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Resumo
A estria é defi nida como uma atrofi a tegumentar adquirida, 

representada por adelgaçamento, pregueamento, secura, menor 
elasticidade da pele e rarefação dos pêlos. Sua etiologia básica ainda 
é desconhecida, mas sabe-se que dentre os possíveis fatores causais, 
o fator endocrinológico é o principal determinante. Este trabalho 
teve como objetivo avaliar os efeitos obtidos no tratamento da 
estria através da galvanopuntura, verifi cando possível reparação do 
tecido e melhora da aparência estética da área afetada. Para isso, foi 
realizado um estudo de caso em um voluntário do sexo feminino, 25 
anos, apresentando estrias atrófi cas, de coloração branca, na região 
externa do quadril e da coxa. Foi realizada biópsia da pele estriada, 
antes e após o tratamento, a fi m de verifi car possíveis alterações 
histológicas decorrentes do estímulo oferecido pela associação da 
corrente contínua fi ltrada e o estímulo físico da agulha. Os resulta-
dos obtidos através de microscopia ótica mostraram uma epiderme 
mais espessa, maior quantidade de fi broblastos, fi bras colágenas e 
elásticas, e maior número de vasos. Conclui-se, portanto, que houve 
reparação da pele após o tratamento, com conseqüente melhora do 
aspecto cutâneo da região.
Palavras-chave: estrias atrófi cas, tratamento, galvanopuntura, 

reparação.

Relato de caso

Abstract
Th e stretch mark is defi ned as an acquired atrophy of the skin, 

characterized by thinning, wrinkling, dryness, fl accidness and loss 
of hair. Its basic etiology is still not completely known, but it is 
understood that, among the causes, the endocrinous activity is a 
determined factor. Th is study had the objective to evaluate the eff ects 
obtained by the galvanic-puncture, observing the possibility of tissue 
repairing and esthetic appearance improvement of the aff ected area. 
To observe this a case study was made on a feminine volunteer, 25 
years old, presenting white stretch marks in the external area of hips 
and thighs. A biopsy of the stretched skin was made, before and 
after the treatment with the galvanic-puncture, verifying possible 
histological alterations resulting from the impulse of the direct cur-
rent in association with the needle’s physical impulse. Th e obtained 
results, viewed by optical microscopy, showed a dense epidermis, 
higher quantity of fi broblasts, collagen and elastic fi bers, and more 
blood vessels. Th ence it follows that there is a repairing of the skin 
after treatment, with improvement of the aspect of the skin.
Key-words: stretch marks, treatment, galvanic-puncture, 
repairing.
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Introdução

As estrias são classifi cadas como uma atrofi a adquirida e 
possuem várias outras denominações, decorrentes de dife-
rentes idiomas, prováveis etiologias e aspecto macroscópico 
da pele: vergetures, atrophoderme strié, macules atrophiques 
linéaires, striae distensae, stretch marks, striae albicantes, striae 
gravidarum, striae infectiosae, estrias atrófi cas e víbeces [1].

As estrias são ditas atrófi cas por apresentarem uma diminuição 
de espessura da pele, decorrente da redução do número e volume 
de seus elementos e é representada por adelgaçamento, preguea-
mento, secura, menor elasticidade e rarefação dos pêlos [1].

Clinicamente, as estrias podem ser descritas como uma tira, 
banda ou linha, na qual há uma mudança na cor e textura, com 
depressão ou elevação do tecido no qual ela é encontrada [2]. 
No início são rosadas, provavelmente devido a uma resposta 
infl amatória associada a uma vasodilatação, sendo denominadas 
de estria rubra (striae rubrae), sem depressão signifi cativa, mas 
com o tempo maturam-se e tornam-se pálidas, em depressão e 
enrugadas [3]. As lesões geralmente acompanham as linhas de 
clivagem da pele, perpendiculares às linhas de maior tensão. 
Tendem à simetria e bilateralidade [5, 4]. 

Sua etiologia básica ainda é desconhecida, mas sabe-se 
que a atividade adrenocortical excessiva, fatores genéticos e 
defi ciência hereditária do tecido conjuntivo, entre outros, são 
importantes fatores causais na formação da estria [5].

De acordo com Epstein et al. [6], as estrias ocorrem em 
condições associadas ao aumento da produção de glicocor-
ticóides pelas glândulas adrenais; como no caso de gravidez, 
obesidade, adolescência e na síndrome de Cushing.

Na obesidade, o aumento da produção de glicocorticóides 
retorna ao normal com a redução do peso corporal adquirido 
durante esse período [7]. Na adolescência, a ocorrência das es-
trias, está associada ao aumento na excreção do 11-oxisteróide 
e do 17-cetosteróide [8], ocorrendo em 35% das meninas e 
15% dos meninos, em estudo realizado por Sisson [9].

A estria também pode ser conseqüência do uso prolon-
gado de corticoesteróides, oral ou tópico [10]. Estes atuam 
na diminuição da síntese de colágeno, inibindo a formação 
de proteínas precursoras que, por agregação, dariam lugar 
à formação de fi bras colágenas e fi bras elásticas e, inibindo, 
também, a atividade da matriz celular, que é responsável pela 
síntese de importantes componentes da substância fundamen-
tal do conjuntivo [11].

