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Resumo: FUNDAMENTOS — A dermatite esfoliativa/eritrodermia é sindrome rara e grave, de etiologia freqiientemente
desconhecida. A hospitalizagio é necessaria para avaliacio inicial e tratamento.

OBJETIVO - Determinar o perfil clinico, laboratorial e histopatolégico dos eritrodérmicos internados no HUCFF-UFRJ.
MEtopos - No periodo de 1990 a 2007, 170 casos foram submetidos a hemograma, velocidade de hemossedimen-
tagdo, bioquimica do sangue, provas de func¢io hepitica, proteinas totais e fracdes, pesquisa de células de Sézary
no esfregaco de sangue periférico, radiografia de campos pleuropulmonares e bidpsia de pele em trés locais.
REsuLTADOS - Entre 92 homens e 78 mulheres, na faixa de 30 a 80 anos, identificaram-se 99 casos (58,23%) com
dermatoses preexistentes; 37 (21,77%) com farmacodermias; 18 (10,58%) com linfomas cutineos de células T e
16 (9,4%) de causa indeterminada. Calafrios, prurido, linfonodomegalias e edema de membros inferiores
destacaram-se dentre sinais e sintomas. O perfil laboratorial consistiu de aumento da VHS, eosinofilia, leucoci-
tose, linfocitose e anemia. No grupo de etiologia indeterminada, dois padroes histologicos emergiram: dermatite
psoriasiforme e dermatite inespecifica.

CoNcLusAo - A psoriase foi a causa mais freqiiente; trés biopsias de pele simultineas podem aumentar a acuricia
do diagnéstico histopatoldgico.

Palavras-chave: Dermatite esfoliativa; Dermatite esfoliativa/diagnéstico; Dermatite esfoliativa /etiologia; Psoriase

Abstract: BACKGROUND - Exfoliative dermatitis (erythrodermay) is a rare, severe syndrome, frequently of unknown
etiology. The hospitalization is required for the initial evaluation and to establish the treatment.

OBJECTIVE - to determine the clinical, laboratorial and bistologic profile of erythrodermic inpatients at HUCFF-UFRY.
METHODS - in the period 1990-2007, 170 patients were submitted to complete blood cell count, erythrocyte sedi-
mentation rate, blood urea, glucose and creatinine, liver function tests, proteinogram, circulating Sézary cells
count, chest X Rays and skin biopsy of three areas.

REsurts - from 92 male and 78 female aging 30 to 80 years, a preexisting dermatosis was identified in 99 cases
(58,23%), reaction to internal drugs in 37 cases (21,77%), T cell cutaneous lymphomas in 18 cases (10,58%); in
16 cases (9,47%), a causative factor could not be disclosed. Chills, pruritus, lymphadenopathy, lower limbs
edema were the most freqiient signs/symptoms. Elevated erythrocyte sedimentation rate, eosinopbilia, leukocy-
tosis, peripheral blood lymphocytosis and anemia were the most common laboratory findings. Among the idio-
pathic cases, two bistological patterns were noticed: psoriasiform and inespecific dermatitis.

CONCLUSION - the main cause of erythroderma was psoriasis; three simultaneous skin biopsies can enbance the
accuracy of the bistopathologic diagnosis.
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INTRODUCAO

A eritrodermia/dermatite esfoliativa ¢ sindrome
que resulta de multiplas causas e implica risco de vida
nos idosos; esta caracterizada por eritema e descama-
¢io generalizados (>80% ou >90% da superficie cor-
poral).'

