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Correlacédo clinica e ultra-sonografica na esclerodermia
localizada cutanea™

Clinical and ultrasonographic correlation in localized cutaneous scleroderma

Marcio Bouer', Maria Cristina Chammas?, Maria Cristina Lorenzo Messina®, llka Regina Souza
de Oliveira*, Giovanni Guido Cerri®

Resumo OBJETIVO: Apresentar os aspectos ultra-sonograficos da esclerodermia localizada e relaciona-los com os
aspectos clinicos. MATERIAIS E METODOS: Foram analisadas 23 lesbes de esclerodermia localizada em 21
pacientes. Foi utilizado equipamento Logiq 700 com transdutor linear de 6-14 NMHz. Foram avaliados, pelo
dermatologista, o estagio da doenca (inflamatério ou atréfico), e pelo radiologista, a espessura e a ecogeni-
cidade da derme nas regioes afetadas e sds adjacentes. Foi feito acompanhamento de sete casos apos tra-
tamento. RESULTADOS: Todas as lesGes apresentaram perda do padréo ultra-sonografico normal da derme.
Os casos de lesao clinicamente atréfica (52,2%; 12/23) corresponderam a reducé@o da espessura e aumento
da ecogenicidade da derme e os casos de lesdo clinicamente inflamatoéria (47,8%; 11/23) corresponderam
a aumento da espessura e reducé@o da ecogenicidade da derme. Controles p6s-tratamento mostraram altera-
cbes na espessura da derme. CONCLUSAO: Os achados ultra-sonograficos nos permitem associar o aumento
da espessura e a reducd@o da ecogenicidade da derme com a fase inflamatéria da doenca, e a reducédo da
espessura e o aumento da ecogenicidade da derme com a fase atréfica da doenca. Notamos também que é
possivel quantificar a espessura da derme e usar essa informacédo no controle pés-tratamento associada a
avaliacéo clinica.

Unitermos: Esclerodermia localizada; Ultra-sonografia; Derme.

Abstract OBJECTIVE: To describe ultrasonographic findings of localized cutaneous scleroderma and correlating them
with clinical findings. MATERIALS AND METHODS: Twenty-three lesions of localized cutaneous scleroderma
in 21 patients were evaluated with a Logiq 700 equipment coupled with a 6-14 MHz linear transducer. The
disease stage (athrophic or inflammatory) was evaluated by a dermatologist, and the ultrasonographic findings
(skin thickness and echogenicity) for both the affected and adjacent healthy regions were evaluated by a
radiologist. Seven of the cases underwent post-treatment follow-up. RESULTS: All the affected regions
presented loss of the normal ultrasonographic pattern of the dermis. Cases with clinically atrophic lesions
(52.2%; 12/23) corresponded to reduction in the thickness and increase in the echogenicity of the dermis,
and clinically inflammatory lesions (47.8%; 11/23) corresponded to decrease in echogenicity and increase
in the thickness of the dermis. Post-treatment follow-up demonstrated alterations in the dermis thickness.
CONCLUSION: The ultrasonographic findings allow the correlation between increase in the thickness/decrease
in echogenicity of the dermis with the inflammatory phase of the disease, and decrease of the thickness/
increase in echogenicity of the dermis with the atrophic phase. Also, it could be observed that it is possible
to quantify the thickness of the dermis, utilizing this information associated with the clinical evaluation in
the post-treatment follow-up.
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INTRODUGAO

A esclerodermia € uma doenga de etio-
logia desconhecida que acomete o tecido
conjuntivo e é caracterizada por ateragdes
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esclerdticas da pele e de alguns outros Or-
gaos. Na pele, 0 que se observa, histologi-
camente, € uma ateracdo da sintese do
colageno com aumento de seu depdsito,
infiltrado inflamatorio perivascular predo-
minante de linfocitos e danos vasculares™.

O primeiro estudo de esclerodermia a
ultra-sonografia foi realizado em 1984,
utilizando-se um transdutor de 15 MHz em
modo-A. Em lesdes focais a espessura da
pele estavaaumentada e nas | esdes pigmen-
tadas ela estava diminuida®. Em 1986 e,
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posteriormente, em 1993, transdutores de
10 MHz, 20 MHz e 25 MHz foram utiliza-
dos em modo-B, mostrando aumento da
espessura da pele nas regides afetadas e
mudangas apds o tratamento®>. Em 1995,
usando-setransdutor de 30 MHz, foi obser-
vado aumento da espessura da pele em re-
gides afetadas e mesmo discreto aumento
em regides clinicamente ndo-afetadas®.
Em 1998, com o uso de transdutor de alta
freqliéncia de 20 MHz (em modo-B), foi
demonstrado, na avaliacdo de lesbes apos
tratamento, que havia diferentes aspectos
dependendo do estagio da doencal”.

