir 
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uma imagem mais bela do que a pessoa mais bela do mundo com a fisionomia 

triste ou insatisfeita com os acontecimentos da sua vida. 

 

8- CONCLUSÃO 

 

 O produto cosmético isolado foi capaz de conferir melhora da textura e 

luminosidade da pele, diminuição das linhas de expressão, aumento do volume 

e firmeza da pele na região do malar, diminuição da profundidade do sulco 

nasogeniano. Em algumas voluntárias a diminuição do sulco foi menos 

expressiva. 

 A associação do produto com as demais técnicas foi positiva, pois 

potencializou os resultados das outras técnicas. 

 A eletroterapia isolada apresentou excelentes resultados nas olheiras e 

aumento de volume na região do malar, e diminuição de sulco nasogeniano. 

Entretanto não apresentou interferência nas linhas de expressão da testa, 

glabela e mento. Associada a terapia manual e/ou cosmético apresentaram 

melhores resultados no geral. Os Grupos que se submeteram a mais de uma 

técnica, cujas voluntárias foram submetidas à uma maior intensidade da corrente 

Aussie® obtiveram melhores respostas. 

A técnica manual para estímulo e relaxamento da musculatura obteve 

resultados já descritos nas outras técnicas, tendo como destaque, a diminuição 

da gordura lateral (Jowl) e da ruga mentoniana. 

O melhor protocolo de tratamento facial de rejuvenescimento é 

associação de todas as técnicas, assim conseguimos abranger uma área maior 

da face e otimizar os resultados das voluntárias. A corrente elétrica, vai atuar à 

nível muscular e tissular; a técnica manual atua nas três camadas da pele, 

ajudando a remodelar a face na região da gordura subcutânea, e ainda atua 

relaxando a musculatura frontal, corrugadores, prócero e depressor do ângulo 
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da boca; a utilização de cosméticos é positiva para hidratação, firmeza, nutrição 

e volumização da face. 
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Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXOS 

 

Anexo 1- Parecer do Comitê de Ética em pesquisa 
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Anexo 2- Fotografia da voluntária 1 do Grupo 1, denominada P1 G1 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual da P1 G1, houve melhora da textura da pele, aumento 

tônus muscular, aumento de volume na região do malar, melhora firmeza da 

pele, diminuição das linhas de expressão da testa e diminuição da profundidade 

do sulco nasogeniano. 
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Anexo 3- Fotografia da voluntária 2 do Grupo 1, denominada P2 G1 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P2 G1: Melhora da textura e luminosidade da pele, 

aumento tônus muscular, melhora na firmeza da pele, diminuição das rugas da 

glabela e mento, melhora na olheira (do tipo bolsa), diminuição do sulco 

nasogeniano. 
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Anexo 4- Fotografia da voluntária 3 do Grupo 1, denominada P3 G1 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P3 G1: melhora da textura, luminosidade e coloração da 

pele, discreta melhora no sulco nasogeniano, melhora no contorno facial e 

aumento da firmeza da pele. Impressão que a voluntária estava inchada na face 

e o procedimento facilitou a drenagem. 
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Anexo 5- Fotografia da voluntária 4 do Grupo 1, denominada P4 G1 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P4 G1: Melhora da textura e luminosidade da pele, 

aumento tônus muscular, aumento do volume na região do malar, melhora na 

firmeza da pele, diminuição das rugas da glabela, testa e mento, melhora na 

olheira (do tipo bolsa), diminuição do sulco nasogeniano. 
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Anexo 6- Fotografia da voluntária 5 do Grupo 1, denominada P5 G1 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P5 G1:  melhora na textura e luminosidade da pele, 

melhora do tônus muscular, aumento de volume na região do malar e diminuição 

do sulco nasogeniano. 
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Anexo 7- Fotografia da voluntária 6 do Grupo 1, denominada P6 G1 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P6 G1: melhora na textura e luminosidade da pele, 

diminuição queda na região da sobrancelha, aumento do volume na região do 

malar, melhora do tônus muscular, diminuição das linhas de expressão da 

glabela, testa, pálpebra inferior e mento, diminuição da profundidade do sulco 

nasogeniano. 