A despeito da variedade de desordens dermato-
légicas que podem levar a eritrodermia, a doencga
geralmente se inicia com placas eritematosas que em
dias ou semanas estendem-se até o acometimento de
quase toda a superficie cutinea. A descamacio se ini-
cia alguns dias apds o eritema, principalmente em
areas flexoras.” As escamas sio geralmente brancas ou
amareladas e finas, embora escamas argénticas espes-
sas possam aparecer, particularmente em estadios
agudos e em regioes palmoplantares. Com o progres-
so da descamacgao, a pele torna-se ressecada, recober-
ta por escamas lamelares finas, contudo, principal-
mente em vigéncia de colonizac¢io bacteriana, podem
surgir escamas aderentes ou escamocrostas que exa-
lam odor caracteristico. Com o tempo, surge espessa-
mento cutaneo associado ao edema e liquenificagao e
fissuras."* No estiadio cronico da doenca observam-se
alteragoes dos anexos: queda de cabelo difusa é des-
crita, assim como edema periorbital cronico, o qual
pode resultar em enduragio e perda de elasticidade
da pele, levando a ectrépio e epifora. Uma variedade
de alteracoes do aparelho ungueal é referida, incluin-
do espessamento da limina, ceratose subungueal,
onicélise distal, pontos hemorrigicos, paroniquia,
linhas de Beau, pittings e leuconiquia. A dermatite
esfoliativa de longa data pode involuir deixando dis-
cromias residuais.’

As associacoes sistémicas sao comuns, cOomo
adenopatia axilar e inguinal, com linfonodos em geral
moderadamente aumentados e de consisténcia firme,
e hepatomegalia.”"

A necessidade do repouso no leito sem exposi-
¢ao a luz solar, do uso liberado de emolientes, do
aumento de ingesta protéica e de fluidos, bem como
a rotina de investiga¢ao etioldgica, sao indicativos de
internacao.

Realizou-se estudo em eritrodérmicos na enfer-
maria de Dermatologia objetivando tragar seu perfil
clinico-laboratorial e histopatologico.

MATERIAL E METODOS

Estudo de desenho transversal em 170 pacientes
eritrodérmicos internados no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho no periodo de 1990 a 2007.

Critérios de inclusao:

e qualquer tempo de evolucao; com/sem tratamento
prévio;

e exame fisico indicando sinais — manifestacoes obje-

tivas reconheciveis por intermédio de inspecio, per-
cussio e ausculta — e sintomas como febre, sudorese,
mialgia, calafrios e prurido;

e exame das mucosas visiveis;

e temperatura aferida na boca;

e hemograma, velocidade de hemossedimentagao;

e bioquimica: dosagem de glicose, uréia e creatinina
no sangue;

e proteinas totais e fracoes;

e enzimas hepaticas: TGO, TGP, fosfatase alcalina;

e bilirrubinas total/fragoes;

e pesquisa de células de Sézary em esfregaco de san-
gue periférico;

e radiografia de campos pleuropulmonares;

e bidpsia de pele em trés locais aleatérios com colo-
racao pela hematoxilina eosina.

Critério de exclusiao: nao preenchimento dos requi-
sitos acima definidos.

Critérios clinicos e histologicos estabelecidos
para definicao das etiologias:""'

Psoriase:

e observacio de escamas argénticas ou histéria de
psoriase; placas em dreas extensoras; descamacao
acentuada no couro cabeludo; pitting nas 20 unhas;
e alteracOes anatomopatoldgicas: paraceratose; neu-
trofilos na camada cérnea; hipogranulose ou agranu-
lose; acantose; adelgacamento suprapapilar; alonga-
mento de papilas; vasos dérmicos dilatados; infiltrado
perivascular linfo-histiocitario.

Eczema de contato:

e temporalidade imediata entre aplicacao da substin-
cia e surgimento dos sintomas; melhora do quadro
com descontinuidade do uso;

e alteracOes anatomopatologicas: espongiose, eosi-
néfilos na derme.

Eczema atopico:

e antecedentes e estigmas atopicos;

e alteracOes anatomopatoldgicas: espongiose; infil-
trado dérmico, mononuclear perivascular.

Eczema seborréico:

e antecedentes de eritema e descamacao em dareas
seborréicas;

e alteragoes anatomopatoldgicas: paraceratose; acan-
tose, espongiose, reacio inflamatoéria perivascular.

