UNIVERSIDADE METODISTA DE PIRACICABA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

Efeito da microcorrente galvanica invasiva em estrias albas
Méarcia Cristina Dias Consulin

2008



DISSERTACAO DE MESTRADO

MARCIA CRISTINA DIAS CONSULIN

EFEITO DA MICROCORRENTE GALVANICA
INVASIVA EM ESTRIAS ALBAS

Dissertacdo apresentada ao Programa de
P6s-Graduacao em Fisioterapia, da
Universidade Metodista de Piracicaba, para
obtencdo do Titulo de Mestre em Fisioterapia.
Area de concentracao: Intervencéo
Fisioterapéutica. Linha de Pesquisa:
Dosimetria e Convalidacdo de Recursos
Fisioterapéuticos.

Orientador: Profa. Dra. Maria Luiza Ozores Polacow

PIRACICABA
2008



Ficha Catalografica

Consulin, Marcia Cristina Dias

Efeito da microcorrente galvanica invasiva em estrias albas.
Piracicaba, 2008.

77f

Orientador: Profa. Dra. Maria Luiza Ozores Polacow
Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pdés-Graduagdo em
Fisioterapia, Universidade Metodista de Piracicaba.

1. Estimulacdo Elétrica. 2. Ratos. 3. Humanos. 4. Estética. 5.

Fisioterapia. |. Maria Luiza Ozores Polacow. II. Universidade
Metodista de Piracicaba, Programa de Pdés-Graduacdo em
Fisioterapia, Universidade Metodista de Piracicaba. lll. Efeito da

microcorrente galvanica invasiva em estrias albas.




RESUMO

Estrias albas séo lesdes cutaneas bilaterais, caracterizadas como bandas lineares de
pele atréfica. A microcorrente galvanica invasiva (M.G.l.) tem sido usada na pratica
clinica como recurso fisico de primeira escolha para a melhora do aspecto da pele.
O objetivo deste trabalho é analisar os resultados obtidos com o uso da M.G.l. em
pele humana com estrias, por meio de analises morfométrica e, em pele de ratos, por
meio de analises histométrica e histopatolégica e correlacionar os resultados. O
estudo com humanos foi realizado em 12 mulheres saudaveis e portadoras de
estrias. No lado direito do corpo, no local escolhido para tratamento das estrias, em
uma area determinada de 5 cm?, todas voluntarias receberam apenas a introducéo
da agulha com o aparelho desligado (D), enquanto que no lado direito do corpo em
area de mesma dimenséao, receberam a M.G.l., isto €, com o aparelho ligado (L).
Foram comparadas imagens obtidas por microscépio de superficie (I- Scope) pré-
tratamento e apos 15 dias do término de 4 procedimentos consecutivos, realizados
uma vez por semana. Utilizou-se o método de planimetria, que consistiu na
contagem do numero de areas com tracos de estrias no pré e pos tratamento. Os
dados foram submetidos ao teste de Mann-Whitney, seguido do Kruskall-Wallis e
Dunn’s, com nivel de significancia de 5%. Para se verificar o efeito histométrico e
histopatolégico da M.G.I na pele, 5 ratos (Wistar, machos, com 200+40g), tiveram
trés areas de 1 cm? tricotomizadas e demarcadas, no dorso, que receberam os
tratamentos: L, D e area controle (C). Ap6s uma semana do término de quatro
procedimentos consecutivos, realizados semanalmente, segmentos de pele foram
fixados em solugdo tamponada de formol a 10% por 48 horas, tratados
rotineiramente para inclusdo em Paraplast Plus e coloracdo em Hematoxilina Eosina
(HE). Por meio de andlise histopatologica, obteve-se o numero de fibroblastos,
leucécitos e vasos sanguineos, que foi analisado pelo teste de Kruskall-Wallis
seguido de Dunn’s. A espessura da epiderme foi obtida por analise histométrica,
cujos dados foram analizados pela ANOVA, seguido pelo teste de Tukey, com nivel
de significancia de 5%. Os resultados das éareas tratadas L em pele humana,
mostraram reducao significativa de 46,3% (p= 0,0137), enquanto que nas areas
tratados por D, a redugdo nao foi significativa (21,4%, p > 0,05). A espessura da
epiderme de ratos tratada por M.G.l — L foi reduzida em 24,9%, e 15,2% nas &reas
tratadas por D, ambas siginificativas (p=0,0002). Foi observado também, aumento
significativo de 88,9% (p=0,005) de fibroblastos nas areas L, sendo que nas areas
tratadas por D, ndo houve aumento significativo (7,6%). O nimero de leucécitos nas
areas tratadas por D foi significativamente maior (p=0,0007), 123,4%, e ndo houve
diferenca significativa nas tratadas por L. Quanto ao nimero de vasos sanguineos
ndo houve aumento significativo nos varios grupos experimentais em relacdo ao
controle (p=0,4815). Pode-se concluir, nas condi¢cdes experimentais deste trabalho,
gue a M.G.I é um recurso promissor no tratamento das estrias albas, pois provocou
melhora no aspecto da pele humana, estimulou o aumento de fibroblastos em pele
de ratos, bem como, acelerou a resolucdo do processo inflamatério provocado pelo
introducéo da agulha.

Palavras chaves: fisioterapia, estética, estimulacéo elétrica.



ABSTRACT

Albas striaes are bilateral scaring of the dermis, characterized as linear of skin
atrophy. An Invasive Galvanic Microcurrent (IGM) has been used in clinical practice
as a primary choice resource to diminish scaring appearance. The objective of this
study is to analyze the results obtained with the IGM in human skin with albas striaes
through morphometric analysis compared to lab mice skin tissue through histometric
and histopathologic analysis and crossing this information. The experiment with
humans was done in 12 healthy women with albas striaes. On the right side of the
body a 5 cm? area was chosen for the treatment. All volunteers received a needle
introduction with the equipment off (D). While on the left side of the body, an area with
the same dimension was chosen and they received the needle introduction with the
equipment turned on (L) applying the IGM. The images obtained were compared
through a surface microscope (I-Scope) before the treatment, and 15 days after the
treatment of 4 consecutive applications performed once a week. It was utilized the
planimetry method to count the amount of areas with traces of albas striaes, on pre
and post treatment. The data was submitted to the Mann-Whitney test, followed by
Kruskall-Wallis and Dunn’s test methods, with 5% significance level. To verify the
histometric and histopathology of the IGM on the skin, 5 lab mice (whistar, males, 200
+ 40q9), received the treatment on their back in three different areas measuring 1
square centimeter. One with equipment on (L), one with the equipment off (D) and a
control area. One week after the end of the treatment, that was performed once a
week for four weeks, tissue samples were placed on formalin 10% for 48 hours,
routinely processed for the inclusion of Paraplast Plus and Hematoxylin Eosin (HE)
dye. Through histopathology analysis it was possible to obtain the number of
fibroblasts, leukocytes and blood vessels, the method used was Kruskall-Wallis test
followed by the Dunn’s test method. The epidermis thickness was obtained through
histometric analysis and the data was analyzed by Anova followed by the Tukey Test
with a 5% significance level. The results obtained with the equipment turned on (L) in
humans, showed a significant reduction of 46, 3% (p=0,0137), with the equipment
turned off (D) the reduction was not significant 21, 4% (p> 0,05). The thickness from
the lab mice epidermis tissue samples treated with IGM - on (L) was reduced in
24,9% and off (D)15,2%, they were both significant numbers (p=0,0002). It was also
noticed the significant increase of fibroblasts-88, 9% (p=0,005) on the on (L) mode
areas. While the areas covered by off (D) mode there was no significant increase
(7,6%). The leukocytes numbers on the off (D) mode significantly higher (p=0, 0007),
123, 4% whereas the areas treated with the equipment on (L) mode there was no
significant differences. As for the blood vessels there was no significant increase on
all experimental groups in relation to the control areas (p=0, 4815). We are able to
conclude that under the conditions of this study, is possible to say that the IGM
treatment for albas striaes is a promising technology. Not only it improved the
appearance of the human skin, but also resulted on the increase numbers of
fibroblasts on the mice epidermis as well as accelerated the healing process on the
inflammation caused by the needles.

Keywords- physical therapy, esthetic, electric stimulation.



SUMARIO

1 INTRODUCAO

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estrutura da Pele Humana

2.2 Estrutura da Pele de ratos

2.3 Estrias

2.4 Tratamento das estrias por meio da microcorrente galvanica invasiva

2.5 Efeito da M.G.I. sobre o processo de inflamacéo e de reparo

3 OBJETIVO

4 MATERIAL E METODOS

4.1 Grupo experimental em humanos
4.2 Grupo experimental em ratos

5 RESULTADOS

5.1 Grupo experimental em humanos

5.2 Grupo experimental em ratos

6 DISCUSSAO
7 CONCLUSOES
REFERENCIAS
ANEXO |

ANEXO Il

13
15
20
31

34
40

45
47

34

34

45

55

61

63

70

73



1 INTRODUCAO

Estrias sdo lesdes cutdaneas comuns, caracterizadas como bandas lineares
de pele atrofica. Sdo consideradas distarbios quase que exclusivamente estéticos,
porém tendo-se em vista que saude ndo é unicamente auséncia de doenca, mas
também um bem-estar fisico e psicolégico, passam a ter grande importancia social e
clinica (Bergfeld, 1999; White et al., 2006).

Ha fortes evidéncias de que sua etiologia seja multifatorial, isto €, além dos
fatores enddcrinos e mecanicos, existe uma predisposicdo genética devido a
expressao individual de genes responsaveis pela formacdo de colageno, elastina e
fibrilina (Ammar et al., 2000; Singh e Kumar, 2005; Atwal, 2006).

As estrias podem ser classificadas de acordo com sua coloracdo que é
determinada pelo periodo de instalacéo. As estrias rubras sao descritas como iniciais
e com a evolucédo clinica se tornam atréficas e sem cor, denominadas estrias albas
(Jimenez et al., 2003).

A microcorrente galvanica invasiva (M.G.l.) tem sido usada na pratica
clinica como recurso fisico de primeira escolha para a melhora da atrofia da pele com
estrias albas.

Esta M.G.I. produz uma compilacdo dos efeitos intrinsecos da corrente
microgalvanica que associada a inflamacdo aguda decorrente do trauma da agulha,
desencadeaia um processo de reparacao tecidual (Nascimento et al., 2007).

Ha indicios de que promova uma reorientacdo de fibras colagenas, um
acentuado aumento no numero de fibroblastos jovens e uma neovascularizacdo em

estrias cutaneas (Schnitzler e Adrien,1991; Guirro e Guirro, 2002).



A partir disto aventa-se a hipotese de que o tratamento com a M.G.| possa
resultar na melhora do aspecto da pele com estrias.