Histologicamente, a estria mostra uma epiderme fi na, 
aplainada, derme com redução da espessura e perda do con-
torno papilar, desgaste e separação das bandas de colágeno, 
as quais aparecem horizontalizadas e com aspecto turvo, 
dilatação dos vasos sanguíneos, separação ou total ausência 
de fi bras elásticas e ausência de plexo subepidermal [10,12]. 
Carramaschi et al. [2] afi rmam também que a atividade dos 
fi broblastos, apesar de parecerem estruturalmente inalterados, 
está diminuída. Além disso, os núcleos estão escassos e as glân-
dulas sudoríparas e os folículos pilosos estão ausentes [13].

Diversas abordagens terapêuticas são utilizadas atual-
mente, não buscando a cura da estria, mas sim a melhora 
do aspecto visual e da composição do tecido, dentre elas a 
galvanopuntura. 

Galvanopuntura (ou eletrolifting)

Trata-se de uma técnica que associa os benefícios da 
corrente galvânica, como a estimulação sensorial, hiperemia 
capilar, aumento da circulação, nutrição da área e aceleração 
do processo de cicatrização, aos efeitos do processo infl ama-
tório induzido pela puntura da agulha, que será também o 
meio pelo qual a corrente penetrará pela pele, no local da 
estria [14,15].

A galvanopuntura baseia-se em modifi cações fi siológicas 
provocadas pelo estímulo elétrico, ocasionado pela corrente 
galvânica, tendo ação sobre as proteínas que se encontram 
dispersas na substância fundamental do tecido conjuntivo na 
derme. No ato da liberação da corrente galvânica, são provo-
cadas modifi cações eletroquímicas ao redor da agulha (pólo 
ativo), alcançando o ponto isoelétrico de algumas proteínas 
orgânicas, fazendo com que as mesmas venham a se precipitar, 
o que levará uma estabilização e incrementação protéica, à 
medida que as sessões sejam efetuadas, reorganizando, dessa 
forma, o tecido conjuntivo da derme local [14].

O estímulo físico da agulha desencadeia um processo de 
reparação muito complexo, cujo objetivo é restabelecer de 
forma satisfatória a integridade dos tecidos. A estimulação 
com a corrente associada desencadeia uma infl amação aguda 
localizada, não apresentando qualquer efeito sistêmico. Em-
bora o padrão da infl amação aguda seja único, a intensidade e 
duração da reação são determinadas tanto pela intensidade da 
corrente como pela capacidade reacional do paciente [1].

A puntura da pele pode ser realizada de forma: (a) pun-
tiforme ou perpendicular, em que a agulha é inserida na 
pele de forma vertical à estria, em toda extensão do sulco ou 
estria, com profundidade de aproximadamente 1 mm; (b) 
linear, a agulha deve ser inserida de forma oblíqua à pele, em 
movimentos circulares de levantamento, e sua profundidade 
deverá ser de aproximadamente 2 a 3 mm; (c) angulada ou 
“escama de peixe”, a inserção da agulha é realizada sobre as 
bordas do sulco, alternando-se os lados de forma oblíqua, 
podendo haver ou não o levantamento da pele; (d) transver-
sal, a agulha deverá levantar toda a superfície da pele indo 
de uma borda à outra, sem, no entanto, penetrar abaixo 
da epiderme. O levantamento da pele permanecendo por 
aproximadamente 2 segundos, aumenta a resposta desejada. 
Tais técnicas poderão ser efetuadas isoladas ou em conjunto, 
dependendo da área, da profundidade e extensão da estria e 
da textura da pele [14].

Poucos minutos após a lesão aparecem a hiperemia e o 
edema, que não ocorrem imediatamente após a aplicação, e 
são motivadas por substâncias locais liberadas pela lesão, res-
ponsáveis pela vasodilatação e aumento da permeabilidade dos 
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vasos. Toda a zona é preenchida por um exudato infl amatório 
composto de leucócitos, eritrócitos, proteínas plasmáticas e 
fáscias de fi brina. O processo de epitelização inicia-se simul-
taneamente, obrigando as células epidérmicas a penetrar pelo 
interior das fendas formadas pela agulha, e estimuladas pela 
formação de fi brina originada pela hemorragia da microlesão. 
No início, praticamente não sangra, porém, com o passar 
das sessões, observa-se um sangramento ou rompimento de 
pequenos vasos, que são totalmente reabsorvidos (pequenas 
bolsas de sangue que se tornam violáceas, amareladas e em 
seguida a tonalidade da pele volta ao normal). Este processo 
infl amatório será absorvido em um período de tempo variável, 
ocorrendo na média de 2 a 7 dias, estando a paciente apta a 
realizar uma nova sessão após esse período [1,16].

Diversas precauções e contra-indicações devem ser 
consideradas em relação a este tipo de tratamento, como: 
útero-gravídico, o tratamento neste caso somente deverá 
ser iniciado após a regressão dos níveis hormonais aos níveis 
anteriores à gravidez; evitar tratamento durante a puberdade, 
por se tratar de um período de grandes alterações hormonais, 
que acreditam alguns autores, ser a causa do aparecimento; 
pacientes portadores de diabetes, hemofi lia, síndrome de 
Cushing, síndrome de Marfan, propensão à cicatriz hipertró-
fi ca e quelóides; e, pacientes em uso de corticóides, esteróides 
e antiinfl amatórios, condições em que pode haver modifi ca-
ção da qualidade da resposta infl amatória, exercendo assim 
infl uência sobre a terapia [16].