Eritrodermia ictiosiforme congénita (nao bolhosa):
e presente a0 nascimento; pele vermelha e descama-
tiva; as escamas nos membros inferiores maiores e
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mais escuras; membranas mucosas poupadas; altera-
coes ungueais;

° alteragcbes anatomopatoldgicas: hiperceratose;
acantose e paraceratose.

Sarna crostosa:
e histéria prévia positiva para escabiose comum; pru-
rido moderado ou intenso com ou sem exacerbacio
noturna; lesdes acinzentadas e ceratdsicas entre
dedos das maos; pesquisa direta — em escamas de pele
— positiva para Sarcoptes scabiei.

Pitiriase rubra pilar:

e papulas foliculares, eritétmato-descamativas e pruri-
ginosas; couro cabeludo, regiao frontal, tronco, mem-
bros superiores e inferiores; crianca, adolescente e
adulto;

e alteracOes anatomopatoldgicas: paraceratose focal
e alternada; acantose; diminui¢io ou desaparecimen-
to da camada granulosa; infiltrado linfo-histiocitico,
perivascular.

Drogas:
e temporalidade entre inicio da medicacio e surgi-
mento dos sintomas; melhora com a suspensao da
droga; precedendo o quadro: erupcio maculo-papu-
lo-purptrica, escarlatiniforme, liquen plano-simile ou
urticariforme;
e alteracoes anatomopatoldgicas: alteracio vacuo-
lar dos queratindcitos basais; queratindcitos necroé-
ticos esparsos; infiltrado linfo-histiocitario liquendi-
de ou perivascular envolvendo a interface dermoe-
pidérmica.

Linfoma cutaneo de célula T (LCCT):
e micose fungoide: historia de longa data de quadros
de eritrodermia intermitentes, infiltracao de face, poi-
quilodermia, adenomegalias;
e sindrome de Sézary: distrofia ungueal, ceratose pal-
moplantar, adenomegalias; >10% de células de Sézary
em sangue periférico;
e alteragcoes anatomopatoldgicas: epidermotropismo
formando microabscessos de Pautrier; infiltrado lin-
foide liquendide ou perivascular em derme papilar;
linfécitos de pequeno e médio tamanho com ntcleos
convolutos ou irregulares.

RESULTADOS

e A eritrodermia correspondeu a 1% dos pacientes
hospitalizados com dermatoses. A idade no inicio do
quadro de eritrodermia, excluindo as desordens here-
ditarias e eczema atépico, variou de 30 a 80 anos
(média de idade: 53,5 anos); 92 (54,11%) homens e 78
(45,03%) mulheres. A progressao do quadro foi varia-
vel: dias (8%), semanas (4%) e meses (60%) nos casos
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em que o tempo de evolucio pdde ser explicitado. Em
relagdo aos sinais e sintomas, prevaleceram calafrios
(88/51,76%), prurido (36/21,23%), e linfonodomegalia
(20/11,78%) seguidos por febre (14/8,23%) e edema
de membros inferiores (12/7%); artralgias e mialgias
também foram referidos. A febre foi de amplitude
intermedidria (entre 37,6°C e 38,5°C). Como a vasodi-
latagao mascara a temperatura axilar (35,5°C — 37°C), o
parametro foi temperatura oral (até 0,4°C maior que a
axilar). Esses sinais e sintomas foram observados con-
comitantemente ou ndo. Exulceragoes orais foram
observadas em um caso.

AlteragcOes ungueais incluiram pitting, ceratose
subungueal, onicolise e onicorrexe.

Linfonodomegalias foram observadas associa-
das aos linfomas cutineos de célula T, as farmacoder-
mias e a psoriase. As cadeias inguinais, seguidas de
cadeias cervicais e axilares foram as de maior acometi-
mento.