Justifica-se este estudo porque ha falta de literatura detalhada publicada,
gue comprovem os resultados deste recurso tdo utilizado em clinicas de fisioterapia

dermato-funcional.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estrutura da Pele Humana

O tegumento é o maior 6rgdo do corpo. Ele consiste de dois componentes,
a pele e os anexos, como as unhas, os pélos e as glandulas sebaceas e sudoriparas

(Junqueira e Carneiro, 2004).

A pele espessa esta presente na planta dos pés e palma das maos e
possui uma espessura de + 5 mm. A pele delgada encontra-se no restante do corpo
e possui uma espessura de + 1 a 2 mm. E composta basicamente por tecidos de
origem ectodérmica e mesodérmica, que se arranjam em duas camadas distintas: a
epiderme e a derme. A hipoderme ou tecido subcutaneo nao é considerado por
muitos autores como parte integrante da pele, embora seja estudada dentro do
sistema tegumentar (Bronaugh et al, 1982, Kierszenbaum, 2002; Junqueira e

Carneiro, 2004; Kede e Sabatovich, 2004).

A epiderme é a camada mais externa da pele, constituida por epitélio

pavimentoso estratificado queratinizado de origem ectodérmica e sua espessura e



estrutura varia de acordo com o local estudado. A epiderme é avascular e depende
exclusivamente, do leito capilar da derme. Consiste de véarias camadas de células
gue vao se achatando a medida que se tornam mais superficiais. Suas células se
renovam indefinidamente devido a uma atividade mitética continua. A principal
funcdo da epiderme € produzir queratina, responsavel pela impermeabilidade
cutanea, e as células que estdo envolvidas nessa funcdo sdo denominadas
gueratinécitos. Os queratindcitos estdo organizados em cinco camadas ou estratos, 0
estrato basal, o estrato espinhoso, o0 estrato granuloso, o estrato lucido e o estrato
corneo. Esta descricao refere-se apele espessa, no restante do corpo a epiderme é
mais fina e mais simples podendo faltar as camadas granulosas e freqientemente a

camada lucida. (Wysocki,1995; Junqueira e Carneiro, 2004).

O estrato basal consiste em uma uUnica camada de queratindcitos
cilindricos ou cubicos altos repousados em uma membrana basal. O citoplasma
contém filamentos intermediarios associados com desmossomos. As células do
estrato basal por se dividirem por meio de mitose, permitem que algumas das células
em divisdo se adicionem a populacdo de células-fonte no estrato basal, enquanto
outras migram para o estrato espinhoso para iniciar o processo de diferenciacao, que

termina com a formacéao do estrato corneo (Kierszenbaum, 2002).

Em fase terminal de diferenciagdo, os queratin6cios do estrato corneo
consistem em escamas achatadas que sdo soltas na superficie da epiderme e
continuamente substituidas por queratinécitos do estrato subjacente (Kierszenbaum,

2002; Junqueira e Carneiro, 1999; Kede e Sabatovich, 2004).
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Além dos queratindcitos que € o tipo celular predominante desta camada,
possui ainda outros trés tipos celulares distintos como os melandcitos, as células de
Langerhans e as células de Merkel (Kierszenbaum, 2002; Junqueira e Carneiro,

1999; Kede e Sabatovich, 2004).

Os melanécitos séo células ramificadas, localizadas no estrato basal da
epiderme, derivadas da crista neural e sao responséaveis pela producdo de melanina

(Lever e Schaumburg-Lever, 1991).

As células de Langerhans séo células dentriticas, presentes na epiderme,
derivadas dos mondcitos no sangue e agem como uma célula apresentadora de
antigenos interagindo com as células T durante o inicio da reacdo de

hipersensibilidade cutanea (Lever e Schaumburg-Lever, 1991; Kierszenbaum, 2002).

As células de Merkel s&o encontradas no estrato basal,
predominantemente na ponta dos dedos, derivadas da crista neural e estdo
envolvidas na sensacao tatil. S&o células mecanorreceptoras em contato com fibra
nervosa mielinica aferente que se projeta da derme para a epiderme (Lever e

Schaumburg-Lever, 1991; Kede e Sabatovich, 2004).

A juncédo dermo-epiderme é formada por uma membrana basal onde as
células basais da epiderme repousam. Sua principal funcdo é a de ancoragem e
adesdo da epiderme a derme, mantendo a permeabilidade necessaria as trocas
entre estas duas camadas. Os componentes da membrana basal sé&o

macromoléculas colagenas (tipo IV e VII) e ndo colagenas (laminina, fibronectina,
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entactina, heparan-sulfato) sintetizadas pelos queratindcitos basais e/ou fibroblastos

dérmicos (Kierszenbaum, 2002; Kede e Sabatovich, 2004).

A derme, de origem mesodérmica € subdividida em duas camadas sem
limite distinto, a camada papilar, superficial e a camada reticular, mais profunda. A
camada papilar é constituida por tecido conjuntivo frouxo em intimo contato com a
epiderme. Possui saliéncias, papilas dérmicas, que acompanham as reentrancias
correspondentes da epiderme. Essas papilas aumentam a area de contato derme-
epiderme, trazendo maior resisténcia a pele. Contém fibroblastos, fibras elasticas
(finas, retilineas, ramificadas e abundantes) e feixes de coladgeno (espessos e
ondulados) embebidos na substancia fundamental. As fibras elasticas oxitalanicas
sdo finas e paralelas a superficie e as fibras elasticas elaunicas sdo mais finas e
perpendiculares, arborizando-se nas papilas dérmicas. As microfibrilas séo o
principal constituinte das fibras oxitalanicas que se estendem perpendicularmente da
juncdo derme-epiderme até a derme papilar, onde ha maior nimero de fibroblastos e

capilares do que na derme reticular (Schaumburg-Lever, 1991; Maio, 2004).

Na microscopia de luz o fibroblasto se apresenta como uma célula
fusiforme com um nucleo eliptico. O citoplasma € muito delgado e, geralmente, ndo é
visivel ao microscopio de luz. A microscopia eletrénica o fibroblasto apresenta as
caracteristicas tipicas de uma célula secretora de proteina: um reticulo
endoplasmatico rugoso e um aparelho de Golgi desenvolvido. O fibroblasto sintetiza
e secreta continuamente proteoglicanos, glicoproteinas e moléculas precursoras de

varios tipos de colageno e elastina. Mastocitos, macrofagos e capilares sanguineos
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também podem estar presentes (Kierszenbaum, 2002; Junqueira e Carneiro, 1999;

Kede e Sabatovich, 2004).

A camada reticular, mais espessa, é formada por tecido conjuntivo denso
ndo modelado. Os feixes de coldgeno sédo formados em 80% por colageno tipo | e
correm em Varios sentidos, mas todos encontram-se em planos paralelos a superficie
cutdnea. O primeiro coldgeno produzido no processo de reparo de feridas €
altamente desorganizado (tipo Ill) que produz uma baixa tensdo na ferida e ira
aumentando com o remodelamento. O estimulo para a conversdo de colageno tipo
[l para tipo | pode ser por tensdo biomecéanica, localizada sobre a ferida fechada. Os
feixes de colageno ficam mergulhados na Substancia Fundamental Amorfa (SFA)

(Schaumburg-Lever, 1991; Kierszenbaum, 2002; Maio, 2004).

O colageno é composto por trés cadeias alfa-polipeptidicas (arranjadas em
tripla hélice). O colageno tipo | é formado por duas cadeias [0-1 e uma cadeia -2 ja
o colageno tipo lll consiste em trés cadeias [-1. Varias hélices sao ligadas para
formar as fibrilas colagenas, que sao entrelacadas para formar as fibras colagenas

(Wysocki,1995).

As fibras elasticas mostram-se grosseiras, curtas, curvas e paralelas a
superficie. Formam uma rede interligada relaxada que € deformavel. As fibras se
alinham nas direcdes de forcas em que sdo aplicadas a tensdo, permitindo que a

pele se estique (Kierszenbaum, 2002; Kede e Sabatovich, 2004).
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Durante o desenvolvimento, a epiderme e a derme se interagem para
formar os anexos: as glandulas, os pélos e as unhas (Kierszenbaum, 2002; Kede e

Sabatovich, 2004).

A hipoderme se situa abaixo da derme e consiste de tecido conjuntivo
frouxo e células adiposas formando uma camada de espessura variavel, dependendo
de sua localizacdo no corpo e o0 grau de nutricdo do organismo e quando
desenvolvida, constitui 0 paniculo adiposo. Suporta a pele e une a derme aos 6rgaos
subjacentes sendo responsavel pelo deslizamento da pele sobre as estruturas na
gual se apdia. Nesta camada encontram-se fibroblastos, macré6fagos e adipdcitos.
Aproximadamente metade da gordura corporal pode ser encontrada nesta camada

(Wysocki,1999).

2.2 Estrutura da Pele de Ratos

Rotineiramente utiliza-se a pele de rato como modelo experimental, pelo

fato de ja ter sido padronizado por muitas pesquisas (Santos et al., 2006).

A pele possui uma espessura de 32,1 um sendo na maior parte recoberta
por pélos e a epiderme € relativamente pouco espessa (23,1 um em machos e 22 um
em fémeas). Os estratos da epiderme sdo bem demarcados (estrato basal,

espinhoso, granuloso e cérneo), mas o estrato Iicido ndo € evidente. Em animais
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jovens, o estrato granuloso pode ser ausente em algumas areas (Hebel e Stromberg,

1976, Bronaugh et al., 1982).

A derme, especialmente em animais jovens possui um grande conteudo
celular, destacando-se os mastdcitos. Na camada papilar estdo presentes delicadas
fibras de colageno paralelas a epiderme e fibras elasticas extremamente ramificadas.
A camada reticular € espessa e contém fibras de colageno entrelacadas e dispostas
irregularmente e as fibras elasticas se encontram paralelas a epiderme. O tecido
conjuntivo € menos denso no dorso em relacdo ao ventre. A pele do dorso possui um
maior conteddo de agua, mas com um menor conteudo de lipidios que a pele
abdominal (Hebel e Stromberg,1976).

Apesar dos achados histologicos diferentes da pele humana (a derme do
rato € mais espessa e nado apresenta tecido gorduroso subcutaneo nem tela
muscular subcutanea), 0s vasos sanguineos responsaveis pela irrigacdo cutanea sao
subdérmicos em ambos e apresentam as mesmas alteracdes de perfusdo de macro
e microvascularizacao (Santos et al., 2006).

Na hipoderme de rato correm feixes de fibras musculares estriadas
esqueléticas conhecidas como paniculo carnoso, que é derivado do musculo cutdneo
(Zackheim, 1973).

Alguns foliculos pilosos especiais (tateis ou “sinus hair’) séo
interconectados entre si e com a camada subcutanea, por meio deste feixe muscular.
Assim, esta rede de comunicacdo pode provocar um continuo movimento de
vibracdo destes foliculos, consistindo em um importante mecanismo de orientacdo

para este animal (Hebel e Stromberg,1976).
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2.3 Estrias

As estrias foram descritas pela primeira vez em 1773, por Roeder pela
observacédo em gestantes (Mahabir e Peterson, 2001).