Obs.: voluntária teve um AVC que acometeu o lado direito da face, lado com menor volume, 

após o tratamento conseguimos uma harmonia e aumento do volume do lado direito. 
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Anexo 8- Fotografia da voluntária 7 do Grupo 1, denominada P7 G1 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Foco no sulco nasogeniano e área dos olhos antes do tratamento 

2B – Foco no sulco nasogeniano e área dos olhos após o tratamento 

3A – Posição lateral esquerda após o tratamento 

3B – Posição lateral direita após o tratamento 

4A – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P7 G1: melhora da textura e luminosidade da pele, 

diminuição da tensão muscular na testa, diminuição das linhas periorbiculares, 

melhora do tônus na área dos olhos e consequente abertura dos olhos, melhora 

do tônus muscular e firmeza da pele na região do malar, diminuição da 

profundidade do sulco nasogeniano. 

Obs.: Somente a primeira e segunda fotos são comparativas de início e 

fim de tratamento, as demais são fotos do final do tratamento somente para 

demonstração, pois as fotos iniciais nas outras posições não foram tiradas. 
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Anexo 9- Fotografia da voluntária 8 do Grupo 1, denominada P8 G1 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P8 G1: sem alteração de textura evidente pela dificuldade 

de visualização devido à acne, melhora da luminosidade, diminuição da 

profundidade do sulco nasogeniano, mais evidente do lado esquerdo no ponto 1 

(mais próximo da aba do nariz) e do lado direito nos dois pontos, diminuição da 

olheira (tipo bolsa). 
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Anexo 10- Fotografia da voluntária 1 do Grupo 2, denominada P1 G2 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual da P1 G2, houve melhora da textura da pele, aumento 

tônus muscular, aumento de volume na região do malar, melhora firmeza da 

pele, diminuição da olheira (tipo bolsa), diminuição das linhas de expressão da 

glabela e diminuição da profundidade do sulco nasogeniano e mentoniano. 
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Anexo 11- Fotografia da voluntária 2 do Grupo 2, denominada P2 G2 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P2 G2: Melhora da textura e luminosidade da pele, 

aumento tônus muscular, aumento de volume na região do malar, melhora na 

firmeza da pele, diminuição das rugas da testa, glabela e mento, melhora na 

olheira (do tipo bolsa), diminuição do sulco nasogeniano. 

 

 

 

 

 



137 
 

Anexo 12- Fotografia da voluntária 3 do Grupo 2, denominada P3 G2 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P3 G2: Melhora da textura e luminosidade da pele, 

aumento tônus muscular, aumento do volume expressivo na face, melhora na 

firmeza da pele, diminuição das rugas periorbiculares, testa e mento, diminuição 

do sulco nasogeniano. 
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Anexo 13- Fotografia da voluntária 4 do Grupo 2, denominada P4 G2 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P4 G2:  melhora na textura e luminosidade da pele, 

melhora do tônus muscular, aumento de volume na região do malar, diminuição 

da olheira (tipo bolsa), diminuição das linhas de expressão da glabela e mento e 

diminuição do sulco nasogeniano. 

 

 

 

 

 



139 
 

Anexo 14- Fotografia da voluntária 5 do Grupo 2, denominada P5 G2 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P5 G2: melhora na textura da pele, aumento do volume 

na região do malar, melhora do tônus muscular, diminuição das linhas de 

expressão da glabela, testa e mento, diminuição olheira (tipo bolsa) e diminuição 

da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 15- Fotografia da voluntária 6 do Grupo 2, denominada P6 G2 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P6 G2: melhora da textura e luminosidade da pele, 

diminuição das linhas testa, glabela, pálpebra inferior e mento, diminuição da 

olheira (tipo bolsa), aumento do volume e firmeza da pele na região do malar, 

melhora do tônus muscular, diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 16- Fotografia da voluntária 7 do Grupo 2, denominada P7 G2 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P7 G2: melhora da textura, luminosidade e coloração da 

pele, diminuição olheira (tipo bolsa), diminuição das linhas de expressão testa e 

glabela, diminuição inchaço facial, diminuição da profundidade do sulco 

nasogeniano. 
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Anexo 17- Fotografia da voluntária 8 do Grupo 2, denominada P8 G2 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P8 G2: melhora da textura, coloração e luminosidade da 

pele, diminuição das linhas testa, glabela e mento, diminuição olheira (tipo bolsa 

e coloração), aumento do volume e firmeza da pele na região do malar, melhora 

do tônus muscular, diminuição da profundidade do sulco nasogeniano, 

diminuição da bolsa de gordura lateral (Jowl) do contorno mandibular. 
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Anexo 18- Fotografia da voluntária 1 do Grupo 3, denominada P1 G3 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual da P1 G3, houve melhora da textura e luminosidade da 