Em relagao aos exames laboratoriais (Tabela 1)
destaca-se o fato de que menos da metade dos casos
mostrou alteracoes descritas na literatura.'

As alteragoOes laboratoriais mais freqiientemente
encontradas foram: velocidade de hemossedimenta-
¢ao aumentada, eosinofilia, leucocitose, anemia nor-
mocitica normocrdémica, linfocitose, e elevagio de
TGO e TGP. Na maioria dos casos, bioquimica, protei-
nas totais e albumina se mantiveram dentro dos limi-
tes normais (Tabela 1). A radiografia de campos pleu-
ropulmonares nao evidenciou padrao que pudesse
ser considerado especifico da sindrome.

A casuistica foi estratificada em: exacerbacao de
dermatose preexistente (psoriase, eczema de contato,
eczema atdpico, eczema seborréico, eritrodermia
ictiosiforme congénita, sarna crostosa e pitiriase rubra
pilar); hipersensibilidade as drogas; linfomas cuta-
neos de células T; sem defini¢ao etioldgica (Tabela 2).

O fator causal identificado como o mais fre-
quente foi o de dermatoses preexistentes (58,23%) e,
entre elas, a psoriase (66 casos); em seguida, o ecze-
ma de contato (18 casos) as medicagoes — neomicina,
bacitracina, coaltar, permanganato de potassio, ben-
zoato de benzila — e cha de aroeira. O paciente com
sarna crostosa era soropositivo (HIV); houve regres-
sdo da eritrodermia apos tratamento da sarna crosto-
sa. A literatura refere que a eritrodermia esfoliativa
pode desenvolver-se em pacientes HIV-infectados
durante a soroconversio." "

Trinta e sete casos (21,77%) foram relacionados
ao uso de medicagoes orais, agrupadas em antiinfla-
matorios nao esterdides (Aines); anti-hipertensivos
com radical sulfidrila (captopril, hidroclorotiazida,
indapamida, clortalidona, furosemida); derivados da
sulfonamida (sulfoniluréia, sulfona, sulfametoxazol-
trimetoprim); antibidticos (amoxicilina, tetracilina);
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TABELA 1: Achados laboratoriais relevantes dos casos estudados

Achados N* de pacientes %
Elevacio da VHS > 20mm/h 65 38,23
Hemograma Eosinofilia > 4x 10° celll 62 36,47
Leucocitose > 10x10° cel/l 61 35,88
Homens-Hgb < 13g/dl 34 20
Mulheres-Hgb < 11,5g/dl 15 8,8
Linfocitose 15 8,8
Hepatograma Elevagao de TGO 15 8,8
Elevacio de TGP 20 11,76
Proteinograma Proteina total < 6 12 7
Albumina < 3 8 4,7
Células de Sézary >10% 8 4,7

* Dados coletados no HUCFE-UFRJ (1990-2007).

multiplas drogas (carbamazepina, AAS, fluoxetina, clo-
nazepan) em caso de uso simultineo de drogas sus-
peitas.

Erupcio escarlatiniforme, morbiliforme e erup-
¢a0 purpurica foram observadas no grupo das drogas,
precedendo o eritema e descamacao.

Foram observados 18 (10,58%) casos de LCCT,
sendo 14 de micose fungdide e quatro de sindrome
de Sézary.

Em 37 casos foi observado o aspecto histologi-
co de dermatite psoriasiforme, sendo possivel con-
cluir o diagnoéstico em 26 casos: eczema de contato
(sete); drogas (seis); psoriase (cinco); eczema atopico
(quatro); fotoeczema (dois). Micose fungoide foi diag-
nosticada em dois casos, através de biépsia de linfono-
do que evidenciou linfécitos atipicos; em cinco casos
com padrao histolégico de dermatite inespecifica, nio
foi possivel a correlagio clinico-histolégica (Tabela 2).