Troiser e Meneteir em 1889 publicam o primeiro estudo histolégico
descrevendo-as como uma alteracdo comum e desfigurante, mas in6cua (Pieraggi et

al., 1982; De Pasquale et al., 1987).

2.3.1 Histopatologia

Arem e Kischer (1980) referem que as estrias sdo consequéncia de uma
lesdo dérmica em diferentes profundidades por estiramento que evoluem para uma
cicatriz.

Pieraggi et al. (1982), em uma analise histolégica comparou diferentes
lesbes dérmicas, como a lesdo senil e a cicatriz, com a estria, demonstrando que a
cicatriz e a estria ndo sdo semelhantes. A estria apresentou estreitas bandas atréficas
de comprimento variavel, mais ou menos paralelas, separadas por areas de pele
normal. As fibras elasticas se apresentaram em pequena quantidade, finas e
fragmentadas. O colageno apresentou diametro diminuido, paralelo a epiderme e com
uma grande predominéancia de colageno tipo | comparado ao tipo lll. A substancia
fundamental amorfa foi abundante e separada por finas bandas de colageno de
espessura irregular. Os poucos fibroblastos eram quiescentes e globulares com

citoplasma pouco abundante, pobre em organelas, com auséncia do reticulo
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endoplasmatico rugoso e complexo de Golgi. Ja a cicatriz, mostrou-se com fibras
colagenas grossas, largas e compactas com predominancia do colageno tipo lll,
substancia amorfa escassa e fibroblastos ativos e estrelados. As lesdes senis
estavam situadas na derme papilar, marcadas por um desaparecimento das fibras
elasticas, uma fragmentacao do coladgeno que passou de um aspecto de banda para
um granular com fibroblastos quiescentes. Devido a estas diferencas, os autores a
definem como uma entidade especial no grupo das distrofias do tecido conjuntivo.

Zheng et al. (1985), devido a contraditérios apontamentos na literatura
sobre a descricado da histopatologia da estria com relacéo as fibras elasticas, estudou
a anatomia da estria observando as fibras elasticas tridimensionalmente,
independentemente do colageno, possibilitando a compreensdo dos eventos
morfologicos que caracterizavam a formacdo da estria. A epiderme se apresentou
achatada e pouco espessa. A area ocupada pela estria foi nitidamente demarcada por
densas bandas de colageno horizontais a superficie e fibras elasticas numerosas,
densas, finas e altamente onduladas acompanhando as fibras colagenas. As fibras
elasticas se apresentaram intactas sem nenhuma evidéncia de fragmentacdo ou
degeneracao reafirmando que a elastina ndo desaparece na estria madura. Nao
evidenciou-se a presenca de vasos sanguineos e tao pouco foliculos pilosos e nao se
comprovou a hipétese sobre um processo inflamatério que desse origem a destruicao
de fibras colagenas e elasticas.

E possivel caracterizar a estria pela sua coloracéo de acordo com o periodo
de instalacéo. Breathnach (1976) citado por De Pasquale (1987) descreveu a estria
rubra como inicial e apresentando linfocitos, mondcitos e neutréfilos ao redor dos

vasos sanguineos, um incremento nas ceélulas mesenquimais e fibroblastos ativos,
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evidenciando uma fase inflamatéria. Com a evolucédo clinica, elas se tornariam
atroficas e sem cor, denominadas estrias albas. As fibras colagenas estdo diminuidas
ou ausentes, com aspecto de perda de tensdo e turgor. Em adicdo, ha rarefacédo de

foliculos pilosos e outros apéndices.

Fonte: http:/fwww.socreum.sld.cu Fonte: http://www heatthbasis.com/.../6/2477 htm

Figura 1. Estrias: a) rubras; b) albas

De Pasquale (1987) comparou as estrias albas com a pele normal.
Histologicamente nas estrias, a epiderme se mostrou menos espessa, a derme papilar
apresentou também espessura diminuida e largas bandas de colageno com maior
evidéncia da presenca do colageno tipo | em comparacao ao Ill como também, largas
fibras elasticas, mas fragmentadas, possuindo muito menos glicoproteinas nas
microfibrilas, mas ambas fibras paralelas a superficie da pele. Na derme reticular
tanto em estrias como na pele normal, evidenciou-se a formacao de largas bandas de
colageno paralelas a superficie da pele. Com relacao a distribuicdo da elastina, houve
um incremento tanto na derme papilar, quanto na reticular em comparagdo a pele

normal enquanto ndo houve diferenca significativa na distribuicdo do colageno.
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Segundo Watson et al. (1998), a arquitetura das fibras elasticas subjacentes
a juncao derme-epiderme é afetada na pele com estrias. Os componentes das fibras
elasticas como a fibrilina e a elastina estdo reduzidas e reorganizadas na derme

reticular, paralelas e realinhadas a juncédo derme-epiderme.

2.3.3 Etiologia

Sao conhecidos fatores causais importantes, porém a etiologia basica ainda
€ desconhecida.

Segundo Ammar et al. (2000) dois mecanismos parecem estar envolvidos
no desenvolvimento da estria. O primeiro decorre da excessiva distensibilidade da
pele observada em situacbes de rapido ganho ou perda de peso, crescimento,
musculacéo e gravidez.

O estiramento da pele com consequente ruptura ou perda das fibras
elasticas dérmicas, é tido como fator basico da origem das estrias. E deste modo que
os adeptos dessa hipotese explicam o seu aparecimento (Guirro e Guirro, 2002).

Entretanto, a estria ndo aparece comumente em casos de ascite e aumento
rapido de volume abdominal por tumores, evidenciando que o fator mecéanico pode
contribuir para a formacao da lesdo, mas ndo é a causa primaria em todos 0s casos.
(Ammar et al., 2000).

O segundo mecanismo caracteriza-se por hiperatividade adrenocortical,
neste grupo incluem-se tumores pituitarios, Sindrome de Cushing, mudancas

fisiologicas normais observadas na puberdade e gravidez; administracdo exdgena de
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cortisol, aplicacao tépica de corticoides, infec¢cdes agudas e distlrbios nutricionais. As
estrias podem ser encontradas em adolescentes obesos ou nédo, periodo
representativo de uma estimulacao adrenocortical, que pode ser descrita como uma
Sindrome de Cushing fisiolégica. A presenca de estrias concomitante ao
aparecimento da acne durante o estagio de desenvolvimento em mamas em meninas
e genitais nos meninos, e de pélos pubianos e axilares em ambos os sexos, sugere
uma alteracdo hormonal ao nivel da atividade esterdide (Ammar et al., 2000).

O hipercortisolismo leva a um catabolismo excessivo de proteinas,
comprometendo a integridade do colageno e das fibras elasticas que compbdem a
matriz extracelular. Experimentalmente altera a atividade dos fibroblastos e dos
gueratinécitos, causando atrofia da epiderme e diminuicdo da elasticidade do tecido
conjuntivo (Klehr, 1979; Ammar, 2000; Damiani et al., 2001; Guirro e Guirro, 2002;
Atwal et al., 2006).

Fatores genéticos tém sido estudados e parecem também ter importancia
na génese dessas lesdes. Extraindo-se RNA de biopsia de estrias em humanos foi
evidenciado que a expressao de genes que codifica o procolageno tipo | e lll, elastina,
fiboronectina e beta-actina encontra-se diminuido, podendo contribuir para o
desenvolvimento da lesdo. A teoria genética foi levantada pelo fato do aparecimento
de estrias ser comum em pacientes com Sindrome de Marfan (Lee et al. 1994; Singh
e Kumar, 2005).

A Sindrome de Marfan € uma doenca autossdbmica dominante que afeta o
tecido conjuntivo, provocando alteragbes no gene da fibrilina, com efeitos

predominantes observados em trés sistemas: ocular, esquelético e cardio vascular.
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Foi descrita por um pediatra francés, Antoine Bernard-Jean Marfan, em 1896
(Kierszenbaum, 2002).

Portanto, ha fortes evidéncias que etiologia seja multifatorial e que, além
dos fatores endocrinos e mecanicos, exista uma predisposicdo genética e familiar
devido a expressao individual de genes responsaveis pela formacdo do colageno,

elastina e fibronectina (Lee et al., 1994).

2.4 Tratamento das Estrias por meio da M.G.I

2.4.1 Fundamentos da Eletricidade

Starkey (2001) define a eletricidade como uma for¢ca criada por um
desequilibrio no numero de elétrons entre dois pontos, conhecida como forca
eletromagnética, diferenca de potencial ou voltagem, capaz de criar uma situacdo na
gual os elétrons se movimentam numa tentativa de equilibrar as cargas, originando
uma corrente elétrica.

Prentice (2004) descreve a voltagem como for¢a resultante do acumulo de
elétrons em um determinado ponto em wum circuito elétrico, geralmente
correspondendo a um déficit de elétrons em outro ponto no circuito. Se os dois
pontos forem conectados por um condutor adequado, a diferenca de potencial faz
com que os elétrons se movam da area de populacdo de elétrons mais alta para a
area de populacédo de elétrons mais baixa.

Em sua forma mais simples a corrente elétrica flui de um pdlo negativo

(catodo), area de elevada concentracédo de elétrons, para um polo positivo (&nodo),
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area de baixa concentracdo de elétrons, por um caminho de menor resisténcia ou
impedancia elétrica (Starkey, 2001; Prentice, 2004).

A unidade de medida que indica a taxa na qual a corrente elétrica flui € o
ampére (amp);1 amp é definido como o movimento de 1 coulomb ou 6,25 x 10 *®
elétrons por segundo. Os amperes indicam a taxa de fluxo de elétrons, ao passo que
coulombs indicam o numero de elétrons. No caso de modalidades terapéuticas, o
fluxo de corrente € geralmente descrito em miliamperes (1/1.000 de um amp,
denotado como mA) ou em microamperes (1/1.000.000 de um amp, denotado pA)
(Prentice,2004).

As correntes sao classificadas em correntes diretas (CD) ou correntes
alternadas (CA) dependendo do percurso do fluxo (Snyder, Wilensky e Fortin, 2002).

A corrente alternada é aquela na qual o fluxo de elétrons muda
constantemente de direcdo, ou seja, inverte sua polaridade. J4 a corrente direta,

também chamada de galvanica, tem um fluxo de elétrons interrupto e unidirecional

na dire¢do do pdlo positivo (Kitchen e Bazin, 1998).

2.4.2 Galvanizacao

E o emprego de uma corrente de baixa frequiéncia, denominada galvanica,
direta, constante ou continua com fins terapéuticos, utilizando-se exclusivamente dos
efeitos polares por ela promovidos (Guirro e Guirro, 2002).