pele, diminuição das linhas de expressão da testa e leve melhora da linha 

mentoniana, melhora firmeza da pele e consequente diminuição da profundidade 

do sulco nasogeniano. 
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Anexo 19- Fotografia da voluntária 2 do Grupo 3, denominada P2 G3 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P2 G3: Melhora da textura e luminosidade da pele, 

aumento de volume na região do malar, melhora na firmeza da pele, diminuição 

das rugas da testa e glabela, discreta diminuição do sulco nasogeniano. 
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Anexo 20- Fotografia da voluntária 3 do Grupo 3, denominada P3 G3 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P3 G3: melhora da textura, luminosidade e coloração da 

pele, aumento de volume na região do malar, melhora nas linhas de expressão 

da testa, glabela e mento, diminuição da profundidade do sulco nasogeniano e 

aumento da firmeza da pele. 
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Anexo 21- Fotografia da voluntária 4 do Grupo 3, denominada P4 G3 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P4 G3: Melhora da textura cor e luminosidade da pele, 

aumento do volume na região do malar, melhora na firmeza da pele, diminuição 

das rugas testa, glabela e mento, diminuição do sulco nasogeniano. 
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Anexo 22- Fotografia da voluntária 5 do Grupo 3, denominada P5 G3 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P5 G3:  melhora na textura, cor e luminosidade da pele, 

aumento de volume na região do malar, melhora da firmeza da pele, diminuição 

das linhas de expressão do mento e diminuição do sulco nasogeniano. 
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Anexo 23- Fotografia da voluntária 6 do Grupo 3, denominada P6 G3 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P6 G3: melhora da textura, luminosidade e coloração da 

pele, diminuição das linhas de expressão da testa, glabela, periorbicular e mento, 

aumento do volume e firmeza da pele na região do malar, diminuição olheira (tipo 

bolsa e coloração), diminuição da profundidade do sulco nasogeniano, 

diminuição da bolsa de gordura lateral (Jowl) do contorno mandibular. 
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Anexo 24- Fotografia da voluntária 7 do Grupo 3, denominada P7 G3 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P7 G3: melhora da textura, luminosidade e coloração da 

pele, diminuição das linhas de expressão da testa, glabela, periorbicular e mento, 

aumento do volume e firmeza da pele na região do malar, diminuição olheira (tipo 

bolsa e coloração), diminuição da profundidade do sulco nasogeniano, 

diminuição da bolsa de gordura lateral (Jowl) do contorno mandibular. 
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 Anexo 25- Fotografia da voluntária 1 do Grupo 4, denominada P1 G4 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual da P1 G4, melhora da textura e luminosidade da pele, 

diminuição das linhas de expressão da testa, glabela, periorbicular, mentoniana 

e pálpebra inferior, aumento do volume e firmeza da pele na região do malar, 

diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 26- Fotografia da voluntária 2 do Grupo 4, denominada P2 G4 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P2 G4: melhora da textura e luminosidade da pele, 

discreta diminuição visual da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 27- Fotografia da voluntária 3 do Grupo 4, denominada P3 G4 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Foco área dos olhos antes do tratamento 

3B – Foco área dos olhos após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P3 G4: melhora da textura da pele, aumento de volume 

na região do malar, melhora nas linhas de expressão da testa, glabela, pálpebra 

inferior e mento, diminuição da profundidade do sulco nasogeniano e aumento 

da firmeza da pele. 
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Anexo 28- Fotografia da voluntária 4 do Grupo 4, denominada P4 G4 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P4 G4: Melhora da textura cor e luminosidade da pele, 

aumento do volume na região do malar, melhora na firmeza da pele, diminuição 

das rugas testa, glabela e mento, diminuição do sulco nasogeniano. 
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Anexo 29- Fotografia da voluntária 5 do Grupo 4, denominada P5 G4 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P5 G4:  melhora na textura, cor e luminosidade da pele, 

aumento de volume na região do malar, melhora na firmeza da pele, diminuição 

das linhas de expressão da testa, glabela e mento e diminuição do sulco 

nasogeniano. 
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Anexo 30- Fotografia da voluntária 6 do Grupo 4, denominada P6 G4 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P6 G4: melhora na textura da pele, diminuição das linhas 

de expressão da testa, diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 31- Fotografia da voluntária 7 do Grupo 4, denominada P7 G4 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Foco no sulco nasogeniano e área dos olhos antes do tratamento 

2B – Foco no sulco nasogeniano e área dos olhos após o tratamento 

3A – Posição lateral esquerda após o tratamento 

3B – Posição lateral direita após o tratamento 

4A – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P7 G4: Melhora na textura e luminosidade da pele, 

aumento de volume facial, diminuição das linhas de expressão da área dos 

olhos, discreta diminuição na profundidade do sulco nasogeniano. 