Nos casos com padrao de dermatite psoriasifor-
me houve, ou nao, evidéncias para suspeicio de cau-
sas referidas; foram observados camada granulosa
preservada, paraceratose, acantose mais ou menos
regular, alongamento das cristas epidérmicas com
areas de fusionamento focais e por¢oes suprapapila-
res discretamente adelgacadas; capilares dilatados,
mas nao tortuosos; infiltrado inflamatério de linfoci-
tos, histiocitos, eosindfilos, neutrofilos e plasmocitos.'
A dermatite psoriasiforme ou proliferacio epidérmica
psoriasiforme é dermatite superficial, definida por
hiperplasia epitelial caracterizada por alongamento
uniforme das cristas interpapilares que tendem a se
estender para baixo, isto €, para a derme."”

Nos casos com padrio de dermatite inespecifi-
ca foram observadas hiperceratose, paraceratose,
acantose, espongiose esparsa e infiltrado inflamatério

mononuclear perivascular. Nio houve nesses casos
relato de doenga cutanea prévia ou ingestao de drogas
suspeitas; nao foram evidenciados estigmas atoépicos
e/ou antecedentes pessoais e familiares de atopia.

DISCUSSAO

Em diferentes estudos sio relatadas predomi-
nincia do sexo masculino e média de idade de 60
anos.”’ Nossos achados mostram propor¢ao seme-
lhante.

Hi concordancia na literatura quanto a maior
prevaléncia das dermatoses preexistentes evoluindo
para eritrodermia, em percentuais que variam de 27%
a 66%."" Neste estudo o percentual foi de 58,23%,
sendo a psoriase a dermatose mais frequiente.

Das condigoes dermatoldgicas, a psoriase é
apontada como a causa mais comum.**"*

Observou-se etiologia por drogas em 37 casos
(21,77%). A literatura relata eritrodermia por drogas
em percentuais de 4 a 40%."" A definicio de droga
causadora ¢ dificil, pois frequentemente ha uso con-
comitante de varios medicamentos. A cronologia do
surgimento da erupcio, a historia de quadro anterior
e a freqiiéncia do quadro em relacao a droga utiliza-
da sdo critérios importantes, uma vez que a reexposi-
¢io a droga suspeita nao é possivel por motivos éti-
cos. Em relacao aos anti-hipertensivos, o captopril
seria raramente causador de eritrodermia,” ' porém
principal agente de rash. Os bloqueadores de canal
de calcio também foram raramente relacionados com
eritrodermia.” O captopril é inibidor da enzima con-
versora de angiotensina I em angiotensina II (ECA) e
tem grupamento sulfidrila em sua composi¢ao. O
quadro surge em média um a quatro meses depois do
inicio da droga, mas pode manifestar-se em poucos
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TABELA 2: Distribuicao dos casos estudados segundo etiologia
Etiologia Classificacao N* de casos Totais %
Dermatoses preexistentes Psoriase 66
Eczema de contato 18
Eczema at6pico 7
Eczema seborréico 3 29 58,23
Eritrodermia ictiosiforme congénita 3
Sarna crostosa 1
Pitiriase rubra pilar 1
Drogas Multiplas drogas 20
Anti-hipertensivos 6
Derivados da sulfa 5 37 21,77
Aines 4
Antibioticos 2
Linfomas cutineos de células T Micose fungoide 14
Sindrome de Sézary 4 18 10,58
Indeterminada Dermatite psoriasiforme 11
Dermatite inespecifica 5 16 9,4
Total 170 170 99,98

* Dados coletados no HUCFF-UFRJ (1990-2007).
Aines: antiinflamatérios nao esteréides

dias; regride no prazo de seis semanas com sua sus-
pensio ou com prednisona.'® O enalapril foi descri-
to como desencadeador de eritrodermia em paciente
psoridsico.*

A hidroclorotiazida, a indapamida e a clortali-
dona sao diuréticos tiazidicos que agem no tdbulo dis-
tal do néfron diminuindo a reabsor¢io de sd6dio.” A
furosemida é um potente diurético que age na al¢a de
Henle. Todas essas drogas sao derivadas da sulfonami-
da.” Sugere-se que pacientes com alergia aos deriva-
dos da sulfa evitem também hidroclorotiazida, clorta-
lidona e furosemida pela possibilidade de reagao cru-
zada; essa associacao nao € relatada para o captopril.”’
Os tiazidicos observados nessa série nio sao citados
em revisao recente.