Os tecidos corporais sdo sistemas organizados de células embebidas em
uma grande quantidade de ions positivos e negativos dissolvidos nos liquidos

corporais, 0s quais podem ser colocados em movimento ordenado por um campo
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elétrico polarizado transmitido na superficie da pele por meio de eletrodos de metal.
Segundo Kahn (2001), Low e Reed (2001), Starkey (2001), Guirro e Guirro (2002) e
Borges (2006), a passagem da corrente através dos tecidos vivos produz efeitos

variaveis, incluindo os efeitos fisicoquimicos e fisiolégicos abordados a seguir:

e Eletroforese e reacdes quimicas

Os fluidos corporais sdo formados por solucdes salinas oxigenadas que
contém ions. Quando a corrente continua é transmitida por meio de um par de
eletrodos de metal na superficie da pele, um campo elétrico € formado entre os
eletrodos e os ions se movem da solucdo em direcdo & regido cutanea sob os
eletrodos, processo esse denominado dissociacao eletrolitica (Guirro e Guirro, 2002).

Os ions positivos migram em direcdo ao eletrodo negativo ou catodo,
podendo ser chamados de cations. Os ions negativos migram em direcédo ao eletrodo
positivo ou anodo e podem ser chamados de anions. Esse movimento € denominado
eletroforese (Figura 2) (Starkey, 2001; Borges, 2006).

O sentido de deslocamento dos elétrons é do pdlo positivo para o negativo,
definido pela corrente gerada no equipamento. Para que a corrente elétrica gerada
no equipamento possa promover o fluxo ibnico na solucao eletrolitica, devem ocorrer

transformacdes quimicas secundarias sob os eletrodos (Kahn, 2001).
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Figura 2. Esquema da eletroforese

Quando os ions atingem o eletrodo de metal eles perdem as sua carga. Os
ions positivos ganham um elétron do eletrodo de metal carregado negativamente e
0s ions negativos liberam seu elétron extra para o eletrodo positivo (Low e Reed
2001).

A corrente na solucao € transmitida como ions (cargas) que se movem nas
duas dire¢Bes, o que € chamado de corrente de conveccdo. A medida que os ions
sdo neutralizados eletricamente para formar &atomos, eles passam a agir
guimicamente. Os ions “gastos”, desse modo, sdo substituidos na solucdo pela
dissociacdo adicional para manter o suprimento de cargas. As intera¢cdes quimicas
que podem ocorrer nos eletrodos sdo geralmente complexas e podem envolver o
metal desses eletrodos, de tal modo que o metal pode as vezes ser removido de uma

placa e depositado na outra (Low e Reed, 2001; Guirro e Guirro, 2002).
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Figura 3: Esquema das reagfes quimicas

O cloreto de sodio e a agua presentes no organismo, irdo se dissociar em
ions sadio e cloro, e em ions hidrogénio e hidroxila, respectivamente (Figura 3):
NaCl — 3 Na'+CI
HO — 5 H'+ OH
Os ions positivos se movem para o eletrodo negativo, o catodo, onde eles
recebem elétrons. Os ions negativos se movem para o eletrodo positivo, o anodo,
onde liberam elétrons (Kahn, 2001; Low e Reed, 2001; Starkey, 2001; Guirro e
Guirro, 2002; Borges, 2006):
Sob o céatodo, é formado o hidréxido de sodio e o gas hidrogénio é
liberado. Sob o &nodo, é formado o &cido cloridrico e 0 gas oxigénio é liberado.
Esses efeitos de alteracdo do pH e liberacdo de oxigénio e hidrogénio
ocorrerdo qualquer que seja o sal, &cido ou base em solucdo com eletrodos inertes.
A quantidade de gas produzida é pequena em situagfes terapéuticas e

tende a permanecer dissolvidos na agua. Contudo, se a densidade de corrente
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produzida for elevada, por exemplo passando uma grande intensidade de corrente
entre dois fios colocados em uma vasilha de agua- poderéo ser vistas bolhas de gas.
Essas sdo especialmente evidentes no catodo em razdo de maior quantidade de
hidrogénio produzido; de fato, isso pode ser usado para determinar a polaridade ja
gue a acidez ou alcalinidade podem ser testadas com papel de tornassol (Kahn,
2001; Low e Reed, 2001; Starkey, 2001).

No céatodo (polo negativo) vai ocorrer uma reacao alcalina com a liberacao
de hidrogénio e necrose de liquefacdo. No anodo (poélo positivo) vai ocorrer uma
reacado acida, com liberacdo de oxigénio e necrose de coagulacdo (Low e Reed,

2001).

e Eletrotbnus

A corrente continua pode modificar a excitabilidade e condutibilidade do
tecido tratado interferindo no potencial de repouso das membranas celulares
(Borges, 2006).

As alteracdes da polaridade da membrana sdo decorrentes da abertura ou
fechamento dos canais de sodio e potassio (voltagem-dependentes), 0s quais sao
imprescindiveis para a promocdo da despolarizacdo e da repolarizacdo da
membrana, respectivamente. Esses canais funcionam conjuntamente com a bomba
de soédio e potassio. Quando o potencial de membrana fica menos negativo em
relacdo ao periodo de repouso, passando de —90 mV para zero, ele passa por uma

voltagem em geral de —70 a =50 mV, que promove a alteracdo conformacional da
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comporta de ativacdo do canal de sédio, fazendo com que ele se abra (Guirro e
Guirro, 2002).

No catodo, a tensdo aplicada € oposta ao potencial de repouso da
membrana, e isso reduz o potencial. O resultado € que a membrana se torna mais
permeavel ao sodio que o normal. A abertura dos canais de sodio voltagem-
dependentes promove a despolarizacdo da membrana e somente ocorre pela
diminuicdo da voltagem da membrana. O polo negativo promove uma maior
excitabilidade da membrana, uma vez que reduz a voltagem fora da mesma,
reduzindo-a até proximo da voltagem negativa no interior da célula. Esse fenbmeno &
chamado cateletrotdnus (Guirro e Guirro, 2002; Borges, 2006).

No anodo o potencial aplicado aumenta o potencial da membrana,
promovendo, portanto, sua hiperpolarizacdo, e isso faz com que a membrana se
torne menos permeavel ao sodio e resulte uma resisténcia aumentada a estimulacao
por outros meios e, consequentemente diminuicdo da excitabilidade. Esse fendmeno

€ chamado aneletroténus (Guirro e Guirro, 2002; Borges, 2006).

e FEletrosmose

Devido a influéncias de cargas elétricas nas estruturas membranosas, €
produzida uma modificacdo de agua nos tecidos, fazendo com que a mesma adquira
carga elétrica positiva, migrando para o polo negativo (Borges, 2006).

Os anions por possuirem uma maior massa em relacdo aos cations
apresentam uma menor velocidade de deslocamento. Os cations por apresentarem

uma menor massa possuem uma maior velocidade de deslocamento. Esses dois
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mecanismos Sao responsaveis por uma diferenca de concentracdo ibnica nas
diferentes areas de aplicacdo da corrente, com um aumento na regido catédica e

uma diminuicdo na regido anddica (Guirro e Guirro, 2002).

e Modificagbes vasomotoras

H& melhora da irrigacdo sanglinea, ndo somente na pele mas também
abaixo dela, e uma elevacdo da temperatura local de aproximadamente de 2 a 3 °C,
por um efeito sobre 0s nervos vasomotores resultante das reacfes quimicas que
ocorrem na presenca da corrente continua, liberando energia e consequientemente
aumentando a temperatura local. A hiperemia atinge estruturas mais profundas por
acao reflexa. A reacdo € mais evidente sob o podlo negativo, por ser o mais excitante

(Kahn, 2001; Low e Reed, 2001).

2.4.3 Microcorrente Galvanica Invasiva

E uma terapia fundamentada nos efeitos fisicoquimicos e nas reacdes
fisioldgicas promovidas pela corrente continua.

O estimulo fisico da agulha associada a corrente galvanica em
microamperagem  desencadeia uma inflamacdo aguda localizada e

subsequentemente um processo de reparacao (White et al., 2006).
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A corrente microgalvanica é uma corrente na qual a intensidade utilizada
se reduz a décima parte (0,1 mA = 100 pA). Emprega-se esta intensidade quando se
utiiza um eletrodo do tamanho menor. Essa forma de aplicacdo é utilizada
normalmente em locais pequenos como estrias, cicatrizes e rugas. Quanto menor for
o eletrodo, menor sera a intensidade maxima toleravel, e vice-versa (Guirro e Guirro,
2002, Borges, 2006).

Segundo Santiago, Omar e Fagundes (2001) a M.G.l. produz menor grau
de lesdo aos tecidos circundantes, ja a passagem de uma corrente elétrica

continua em miliamperes produz ionizacao de eletrdlitos em torno do eletrodo ativo,

causando destruicéo dos tecidos.

O método é invasivo, porém superficial. O eletrodo passivo ou dispersivo é
do tipo placa. Para o eletrodo ativo é utilizado uma agulha conectada no polo
negativo do equipamento. A escolha se d& por ser o mais irritante em virtude do
hidréxido de sddio caustico formado, devido a decomposi¢éo do cloreto de sodio no
meio interno, e consequentemente uma reacdo inflamatéria aguda localizada de
maior amplitude (Kahn, 2001; Borges, 2006).

O eletrodo de agulha é introduzido no local da estria (Figura 4),
paralelamente a epiderme em um trajeto transepidérmico atingindo toda a derme
(Schnitzler e Adrien,1991).

Poucos minutos apos a lesdo aparecem a hiperemia e o edema motivados
por substancias locais liberadas pela lesdo, responsaveis pela vasodilatacdo e

aumento de permeabilidade dos vasos, preenchendo todo local com um exsudato

inflamatdrio (Guirro e Guirro, 2002).
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@)

(b)

Figura 4. Técnica de aplicacdo da M.G.l. a) introdugdo da agulha no trajeto da estria; b) resposta

inflamatéria imediata, minutos apés terminada a aplicacéo.

Ultrapassando 50 uA de uma corrente continua Nelson, Hayes, Currier
(2003) observaram aumento da permeabilidade as macromoléculas e um
extravazamento de leucdcitos dos capilares, promovendo uma resposta inflamatoria
Conforme progresso da reacgdo inflamatéria e epitelizagdo, surgem na
profundidade da lesdo os fibroblastos e se produz paralelamente uma proliferacéo
rapida de capilares por gemacédo das vénulas existentes, que conforme avancam até

as areas lesionadas, vao destruindo a rede de fibrina. Os fibroblastos cumprem suas
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funcdes sintetizadoras, sendo importante lembrar que a estria estd com secrecao
zerada, e a causa provavel € a acao do cortisol (Guirro e Guirro, 2002).

Um estudo de caso de Guirro, Ferreira e Guirro (1991) demonstrou que a
estimulacdo da corrente microgalvanica resultou em uma melhora no aspecto visual
das estrias e um acentuado aumento no numero de fibroblastos jovens, uma
neovascularizacdo e o retorno da sensibilidade dolorosa apds algumas sessbfes de
estimulacao elétrica.