Materiais e métodos

O presente estudo constou de um estudo de caso, com 
caráter quantitativo, exploratório e experimental, com seleção 
da amostra feita de forma não probabilística. Foi conduzido 
na Clínica de Fisioterapia da Universidade de Ribeirão Preto 
(UNAERP), Ribeirão Preto – SP, e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa dessa mesma universidade, registrado sobre 
o Comét: 068/05. Fez parte da amostra uma participante do 
sexo feminino, de 25 anos, cor de pele branca, sem histórico 
familiar de distúrbios vasculares ou estrias, e sem história de 
gestação.

Após a escolha da participante, foi assinado o termo de 
consentimento livre e esclarecido pela mesma, assim como 
foi explicado todo o procedimento. Uma fi cha de avaliação 
fi sioterapêutica (Ficha de Avaliação – Estrias, retirada de 
Guirro e Guirro [1], p. 407) foi também assinalada, conten-
do identifi cação da cliente, fi cha clínica e caracterização das 
estrias. Após avaliação, foi efetuado teste para reação alérgi-
ca, aplicando-se a galvanopuntura em apenas uma estria e, 
observando-se o local aplicado por uma semana. Como não 
houve resultados negativos ao teste, a paciente mostrou-se apta 
a seguir com o tratamento. A coleta dos dados e a aplicação 
da galvanopuntura foram realizadas por uma das autoras, a 
mesma foi também responsável por todas as sessões realizadas 
durante o período de tratamento.

A voluntária apresentava estrias nos glúteos e região late-
ral da pelve. O aparecimento das mesmas ocorreu durante a 
adolescência, com coloração inicial vermelha, estando, atual-
mente, com coloração branca. As estrias apresentavam-se com 
diferentes tamanhos e larguras, em depressão, principalmente 
as de maior diâmetro.

A região preconizada para tratamento foi a lateral direita da 
pelve, permanecendo a esquerda para comparação e controle. 
Foram realizadas 20 sessões, uma sessão por semana, durante 
quatro meses e meio, com duração de uma hora, cada.

Uma semana, após a avaliação inicial, foi iniciado o trata-
mento, que consiste na técnica de galvanopuntura, realizada 
através de um aparelho gerador de corrente contínua fi ltrada 
constante, de nome comercial Striat, da marca Ibramed, o 
qual é constituído de um eletrodo passivo ou dispersivo do 
tipo placa e, um ativo, que consiste de uma fi na agulha sus-
tentada por uma caneta. As estrias tratadas foram selecionadas 
de acordo com a área mais acometida, demarcada com lápis 
dermográfi co, em um quadrado de área total de 36cm2, sendo 
a cicatriz, formada no local onde foi retirado parte do tecido 
para biópsia, o vértice superior esquerdo do quadrado.

A voluntária foi posicionada em decúbito lateral, a região 
a ser estimulada foi esterilizada com álcool, assim como a 
agulha utilizada (descartada após cada sessão), precedendo a 
aplicação, com o objetivo de higienização e conseqüente redu-
ção da resistência da pele à passagem da corrente. O eletrodo 
passivo foi acoplado na coxa direita, em região anterior, pre-
viamente umedecido em água, com fi nalidade de fechamento 
do circuito, fi xado com uma cinta elástica de velcro. Com o 
eletrodo tipo caneta, foi realizada punturas subepidérmicas 
em toda a extensão da estria, estando a corrente concentrada 
neste eletrodo. A intensidade utilizada variou entre 70 e 100 
μA (micro ampéres), de acordo com a sensibilidade dolorosa 
da paciente.

No período de tratamento, a paciente recebeu orientações 
de não se expor ao sol e não fazer uso de antiinfl amatórios, 
corticóides ou esteróides, além de hidratante ou creme com 
agentes calmantes, a fi m de não interferir no processo de 
infl amação e reparação tecidual.

Para avaliar a efi cácia da galvanopuntura no tratamento 
das estrias atrófi cas, foi realizada análise do tecido afetado 
por biópsia, antes e após as vinte sessões. As biópsias foram 
realizadas por um cirurgião plástico, com anestesia local, por 
meio de um bisturi, retirando-se um fragmento de pele de 
1 cm, contendo epiderme e derme do tecido conjuntivo. O 
corte foi feito por incisão fusiforme transversal ao maior eixo 
da estria, retirando pele normal em ambos os lados, fi cando 
a região acometida no centro da amostra.

As amostras de pele delgada foram coletadas da região 
lateral direita da pelve, na altura das estrias, antes e após o 
tratamento efetuado. Tais amostras foram fi xadas em solução 
de formol a 10%, desidratadas em série crescente de álcoois, 
diafanizadas em solução de xilol e incluídas em parafi na. A 
microtomia foi feita na espessura de 5 micrômetros e a colo-
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ração seguindo a técnica de calleja, após os cortes histológicos 
terem sido desparafi nizados em solução de xilol e hidratados 
em solução decrescente de álcoois. Uma vez analisados pela 
microscopia de luz, esses cortes foram selecionados e foto-
micrografados.

Resultados

Através da análise microscópica das amostras obtidas 
através da biópsia, observou-se diversos aspectos morfológicos 
diferenciais da pele delgada, na área das estrias pré e pós-tra-
tamento, como mostrados nas fi guras 1, 2, 3 e 4.

Figura 1 - Fotomicrografi a I da pele delgada pré-tratamento. Co-
loração: Calleja. Objetiva: 10x.