 

Obs.: Infelizmente, essa foi mais uma voluntária que foi avaliada em um 

dia posterior as demais, e ficou somente com a foto inicial de frente. As demais 

aqui apresentadas são as fotos após o tratamento de todos os ângulos para 

arquivo e não para comparação. 
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Anexo 32- Fotografia da voluntária 8 do Grupo 4, denominada P8 G4 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P8 G4: melhora da textura, luminosidade e coloração da 

pele, discreta melhora no sulco nasogeniano e aumento da firmeza da pele. 
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Anexo 33- Fotografia da voluntária 1 do Grupo 5, denominada P1 G5 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P1 G5: melhora da textura e luminosidade da pele, 

diminuição das linhas de expressão da testa, olheira suavizada, aumento de 

volume na região do malar, aumento da firmeza da pele, melhora do tônus 

muscular e diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 34- Fotografia da voluntária 2 do Grupo 5, denominada P2 G5 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P2 G5: melhora da textura, cor e luminosidade da pele, 

melhora nas linhas de expressão da testa, discreta diminuição da profundidade 

do sulco nasogeniano e aumento da firmeza da pele. 

Obs.: Nesta voluntária ao melhorar a textura e coloração da pele da face, 

a região ao redor dos olhos destacou-se e ficou com aspecto mais escurecido. 

A olheira desta voluntária é de melanina, por isso deu este destaque. Foi 

recomendado um peeling de área dos olhos para esta voluntária após o último 

dia de tratamento. 
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Anexo 35- Fotografia da voluntária 3 do Grupo 5, denominada P3 G5 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual P3 G5: Melhora da textura cor e luminosidade da pele, 

melhora da olheira (coloração), aumento do volume na região do malar, aumento 

do tônus muscular, melhora na firmeza da pele, diminuição das rugas testa, 

glabela e mento, diminuição do sulco nasogeniano. 
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Anexo 36- Fotografia da voluntária 4 do Grupo 5, denominada P4 G5 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P4 G5:  melhora na textura, cor e luminosidade da pele, 

aumento de volume na região do malar, diminuição expressiva das linhas de 

expressão da testa, glabela, periorbicular e mento, melhora na firmeza da pele, 

melhora do tônus muscular e diminuição do sulco nasogeniano. 
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Anexo 37- Fotografia da voluntária 5 do Grupo 5, denominada P5 G5 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P5 G5: melhora na textura, luminosidade e coloração da 

pele, diminuição das linhas de expressão da testa, glabela e mento, melhora da 

olheira (tipo bolsa e coloração), aumento do volume na região do malar, aumento 

do tônus muscular, melhora da firmeza da pele e diminuição da profundidade do 

sulco nasogeniano. 
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Anexo 38- Fotografia da voluntária 6 do Grupo 5, denominada P6 G5 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P6 G5: Melhora na textura, luminosidade e coloração da 

pele, aumento de volume na região do malar, aumento da firmeza da pele, 

aumento do tônus muscular, diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 39- Fotografia da voluntária 7 do Grupo 5, denominada P7 G5 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

Avaliação visual da P7 G5, melhora da textura da pele, diminuição das 

linhas de expressão da testa e mento, aumento do volume e firmeza da pele na 

região do malar, diminuição olheira (tipo bolsa), melhora do tônus muscular, 

diminuição da profundidade do sulco nasogeniano, diminuição da bolsa de 

gordura lateral (Jowl) do contorno mandibular. 
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Anexo 40- Fotografia da voluntária 8 do Grupo 5, denominada P8 G5 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

 

Avaliação visual P8 G5: Melhora na textura da pele, melhora na olheira 

(coloração) e discreta diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 41- Fotografia da voluntária 1 do Grupo 6, denominada P1 G6 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual da P1 G6, melhora da textura, luminosidade e coloração 

da pele, aumento do volume e firmeza da pele na região do malar, diminuição 

olheira (tipo bolsa e coloração), melhora do tônus muscular e diminuição da 

profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 42- Fotografia da voluntária 2 do Grupo 6, denominada P2 G6 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P2 G6: melhora da textura, coloração e luminosidade da 

pele, aumento de volume na região do malar, aumento da firmeza da pele, 

melhora do tônus muscular e diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 

 

 

 

 

 

 