Segundo Baran e Maibach (1998) o tratamento pela eletroestimulacéo
usando uma corrente direta pulsada de baixa intensidade, é indicado para individuos
com perda da elasticidade e diminuicdo do colageno da pele. E possivel
correlacionar os resultados desse tratamento com um incremento do colageno tipo Ili
e reorganizacao do tecido elastico com um realinhamento das fibras oxitalanicas e

elauninicas.

Cheng, Van Hoof e Bocky (1982), por meio de estudo in vitro em pele de
ratos observaram que a estimulacédo elétrica em intensidades entre 100 e 500 uA
aumenta o transporte de aminoacidos e consequentemente gera um aumento da

sintese de proteina.

Sillman et al.(2003) referem que os queratinécitos migram em direcao ao
polo negativo durante aplicacdo da corrente continua facilitando a reepitelizacdo de
feridas na pele. Essa mobilidade celular € denominada galvanotaxia, isto é,

locomocéo celular guiada eletricamente.

Nelson, Hayes, Currier (2003) citam que devido ao fato dos fibroblastos

serem células aerobicas, € possivel que na presenca de uma corrente uniforme,
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responsavel por elevar o gradiente de oxigénio, aumenta-se em grande quantidade

a hidroxiprolina.

Essa mobilidade facilitada eletricamente foi estabelecida numa variedade
de células, tais como leucdcitos, neutrofilos, macréfagos, fibroblastos, células da
crista neural e células epiteliais. Os fibroblastos migram para o catodo alinhando-se

perpendicularmente ao campo da corrente continua (Nelson, Hayes, Currier, 2003).

2.5 Efeito da M.G.l. sobre o processo de inflamacéo e de reparo

O objetivo da utilizagdo da M.G.I. no tratamento das estrias € o de produzir
uma lesédo associada aos efeitos intrinsecos da corrente continua que resulte em
uma reacdo inflamatéria aguda e por consequéncia estimular a atividade
fibroblastica, produzindo sintese de colageno (Guirro e Guirro, 2002).

Segundo Cotran, Collins e Kumar (2000), a inflamagdo é uma resposta
protetora do nosso organismo, sendo um processo que ocorre para destruir o agente
lesivo e reconstruir o tecido danificado.

Uma lesdo é caracterizada por qualquer evento que danifique a estrutura
ou fungéo do tecido. Produz alteracdo na capacidade das células em realizarem seus
mecanismos homeostaticos normais, desencadeando varios processos biolégicos e
histoquimicos levando a uma acdo vasomotora, com a finalidade de mobilizar todas
as diferentes células encarregadas de combater a infeccdo, limpeza da ferida e sua
reparacao, inclusive com a presenca do oxigénio por meio das hemaceas. Estes

processos tém a finalidade de reparar as perdas de substancias da maneira mais
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rapida possivel, restaurando o equilibrio fisiologico e contribuindo para a
sobrevivéncia do organismo (Kitchen e Bazin, 1998).

Inflamacédo € uma reacdo local, na qual o organismo procura se defender
da acdo de agentes lesivo-inflamatorios ou flogdginos. As manifestacdes locais de
uma inflamacdo aguda s&o caracterizadas por modificacbes hemodinamicas e da
permeabilidade, além da formacdo de uma rede de fibrina na qual irdo caminhar os
neutrofilos, linfocitos e outras células com finalidade de fagocitar microorganismos
presentes ou levar os processos imunitarios que facilitariam este combate (Andrews,
1995).

Segundo Cotran, Collins e Kumar (2000), a inflamacdo aguda é uma
resposta imediata e precoce a um agente nocivo, e possui dois principais
componentes de defesa: anticorpos e leucocitos que caminham pela corrente
sangiinea, assim os fenbmenos vasculares desempenham um importante papel. O
processo se inicia com alteragcbes do calibre vascular (aumentando o fluxo
sanguineo) seguido de alteracdes estruturais da microvasculatura que permitem que
as proteinas plasmaticas e leucocitos deixem a circulagao.

Inicialmente ha formacéo de tecido de granulacao, caracterizada por brotos
capilares circundados pelos fibroblastos e por fibrilas colagenas recentemente
constituidas. Trata-se de uma estrutura temporaria que precede a formacao de tecido

cicatricial maduro (Fazio, Zitelli e Goslen, 2000).

O fibroblasto € a principal célula para a formacdo do tecido de
granulacao, sintetizando acido hialurénico, fibronectina, colagenos tipo | e Ill, elastina

e proteases, como a colagenase, importante para o0 debridamento e o
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remodelamento. Com a matura¢do da matriz ocorre diminuicdo do acido hialurénico
e fibrinogénio, predominancia do colageno tipo | e deposicdo de proteoglicanos. A
fibronectina tem acdo quimiotaxica para o fibroblasto e células endoteliais e amplia a
fixacdo dos fibroblastos a fibrina. Os proteoglicanos contribuem para a elasticidade
dos tecidos e ajudam na regulacdo da motilidade e crescimento celular, e na
deposicdo de colageno. Os tipos de colageno no interior de uma ferida e suas
guantidades sdo gradualmente modificadas com o tempo. O colageno tipo Il é
substituido pelo tipo | (Kitchen e Bazin, 1998).

A pronta regeneracao do fluxo sanglineo é essencial para o suprimento
de oxigénio e nutrientes. Inicialmente, o processo de angiogénese se da com a
migracdo de células endoteliais na area da lesédo, formando brotos capilares (Kitchen
e Bazin, 1998).

ApoOs 48 horas da injuria inicia-se a sintese de DNA nas células endoteliais
proximas. O estimulo para angiogénese € multifatorial e esta relacionado a liberacao
de diversos fatores soluveis (peptideos) e de fatores de crescimento de propriedades
guimiotaxicas e mitogénicas. Tais fatores séo liberados por células como
fibroblastos, macrofagos, plaquetas e as proprias células endoteliais. A prépria
condicdo de hipdéxia no centro da ferida pode funcionar como estimulo aos
macrofagos (Fazio, Zitelli e Goslen, 2000).

De todos eles, o fator de crescimento de fibroblasto basico (FCF B) parece
ser 0 que tem o mais amplo espectro de acdes sobre as células, atuando como
mitdgeno, quimiotaxico e regulador da sintese protéica (Goulet et al., 1996; Medeiros

et al., 2001; Moulin et al., 2000).



34

O FCF B promove crescimento e regeneracdo de 6rgdos e tecidos “in
vivo”, além de ser potente estimulador da formacdo de células epiteliais, como 0s
gueratinécitos. Como fator angiogénico, estimula a producédo de células endoteliais,
de proteases e a migracao celular. A proliferacdo diferenciada de neovasos melhora
a oxigenacao dos tecidos em cicatrizagdo, e como consequéncia, estimula a sintese

de colageno (Goulet et al., 1996; Medeiros et al., 2001).
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3 OBJETIVO

O presente estudo tem por objetivo avaliar o efeito da técnica da M.G.I. na
pele com estrias em humanos, por meio de andlises morfométricas da epiderme e
comparar os resultados com estudos histopatoldgicos e histométricos da pele de

ratos tratados com o mesmo procedimento.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Grupo experimental em Humanos

Este estudo foi iniciado ap0s aprovacdo do protocolo de estudo pelo
Comité de FEtica em Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba em
17/08/2005 Prot. N° 40/2005 (Anexo 1).

O estudo foi realizado em 12 mulheres saudaveis com idades entre 19 e
42 anos (x 30,5 anos), de pele clara, portadoras de estrias em membros inferiores,
superiores, regidao abdominal e mamas, caracterizado por atrofias lineares bilaterais,
ap6s consentimento das mesmas (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

anexo 2).

Foram excluidas do projeto aquelas voluntarias que apresentaram vitiligo,
psoriase, queldide, alergia por niquel, faziam uso de anticoncepcional, corticéides ou
outros esterdides, apresentassem sindrome de Cushing, diabetes, sindrome do
ovario policistico ou estivessem amamentando, além daquelas que néo realizassem
os procedimentos pré-determinados.

A é&rea a ser tratada, sofreu assepsia com alcool 70%, previamente a

aplicacao.

No lado direito do corpo, no local escolhido para tratamento das estrias,
em uma area de 5 cm? previamente demarcada com caneta atdxica, todas
voluntarias receberam apenas a introducdo da agulha com o aparelho desligado,
enquanto que no lado esquerdo do corpo em &rea também demarcada (5 cm?),

receberam a M.G.I. (Figura 5).
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As voluntarias submeteram-se a um procedimento semanal, durante um

més, totalizando 4 procedimentos (sessdes).

Grupo : 3 Grupo
Experimental = Experimental

Aparelho Aparelho
Desligado Ligado

(D) | (L)

Figura 5. Grupos experimentais aparelho desligado (D) - lado direito e aparelho

ligado (L) - lado esquerdo.

A estimulacdo microgalvanica consistiu da aplicacdo intradérmica de
corrente galvanica, numa intensidade de 100 pA por meio do equipamento Striat,
fabricado pela Ibramed Industria Brasileira de Equipamentos Médicos Ltda com
registro na ANVISA (M.S.) n® 10360310005. Os parametros escolhidos foram os
mesmos usados na pratica clinica, corrente filtrada constante com intensidade de

100 pA.
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Para aplicacdo intradérmica foram utilizadas como eletrodo ativo o poélo
negativo com agulhas de acupuntura de 5 mm, descartaveis. O eletrodo passivo
(pdlo positivo) foi posicionado na face posterior da coxa.

O Unico risco previsto neste projeto seria 0 aparecimento de pequenas
manchas na pele submetida a M.G.l., caso a voluntaria fizesse exposicdo solar
durante o tratamento. Porém, para evitar esse pequeno risco, todas as voluntarias
envolvidas no estudo foram muito bem informadas sobre isso e usaram uma
formulacdo fotoprotetora quimica padronizada (FPS 15), fornecida pela equipe da
pesquisa. Essa formulacéo foi aplicada 2x/dia (uma no periodo da manha e outra na

hora do almoco) pelas proprias voluntarias.

4.1.1 Anélise Morfométrica

A pele de todas as voluntarias foi previamente fotografada por meio de um
microscopio que analisa a superficie da pele (CDD color, modelo I-SCOPE USB)

com aumento de 10 x (Figura 6).