Na Figura 3, a epiderme mostrou-se mais espessa, e a 
derme apresentou uma grande quantidade de fi broblastos (F) 
e fi bras, tanto colágenas (FC) como elásticas (FE), principal-
mente na parte mais superfi cial da derme, onde elas foram 
observadas aglomeradas. O número de vasos sanguíneos (V) 
também foi maior na área das estrias tratadas, como eviden-
ciado na Figura 4.

Figura 3 - Fotomicrografi a III da pele delgada pós-tratamento. 
Coloração: Calleja. Objetiva: 40x.

A Figura 1 se refere à fotomicrografi a da pele delgada 
(região lateral direita da pelve) na área das estrias pré-trata-
mento, evidenciando a epiderme (E), a derme papilar (DP) e 
a derme reticular (DR). Nessa fi gura observa-se uma epiderme 
fi na, constituída de tecido epitelial pavimentoso estratifi cado 
queratinizado, e, uma derme que não se apresentou tão bem 
diferenciada nos estratos papilar e reticular. No primeiro 
estrato, os fi broblastos não foram tão numerosos, e no segun-
do estrato, foi pequena a quantidade de fi bras. Observa-se, 
também, nessa área, a escassez de vasos sanguíneos.

Figura 2 - Fotomicrografi a II da pele delgada pós-tratamento. 
Coloração: Calleja. Objetiva: 10x.

A Figura 2 corresponde à fotomicrografi a da pele delgada 
(região lateral direita da pelve), na área das estrias pós-trata-
mento, mostrando epiderme (E), a derme papilar (DP), a 
derme reticular (DR) e a presença de vasos sanguíneos (V). 

Figura 4 - Fotomicrografi a IV da pele delgada pós-tratamento. 
Coloração: Calleja.Objetiva: 10x.

Discussão

Na literatura disponível sobre estrias, os autores são unâ-
nimes em considerá-las como seqüela irreversível. Esta resis-
tência está embasada no próprio exame histológico da estria, 
onde há uma diminuição no número e volume dos elementos 
da pele, e o rompimento de fi bras elásticas. Observa-se, ainda, 
que a epiderme é delgada e há diminuição da espessura da der-
me, as fi bras colágenas estão separadas entre si e, no centro da 
lesão, não há muitas fi bras elásticas, ao contrário da periferia, 
onde aparecem onduladas e agrupadas [1,10].

Resina et al. [11], em estudo realizado em 1975, já relata-
vam alterações sofridas na derme e epiderme na pele estriada. 
Em seu trabalho foi possível observar, através de microscopia 
ótica, as biópsias realizadas do tecido lesado, atrofi a da epider-
me, maior espaçamento entre as fi bras colágenas na derme, 
fi bras elásticas mais fi nas e alongadas, tanto na derme papilar 
quanto reticular, além de dilatação dos vasos sanguíneos.
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Pieraggi et al. [17], em 1982, observaram alterações 
semelhantes também ao microscópio ótico, como epiderme 
fi na e atrofi ada, as bandas de colágeno apresentaram-se fi nas, 
curtas e paralelas à epiderme, além de estiradas, fragmentadas 
e separadas por grande quantidade de substância fundamental. 
As poucas fi bras elásticas observadas mostraram-se fi nas e frag-
mentadas, aparentando estar retraídas e até mesmo distrófi cas 
na junção dermo-epidérmica. Foi também observada grande 
quantidade de colágeno tipo I e pequena quantidade do tipo 
III, disseminadas por entre toda a derme.

Em 1998, Watson et al. [3] questionaram se a base das 
alterações ocorridas na pele estriada seria colágena ou elás-
tica. Através da análise de biópsias por microscópio ótico, 
eletrônico e imunohistoquímica foi observado que na pele 
afetada os componentes da rede elástica estavam reduzidos e 
reorganizados, com a elastina e fi brilina igualmente afetadas. 
Entretanto, para efeito geral, ao microscópio eletrônico, foi 
observada redução tanto de fi bras elásticas como colágenas 
na derme.

No estudo de caso em análise, foi também verifi cada, 
na pele estriada, no pré-tratamento, epiderme fi na, derme 
mal diferenciada entre os estratos papilar e reticular, número 
reduzido de fi broblastos, quantidade reduzida de fi bras, 
tanto colágenas quanto elásticas, além de escassez de vasos 
sanguíneos.

Entretanto, após 20 sessões de galvanopuntura, foi 
observada uma epiderme mais espessa, maior quantidade 
de fi broblastos, assim como de fi bras colágenas e elásticas, 
principalmente no estrato papilar, além de maior número 
de vasos. 

Guirro et al. [18] constataram reorganização das fi bras 
colágenas, após a estimulação com o Striat, onde antes era 
encontrado um desarranjo dessas fi bras na derme da pele 
estriada.

Em trabalho realizado por Azevedo et al. [19], no qual 
também foi aplicada a galvanopuntura no tratamento das 
estrias, foram verifi cadas, após oito sessões de tratamento, 
em dois estudos de caso, fi bras colágenas mais densas, fi bras 
elásticas agora também dispostas no centro da lesão, riqueza 
de fi broblastos na região, neovascularização, além de melhor 
aspecto cutâneo, onde o lado tratado mostrou-se mais unifor-
me e com o tecido menos marcado pelas lesões, tendo ainda 
algumas desaparecidas.