O objetivo deste trabalho foi demons-
trar osaspectos ultra-sonogréficos daescle-
rodermia focal e compara-los com o0s as-
pectos clinicos.

MATERIAISE METODOS

Foram analisadas 23 |esdes de esclero-
dermia focal em 21 pacientes (18 mulhe-
res e 3 homens, idades entre 8 e 58 anos,
meédia de idade de 24,1 anos) no periodo
demaio de 2001 amaio de 2003. Utilizou-
se equipamento Logiq 700 (GE Medical
Systems; Milwaukee, WI, USA) com trans-
dutor linear multifrequiencial de 6-14 MHz.
As lesBes estavam localizadas no tronco
(15 lesbes) e nos membros (8 lesdes).

O estudo foi submetido ao Comité de
Etica do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo e foram obtidos termos de consenti-
mento de todos os pacientes partici pantes.
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O exame foi realizado por um radiolo-
gista experiente, especializado em ultra-
som de pequenas partes, utilizando uma
camada espessa de gel interposta entre o
transdutor e a pele e aplicando presséo
minima naregido avaliada parando defor-
mar a superficie da pele analisada.

Os parémetros analisados ao modo-B
foram: &) a espessura da derme — medida
da linha hiperecogénica anterior localizada
entre acamadade gel easuperficie dader-
me e alinha hiperecogénicaposterior loca
lizada entre a derme profunda e o tecido
subcutaneo (Figura 1); b) a ecogenicidade
da derme — normal mente caracterizada por
uma camada superficial hipoecogénica e
uma camada profunda hiperecogénica (Fi-
gural).

Todos os pacientes foram analisados na
regido da lesfo e em uma regido normal
proximaaestadrea. Sete casosforam acom-
panhados ap6s tratamento e 0s mesmos
parametros foram analisados.

O diagnastico clinico foi feito por uma
dermatol ogista experiente e todos os casos
tiveram confirmagdo por meio de estudo
anatomopatol égico.

RESULTADOS

Na andlise da espessura, as lesdes cli-
nicamente atroficas (Figura2), que corres-
ponderam a 52,2% (12/23) do total, apre-
sentaram reducdo da espessura da derme
(Figura 4) quando comparadas as regifes
clinicamente normais (Figura 3). A espes-

suramédiaobservadanasregides alteradas
foi de 1,29 mm, enquanto nas regides nor-
mais foi de 2,23 mm. Ja as lesdes clinica
mente inflamatdrias, que corresponderam
a47,8% (11/23) dos casos (Figurab), apre-
sentaram aumento da espessura da derme
(Figura 7) quando comparadas as regifes
clinicamente normais (Figura 6). A espes-
sura média nas regibes ateradas foi de
2,90 mm, enquanto nasregides normaisfoi
de 1,90 mm (Tabela 1).

Quanto a ecogenicidade, nas lesbes
atréficas a derme apresentou aumento da
ecogenicidade (Figura4), enquanto nasle-
sdesinflamatorias mostrou reducéo naeco-
genicidade (Figura7). Todasasregifesafe-
tadas apresentaram perdado padréo normal
ultra-sonografico da derme, que consiste
em hipoecogenicidade superficia e hipe-
recogenicidade profunda (Figuras 3 e 6).

Os sete pacientes acompanhados apos
0 tratamento apresentaram mudangas na
espessura da derme. Desses casos, trés
eram lesdes inflamatorias e tiveram redu-
¢a0 da espessura da derme, em média, de
2,90 mm para 2,30 mm (Figura 8), e qua-
tro eram lesBes atroficas e apresentaram
aumento daespessuradaderme, emmédia,
de 1,10 mm para 1,40 mm (Tabela 2).

Quanto aos exames anatomopatol 6gi-
cos, todos confirmaram o diagndstico cli-
nico de esclerodermia, tanto na fase infla-
mat6ria, com predominio de infiltrado ce-
lular, quanto na fase atréfica, com predo-
minio de deposito de tecido conjuntivo e
fibrose.

Figura 1. Ultra-sonografia da pele normal. As setas inclinadas mostram os
limites da derme e as setas horizontais, as duas camadas da derme, super-
ficial (hipoecogénica) e profunda (hiperecogénica).

88

Figura 2. Fotografia da pele de paciente portador de esclerodermia localizada.
Lesao pigmentada caracteristica da fase atréfica da doenca.
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Figura 3. Ultra-sonografia da regido adjacente a area de leséo atréfica. Ob-
serva-se o aspecto tipico da derme preservada (entre as cruzes).

Figura 4. Ultra-sonografia da regido da lesao atréfica. Observa-se a derme
com espessura reduzida, hiperecogénica e com perda da delimitacdo das
camadas superficial e profunda.