Virias erupcoes por drogas que se apresentam
morbiliformes, liquendides ou urticariformes podem
freqiientemente progredir para eritema e esfoliacio."
Em todos os pacientes com lesdes purpuricas, a causa
foi farmacodermia. Essas lesoes foram identificadas
mesmo na eritrodermia instalada. Predominaram em
nosso estudo os casos em que havia uso simultineo
de drogas. Nio se observou hipertermia em associa-
¢do significativa com reacio as drogas.”

O prurido nao foi elemento identificador da
possivel causa, ao contrario da linfonodomegalia que,
embora presente na farmacodermia e psoriase, o foi
sobretudo nos casos de linfomas.
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Em relacio a presenca da linfonodomegalia,
alguns autores observam que a distribuicao genera-
lizada é mais associada as malignidades.” Os linfo-
mas cutineos de células T constituem 25-40% dos
casos de malignidades relacionados 2 eritrodermia.’
Nesta casuistica ocorreu em 18 (10,58%) dos casos.
E referido que a contagem de células de Sézary cir-
culantes superiores a 20% indicam sindrome de
Sézary, porém percentuais inferiores a 10% consti-
tuem achado inespecifico na eritrodermia.' Vale
observar que a eritrodermia classifica o linfoma
cutineo de célula T — micose fungbide em T4; o per-
centual de células de Sézary atipicas circulantes em
sangue periférico acima de 5% em B1. No entanto, é
pratica corrente de muitos centros de referéncia de
micose fungodide usar o critério de, no minimo,
1.000cel/mm’ para definicio do comprometimento
do sangue periférico.*

Uma propor¢ao de casos (9,4%) permaneceu
sem etiologia definida contra percentuais referidos de
9 a 46%.>" Para alguns autores” a eritrodermia de
etiologia indeterminada parece pertencer a um sub-
grupo de pacientes caracterizados por doenga de
longa evolucao, dificil tratamento, ceratodermia pal-
moplantar, niveis elevados de IgE, eosinofilia de
medula éssea e possivel transformagao maligna. Nos
casos aqui mencionados a dosagem de IgE so6 foi rea-
lizada na suspeita de eczema atépico. Para outros
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autores, a eritrodermia de causa desconhecida e curso
protraido pode ser secundiria ao eczema atopico
senil, bem como a ingestio de drogas mal apurada na
anamnese;' o papel exato da IgE elevada na psoriase
eritrodérmica nio esta definido.”

Na casuistica anterior desse hospital, a psoriase
foi identificada como a causa mais freqiiente de eritro-
dermia esfoliativa (51,4%); 22,8% dos casos permanece-
ram sem etiologia definida.” No presente estudo (que
nio engloba casos anteriormente publicados) foram
realizadas trés biopsias de pele em cada paciente.

Definir a etiologia da eritrodermia é frequente-
mente muito dificil, e os exames laboratoriais sao de

ajuda limitada. Multiplas biopsias de pele em areas
representativas (dorso, membro superior, abdémen)
devem ser feitas na tentativa de aumentar a possibili-
dade diagnostica.**™

CONCLUSOES

A psoriase foi a causa mais frequiiente; a corre-
lacao clinico-histopatolégica na eritrodermia é difi-
cil, pois os aspectos especificos da dermatose causa-
dora sao mascarados pelos inespecificos da eritro-
dermia; a realizacdo de trés biopsias de pele simulta-
neas podera aumentar a acuracia do diagnoéstico his-
topatologico. a
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