Souza et al. [20] observaram também que, após estimula-
ção com corrente contínua, houve aumento de fi broblastos, 
revascularização, retorno da sensibilidade dolorosa e modifi -
cações no colágeno. Entretanto, com relação às fi bras elásticas, 
pouca ou nenhuma modifi cação foi observada.

Estudo realizado por Silva et al. [21], após aplicação da 
galvanopuntura em 102 pacientes, demonstrou que a cor da 
pele é de extrema signifi cância, observando-se regeneração 
mais rápida e evidente nos pacientes com pele negra em rela-
ção aos de pele branca. Verifi cou-se, também, que a coloração 
da estria interferiu no resultado, uma vez que as estrias de 

coloração vermelha responderam melhor à estimulação em 
relação às de coloração branca.

Santos & Simões [22] utilizando apenas o uso de ques-
tionário de avaliação e fotografi as, sem um parâmetro de 
comprovação específi co, observaram, em três estudos de caso, 
melhora signifi cativa no aspecto cutâneo, além de aumento 
da sensibilidade local com o passar das sessões.

No que se refere ao presente estudo, foi também visuali-
zada melhora estética da região tratada, quando comparada 
à região não tratada, observando-se redução do diâmetro 
das estrias, coloração das estrias tratadas mais próximas à 
coloração normal da pele, além de redução da depressão das 
estrias, as quais se apresentaram, após o tratamento, no nível 
da pele normal.

Conclusão

De acordo com os resultados obtidos neste e nos outros 
estudos citados, observa-se que há reparação do tecido, 
possibilitada pelo aumento do número de fi broblastos no 
local, maior quantidade de fi bras colágenas e elásticas, com 
reorganização das mesmas, além de uma neovascularização, 
com conseqüente melhora da sensibilidade local, refl etindo-
se numa melhor qualidade do tecido e conseqüente melhora 
da aparência estética da região tratada. Portanto, conclui-se 
que a galvanopuntura é um método efi caz e que possui 
aplicabilidade clínica, já que os resultados obtidos só foram 
possíveis devido aos efeitos intrínsecos da corrente contínua 
e dos processos envolvidos na infl amação aguda, obtidos pelo 
estímulo físico da agulha.
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Resumo
Úlceras de pressão são complicações muito freqüentes na medici-

na veterinária, principalmente nos animais de grande porte. O laser 
de baixa potência é um método alternativo favorável à cicatrização 
destas lesões. O objetivo deste trabalho foi relatar o efeito clínico 
do laser de baixa potência no processo de cicatrização das úlceras de 
pressão em um eqüino. Para este estudo, foi selecionado um eqüino 
da raça Mangalarga Marchador, fêmea, com 9 meses de idade, o 
qual apresentava três feridas abertas no membro posterior esquerdo. 
As úlceras foram submetidas a duas aplicações semanais do laser 
arsenieto de gálio (AsGa - 904 nm) por 8 semanas. A dosimetria 
utilizada foi de 4 J/cm2 com tempo de aplicação de 26 segundos 
por ponto. Como critérios para acompanhar a evolução das úlceras 
utilizou-se registros fotográfi cos e dados das avaliações clínicas das 
feridas. Os resultados mostraram que após o início da laserterapia, 
as lesões cutâneas evoluíram quanto à presença de tecido de granu-
lação, coloração e grau de epitelização. Pode-se sugerir que o laser de 
baixa potência AsGa, na dose de 4 J/cm2, foi efi caz em aprimorar o 
processo de cicatrização das úlceras de pressão do paciente.
Palavras-chave: úlcera de pressão, terapia a laser de baixa 
intensidade, cicatrização.

Relato de caso

Abstract
Pressure ulcers are very frequent complications in veterinary 

medicine, especially on large animals, such as equines and bovines. 
Among alternative methods for approaching these injuries, low 
power laser seems to be a favorable resource to foster healing of 
these wounds, because of its biomodulating eff ects. Th e purpose of 
this study was to tell the clinical eff ects of low power laser in the 
healing process of pressure ulcers in animals. For this experiment, a 
female 9-months-old equine of the Mangalarga Marchador race was 
chosen, which had three open wounds on the posterior left limb. 
Th e ulcers were submitted to two weekly applications of a gallium 
arsenate laser (AsGa – 904 nm) for 8 weeks. A dosage of 4 J/cm2 
was used with 26 seconds per point of applying time. Photographic 
records and clinical evaluation of the wounds were used as criteria 
to follow the development of the ulcers, and thus to assess the 
effi  cacy of low power laser therapy on healing cutaneous injuries. 
Th e results show that after the beginning of laser therapy, the ulcers 
have developed in terms of presence of granulation tissue, color and 
degree of epithelization. Th erefore, it is suggested that the low power 
AsGa laser, at the dosage of 4 J/cm2, was eff ective in improving the 
healing process of the patient’s pressure ulcers.
Key-words: pressure ulcer, low level laser therapy, wound healing.
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Introdução

Dentre as lesões músculo-esqueléticas que acometem os 
eqüinos, a falência do aparato suspensório é um distúrbio 
freqüente [1] e de relevância clínica signifi cativa, uma vez 
que tende a acarretar perda da função mecânica do membro 
acometido [2]. 

O aparato suspensório é um conjunto de estruturas 
responsáveis pela sustentação da porção distal do membro, 
formado pelos ligamentos suspensório e sesamoideanos dis-
tais, ossos sesamóides e estruturas de suporte da articulação 
metacarpofalangeana ou metatarsofalangeana [2]. A perda 
de função dessa estrutura causa excessiva hiperextensão da 
articulação metacarpofalangeana ou metatarsofalangeana e 
inefi ciência do suporte mecânico palmar ou plantar, acarre-
tando inadequada sustentação do peso corporal e conseqüente 
claudicação [1,2].