Figura 5. Fotografia da pele de paciente portador de esclerodermia locali-
zada. Les&o elevada com discreta hipocromia, caracteristicas da fase infla-
matéria da doenca.
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Figura 7. Ultra-sonografia da regido da leséo inflamatéria. Observa-se a der-
me com espessura aumentada, hipoecogénica e com perda da delimitagao
das camadas superficial e profunda (entre as cruzes).
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Figura 6. Ultra-sonografia da regido adjacente a area de lesdo inflamatéria.
Observa-se o aspecto tipico da derme preservada (entre as cruzes).

Figura 8. Ultra-sonografia da regido da leséo inflamatdria ap6s 30 dias de
tratamento. Observa-se a derme ainda com espessura aumentada, porém em
relacdo ao exame anterior (Figura 7) ha reducéo na espessura.
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Tabela 1 Dados da espessura e ecogenicidade da derme de cada paciente com o aspecto clinico

correspondente.

Area nomal adjacente

Area com lesao

a leséo
Espessura Espessura Ecogenicidade
da derme da derme da derme na area Aspecto clinico
Paciente (mm) (mm) com lesao da &rea com lesao

1 2,30 2,90 Diminuida Inflamatorio

2 2,55 1,70 Aumentada Atréfico

3 2,30 1,10 Aumentada Atréfico

4 3,10 1,20 Aumentada Atréfico

5 3,10 1,30 Aumentada Atréfico

6 1,65 1,15 Aumentada Atréfico

7 2,45 3,30 Diminuida Inflamatorio

8 2,45 3,55 Diminuida Inflamatorio

9 1,70 2,35 Diminuida Inflamatorio
10 2,00 1,00 Aumentada Atréfico
11 1,60 0,80 Aumentada Atréfico
12 1,10 1,20 Diminuida Inflamatorio
13 2,40 1,50 Aumentada Atréfico
14 1,90 1,30 Aumentada Atréfico
15 1,80 1,50 Aumentada Atréfico
16 2,20 4,50 Diminuida Inflamatorio
17 1,50 2,50 Diminuida Inflamatorio
18 1,60 3,40 Diminuida Inflamatorio
19 2,70 1,90 Aumentada Atréfico
20 1,40 1,90 Diminuida Inflamatorio
21 1,80 2,60 Diminuida Inflamatorio
22 1,70 1,10 Aumentada Atréfico
23 1,60 2,00 Diminuida Inflamatorio

Tabela 2 Medidas da espessura da derme antes e apds o tratamento e o aspecto clinico correspon-

dente.
Aspecto clinico Espessura da derme Espessura da derme
Paciente da area com lesao pré-tratamento (mm) pos-tratamento (mm)
1 Inflamatorio 2,90 2,50
2 Inflamatorio 3,50 2,60
3 Inflamatorio 2,20 1,90
4 Atréfico 1,20 1,50
5 Atrofico 1,20 1,40
6 Atrofico 1,00 1,40
7 Atréfico 1,10 1,30
DISCUSSAO COMo por outras doencas menos agressivas.

A utilizagdo da ultra-sonografia com
transdutores de alta freqliéncia no estudo
deafecgdes dermatol 6gicastem sidoincre-
mentada com 0 avango tecnoldgico e a
necessidade de se encontrar um método de
imagem confiavel e ndo-invasivo que au-
xilie o dermatol ogistanavisdo do que ocorre
sob a pele acometida, tanto por tumores

20

Os primeiros a utilizarem a ultra-sonogra-
fiarelacionada a dermatologia foram Ale-
xander e Miller, em 1979, para medida da
espessura da pele®. A partir dai, muitos
outrostrabal hos das maisvariadas afeccies
dermatol égicas foram apresentados, utili-
zando tanto os aparelhos e transdutores
disponiveis como algunsidealizados espe-
ciamente para esta finalidade.

A pele normal é constituida de trés ca-
madas. a) epiderme, com espessura de
0,06-0,6 mm, com doistiposde células, 0s
queratinécitos e os melandceitos; b) derme,
com espessura de 1-4 mm, constituida de
rica rede de vasos sanguineos e linféticos,
tecido conectivo, nervos, glandulas, fibro-
blastos, histiécitos e mastdcitos, e dividin-
do-se em derme papilar, mais superficia e
fina e com tecido conectivo frouxo, e der-
me reticular, mais profunda e com tecido
conectivo denso; ¢) tecido subcutaneo, com
espessura variavel, constituido predomi-
nantemente de células adiposas.

A imagem que teremos de umapele nor-
mal sera, apartir da superficie, a seguinte:
— A camada de gel, que aparecerd aneco-

génicaecom alguns pontos hiperecogé-

nicos de permeio, caracteristicosdo seu
componente interno.