Figura 6. Microscopio que analisa a superficie da pele (I-SCOPE).
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A reavaliagdo foi realizada 15 dias ap6s o término do tratamento, tempo
suficiente para o desaparecimento de sinais flogisticos, por meio da avaliacdo e
digitalizacdo entre as fotografias do pré-tratamento e as do pés-tratamento. Foram
comparadas imagens pré-tratamento e poés-tratamento utilizando-se o método de
planimetria por contagem de pontos. As imagens foram transferidas para o programa
Corel Photo-Paint 8, em que foi colocado uma grade que ocupava toda a fotografia,
quadriculada por pequenas areas de 1,2 cm? , totalizando um reticulo com 396
guadrados na tela, onde realizou-se a contagem do numero de areas com tracos de

estrias no pré e poés tratamento, segundo Mandarim-de-Lacerda (1994) (Figura 7).
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Figura 7. Planimetria: imagem de uma area com estrias albas (a), com sobreposi¢ao
do reticulo usado para a morfometria (b) e contagem do numero de &reas

preenchidas pelas estrias -10x (c).
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4.1.2 Anélise Estatistica

Os resultados obtidos da planimetria, das areas que foram submetidas ao
aparelho ligado antes e aparelho desligado antes, foram submetidos ao teste de
Mann-Whitney para investigar diferencas estatisticas existentes previamente nestes
grupos. Em seguida foi aplicada a analise estatistica pelo teste Kruskall-Wallis,
seguido de Dunn’s, dos dados antes e depois do tratamento com o aparelho ligado
e, antes e depois do tratamento com o aparelho desligado, com nivel de significancia
de 5%. A analise da pele das voluntarias foi realizada por meio da média de areas

com tracos de estrias das imagens do pré e pos tratamento.

4.2 Grupo Experimental em Ratos

Foram utilizados 05 ratos machos da linhagem Wistar, pesando entre 200g
e 250g (x 225 g). Os animais foram mantidos em gaiolas individuais no Biotério de
pesquisa da UNIMEP com um foto periodo de 12 horas dia e 12 horas noite,
temperatura controlada, com racdo e agua “ad libitum”, seguidos todos os principios
éticos segundo as Normas do Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal
(COBEA).

Todos animais foram previamente tricotomizados para futura demarcacao

das trés areas distintas no dorso (Figura 8).
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(L) : LIGADO
(C) : CONTROLE
(D) : DESLIGADO

Figura 8. Tricotomia e demarcacdo das trés areas distintas dos grupos

experimentais em ratos: a) molde; b) demarcacao das areas

Os animais receberam a M.G.l. na regido dorsal esquerda, que foi
previamente demarcada com molde vazado quadrado de aproximadamente 1 cm?
realizado por uma caneta de marcacdo cirdrgica atoxica. O eletrodo dispersivo de
aproximadamente 1 cm?, foi posicionado em uma &rea tricotomizada na regido da
coxa esquerda (Figura 9).

Com a mesma dimenséao, a regido dorsal direita apenas recebeu a introducao

da agulha e o aparelho foi mantido desligado (Figura 10)
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Figura 9. Aparelho ligado (a). Animal recebendo a M.G.I. na regido dorsal esquerda

(b).

Figura 10. Aparelho desligado (a). Animal recebendo apenas a introducéo da agulha

na regido dorsal direita (b).

A regido dorsal central foi a area denominada controle, isto é, ndo recebeu
tratamento algum.
Os animais foram submetidos a um procedimento semanal durante um

més, totalizando 4 procedimentos (sessdes).
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Para a aplicacao intradérmica, foram utilizadas no eletrodo ativo (pélo
negativo), agulhas de acupuntura de 5 mm, estéreis e descartaveis que fizeram a
estimulacao intradérmica de forma ponteada em todo o trajeto demarcado. Apds uma
semana da Ultima sessdo de tratamento, tempo este suficiente para
desaparecimento dos sinais flogisticos, os animais foram sacrificados por
deslocamento cervical e a pele das trés areas demarcadas foram retiradas e

processadas histologicamente.

4.2.1 Processamento Histologico

Os segmentos de pele foram fixadas em solucdo tamponada de formol a
10% por 48 horas, e tratadas convenientemente para inclusao em Paraplast Plus.

Foram obtidos 5 cortes histologicos ndo seriados de 6 um de espessura
em 3 laminas para cada animal.

Essas laminas foram processadas de forma a se obter coloragcdo em
Hematoxilina Eosina (HE) para posterior analise histopatolégica e histométrica.

A coloracdo com HE permite o estudo histométrico da espessura das
camadas da pele — epiderme e derme, bem como das células da derme —

fibroblastos, fibrécitos e leucdcitos, segundo Mandarim-de-Lacerda (1994).

4.2.2 Anélise Histométrica

Para esta analise foi utilizada uma ocular milimetrada de 10x (ZEISS) e

objetiva de 40 x onde foi medida a espessura da epiderme em 10 areas escolhidas
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aleatoriamente para cada corte histologico. Foram obtidas medidas lineares a partir
da camada basal até a extremidade da camada coOrnea. Somente foram
consideradas as areas onde a camada cérnea estivesse aderida ao restante da
epiderme, A partir dessas medidas foi realizada a correcdo do coeficiente

micromeétrico segundo Mandarim-de-Lacerda (1994).

4.2.3 Analise Histopatologica

Para esta analise foi utilizada uma ocular reticulada de 10x (ZEISS) e
objetiva de 40 x onde se obteve, para cada corte histologico, o numero de
fibroblastos e leucécitos em 10 &reas de 250 pm? em 5 cortes ndo seriados, da
derme papilar. O nimero de vasos sanguineos foi obtido em 5 areas de 2.500 pm?

em 5 cortes ndo seriados, também na derme papilar.

4.2.4 Analise Estatistica

Os dados resultantes da analise histométrica (espessura da epiderme)
ap0s correcdo do coeficiente micrométrico, foram submetidos ao teste de
normalidade de Kruskall-Wallis e a seguir, examinados por analise de variancia
(ANOVA) seguido pelo teste de Tukey, com nivel de significancia de 5%.

Os resultados obtidos da analise histopatolégica (niamero de fibroblastos,
leucécitos e vasos sanguineos), foram submetidos ao teste de Kruskall-Wallis
seguido pelo teste de comparacdo multipla de Dunn's, com nivel de significancia de

5%.
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5.1- Grupo experimental em Humanos
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O resultado das areas com estrias obtidos antes dos tratamentos com 0s

grupos experimentais aparelho ligado e desligado (Tabela 1) demonstrou nao haver

diferenca estatistica (p= 0,5442) o que possibilita posteriormente a comparacéo

segura entre os resultados dos grupos experimentais antes e depois com o aparelho

desligado e dos grupos experimentais antes e depois com o aparelho ligado.

Tabela 1. Média, Desvio Padrdo e Mediana do numero de areas preenchidas por

estrias nas 12 voluntarias submetidas a analise morfométrica .

DESLIGADO DESLIGADO LIGADO LIGADO
ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS
Média 32,25+ 4,54 25,33+ 3,50 34,58 + 3,85 18,58 + 2,72 *
Mediana 31,50 26,00 34,50 14,00 *

* Difere dos demais grupos experimentais (p= 0,0137)

Em apenas quatro sessbes de tratamento, somente o trauma produzido

pela agulha quando comparado os resultados dos grupos experimentais aparelho

desligado antes e depois, ndo provocaram diferenca estatistica no nimero de areas

com estrias (p > 0,05). Quando comparado os resultados dos grupos experimentais

antes e depois com aparelho ligado, isto €, com microcorrente galvanica invasiva,
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observa-se reducao significativa (p=0,0137) do numero de areas com estrias, em

relacdo aos grupos experimentais antes e depois com aparelho desligado (Tabela 1)

Os resultados foram apresentados graficamente, contendo os valores da
mediana, primeiro (25%) e terceiro (75%) quartis, valores maximos e minimos

(Figura 11)
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* Difere dos demais grupos experimentais (p= 0,0137)

Figura 11. Andlise do numero de areas com estrias nos varios grupos experimentais
(p=0,0137).

Os resultados das é&reas tratadas (L), mostraram reducao significativa de
46,3% (p= 0,0137), enquanto que nas areas tratados por (D), a reducdo nao foi

significativa, 21,4%, e p > 0,05 (Figura 12).



48

aDo@

Figura 12. Porcentagem de reducdo do numero de areas com estrias, comparando-

se os Grupos (L) antes com (L) depois e (D) antes com (D) depois.

5.2 Grupo Experimental em Ratos

5.2.1 Analise Histométrica

O resultado da média da espessura da epiderme nos varios grupos
experimentais estdo expressos na Tabela 2, onde pode ser observado que tanto no
grupo aparelho desligado quanto no grupo aparelho ligado houve reducéo

significativa da espessura da epiderme em relagéo ao grupo controle.
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Tabela 2. Média e desvio padrdo da espessura da epiderme nos diversos grupos

experimentais.

ESPESSURA EPIDERME (um)

CONTROLE

APARELHO DESLIGADO

APARELHO LIGADO

45,59+ 1,18
38,65+1,64*

34,23+£0,97 *

* Difere do grupo controle (p=0,0002)

Os resultados podem também ser visualizados pelas Figuras 13 e 14,

contendo os valores da média em todos 0s grupos experimentais.

50

40

30+

20

10+

controle

epiderme

*

desligado

ligado

* p = 0.0002 comparado com o controle

I controle
I desligado
I ligado

Figura 13. Média da espessura da epiderme nos varios grupos experimentais:; (C) controle, (D)

aparelho desligado e (L) aparelho ligado.
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Figura 14. Imagens da pele de ratos dos varios grupos experimentais: (C) controle, (D) aparelho
desligado e (L) aparelho ligado. Observa-se reducdo da espessura da epiderme nos grupos

experimentais D e L e descamacao da camada cornea - seta (HE, 200x, -- = 10 um).
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5.2.2 Analise Histopatolégica

A média do numero de fibroblastos, leucécitos e vasos sanguineos de
todos os grupos experimentais podem ser observadas na Tabela 3, que mostra
aumento significativo no namero de fibroblastos no grupo aparelho ligado e aumento
do numero de leucocitos no grupo aparelho desligado. Quanto ao numero de vasos

sanguineos ndo houve aumento significativo nos varios grupos experimentais.

Tabela 3. Média e Desvio Padrdao do numero de fibroblastos, leucocitos e
vasos sanguineos da derme papilar nos diversos grupos experimentais com as

respectivas Medianas.