As principais causas da falência desse aparato são fraturas 
dos ossos sesamóides proximais [1,2], avulsão dos ligamentos 
sesamoideanos distais [1] e rompimento de ramos da inser-
ção do ligamento suspensório na borda proximal dos ossos 
sesamóides [1].

O tratamento dessa condição baseia-se em imobilização 
externa do membro afetado [1,2], a fi m de minimizar lesões de 
tecidos moles [1], ferrageamento corretivo e, em casos em que 
os métodos conservativos não sejam sufi cientes, a artrodese 
do boleto é indicada [2]. Dentre essas técnicas, a imobilização 
externa é a mais comumente realizada, podendo ser aplicada 
por meio de ataduras gessadas ou talas de polivinilcloreto 
(PVC) [1,3]. Essas são posicionadas dorsalmente ao membro 
afetado, estendendo-se da extremidade distal do mesmo até 
a porção proximal do metacarpo ou metatarso, de forma a 
envolver totalmente o casco [1,3]. Esta abordagem, contudo, 
pode resultar em complicações, dentre elas laminite do mem-
bro contralateral [4], infecções e úlceras de pressão [1,3].

As úlceras de pressão são áreas de necrose tecidual que 
tendem a se desenvolver pela compressão prolongada de um 
tecido mole entre uma proeminência óssea e uma superfície 
externa [5,6]. A abordagem terapêutica para essas lesões 
consiste no manejo diário da ferida incluindo limpeza com 
substâncias anti-sépticas, aplicação tópica de pomadas cicatri-
zantes e proteção por bandagens até a completa resolução da 
ferida [3]. Contudo, esse tratamento nem sempre apresenta 
resultados satisfatórios, podendo ter um impacto na funcio-
nalidade e qualidade de vida do eqüino.

Como forma de auxiliar o processo de cicatrização das úl-
ceras de pressão, recursos fi sioterápicos vêm sendo comumente 
aplicados na clínica veterinária, sendo justifi cada a utilização 
desses, principalmente pelos resultados satisfatórios em hu-
manos [7-9]. Dentre os principais recursos utilizados, o laser 
de baixa potência tem sido sugerido como uma modalidade 
favorável à promoção da cicatrização de feridas [10-15]. Seus 
efeitos sobre o processo de cicatrização podem ser explicados 
principalmente pelo incremento à produção de ATP [16,17] 

estímulo a microcirculação e à neovascularização [16]. Outros 
autores têm justifi cado a utilização deste recurso na terapêutica 
das úlceras de pressão por este ser capaz de controlar sinais e 
sintomas do processo infl amatório, incrementar a proliferação 
de fi broblastos, a síntese de colágeno e a epitelização [17]. 

Os primeiros tratamentos de úlceras com laser de baixa 
potência foram realizados durante o fi nal da década de 60 e 
início dos anos 70, utilizando-se laser de hélio-neônio (HeNe), 
com doses de até 4 J/cm2. Os resultados destes trabalhos 
mostraram-se satisfatórios em termos de redução da dor e 
melhor cicatrização [17]. Nas décadas seguintes, os efeitos 
da laserterapia foram avaliados no tratamento de vários tipos 
de feridas e lesões ulceradas, com resultados positivos, prin-
cipalmente nos casos mais crônicos e considerados de difícil 
resolução [8,9]. Apesar disso, permanecem ainda dúvidas em 
relação ao real papel desse recurso no tratamento das lesões 
músculo-esqueléticas e cutâneas em animais. 

Diante da alta incidência das úlceras de pressão em de-
corrência da falência do aparato suspensório e dos efeitos da 
laserterapia sobre o processo cicatricial, este trabalho objeti-
vou descrever o efeito clínico do laser de baixa potência no 
processo de cicatrização das úlceras de pressão em eqüino 
com falência do aparato suspensório. Portanto, trata-se de 
um relato de caso.

Material e métodos

Relato de caso

Um eqüino da raça Mangalarga Marchador, fêmea, com 
9 meses de idade foi encaminhado ao Hospital Veterinário 
da Escola de Veterinária da Universidade Federal de Minas 
Gerais, no dia 07 de janeiro de 2005, com um histórico de 
trauma nos membros posteriores ocorrido há cerca de 15 
dias.

Através da avaliação clínica do animal e de exames radio-
gráfi cos e ultrassonográfi cos, verifi cou-se a presença de uma 
lesão na articulação femorotibial direita com concomitante fa-
lência do aparato suspensório do membro pélvico esquerdo.

A abordagem inicial do animal baseou-se no uso de 
antibioticoterapia (Penicilina Procaína e Potássica - 22.000 
UI/kg; Gentamicina - 6,6 mg/kg) por 7 dias, antiinfl ama-
tório (Cetoprofeno - 2,2 mg/kg) por um período total de 4 
meses não contínuos e orientação de repouso. Como forma 
de tratamento da lesão do aparato suspensório esquerdo foi 
feita, em 14 de janeiro, a aplicação de uma atadura sintética 
(Scot Cast®), a qual permaneceu por 13 dias. No dia 27 de 
janeiro, ao retirar a atadura sintética, observou-se a presença 
de três lesões cutâneas: uma na face dorsal dos terços proximal 
e médio do metatarso esquerdo e duas, na face lateral e na 
medial da região plantar da articulação metatarsofalangeana 
esquerda. Essas lesões apresentavam características de úlceras 
de pressão [18], com presença de borda granulada.