168 
 

Anexo 43- Fotografia da voluntária 3 do Grupo 6, denominada P3 G6 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P3 G6: melhora da textura e luminosidade da pele, 

aumento de volume na região do malar, melhora do tônus muscular, discreta 

diminuição da profundidade do sulco nasogeniano e aumento da firmeza da pele. 
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Anexo 44- Fotografia da voluntária 4 do Grupo 6, denominada P4 G6 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P4 G6: Melhora da textura, cor e luminosidade da pele, 

aumento do volume na região do malar, aumento do tônus muscular, melhora na 

firmeza da pele, diminuição do sulco nasogeniano. 
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Anexo 45- Fotografia da voluntária 5 do Grupo 6, denominada P5 G6 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P5 G6:  melhora na textura e coloração da pele, aumento 

de volume na região do malar, diminuição da olheira (tipo bolsa), melhora na 

firmeza da pele, melhora do tônus muscular e diminuição do sulco nasogeniano. 
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Anexo 46- Fotografia da voluntária 6 do Grupo 6, denominada P6 G6 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P6 G6: melhora na textura, luminosidade e coloração da 

pele, melhora da olheira (tipo bolsa e coloração), aumento do volume na região 

do malar, aumento do tônus muscular, melhora da firmeza da pele e discreta 

diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 47- Fotografia da voluntária 7 do Grupo 6, denominada P7 G6 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P7 G6: Melhora na textura e coloração da pele, 

diminuição da olheira (tipo bolsa), aumento de volume na região do malar, 

aumento da firmeza da pele, aumento do tônus muscular, diminuição da 

profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 48- Fotografia da voluntária 1 do Grupo 7, denominada P1 G7 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual da P1 G7, melhora da textura, luminosidade e coloração 

da pele, diminuição das linhas de expressão da glabela e mento, aumento do 

volume e firmeza da pele na região do malar, diminuição olheira (tipo bolsa e 

coloração) e diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 

Obs.: Esta voluntária foi a que obteve o melhor resultado para a ruga 

mentoniana. 
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Anexo 49- Fotografia da voluntária 2 do Grupo 7, denominada P2 G7 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P2 G7: melhora da coloração e luminosidade da pele, 

piorou a coloração da olheira, não perceptível pela foto qualquer alteração do 

sulco nasogeniano.  

Obs.: A impressão pela análise fotográfica é que a paciente emagreceu 

durante o tratamento, interferindo no seu resultado final. 
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Anexo 50- Fotografia da voluntária 3 do Grupo 7, denominada P3 G7 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P3 G7: melhora da textura da pele, aumento de volume 

na região do malar, diminuição das linhas de expressão da glabela, diminuição 

da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 51- Fotografia da voluntária 4 do Grupo 7, denominada P4 G7 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P4 G7: Melhora da textura, cor e luminosidade da pele, 

aumento do volume na região do malar, diminuição da ruga mentoniana, melhora 

da olheira (coloração), melhora na firmeza da pele, diminuição do sulco 

nasogeniano. 
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Anexo 52- Fotografia da voluntária 5 do Grupo 7, denominada P5 G7 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P5 G7:  melhora na textura e coloração da pele, 

diminuição da olheira (tipo bolsa), discreta diminuição da ruga mentoniana, 

diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 53- Fotografia da voluntária 6 do Grupo 7, denominada P6 G7 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P6 G7: melhora na textura, luminosidade e coloração da 

pele, melhora da olheira (coloração), discreto aumento do volume na região do 

malar, melhora do contorno facial e discreta diminuição da profundidade do sulco 

nasogeniano. 
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Anexo 54- Fotografia da voluntária 7 do Grupo 7, denominada P7 G7 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P7 G7: Melhora na textura e coloração da pele, aumento 

de volume na região do malar, aumento da firmeza da pele, diminuição da 

profundidade do sulco nasogeniano. 
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Anexo 55- Fotografia da voluntária 8 do Grupo 7, denominada P8 G7 

 

LEGENDA:  

1A- Posição frontal antes do tratamento 

1B – Posição frontal após o tratamento 

2A – Posição lateral esquerda antes do tratamento 

2B – Posição lateral após o tratamento 

3A – Posição oblíqua esquerda antes do tratamento 

3B – Posição oblíqua esquerda após o tratamento 

4A – Posição oblíqua direita antes do tratamento 

4B – Posição oblíqua direita após o tratamento 

 

 

Avaliação visual P8 G7: Melhora da textura, luminosidade e coloração da 

pele, diminuição da olheira (tipo bolsa e coloração), aumento de volume na 

região do malar, diminuição da profundidade do sulco nasogeniano. 

 

 

 

 