CONTROLE APARELHO APARELHO
DESLIGADO LIGADO
MEDIA MEDIANA MEDIA MEDIANA MEDIA MEDIANA
FIBROBLASTOS 76+ 10,6 88 81,80 + 15,31 68 143,6 £ 9,82 * 145 *
LEUCOCITOS 22,2+1,88 21 49,6 + 8,37** 40** 36+29 37
VASOS 36,8+5,1 31 40,4 + 682 35 46 + 4,36 50

SANGUINEOS

* Difere dos demais grupos experimentais (p=0,005)

** Difere dos demais grupos experimentais (p=0,0007)
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Os resultados individuais estdo demonstrados nas Figuras 15, 16 e 19
contendo os valores da mediana, primeiro (25%) e terceiro (75%) quartis, valores
maximos e minimos do namero de fibroblasto, leucécitos e vasos sanguineos nos

diversos grupos experimentais.
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* Difere do grupo controle (p=0,005)

Figura 15. Numero de fibroblastos nos varios grupos experimentais.
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* Difere do grupo controle (p=0,0007)

Figura 16. Numero de leucdcitos nos varios grupos experimentais.
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Foi observado um aumento significativo de 88,9% (p=0,005) de fibroblastos
nas areas L, sendo que nas areas tratadas por D, ndo houve aumento significativo
(7,6%) (Figura 17). O numero de leucécitos nas areas tratadas por D foi
significativamente maior (p=0,0007), 123,4%, e ndo houve diferenca significativa nas

tratadas por L (Figura 18).

o) m D)

Figura 17. Porcentagem de aumento do namero de fibroblastos, comparando-se os Grupos (L) e (D)

com (C).

o() o D)

Figura 18. Porcentagem de aumento do nimero de leucécitos, comparando-se os Grupos (L) e (D)
com (C).
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Com relacdo ao numero de vasos sanguineos, ndo houve aumento
significativo nos grupos experimentais aparelho desligado e ligado quando

comparados ao controle, como mostra a Figura 19 (p=0,4815).
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Figura 19. NUmero de vasos sanguineos nos Vvarios grupos experimentais.

Estes resultados podem ser também observados na Figura 20.
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Figura 20. Imagens da derme papilar da pele de ratos dos varios grupos experimentais: (C) controle,
(D) aparelho desligado e (L) aparelho ligado. Nota-se maior nimero de leucécitos (asterisco) no grupo

D e maior nimero de fibroblastos no grupo L (seta) em comparagéo ao grupo C (HE, 500x,-- = 10

pum).
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6 Discusséo

Todos os resultados e hipéteses aqui levantados seriam melhor elucidados
com inclusdo de bidpsias de pele humana com estrias. Por uma questao ética,
tentou-se neste estudo evitar as voluntarias desse infortinio, pois a marca de uma
estria ja lhe trds tanta insatisfacdo, que ndo seria justo trocé-la por uma marca de

cicatriz de bidpsia por menor que fosse a area a ser retirada.

A pele de ratos, como modelo experimental, foi utilizada com o propésito
de se comprovar os efeitos da M.G.l na epiderme e derme, embora o0 modelo mais
adequado para as andlises histopatologicas seria pele humana com estrias, pois

somente humanos sdo acometidos por estrias.

Neste estudo tentou-se reproduzir as mesmas condutas adotadas na
pratica clinica de um consultorio de Fisioterapia Dermato-Funcional no atendimento a
pacientes portadores de estrias albas, no que tange a freqiéncia do procedimento e
parametros do recurso utilizado. Foi estabelecido um namero de quatro tratamentos

para seguir o mesmo padrao adotado em prética clinica.

Considerando-se que as estrias seguem um padrdo de bilateralidade, é
usualmente padronizado o tratamento de apenas um dos lados do corpo que
apresenta as estrias, deixando o outro lado sem receber nenhum tipo de tratamento,
como comparativo para o inicio do tratamento posteriormente. Se em 4 sessfes de
tratamento de frequéncia semanal, ndo for evidenciada nenhuma melhora, mesmo

que pequena, no aspecto macroscopico das estrias, o tratamento é interrompido,

pois sera inécuo.
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Exatamente por isso, neste estudo, as sessdes foram realizadas uma vez
por semana respeitando um intervalo de sete dias para que pudesse ocorrer

diminuicao do processo inflamatorio durante a cicatrizacao.

Foi investigado se com o uso do aparelho desligado também ndo era
possivel a melhora do aspecto das estrias, pois é de se esperar que apenas a lesao
provocada pela penetracdo de uma agulha por si sO poderia ser capaz de
desencadear um processo inflamatorio no tecido.

Segundo Cotran, Collins e Kumar (2000), como consequéncia da reacao
inflamatodria, observa-se fenbmenos vasculares e celulares com formacéo do tecido
de granulacédo, que se caracteriza pelo aumento do numero de fibroblastos. Isto
poderia aumentar a sintese de substancias extra-celulares, o que levaria a uma
melhora do aspecto das estrias.

Os resultados aqui apresentados, em quatro sessdes de tratamento com o
aparelho desligado, mostraram ndo haver diferenca no aspecto das estrias em
humanos. Talvez estes resultados poderiam ser diferentes com tempo de tratamento
mais longo, isto &€, maior nimero de sessdes. E valido ressaltar que na pratica clinica
isto ndo seria viavel, pois € uma forma de tratamento bastante doloroso, o que
prolongaria muito o sofrimento da paciente na espera de um resultado e sua
aderéncia ao tratamento seria prejudicada pelo abandono ou alta a pedido (Tabela
1).

Estudos preliminares de Guirro, Ferreira e Guirro (1991), White et al.
(2006) e Nascimento et al. (2007) demonstraram resultados indicativos do uso da

corrente galvanica em baixa intensidade no tratamento de estrias atréficas. Em
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nenhum deles foram usados grupos experimentais controle e equipamento desligado
e, conseqlentemente, a comparacdo com os resultados do aparelho ligado. Nado ha
até o presente momento nenhuma publicacdo cientifica, somente em anais de
congresso, mostrando os efeitos da corrente microgalvanica em estrias, justificando
a realizacao deste trabalho.

O tratamento com o aparelho ligado mostrou diminuicdo das areas com
estrias (Figura 11). Este resultado permitiu comprovar informacéo citada por Guirro e
Guirro (2002) que sugerem que a compilacdo dos efeitos intrinsecos da corrente
microgalvanica associada a inflamacdo aguda decorrente do trauma da agulha
desencadeia um processo de reparacao tecidual e consequentemente uma melhora

no aspecto visual das estrias.

Isto pode ser explicado devido a lesé@o ser provocada por um eletrodo de
polaridade negativa gerando uma reacao alcalina, que associada ao cateletrotdnus
(abertura dos canais de sodio voltagem-dependentes) vai promover uma maior
irritacdo e excitabilidade do tecido com estria, resultando em um processo
inflamatorio agudo (Kahn, 2001; Low e Reed, 2001; Starkey, 2001; Guirro e Guirro,

2002; Borges, 2006).

Foi observado neste trabalho, no estudo experimental em pele de ratos,
gue a microcorrente galvanica invasiva provocou aumento do numero de fibroblastos
(Figura 15). Sabe-se que esta célula é responsavel pela sintese da matriz extra-
celular que fornece tanto o andaime estrutural para o tecido como a sinalizacéo para

as células. O fator de crescimento de fibroblasto (FCF B) exerce uma grande atuacéo
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no que diz respeito a sua acdo mitdgena, quimiotaxica e regulador da sintese

protéica (Moulin et. al, 2000; Sobral, 2004).

Os fibroblastos estdo envolvidos tanto com a formacao de estruturas da
derme, como também com a estimulacdo de queratindcitos (Kitchen e Bazin, 1998;

Moulin et al., 2000 e Sobral, 2004).

O aumento do numero de fibroblasto é extremamente interessante, se
considerarmos que na pele com estrias os fibroblastos sdo quiescentes e as fibras

colagenas possuem diametro diminuido (Pieraggi, 1982).
Isto pode explicar a melhora no aspecto da pele com estrias em humanos.

O fator de crescimento de fibroblastos (FCF B) além de promover o
crescimento e a regeneracdo de tecidos “in vivo”, é estimulador da formacao de
gueratinécitos. O fator de crescimento de queratindcitos (FCQ), um fator de
crescimento produzido por fibroblastos, mas com receptores em células epiteliais,
tem como caracteristica o efeito proliferador sobre os queratindcitos (Kitchen e Bazin,

1998, Moulin et al., 2000; Sobral, 2004).

Devido aos resultados observados apresentarem o numero de fibroblastos
aumentados no grupo aparelho ligado, era esperado neste grupo que, por meio da
ativacdo dos mecanismos de reparacdo que o FCF B e o FCQ incrementassem a
formacdo de queratindcitos e consequentemente um aumento da espessura da

epiderme (Tabela 3).

Isto no entanto ndo foi evidenciado na analise histométrica da epiderme.

Os resultados demonstraram uma diminuicdo significativa da espessura da epiderme
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nos grupos experimentais aparelho ligado e também no aparelho desligado (Tabela

2).

Como nestes grupos foi observado que em algumas areas a camada
cérnea apresentava-se menos aderida, descamada, estas ndo foram incluidas na

mensuracao da epiderme (Figura 14).

Provavelmente esta descamacdo deve ter ocorrido pelo aumento da

renovacao das células da epiderme.

No experimento humano ndo foi observado este tipo de descamacao,
provavelmente pelo uso diario pelas voluntarias de um fator de protecdo solar que
conttm na sua composicdo glicerina, que € uma substancia com funcéo

higroscopica, isto €, capaz de reter a umidade na superficie da pele (Leonardi, 2004).

Estes resultados podem contribuir para a pratica clinica, indicando a todos
0S pacientes ao uso obrigatorio de um fator de protecao solar ou até mesmo de uma
emulsdo hidratante durante o tratamento, para que a camada cOrnea se mantenha
em um maior nivel de hidratacdo e umectacao, permitindo que a epiderme apresente

uma maior adesao dos cornedcitos, aumentando assim sua espessura.

Se realmente o tratamento com a microcorrente galvanica invasiva induz
um estimulo na taxa de renovacdo da epiderme, pode se esperar melhora no
aspecto das estrias, pois Breathnach (1976) observou que a epiderme apresenta-se
menos espessa nessa situagdo, provocando assim, um aumento da sua espessura e

consequentemente uma melhora no aspecto das estrias.
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Neste trabalho o nimero de leucdcitos na pele de ratos foi maior no grupo
experimental aparelho desligado, fato este que néo foi observado no grupo aparelho
ligado (Figura 16).

E de se esperar que a introducdo da agulha provoque uma reacio
inflamatoria, com aumento do numero de leucdOcitos nos grupos experimentais
aparelho ligado e desligado. No entanto, é bem provavel que com o uso da
microcorrente galvanica invasiva deve ter ocorrido a aceleracédo da fase inflamatoria
pela amplitude do processo inflamatorio gerado de forma mais aguda.

Wolcott et al. (1969) citado por Robinson e Snyder-Mackler (1995) referem
em um estudo com 75 pacientes portadores de feridas crénicas bilaterais que o uso
da corrente continua em microamperagem sobre as feridas em um dos membros,
mantendo o outro como controle apresentaram taxas de cicatrizacdo muito mais
rapidas em comparagao ao grupo controle.

A angiogénese € também um importante fator no processo de reparacao
tecidual, sob grande influéncia do fator de crescimento endotelial vascular (Robbins,
2000).

Um componente-chave da angiogénese consiste na migracdo dirigida das
células endoteliais. A microcorrente galvanica produz estimulo, migracdo e
orientacdo das células endoteliais (Erickson e Nuccitelli, 1984).