O tratamento das úlceras consistiu da limpeza com subs-
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tância anti-séptica e aplicação tópica de pomada cicatrizante. 
Como forma de facilitar o acesso às lesões cutâneas, e ainda 
assim, manter as condições para o tratamento da falência do 
aparato suspensório, a atadura sintética foi seccionada em 
seu eixo longitudinal medial e lateral, de forma a permitir a 
sua retirada a cada 3 dias. A partir do dia 29 de março, essa 
atadura foi substituída por uma tala de PVC, aplicada na face 
dorsal do metatarso esquerdo, a qual permaneceu por todo o 
período de tratamento.

A evolução das úlceras ao tratamento proposto ocorreu 
de forma lenta e pouco satisfatória. Frente a isso, optou-se 
no dia 28 de fevereiro pela introdução da laserterapia de 
baixa potência como recurso alternativo ao aprimoramento 
da cicatrização das feridas cutâneas. Essa terapia somou-se ao 
tratamento inicialmente proposto.

Procedimentos

As úlceras foram clinicamente avaliadas e classifi cadas, 
de acordo com suas características, em graus I, II, III ou IV 
(Tabela 1) (18). Todas as lesões apresentadas pelo equino 
foram classifi cadas como úlceras grau III.

Tabela 1- Classifi cação das úlceras de pressão.
Classificação 
da úlcera

Características

Grau I
Caracteriza-se pela presença de um eritema 
da pele intacta, o qual embranquece após a 
remoção da pressão.

Grau II

Caracteriza-se pela perda parcial da pele, 
envolvendo a epiderme, derme ou ambas. 
A úlcera nesse estágio é superficial e apre-
senta-se como uma abrasão ou uma cratera 
rasa.

Grau III

Caracteriza-se pela perda da pele em sua es-
pessura total, envolvendo danos ou necrose 
do tecido subcutâneo. A lesão nesse estágio 
pode aprofundar-se, não chegando, entre-
tanto, à fáscia muscular.

Grau IV

Caracteriza-se pela perda da pele em sua 
espessura total, com extensa destruição ou 
necrose de músculos, ossos e estruturas de 
suporte, como tendões e articulações.

Utilizou-se para a terapia o laser de arsenieto de gálio 
(As-Ga), marca KW, modelo Laser Plus - cujo comprimento 
de onda é de 904 nm, potência de pico de 45 W, duração de 
pulso de 200 ns, freqüência de emissão de 200 Hz, potência 
média de 0,0180 W e diâmetro do feixe de 4 mm, devida-
mente calibrado. 

Antecedendo a aplicação da laserterapia, a imobilização 
externa era retirada e, em seguida, as úlceras eram limpas 
com solução anti-séptica (Iodopovidona 1%). Foram rea-
lizadas duas aplicações semanais do laser As-Ga, em dias 

alternados, por 8 semanas, totalizando-se 16 aplicações. 
A aplicação foi feita em todo o leito da úlcera, de forma 
pontual, sem contato, mantendo-se a caneta perpendicular 
à ferida, distanciando-se cada ponto em 1 cm. Durante 
cada intervenção, o fi sioterapeuta fazia uso de óculos de 
proteção. A dosimetria utilizada neste estudo foi de 4 J/cm2 
em cada ponto irradiado. O tempo de irradiação por ponto 
foi automaticamente determinado pelo equipamento de 
laserterapia.

Após o atendimento fi sioterapêutico, o paciente era en-
caminhado aos cuidados dos médicos veterinários do local. 
Como critérios para acompanhar a evolução das úlceras e, 
deste modo, avaliar a efi cácia clínica da laserterapia de baixa 
potência no processo de cicatrização, utilizou-se observações 
clínicas e documentação fotográfi ca das feridas.

Resultados

Os resultados obtidos foram analisados de forma qua-
litativa, baseando-se nas informações colhidas nos exames 
clínicos e nos registros fotográfi cos realizados antes e ao longo 
do tratamento (Figura 1).

Na Figura 1A pode-se observar uma ferida relativamente 
superfi cial, ao longo dos terços proximal e médio da região 
do metatarso esquerdo, de cor acinzentada nas bordas e 
vermelho-esbranquiçada no leito, sem odor fétido, com 
presença de substâncias purulentas, petéquias e tumefações 
difusas, além de uma crosta fi brino-leucocitária na região 
central e ausência de tecido de granulação. Na Figura 1B, 
observa-se uma ferida de profundidade rasa, na região 
plantar lateral da articulação metatarsofalangeana, de cor 
rosada no leito e acinzentada nas bordas, sem odor fétido, 
ausência de secreção purulenta e presença de focos centrais 
de tecido de granulação.

As Figuras 1C e 1D representam as feridas após a 3ª 
sessão de aplicação do laser As-Ga. Na Figura 1C é possível 
visualizar redução do tamanho da ferida, cor rosada de 
forma homogênea, presença de tecido de granulação em 
determinados locais da ferida e ausência de substâncias 
purulentas. Na fi gura 1D observa-se a redução do tamanho 
da ferida lateral, assim como coloração rosada e presença de 
tecido de granulação por toda a sua extensão. Além disso, 
verifi ca-se na região plantar medial da articulação metatar-
sofalangeana, uma ferida superfi cial, de cor avermelhada, 
com presença de tumefação e petéquias na região central e 
tecido de granulação nas bordas, ausência de odor fétido e 
de secreções purulentas.