— Uma finalinha ecogénica, que corres-
ponde a interface entre o gel e apele
(epiderme). A epiderme, por causa da
suafinissimaespessuraem pessoas nor-
mais, ndo € definida ao ultra-som, ex-
ceto naplantado pé e naregido hipoté-
nar, onde a sua espessura € maior, e
mesmo assim, sb com transdutores de
20 MHz ou de maior freqiiénciapode-se
ver uma fina camada hipoecogénica.

— Camadahiperecogénica, que correspon-
de aderme, naqual se pode, com 0 uso
detransdutoresde 13 MHz ou mais, di-
ferenciar as camadas superficial e pro-
funda, a primeira, levemente hipoeco-
génicae heterogénea, e asegunda, mais
hiperecogénica e homogénea. Atraves-
sando essa camada de forma obliqua, é
possivel observar linhas hipoecogénicas
que correspondem a folicul os pilosos.
A ecogenicidade da derme é variével
com aidade, encontrando-se hipoeco-
génica em neonatos, discreto aumento
da ecogenicidade com alguns meses de
vida e acentuado aumento com aidade
adulta. Nos idosos, devido principal-
mente da exposicdo a luz solar, obser-
va-se 0 aparecimento de uma camada
mais hipoecogénica na derme superfi-
cia. A derme sedivide em papilar, mais
superficia e fina, ereticular, mais pro-
funda e espessa, sendo estalltimamais
acometida na esclerodermia

— Camada hipoecogénica (tecido adiposo)
com estrias hiperecogénicas depermeio
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(septos fibrosos), que corresponde ao
tecido subcutaneo, de espessura varia-
vel. Sua delimitacdo com aderme é em
geral bem definida, porém néo-linear.

— Camadahiperecogénica, que correspon-
de aféscia muscular®.

A fisiopatologia da esclerodermia é
complexa e consiste de trés principais fa-
tores: dano vascular, infiltrado celular
mononuclear e acentuado depdsito de te-
cido conjuntivo recém-sintetizado, notada-
mente col&geno. Parece que os trés fatores
ocorrem simultaneamente, com predomi-
nio inicia de infiltrado celular, com au-
mento da espessura da derme correspon-
dendo & fase inflamatéria, e predominio
final de deposito de tecido conjuntivo e
fibrose, com reducéo da espessura da der-
me correspondendo a fase atroficaly.

O que observamos a ultra-sonografia é
compativel com osachados histol 6gicos: as
lesdes clinicamente atrdficas apresentaram
reducdo da espessura da derme e as lesbes
clinicamente inflamatérias mostraram au-
mento da espessura da derme. Nos traba-
Ihos de Serup®, Akesson et a.®, Myers et
a.® elhnet al.® foi observado apenas au-
mento daespessuradapel e nasregides afe-
tadas pela esclerodermia, provavelmente
por terem sido analisados casos com pre-
dominio dafase inflamatéria.

As lesBes atrdficas mostraram aumento
daecogenicidade daderme, enquanto asin-
flamatérias apresentaram reducéo da eco-
genicidade. Vimos também que nas &reas
de acometimento havia perda da diferen-
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ciagdo entre as camadas superficial e pro-
fundadaderme, fatos ndo-descritosem ou-
tros trabal hos e que podem ser explicados
pelo envolvimento difuso daderme reticu-
lar, no caso de predominio edematoso pela
presencadeinfiltrado celular e processoin-
flamatdrio, e no caso atréfico pelafibrose
e concentragdo maior de colageno.

Durante o tratamento observamos mu-
danca de espessura da derme, com lesdes
inflamatorias apresentando reducéo e le-
sbes atréficas apresentando aumento, sem
porém retornar a diferenciagdo das cama-
das superficial e profunda da derme. Ou-
tros autores®*"1%1 concluiram que a ul-
tra-sonografia era Util no acompanhamento
tardio apos o tratamento.

Concluindo, os achados ultra-sonogra-
ficos nos permitem associar o aumento da
espessura e reducéo da ecogenicidade da
derme com a fase inflamatéria da doenca,
em que h& predominio do edema e de pro-
cesso inflamat6rio, e associar aredugdo da
espessura e aumento da ecogenicidade da
derme com a fase atréfica da doenga, em
gue ocorre perda da elasticidade da pele e
compactacdo das células da derme. Obser-
vamos, também, que é possivel quantificar
a espessura da derme e usar essa informa-
¢80 na avaliagdo pbs-tratamento, indican-
do melhora ou néo, associada a avaliagéo
clinica.

O desenvolvimento de transdutores
com maior frequiéncia e aparelhos com
mel hor resolugéo poderdo melhorar aave-
liac&o da espessura pés-tratamento e tam-

bém a detecgdo de &reas alteradas em re-
gides clinicamente normais.
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