O numero de vasos sanguineos, em nenhum dos grupos experimentais
estudado apresentou aumento significativo, o que contraria trabalho de Snyder

(2002), de que a corrente direta promoveria uma neoangiogénese (Figura 19).
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No entanto, observa-se um maior sangramento durante o procedimento de
introducdo da agulha com a evolucdo do tratamento. Isto foi observado durante os
procedimentos realizados em pele humana com estrias.

Zheng et al. (1985) nao evidenciou a presenca de vasos sanguineos e tao
pouco foliculos pilosos em pele com estrias, fato este que pode ser preponderante,
pois a pele de ratos possui vasos sanguineos na regido da derme da mesma forma
gue o tecido sadio em humanao.

Outra hipétese provavel seria que o sangramento da pele com estrias em
humanos ocorra simplesmente por uma lesdo associada a uma vasodilatacado
periférica do tecido sadio circunvizinho as estrias, em consequéncia do efeito
vasomotor promovido pela corrente. O limite entre o tecido sadio e com estrias vai se
tornando muito impreciso em visdo macroscoépica durante a evolucdo semanal do
tratamento, resultado da atenuacédo das mesmas.

Embora o estudo experimental em pele de ratos aqui desenvolvido ndo seja
o ideal para se estudar o efeito da microcorrente galvanica na estria, foi possivel
relacionar muitos dos resultados obtidos, com o tratamento em humanos.

Como este recurso € muito utilizado na pratica clinica diaria, como primeira
escolha no tratamento de atenuacdo das estrias albas, carecia de trabalhos
cientificos controlados. Acredita-se que o0s resultados aqui apresentados podem
contribuir para elucidar os resultados obtidos na pratica, bem como compreender o

mecanismo de acao deste recurso.
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7 Conclusdes

A leséo provocada pela agulha ndo melhorou o aspecto das estrias como
também ndo aumentou o namero de fibroblastos em pele de ratos.
O uso da microcorrente galvanica invasiva nos parametros utilizados neste
estudo:
e Melhorou o aspecto da pele com estrias por diminuicdo da extensado das areas
afetadas em humanos.
e Provocou aumento do numero de fibroblastos e acelerou a resolucdo do
processo inflamatdério.

e Estimulou o processo de renovacao da epiderme.
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ANEXO 1

Aprovacéao do protocolo de estudo

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba



Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UNIMEP
17108105  Prot. N° 40/2005

PARECER

Titulo do Projeto de Pesquisa: Estudo da eficacia da Vitamina A Palmitato associada ou ndo ao
uso da Eletroestimulagio microgalvanica em estrias atroficas

Egsguisadora Responsavel: Maria Silvia Mariani Pires de Campos

apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa para analise, segundo a Resolugédo CNS 196/96,
do Conselho Nacional de Salde, de 10/10/96, foi considerado:
[x] Aprovado.
[ ] Aprovado com recomendagdo, devendo o Pesquisador encaminhar as modificagoes
sugeridas em anexo para complementacéo da anélise do Projeto.
[ ] Com pendéncia.
[ ] Reprovado.

Resumo: A pesquisa objetiva avaliar a ac3o de uma base cosmética na melhoria da atrofia da
pele com estrias, quando associada ou ndo a eletroestimulag8o invasiva, através de analise
microscépica da camada cormea. Os sujeitos da pesquisa serdo 30 mulheres entre 30 e 45
anos, que durante um més receberdo tratamentos diversificados entre aplicagdo da base
cosmeética e eletroestimulacgéo.

Andlise: Na primeira apresentacao verificou-se que o projeto se encontrava bem estruturado e
atendia a maioria das exigéncias éticas de pesquisa. Restavam dlvidas quanto ao processo de
recrutamento das voluntdrias, bem como detalhes sobre o orgamento, especialmente
importantes pela caracteristicas do projeto.

Na segunda apresentacdo do projeto verificou-se que esses itens foram adequadamente
atendidos.

Parecer: Diante das consideragdes acima, o projeto esté aprovado.

Prof. Dr. Gabriele Cornelli
Coordenador do C.E.P.

73



74

ANEXO 2

Termo de Consentimento
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S UNIMEP

Universidade Metodista de Piracicaba

Faculdade de Ciéncias da Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome da voluntéaria:

As informag@es aqui contidas neste termo foram fornecidas por um dos pesquisadores envolvidos no
projeto e objetivam firmar um acordo por escrito, mediante o qual a voluntaria autoriza sua
participa¢do, bem como a utilizagdo das imagens que serdo produzidas, para fins académicos, com
pleno conhecimento da natureza dos procedimentos a que se submetera, com a capacidade de livre

arbitrio e sem qualquer coesao. Este termo sera arquivado pelo pesquisador responsavel.

Titulo da pesquisa

“Efeitos da microcorrente galvanica invasiva em estrias albas”.

Objetivos

O presente estudo tem por objetivo avaliar o efeito da técnica da eletroestimulacéo
microgalvanica invasiva na pele com estrias, por meio de anélises microscépicas da camada cornea.

O estudo com as voluntérias sera realizado durante 30 dias.

Justificativa
Este trabalho justifica-se pelas inexisténcia de um trabalho completo e documentado da

utilizac&o da técnica da eletroestimulacao para a melhora da aparéncia das estrias.
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Procedimentos

As voluntarias se submeterdo a técnica denominada eletroestimulacao durante 30 dias. A
eletroestimulacao sera realizada pela fisioterapeuta, Marcia Cristina Dias Consulin.

As voluntarias receberdo apenas a introdugdo da agulha em uma area com estrias do lado
esquerdo do corpo, com o aparelho desligado, enquanto no mesmo local do lado direito recebera a
eletroestimulacéo microgalvanica invasiva.

As voluntarias tratadas com eletroestimulagdo, submeterdo-se a uma sessdo semanal
durante um més, totalizando 4 sessoes.

A estimulacdo microgalvanica consiste da aplicacdo intradérmica de corrente galvanica,
aparelho Striat (Ibramed IndUstria Brasileira de Equipamentos Médicos Ltda) numa intensidade de 100
UA.

Para a aplicacao intradérmica, serdo utilizadas no eletrodo ativo (p6lo negativo), agulhas de
acupuntura de 5 mm, estéreis e descartaveis que fardo a estimulagdo intradérmica de forma ponteada
em todo o trajeto das estrias. O eletrodo passivo (p6lo positivo) serd posicionado préximo ao local, no
lado direito do corpo.

A area a ser tratada sofrera assepsia com alcool 70° previamente a aplicagdo. Submeter-se-
80 a uma sesséo semanal durante um més, totalizando 4 sessdes.

A voluntarias que participardo do estudo deverdo usar uma formulacdo fotoprotetora
padronizada. Essa formulagao devera ser aplicada 2x/dia (uma no periodo da manhé e outra na hora
do almoco).

A pele da regido glutea de todas as voluntarias serd previamente fotografada, através do
microscopio, modelo I-Scope USB. A reavaliagé@o sera realizada 15 dias ap6s o término do tratamento,

através da avaliacao e digitalizacdo entre as fotografias do pré-tratamento e as do pos-tratamento.

Desconforto ou Riscos Esperados
A sensibilidade dolorosa ao estimulo € um parametro utilizado para o acompanhamento do

processo de regeneracdo, uma vez que ao passar das aplicacbes a sensibilidade passa de uma leve
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percepcao para limiares quase préximos de uma pele normal o que pode gerar um pequeno
desconforto durante a eletroestimulagdo. Nao sdo esperados riscos pois todas as voluntarias seréo
muito bem orientadas da importancia do uso de um fator de protec¢éo solar de maneira correta, isto &,

duas vezes ao dia, no local do tratamento.

Beneficios esperados
Almeja-se melhorar a aparéncia da pele das voluntarias, com diminuicdo das estrias

localizadas na regiao.

Métodos alternativos existentes

Nao se descreve este item.

Indicacdo de forma de acompanhamento e assisténcia de seus responsaveis

A voluntéria é garantido qualquer assisténcia e/ou acompanhamento que 0s mesmos possam
vir a carecer, em relacdo a pesquisa. Isto é , nos responsabilizaremos pela continuacédo do tratamento
efetivo apds o término da pesquisa no lado onde ndo foi apresentado melhora ou uma resposta
diminuida.

O contato com a fisioterapeuta responsavel pelo tratamento podera ser feita em qualquer

momento da pesquisa pelo telefone (19) 3402-1998 em horario comercial.

Informagdes sobre a garantia de esclarecimentos

A voluntaria tem a garantia de que receberad resposta a qualquer pergunta a cerca dos
procedimentos e outros assuntos relacionados com a pesquisa. Também o pesquisador assume o
compromisso de proporcionar informagfes atualizadas obtidas durante o estudo, ainda que esta

possa afetar a vontade da voluntaria em continuar participando.

Grupo controle ou placebo
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N&o havera a participagdo de um grupo controle, uma vez que as voluntarias terdo uma area

que funcionard como controle da tratada. As voluntarias serdo informadas sobre isso.

Retirada do consentimento
A voluntaria é garantida a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sendo que a retirada do consentimento ndo implicard em quaisquer prejuizos

aos participantes.

Indicacéo de garantia de sigilo
E garantido aos sujeitos da pesquisa total privacidade quanto aos dados confidenciais
envolvidos na pesquisa, uma vez que os dados aqui coletados serdo utilizados somente com fins

académicos.

Indicacdo das formas de ressarcimento de eventuais despesas
Os pesquisadores se responsabilizam por qualquer gasto eventual que as voluntarias da
pesquisa venham a ter decorrentes da participacdo da mesma, garantindo assim que qualquer

despesa sera arcada pelos pesquisadores.

Indicacdo das formas de indenizacéo

N&o estdo previstas formas de indenizacado, pois julgamos que frente aos cuidados que serdo
tomados durante a realizacdo da pesquisa, ndo haverd risco as voluntarias deste projeto, no entanto
0s pesquisadores se responsabilizam por qualquer dano fisico ou moral que as voluntarias da
pesquisa venham a ter decorrentes da participacdo da mesma, garantindo assim que qualquer
prejuizo sera arcado pelos pesquisadores e a indenizagéo se fara na forma da lei.

Tendo obtido com clareza e assimilado todas as informacdes acima citadas:

Eu, , RG , estou de

acordo com a realizacdo desta pesquisa e desta forma, autorizo a execucdo do trabalho proposto,
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bem como a utilizacdo de minha imagem, para fins académicos, pelos pesquisadores envolvidos

neste projeto.

Piracicaba, de de 2006.

Profa. Dra. Maria Silvia M. Pires-de-Campos

CPF 040.764.688-48

Profa. Dra. Maria Luiza O. Polacow

CPF 062.923.758-11

Profa. Marcia Cristina Dias Consulin

CPF 137.373.948-73