As Figuras 1E e 1F evidenciam as lesões cutâneas na última 
sessão de aplicação do laser As-Ga (16ª sessão). Na Figura 1E, 
percebe-se redução evidente do tamanho da ferida com sinais 
de contração e presença de tecido de granulação por toda a 
sua extensão. Na Figura 1F, observa-se extensa área coberta 
por tecido cicatricial de aspecto brilhante, demonstrando 
evolução do quadro para cicatrização da lesão.
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Figura 1 - Úlceras de pressão no metatarso esquerdo (A) e na região 
plantar lateral da articulação metatarsofalangenana (B) na fase 
pré-tratamento com laser e após 3 (C e D) e 16 (E e F) sessões de 
tratamento com laser.

e formação de tecido de granulação, indicando progressão no 
sentido da cicatrização. Esses resultados não vinham sendo 
alcançados quando era utilizado apenas o tratamento conser-
vador, deixando clara a importância do trabalho de equipe.

Essa melhora clínica pode ser justifi cada pela particula-
ridade de resposta que o laser de baixa potência induz aos 
tecidos, tais como: redução de edema, controle do processo 
infl amatório, aumento de fagocitose, da síntese de colágeno 
e da epitelização. Inúmeros estudos têm sido realizados em 
diversas células que fazem parte da cicatrização em uma ten-
tativa de elucidar os mecanismos biológicos pelos quais esse 
recurso pode atuar sobre processo regenerativo. A maioria 
dos efeitos registrados diz respeito à proliferação de células, 
principalmente de fi broblastos. Porém, a proliferação não é o 
único meio pelo qual a laserterapia pode auxiliar o processo 
cicatricial. Segundo Castro [18], esse recurso pode estimular 
a produção de colágeno pelos fi broblastos, aumentando essa 
síntese em até quatro vezes o normal.

Outros importantes efeitos do laser de baixa potência 
que podem justifi car sua ação sobre o processo cicatricial são 
os estímulos à microcirculação e neovascularização a partir 
dos vasos já existentes. Esses fatores contribuem para um 
melhor aporte de elementos nutricionais que, associado ao 
incremento à produção de ATP, proporciona um aumento na 
velocidade mitótica das células, facilitando a multiplicação 
celular e formação de tecido de granulação [12]. Esses efeitos 
podem justifi car os achados encontrados no presente estudo, 
uma vez que as feridas irradiadas pelo laser As-Ga tiveram sua 
cicatrização otimizada após a introdução dessa terapia. 

Apesar dos resultados positivos obtidos no presente tra-
balho e em outros estudos, a literatura relata também efeitos 
insatisfatórios da laserterapia de baixa potência. Lucas, Ge-
mert e Haan [19] relatam não haver diferenças signifi cativas 
na cicatrização de feridas irradiadas pelo laser AsGa, com 
dose de 1 J/cm2, quando comparado ao grupo controle. 
Entretanto, vale a pena salientar que essa dose utilizada pelo 
estudo é considerada fora da faixa terapêutica adequada à 
produção de colágeno [7]. Tuner e Rode [20] relatam que 
as disparidades encontradas nos estudos sobre os efeitos do 
laser de baixa potência se devem ao fato de que, na maioria 
das vezes, os parâmetros utilizados nos trabalhos não foram 
sufi cientes para atingir limiares adequados de estimulação. 
Sendo assim, conclusões precipitadas podem limitar os avan-
ços da laserterapia.

Conclusão

Este estudo sugere que o laser As-Ga (904 nm), sob a dose 
de 4 J/cm2, e técnicas aplicadas, pode ser utilizado como um 
recurso terapêutico a fi m de aprimorar o processo cicatricial 
das úlceras de pressão em eqüinos. Contudo, ensaios clínicos 
deverão ser realizados a fi m de comprovar a efi cácia do laser 
no tratamento dessas feridas.

Antes do início do tratamento, as feridas apresentavam 
características compatíveis ao grau III, e durante as sessões 
de laserterapia de baixa potência evoluíram satisfatoriamente 
para os graus II e I. Essas observações são evidenciadas quando 
se compara o tempo de evolução dessas lesões antes e após o 
início da terapia laser.

Discussão

A utilização de técnicas e procedimentos fi sioterápicos 
em animais iniciou-se na clínica de eqüinos, no início da 
década de 70, como uma mera adaptação de técnicas e de 
conhecimentos adquiridos da medicina humana. Nos últi-
mos anos, porém, diversas pesquisas vêm sendo realizadas 
e permitindo o desenvolvimento de técnicas fi sioterápicas 
mais específi cas para os animais. Tal fato tem contribuído 
para o fortalecimento das relações entre médicos veterinários 
e fi sioterapeutas, cujo trabalho em equipe tem se refl etido na 
melhoria da qualidade de vida do animal.

No presente estudo, foi possível observar resultados satis-
fatórios na cicatrização das úlceras de pressão com a utilização 
do laser As-Ga, na dose de 4 J/cm2. As úlceras submetidas a 
essa terapia apresentaram melhora clínica signifi cativa cuja 
avaliação ocorreu por meio dos registros fotográfi cos. Pode-se 
observar redução do tamanho, melhora na irrigação das feridas 
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